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RESUME

La premiére partie du présent rapport délimite le cadre d'unme analyse des équipements de
santé pratiquée dans le contexte des systémes nationaux et sur la base d'une régionalisation.
On a constaté que, dans certains pays, l'ignorance des fonctions précises dévolues aux diffé-
rents établissements de santé entrafnait des doubles emplois et une absence de coordination
entre ces établissements. L'utilisation d'un modéle pour la programmation fonctionnelle de
services de santé régionalisés est un moyen de remédier & cette situation.

Parmi les pays dans lesquels ont été réalisées les études de cas, le Sénégal, le Soudan et
la Zambie constituent autant d'exemples de pays a faible revenu ayant une économie de marché,
alors que le Venezuela est un exemple de pays en développement, également & économies de marché,
mais relativement prospére. L'Algérie et Cuba sont, quant 2 eux, des pays en développement de
type socialiste.

Au moment ol les études ont été faites, le Sénégal, le Soudan et la Zambie étaient en train
de préparer et de mettre en oeuvre des plans nationaux pour leurs équipements de santé. Ce pro-
cessus était contrarié par la multitude d'organismes publics et privés qui y participaient. Les
intér&ts et les responsabilités propres aux divers ministéres, donateurs, missions, etc.
rendaient aléatoire le succés d'une planification régionalisée. Au Venezuela, par exemple, s'il
y avait plus de coordination entre le Ministére de la Santé et 1'Institut de Sécurité sociale,
la planification des équipements de santé serait beaucoup plus efficace. En Algérie et & Cuba,
les organismes en cause sont moins nombreux. Les plans établis & 1'échelon central sont contr8lds
par des organismes régionaux et municipaux, puis mis 3 exécution. En Algérie, contrairement 2
Cuba, la conception et la construction des équipements de santé reposent en grande partie sur
le secteur privé et il est arrivé que les objectifs élevés qui avaient été fixés ne puissent
€tre atteints dans les délais spécifiés dans les plans.

Dans la section traitant des moyens techniques employés pour la planification matérielle
des équipements de santé sont examinés les divers types de plans existant dans les pays
étudiés. On ne préconise pas l'application universelle de plans normalisés pendant de longues
périodes, car la demande concernant les différents équipements tend & évoluer et il faut sans
cesse répondre a de nouveaux besoins.

Dans la seconde partie du rapport, on trouvera une analyse de toutes les constatations
d'ordre architectural.

Dans certains pays, l'accés aux services de santé présente des problémes. C'est non seule-
ment dans le nombre et l'emplacement des équipements qu'il faut en rechercher la cause, mais
aussi dans l'absence de routes praticables par tous les temps et de moyens de transport appro-
Priés aussi bien pour le public que pour les agents de santé.

La section consacrée a la conception, i 1'aménagement et a 1'adaptabilité des batiments de
différentes dimensions met l'accent sur un certain nombre de modifications susceptibles d'amé-
liorer les équipements de santé, présents et futurs. Au niveau des hépitaux, il arrive fréquem-—
ment que l'espace soit simultanément suroccupé et sous-occupé. Parfois, les biAtiments n'ont pas
"suivi'" les changements démographiques et 1'évolution de la morbidité. Parfois aussi, ils sont
trop petits pour se préter a 1'introduction de nouvelles techniques médicales, ou bien il n'y
a pas de place pour loger de nouveaux services, comme ceux qui sont consacrés a la planifica-
tion familiale, & la santé communautaire, ou encore i la salubrité de 1l'environnement. Certaines
insuffisances sur le plan de la régionalisation et de 1'orientation/recours contribuent aussi 2
créer une demande excessive, par exemple dans les services d'urgence et de soins aux accidentés.
Dans les pays islamiques, on a bien tenu compte dans la conception des équipements des exigences
traditionnelles de ségrégation entre hommes et femmes, mais on a oublié les différences qui
existent dans les taux d'utilisation. Le phénoméne était particuliérement sensible dans les
salles d'attente, ol les secteurs réservés aux femmes étaient surpeuplés par rapport a ceux
réservés aux hommes. Souvent, certains services ne sont pas localisés de maniére a pouvoir
acheminer au mieux les malades et le matériel. Dans certains établissements, il n'existe pas de
voies séparées d'acheminement pour le matériel contaminé et pour celui qui ne 1'était pas, et
il en va de méme pour la circulation du personnel et des malades, ce qui augmente les risques
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d'infection croisée. On a souvent préféré des biatiments a plusieurs étages, exigeant des ‘
ascenseurs et d'autres installations spéciales, a des structures horizontales moins complexes.
Dans les pays olt il n'y a pas encore les services d'entretien indispensables et un personnel
suffisamment qualifié, de fréquentes pannes d'ascenseurs, lesquels sont largement utilisés,
entrainent des interruptions dans le fonctionnement de nombreux hdpitaux. Dans les services de-
soins ambulatoires également (par exemple les polycliniques et les centres de santé), on a pu
observer des difficultés liées & 1'aménagement et au manque d'adaptabilité des locaux. La cir-
culation interne avait aussi besoin d'&tre améliorée, étant donné que divers mouvements de
matériel et de personnes se mé€laient. On'a noté un probléme de délimitation des taches et, par
voie de conséquence, d'attribution des locaux dans un pays doté a la fois de polycliniques et
de centres de santé. Des tiches identiques étaient accomplies par les deux catégories d'équipe-~
ments, mais les emplacements prévus étaient beaucoup plus vastes dans la polyclinique que dans
le centre de santé. Dans d’autres pays, les grands centres de santé partageaient parfois le
sort des hdpitaux en ce sens que le matériel de diagnostic ne pouvait &tre logé dans les locaux
destinés a4 cet usage. Dans la conclusion de la section consacrée a la conception des équipements,
on trouvera un exposé bien documenté des raisons pour lesquelles il est 1ndlspensab1e d'actua-
liser les plans standards ou les plans types.

Dans les pays & économies de marché, par ailleurs, des matériaux ont été importés en
grandes quantités, notamment pour la construction des hdpitaux. Les unités de moindre impor-—
tance ont souvent été édifiédes avec des matériaux locaux, auxquels on pourrait davantage
recourir a l'avenir. Les batiments des hdpitaux qui ont été visités donnalent en général une
impression de soclidité et de sécurité. Toutefois, dans les régions les plus reculées de certains
pays, la construction de centres de santé n'était apparemment pas surveillée, faute de per-
sonnel. De ' graves erreurs ont été commises au stade de la construction = par exemple pas de
préparation du terrain avant les travaux et protection insuffisante des structures porteuses
contre les infiltrations d'eau. Il en est résulté inévitablement des fissures dans les murs et
un soulévement des revétements de sol.

Les installations de base témoignaient de la disparité existant entre milieu urbain et
milieu rural dans la plupart des pays, a 1'exception de Cuba. Ainsi, les systémes d'approvision-
nement en eau des petites installations étaient souvent hors d'usage. L'absence d'entretien et
le manque de piéces de rechange était & 1'origine de certains problémes d'approvisionnement en
eau chaude et de fonctionnement des systémes d'évacuation des eaux usées. ‘ ‘

Presque toutes les installations visitées étaient relides & un réseau électrique. Cepen-
dant, la régularité de l'alimentation pouvait varier. Alors qu'il n'y avait pratiquement aucune
difficulté de ce cdté-12 en Zambie, en Algérie et a Cuba, les équipements d'autres pays étaient
affectés par des coupures de courant. Les unités les plus importantes disposaient pour la
plupart de groupes électrogénes de secours, mais sur les quelques—unes des unités de moindre
importance étaient, au moment de 1'enquéte, équipées de moyens d'alimentation en énergie de
secours.

Des recherches ont également été faites sur les méthodes utilisées pour créer un micro-
climat ambiant acceptable. Les hépitaux ont généralement été concus pour &tre dotés, dans une
certaine mesure, d'une ventilation artificielle, mais parfois les batiments ont été orientés
de maniére 3 tirer parti des vents dominants, de sorte que la climatisation n'était utilisée
que dans les locaux ol elle était indispensable. La plupart des pays, & 1'exception de Cuba,
éprouvaient des difficultés & assurer le fonctionnement permanent d'installations délicates de
climatisation. Une fois encore, il fallait en chercher la raison dans un entretien insuffisant.
Dans les petits établissements, également, on rencontrait parfois des problémes de ventilation,
par exemple lorsque les batiments étaient édifiés dans un espace fermé, avec une mauvalse
circulation d'air. Dans certains pays, les fen@tres des petites unités devaient aussi &tre
tenues fermées, en l'absence de grillage de protection. ‘ -

La protection contre l'incendie a fait 1'objet d'une enquéte approfondie, car de tels
dispositifs sont indispensables dans tous les bitiments, et plus particulilrement ceux abritant
des services de santé. Certains problémes graves ont été constatés; par exemple, dans certains
batiments il n'y avait pas suffisamment d'issues de secours et d'escaliers extérieurs pour :
1'évacuation en cas de blocage des voies de communication intérieures."
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L'avant-derniére section traite du matériel médical et autre, et la derniére section des
moyens de communication. On a constaté un certain nombre de déficiences dans ces deux domaines,
entravant notamment le fonctionnement de certains hdpitaux et du réseau régional de santé qu'ils
devaient desservir. Dans la plupart des pays, les petites installations manquaient tout simple-
ment de 1'équipement nécessaire. Des unités situées dans des régions rurales reculées ne
pouvaient parfois €tre atteintes que par des liaisons radio, faute de quoi les messages devaient
8tre expédiés par l'entremise de chauffeurs ou du personnel d'encadrement.
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INTRODUCTION

"Planification et conception des équipements de santé dans les régions en développement :
approches possibles'", tel est le titre d'un projet OMS destiné a combler le fossé subsistant
entre les connaissances acquises en la matiére et leur mise en pratique. C'est pourquoi un
groupe consultatif, composé d'architectes et de gestionnaires sanitaires qualifiés, a été créé
afin de rassembler le matériel nécessaire a une série de publications susceptibles d'intéresser
toutes les personnes concernées par la planification des équipements de santé dans les pays en
développement. Les quatre volumes de ces "Approches' publiés a ce jour (en anglais, francais et
espagnol) décrivent les principes de base 2 appliquer et donnent des avis pratiques sur toutes
les étapes de l'implantation des établissements de santé, de leur planification a 1'échelle
régionale jusqu'a leur fonctionnement, en passant par les travaux de construction, d'équipement
et d'entretien.!

En 1978, le groupe consultatif susmentionné a décidé qu'il serait extr@mement utile d'obte-
nir des renseignements complémentaires au moyen d'études de cas systématiques au niveau
national. Le but était de dresser un tableau complet de la mise en place et du fonctionnement
des équipements de santé dans leur contexte local, en mettant l'accent sur les difficultés
rencontrées, et les solutions qui leur ont été apportées, dans des pays offrant des caracté-
ristiques politiques et socio-économiques différentes. Ces études ont été rendues possibles
griace au soutien financier de 1'Agence suédoise pour le Développement international (SIDA), et
six pays en développement (Algérie, Cuba, Sénégal, Soudan, Venezuela et Zambie) ont exprimé
leur désir de prendre part a ce projet.

Dans chacun des pays participants, les études ont porté sur les principales catégories
d'équipements de santé, et plus particuliérement les unités périphériques. En outre, le contexte
national et régional a été examiné dans chaque cas. Des missions mixtes nationales/OMS ont passé
plusieurs semaines & collecter des données dans chaque pays. Il a fallu beaucoup plus de temps
pour collationner et analyser ces données et établir les rapports sur chaque pays, qui ont
ensuite été soumis a leur gouvernement pour examen et, si ce gouvernement en exprimait le désir,
un atelier national était chargé, & 1'échelon supérieur, de formuler des conclusions et
recommandations.

On attendait de la série d'études de cas qu'elles facilitent la planification sanitaire
nationale, en offrant un choix de solutions concrétes ainsi que des renseignements sur le
fonctionnement des installations et équipements dans des situations déterminées. Cependant, il
est vite apparu que ces études auraient également leur utilité en fournissant des informations
sur les technologies les plus appropriées pour la mise en place de l'infrastructure matérielle
d'un systéme national de soins médico-sanitaires et en assurant une diffusion de ces informa-
tions afin d'élargir leur champ d'application. Ces technologies font appel 2 différentes spécia-
lités, ainsi qu'a des secteurs d'activité et des organismes divers.

Pour que les études de cas puissent domner lieu a des interprétations valables, il a été
décidé de recueillir des données aussi bien sur les caractéristiques matérielles des équipements
que sur les systémes de soins et les processus de planification et de gestion sanitaires. Les
différents établissements étudiés pouvaient se comparer & autant de vitrines offrant au regard
les aspects de base du systéme; aussi les observations ainsi faites ont-elles été confrontées
avec la masse des données nationales et avec les opinions et avis de hauts fonctiomnaires

nationaux.

Les pays participants offraient d'excellentes occasions d'étudier et de comparer les équi-
pements mis -en service dans une grande diversité de situations : on trouvait 13 aussi bien des
économies planifiées que des économies de marché; le produit national par habitant variait entre
US $320 et US $2900; les milieux naturels étudiés englobaient les régions montagneuses tempérées

Voir Planification et conception des équipements de santé dans les régions en développe-
ment : approches possibles : sous la direction de Kleczkowski, B. M. & Pibouleau, R., volumes 1-4,
Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1977-1984 (OMS, Publications Offset, N° 29, N° 37,
N° 45 et N° 72).
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d'Algérie et du Venezuela, les plaines tropicales de Cuba et la savane du Sénégal, les steppes
du Soudan et le désert du Sahara; parmi les installations visitées, il y avait des petites cases
au toit de chaume et des hdpitaux urbains.

Les études se sont appuyées sur divers postulats. Par exemple, on a considéré que les
principaux critéres d'évaluation d un equlpement de santé étaient les suivants :

- Sa justification : un équipement de ce type devait-il &tre implanté i cet endroit
particulier ?

. 2 z

- Son adéquation et son efficacité fonctionnelles : le type et le volume des activités exé-
cutées dans le cadre de 1'équipement répondent-ils aux besoins de la communauté ?

- Son efficience économique : les dépenses d'investissement et les frais d'exploitation
prévus pour cet équipement sont-ils & la portée du pays concerné ?

- S8a souplesse : l'équipement peut—il &tre facilement modifié ou agrandl en fonction de
1'évolution de ‘la demande ?

En outre, on a considéré, sur la base des expériences précédentes, que la quallte d'un
équipement de santé répondant a ces critéres résultait des groupes de facteurs interdépendants
suivants :

- les fonctions assignées a chaque unité, et la mesure dans laquelle elles sont 1'expression
d'une planification sanitaire idoine qui s'est concrétisée sous la forme d'un systéme de
soins bien congu et géré efficacement;

- le processus de planification des équipements eux-mémes : détermination des types d'éta-
blissements & construire, de leur nombre et de leur emplacement;

- les facteurs économiques : colits, financement, durabilité des équipements, pollthues et
planification en matiére d'investissements;

- les facteurs architecturaux et les facteurs techniques connexes, tels que 1l'implantationm,
les plans, les matériaux et les méthodes de construction, les installations de base, le
matériel et l'entretien;

- 1'utilisation et 1'exploitation du b3timent et du matériel.

Autre considération dont il faut tenir compte : les équipements de santé ne représentent
qu'une modeste part de 1'apport global de construction déployé par un pays. Au moins deux
secteurs sont imbriqués ici : la santé et la construction. En fait, une démarche intersecto-
rielle et multidisciplinaire et la participation, le cas échéant, des usagers et des consomma—
teurs, a tous les stades de la réalisation et de l'exploitation des équipements de santé, sont
une nécessité absolue.

Compte tenu des objectifs généraux et des prémisses définis plus haut, les buts spécifiques

des études de cas ont été identifiés tant au niveau national qu'au niveau international.
Dans chaque pays participant, il s'agissait de :

- fournir des données pour 1'évaluation des équipements de santé,; dans le contexte du
systéme de soins et de sa gestion;

- mettre au point et adapter aux particularités nationales une méthode susceptible d'étre
appliquée par la suite a des études analogues;

- établir une base pour les recommandations destinédes aux planlflcateurs et administrateurs
des régions englobées dans les études;

- donner des conseils au sujet de la solution de problimes concrets intéressant directement
les services de santé du pays et concernant la planification et 1'amélioration des
équipements.

En outre, on voulait contribuer a une coopération internationale en matiére de mise en
place des équipements de santé, en mettant & la disposition d'autres pays les principaux
résultats de 1'étude.
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Conformément aux objectifs qui viennent d'@tre indiqués, le présent volume s'adresse essen-
tiellement aux décideurs et administrateurs nationaux spécialisés dans les domaines de la santé
et de la construction; aux fonctionnaires régionmaux ou provinciaux des mémes secteurs; aux pro—
fessionnels participant directement & la planification des équipements de santé; et aux ensei-
gnants et étudiants des disciplines concernées.

A beaucoup de ces lecteurs, le contenu de ce volume pourra paraftre assez restreint sur
le plan strictement technique, mais nous espérons qu'il leur offrira un cadre général qui leur
permettra de revoir leurs propres approches. Pour ces raisons, et aussi parce qu'il s'intéresse
au pourquoi et au comment des équipements de santé, cet ouvrage peut également intéresser des
édiles et des représentants de la collectivité.

Dans une entreprise de ce genre, il ne saurait y avoir de produit fini. Ce n'est guére
plus qu'un commencement et c'est aussi, incontestablement, une gageure. A mesure que les pays
en développement renforcent leur autoresponsabilité, ils doivent &tre capables d'évaluer leur
expérience, en utilisant pour cela de meilleures méthodes, et de partager cette expérience
d'une facon plus suivie sur le plan internatiomal.
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ELEMENTS DETERMINANTS DE LA PLANIFICATION DES EQUIPEMENTS DE SANTE

1. Le rO0le des équipements dans les systémes nationaux de santé

. . 1 e .
Les systémes nationaux de santé sont constitués d'un certain nombre de composantes
fonctionnellement interdépendantes, parmi lesquelles :
- les individus, familles et communautés qui sont leurs agents de santé et utilisent a cette
fin leurs compétences, leur domicile, etc.

- les services officiels de prestation de soins, tels que postes de santé, centres de santé
ou hdpitaux

- les "bureaux de santé'", responsables de 1'administration sanitaire et de certaines mesures
de santé collectives

- les composantes de soutien, telles que les écoles de formation des personnels de santé et
les groupes de planification des équipements

- les services et structures a visée sanitaire d'autres secteurs de 1l'activité nationale,
comme les programmes d'éducation pour la santé dans les écoles ou les programmes d'hygiéne
du milieu.

L'accent est placé ici sur les unités de prestation de soins, car il s'agit de planifier
les installations destinées 2 abriter certaines d'entre elles. Chaque unité ("unité de santé"
ou "établissement de santé'") est un ensemble de moyens destinés 2 l'accomplissement de certaines
tiches en rapport avec la santé de la population. Parmi ces moyens figurent obligatoirement du
personnel, de méme qu'une certaine quantité de matériel et de fournitures, et parfois aussi des
bitiments. L'expression équipement de santé, telle qu'elle est utilisée dans le présent volume
s'entend d'un b3atiment ou d'un groupe de batiments doté(s) des installations et du matériel
essentiels. Etant donné que les équipements de santé constituent souvent la partie la plus
visible de 1'unité de prestation de soins et sont souvent désignés par les mémes noms, par
exemple postes de santé, centres de santé, ou hdpitaux, la confusion est fréquente entre équipe-
ments (ou installations) et unités, ou services.

Une fois construits, les équipements de santé déterminent dans une certaine mesure le type
et le volume des activités qui s'y déroulent et il est parfois difficile d'adapter les batiments
4 de nouveaux usages. Ces batiments doivent donc &tre congus suivant les besoins sanitaires que
doivent satisfaire des unités déterminées de prestation de soins. En d'autres termes, le déve-
loppement des équipements de santé doit découler du processus général de planification sanitaire
- et non pas y aboutir, comme c'est parfois le cas dans la pratique.

Parmi les principes dont il faut tenir compte dans le choix du type d'équipement de santé
4 implanter et de son emplacement, le plus important est la garantie d'une accessibilité
suffisante et uniforme du réseau de soins pour l'ensemble de la population. Les principes com—
plémentaires sont 1l'efficacité fonctionnelle, 1'efficience économique et la rationalité des
dimensions. :

Une application simultanée et équilibrée de ces principes aboutit naturellement a un
systéme de prestation de soins a plusieurs niveaux. Le premier niveau correspond aux besoins
impliquant de fréquents contacts avec la majorité de la population, comme le traitement

Pour plus de détails sur cette question, voir : Kleczkowski, B. M. et al. Les systémes
de santé nationaux : réorientation sur la voie de la santé pour tous, Principes directeurs pour
1'élaboration des politiques. Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1984 (Cahiers de Santé
publique, N° 77).




d'affections courantes, les contrdles médicaux périodiques et le soutien & l'action de santé
communautaire. A ce niveau s'exercent donc des activités réparties entre un certain nombre
d'unités largement disséminées et facilement accessibles i tous. Le traitement d'affections
moins courantes (et habituellement plus difficiles & diagnostiquer et & soigner) ne nécessite
pas une fragmentation aussi poussée. Qutre que cela n'est pas indispensable, il serait techni-
quement peu siir, et économiquement inefficace, de multiplier & 1'excés le recours a des

techniques complexes et & un matériel sophistiqué. C'est ainsi que se crée un deuxidme - et
parfois un troisiéme ou un quatriéme - niveau de prestation des soins.

Le principe de la régionalisation1 veut que tous ceux qui ont besoin de soins, quel que
soit 1'endroit ol ils habitent, aient accés a des prestations du niveau approprié. Il faut donc
disposer de systémes de recours appropriés, de moyens de transport rapides et d'un soutien
technique aux services périphériques de soins de la part des instances supérieures.

Toutefois, pour uniformiser 1'accessibilité des services dans 1'ensemble du pays, le
systéme de prestations de soins doit &tre adapté & la situation géographique de chaque région
et a la répartition de la population dans celle—ci. Il existe, dans chaque pays, un certain
nombre de conditions géodémographiques différentes, dont le systéme de prestation de soins doit
tenir compte. Les exemples typiques, et extr@mes, qui peuvent &tre observés dans ce domaine
sont : a) les régions rurales avec de petits villages trés dispersés; b) les grandes villes.
Dans le cas a), il faut de nombreuses petites unités pour rendre accessibles les soins primaires
et secondaires. Dans le cas b), les soins ambulatoires et les soins communautaires nécessiteront
sans doute des unités moins nombreuses, mais plus importantes, ainsi que quelques grands hépi-
taux. Il existe beaucoup d'autres schémas de peuplement et chacun d'eux constitue un probleme
partlculler pour le spécialiste qui cherche & concevoir des sous-syst&mes de soins appropriés.

Dans les régions rurales des pays en développement, on rencontre habituellement plusieurs
types de services de prestation de soins. Dans 1l'un des pays ayant participé aux études de cas,
chaque district rural possédait :

- un hopital rural

- des centres de santé ruraux

- des dispensaires

- des services de soins de santé primaires

~ des sages—femmes de village basées a leur propre domicile.

Il est donc permis de se poser les questions suivantes : tous ces types d'établissements
sont—-ils réellement nécessaires ? Quel est le rdle particulier de chacun d'eux ? Y a-t-il une
justification aux dépenses qu'entraine une telle situation, en termes de complications adminis-
tratives, de diversification des types de personnels et de bdtiments, de confusion de la part
des usagers et de fragmentation des services ?

Certains pays se sont attachés 3 donner une définition de ce que 1l'on pourrait appeler les
"unités types" de leur systéme de soins. Lorsqu'on compare ces définitions et que 1'on procéde
a une évaluation des unités types et de leur fonctionnement dans la pratique, on décéle dans
ce domaine de nombreuses difficultés pouvant nécessiter des solutions de remplacement.

Un exemple particulier est celui des postes de santé; ce sont des unités de petites
dimensions, mais il en faut beaucoup. Leur colit varie entre moins de US $300 (plus les travaux
accomplis bénévolement par la communauté), si la construction est faite en matériaux tradi-
tionnels locaux, et US $20 000 si 1'on utilise pour la construction de la brique, du bois et

Pour plus de détails a ce sujet, voir : Bravo, A. L. & de los Rios Mazure, J. Planifica-
tion régionale des installations de soins. Dans : Kleczkowski, B. M. & Pibouleau, R. Conceptlon
des installations de soins de santé dans les régions en développement : approches possibles,
vol. 2, Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1979 (OMS, Publication Offset N° 37),
pp. 9-61.
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de 1'amiante. Il est donc indispensable de préciser la fonction de ces postes au sein des
différents sous-systémes de soins ruraux dans un méme.pays : quelles doivent &tre leur durée
de vie utile et leur solidité ? A quel but répondent—-ils et de quel matériel seront—ils dotés ?
Quelles sont les attitudes de la population locale ? Par quoi seront—-ils ultérieurement
remplacés ? La construction de nouvelles routes et 1'amélioration des transports vont—elles
rendre certains d'entre eux inutiles ?

Voici encore d'autres facteurs relatifs 3 la prestation de soins ruraux et dont il faut
tenir compte lors de la planification du systéme et de ses équipements : contribution des sages-—
femmes de village et des guérisseurs traditionnels basés a leur propre domicile; rOle des
marchands de "médecines" pratiquant leur commerce sur les marchés publics; utilisation des
locaux scolaires ou de piéces des habitations de chefs locaux; dispensaires mobiles; '"camps'
sanitaires; hdpitaux ou dispensaires d'entreprises, de plantations ou de mines; et, ce qui
n'est pas le moins important, logements pour le personnel.

Il est urgent que chaque pays définisse les fonctions des hdpitaux ruraux. La figure 1
illustre une répartition des différentes tiches hospitaliéres en modules qu'il est possible de
combiner entre eux de différentes maniéres, afin de déterminer le type d'hOpital dont on a
besoin. Un hépital rural est-il un "centre de santé doté de lits et de médecins", qui dessert
la totalité d'un territoire et la population d'une région bien délimitée ? Ou bien n'est-ce
qu'une version miniaturisée d'un hdpital urbain, qui s'agrandit a mesure qu'il dispose de
ressources supplémentaires ? Jusqu'ol peut aller l'emprise des hOpitaux urbains sur les zones
rurales voisines ? Combien d'hSpitaux ruraux le pays peut-il éviter d'avoir & construire (en
jouant correctement de cette emprise), sans restreindre 1'accessibilité des soins secondaires ?

La figure 2 illustre les diverses fonctions possibles d'un établissement non hospitalier,
c'est-a—dire d'une unité de soins ambulatoires, ce qui peut &tre utile pour déterminer le type
d'unité qui s'impose dans une situation déterminée. Certains des modules indiqués méritent une
description plus détaillée, afin que les besoins puissent &tre évalués avec davantage de pré-
cision. Par exemple, les fonctions du module B - soins médicaux personnels — peuvent &tre
assurées par un personnel de différente qualification, depuis 1'agent auxiliaire jusqu'a
1'équipe compléte de médecins et de personnel paramédical représentant toutes les branches
essentielles de la médecine. Le module D peut comporter diverses combinaisons des éléments
suivants : santé maternelle et infantile, planification familiale, lutte contre la maladie,
nutrition, vaccination, éducation pour la santé, médecine scolaire et médecine du travail. Des
visites & domicile peuvent également €tre incluses, dans une certaine mesure, dans les modules
A, B, C, D et G. Le module I (services techniques auxiliaires) englobe habituellement des
services statistiques, pharmaceutiques, de laboratoire et de radiologie, mais des prestations
plus spécialisées telles que 1'électrocardiographie et la phono—audiologie peuvent également
8tre offertes. Les services d'appui matériels (module L) peuvent englober des opérations de
stockage, d'entretien, de transport et de stérilisation.

Un petit poste de santé, par exemple, peut comporter les modules A, B, C, et D aux niveaux
les plus simples de la technologie; dans le module D, l'accent sera sans doute mis principale-
ment sur 1'éducation pour la santé, l'hygiéne du milieu, la nutrition et la santé maternelle
et infantile. A l'autre extrémité de 1'échelle, un centre de santé urbain pourra réunir tous
les modules et assurer chaque tiche 3 un niveau trés complexe. Dans certains des pays étudiés,
le module E - soins dentaires — se rencontre dans de petites unités périphériques; ailleurs, il
est totalement absent du sous-systéme rural. Dans plusieurs pays, des unités spécialisées en
B, C et I (pharmacie), généralement appelées dispensaires, cohabitent avec d'autres unités qui
privilégient les activités A, B, C et D, et qui entrent dans la catégorie des centres ou sous-
centres de santé.
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Dans les villes, le probleme clé est de définir les unités qui doivent assurer les soins
au premier échelon. Il est généralement admis que ces unités — les centres de santé urbains -
doivent desservir la population de tous les quartiers de la ville et doivent alléger le travail
des hGpitaux. Toutefois, il conviendra de préciser 1' impact de cette action, afin d'obtenir des
indications sur le nombre, 1' emplacement, la dimension, la dotation en personnel la construc-
tion et 1l'aménagement des centres de santé. Voici quelques—unes des questions intéressant ces
domaines et auxquelles des réponses différentes ont été données, selon les pays :

~ Région et population & desservir. Les quartiers sont-ils clairement délimités sur la
carte de la ville ? Selon la densité de population dans chaque quartier, quel est le nombre
d'habitants qui peut avoir accés rapidement au centre de santé ? Dix mille ou cent mille ?
Dans la région desservie, chacun a-t-il le droit d'aller au centre de santé, ou bien existe-t-il

.

différents sous-systémes paralléles réservés 2 tel ou tel groupe ?

~- Personnel soignant. Est-il groupé autour d'ommnipraticiens ou rattaché 2 une équipe de
spécialistes des principales branches de la médecine (pédiatrie, obstétrique et gynécologie,
médecine interne, stomatologie, psychiatrie), comme c'est le cas i Cuba ? Au Venezuela, prati-
quement toutes les spécialités sont prévues dans les "ambulatorios". A Cuba, des spécialistes
des hGpitaux donnent des consultations dans les "policlinicos"

- Sectorisation. Le personnel soignant est-il groupé en petites équipes, ayant chacune la
responsabilité d'un secteur déterminé de 1'ensemble de la région desservie par le centre de
santé ? Dans l'affirmative, ce personnel est-il constitué en équipes de secteur rattachées au
centre ? Ou, comme on 1'observe plus souvent, est-il regroupé par spécialité ?

- Diagnostic et traitement. Les centres de santé doivent-ils viser & 1'autonomie dans ce
domaine et posséder leurs propres services de radiologie, de laboratoire, de réadaptation,
d'électrocardiographie et de petite chirurgie, ainsi que des lits pour la réhydratation, des
salles d'accouchement, et des salles de mise en observation ? Ou doivent-ils envoyer les malades
a 1'hdpital pour des prestations de ce genre ? Chacune de ces possibilités mérite d'@tre étudiée
attentivement et des formules différentes seront adoptées, suivant les villes et les quartiers.
La solution choisie aura une incidence sur la conception des équipements.

- Soins a domicile. Dans la plupart des villes, il s'agit 14 d'une faible partie des acti-
vités du centre de santé qui peut cependant &tre un élément essentiel pour la communauté en
permettant de maitriser certains facteurs environnementaux de la maladie et de soigner des cas
graves tout en économisant des lits d'hdpitaux. Cette activité exige des moyens de transport
supplémentaires et, par conséquent, des emplacements supplémentaires pour 1'accés des véhicules
et pour 1'installation de garages, de parkins et d'ateliers.

- Horaire de travail. Cet horaire est déterminant en ce qui concerne la superficie des
locaux et 1l'encombrement ou la sous-utilisation des équipements. Il arrive qu'un centre ne soit
ouvert que quelques heures par jour. Il s'agit 1a d'un probléme d'organisation du personnel.

- Urgences. Dans quelques pays, comme Cuba et le Venezuela, les centres de santé ont un
service d'urgence ol les patients sont admis aprés les heures normales d'ouverture. En fait,
ces cas "d'urgence" sont en grande partie fabriqués par le systéme : il ne s'agit pas de véri-
tables urgences, au sens médical du terme, mais plutdt de personnes qui tombent malades en
dehors des heures d'ouverture du centre et ne veulent pas attendre le lendemain, ou bien qui
attendent jusqu'au soir pour ne pas avoir 4 s'absenter de leur travail, ou encore qui espérent
recevoir plus rapidement des soins en urgence. Une modification du systeme de santé aurait
probablement pour effet de diminuer ou de supprimer la nécessité d'installer un service des
urgences dans les centres de santé.

- Salles d'attente. L'obligation de disposer de vastes salles d'attente et les difficultds
liées a 1'encombrement de celles-ci sont imputables, dans une grande mesure, a 1'absence de tout
systéme de rendez-vous. Un tel systéme sera trés efficace si le centre de santé peut dispenser
des soins programmés sur une base permanente et selon un mode d' organisation rationnel. C'est
la, normalement, un préalable indispensable & des soins de qualité, et qui s'avére "payant" en
réduisant les depenses d'équipement, en faisant perdre moins de temps aux usagers et au per-—
sonnel et en créant dans le centre une atmosphére plus agréable.
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- Enseignement. Les centres de santé peuvent étre utilisés pour l'enseignement et il
conviendra de tenir compte de cette éventualité dans les plans en prévoyant quelques salles de
consultations plus vastes, en ajoutant une salle de cours et des vestiaires pour les étudiants,
et en réglant en conséquence 1l'accés et la circulation.

- Modules multiservices. Il s'agit de petits centres de santé réunis en complexe, et qui
comportent des services sociaux, une salle pour l'éducation des adulteés ainsi qu'un magasin
vendant des articles de premiére nécessité. Ces centres ont été installés au Venezuela dans
certains quartiers défavorisés, comme éléments de l'infrastructure communautaire. C'est 13 une
idée intéressante, évoquant 1'utilité des unités de soins dans le contexte général du dévelop-
pement urbain en situation de "crise'". Elle posait aussi le probléme d'une certaine "rurali-
sation" des. soins destinés & ceux qui quittent les campagnes pour les villes.

I1 est également indispensable de préciser le rdle des hdpitaux urbains dans le systéme.
Comme les centres de santé, ils doivent desservir une population et une zone déterminées en
assurant des soins de haut niveau. Leur rdle est celui d'hdpitaux nationaux, ou du moins pro-
vinciaux, et ils doivent donc offrir aussi des services a des populations plus éloignées, en
vertu du principe de la régionalisation. L'étendue de ces activités est fonction de la dimen-
sion de chaque hépital. La capacité maximale des établissements continue de faire 1'objet de
vives controverses; dans les pays qui ont collaboré & 1'étude, on la situait ordinairement aux
alentours de 600 lits. Toutefois, on peut regrouper plusieurs hdpitaux de cette dimension, ce
qui a pour avantage de pouvoir desservir une population urbaine de 300 000 & 500 000 persomnes,
et d'atteindre en outre des populations régionales plus éloignées.

Des équipements aussi importants intéressent non seulement les responsables du systéme de
soins, mais aussi les urbanistes. Etant donné que chaque ville dispose depuis longtemps d'hdpi-
taux, l'agrandissement d'installations de ce genre exige un véritable remodelage des quartlers
concernés du systéme local de soins .et des batiments eux-mémes.

Ce qui est trés important dans les hdpitaux urbains modernes, c'est de savoir s'il ne faut
admettre dans les salles et dans les services de consultations externes spécialisés que les
patients envoyés par des centres de santé urbains de la région rattachés a 1'h8pital, des
centres provinciaux, dans les systémes régionaux, et des services d'urgences. L'adoption d'une
telle politique signifie que ces hdpitaux ne disposent pas d'un service '"général" de consulta-
tions externes ouvert au public et que les unités urbaines responsables des soins au premier
échelon doivent €tre situédes i des emplacements appropriés et dlsposer de moyens suffisants pour
répondre a la demande.

Un autre probléme est celui des urgences dans leur contexte hospitalier. Interdire au
public 1'accés direct aux services de consultations externes peut entrafner une augmentation
de la demande pour les services d'urgences des hdpitaux si les centres de santé ne sont pas en
mesure de faire face & la situation. Il existe d'autre part deux grandes -options en ce qui
concerne l'organisation de soins spécialisés d'urgence dans une grande ville. La premiére
consiste & faire assurer ces soins dans les hdpitaux urbains, en étendant aux cas d'urgence le
traitement habituellement réservé aux malades hospitalisés. L'autre consiste 3 mettre en place
un réseau d'hSpitaux d'urgence dotés de leur propre organisation et de leurs propres moyens de
transport. Dans les deux cas, il est nécessaire de disposer d'un central unique pour recevoir
les appels et envoyer les ambulances aux malades, puis sur les lieux ol seront donnés les soins
- et ceci au plus vite. Ceux qui dressent les plans des équipements doivent également savoir 3
quel endroit les- ambulances seront garées et quel devra &tre la capacité des garages.:

Il existe encore beaucoup d'autres aspects du systéme de soins qui intéressent les respon—'
sables de la planification des équipements de santé urbains. On peut citer les soins progressifs,
les hdpitaux de jour, et les politiques de durée d'hospitalisation minimale - pour n'indiquer que
ces quelques exemples. Ceux-ci sufflront toutefois & illustrer certaines des difficultés mises
en relief par les études de cas. ‘ , ‘ ‘



2. Le contexte national

La présente section traite des processus nationaux qui déterminent quels sont les équipe-
ments de santé 2 édifier, combien il en faut, et oli, quand et comment les construire. Elle
traite également des principaux facteurs qui, selon les observations faites au cours des études,
influent sur ces processus. La décision de construire est logiquement suivie, dans chaque cas,
par 1'étape de la planification matérielle, dont il sera traité dans d'autres sections.

Les décisions relatives a la.mise en place d'équipements de santé reposent sur différents
facteurs : structure sociale, politique et administrative de chaque pays; niveau de ses moyens
économiques; degré de participation de la communauté i la prise de décision; rang donné a la
santé parmi les priorités nationales; efficacité de la coordination entre les secteurs ayant
un lien avec la santé; et compétences nationales en matiére de planification et d'administration.

Dans la planification générale de 1'infrastructure médico-sanitaire, plusieurs processus
nationaux et locaux de planification se recoupent, notamment ceux qui concernent la santé, la
construction et les investissements. En raison du temps nécessaire au financement, 3 1'établis-
sement des plans, a la construction et & 1'équipement des installations, et compte tenu du fait
qu'il faut prévoir la dotation en personnel et les dépenses d'exploitation, cette planification
se situe dans le long et le moyen terme.

La planification d'équipements de santé doit &tre étroitement coordonnée avec celle de
certains autres secteurs, tels que l'aménagement du territoire (urbanisation et amélioration
des services municipaux, par exemple), les travaux publics (qui fournissent "1'infrastructure
de 1'infrastructure" sous forme d'eau potable, d'égouts, d'électricité, de réseaux routiers,
etc.), la conception du systéme de santé (car elle détermine les catégories d'établissements
nécessaires et leur organisation au sein des réseaux nationaux); 1'affectation du personnel
qualifié dont on a besoin pour planifier, construire et faire fonctionner les établissements;
les techniques de construction et d'équipement; les capacités d'acquisition et de production;
et le commerce extérieur (car il peut &tre nécessaire d'importer certains matériels).

‘Le contexte général, les problémes qui se posent et les solutions qui y sont apportées,
avec plus ou moins de réussite, différent considérablement d'un pays & 1l'autre. On a résumé
séparément les faits observés en répartissant en trois groupes les pays étudiés, mais nous
tenons & souligner qu'en réalité, il n'existe pas entre eux de séparation nette et que si l'on
a adopté cette formule, c'est essentiellement pour faciliter la présentation et l'analyse de
situations extrémement complexes. '

Pays a faible revenu (Sénégal, Soudan et Zambie)
Ce groupe de pays se caractérise par les traits suivants :

= faible revenu national
- gouvernement a parti unique

planification officielle du développement socio—économique au niveau central, avec établis-
sement de plans & moyen terme

régime présidentiel avec décentralisation des pouvoirs politiques et administratifs vers
les échelons provinciaux et régionaux

politique officielle de participation communautaire et de promotion sociale (par exemple,
la "promotion humaine" au Sénégal et 1'"humanisme" en Zambie)

~ dualité marquée entre la société urbaine et la société rurale et, 2 l'intérieur de chacune
d’elIes, entre la collectivité monétaire moderne ,et la collectivité de subsistance tradi-
tionnelle (phénoméne particulidrement net au Sénégal et en Zambie)

On trouvera une typologie générale des systémes de santé nationaux dans : KLECZKOWSKI, B.
M. et al. Les systémes de santé nationaux : réorientation sur la voie de la santé pour tous.

Principes directeurs pour 1'élaboration des politiques. Genéve, Organisation mondiale de la
Santé, 1984, Cahiers de Santé publique, N° 77).
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= dualisme économique 1ié a la coexistence, en proportion variable, des secteurs privé et
public, et financement extérieur important des investissements sociaux

~ prédominance des schémas de morbidité et de mortalité 1iés i la pauvreté.

Parmi les pays étudiés, le Sénégal, le Soudan et la Zambie partagent ces caractéristiques,
.avec toutefois des différences subtiles.

Dans ce contexte général, le systéme de planification des activités sociales et économiques
4 moyen terme ne concerne que le secteur public. Les grandes orientations sont fixées par le
parti et les plans sont essentiellement préparés par les organes directeurs, dont un conseil
(ou comité, commission, etc.) national de planification, puis approuvés par 1'Assemblée 1égis-
lative, Les échelons provinciaux et de district, et méme les villages, font aussi certains
apports au processus de planification générale. Au Soudan, par exemple, ces apports sont
transmis par le Ministére de 1'administration locale et en Zambie, par les comités de dévelop-
pement que 1'on trouve & tous les échelons. L'implantation d'équipements de santé étant essen-
tiellement une réponse aux besoins établis pour le systéme de santé par le processus de plani-
fication sanitaire, il est important d'examiner la situation concernant ce systéme et ce pro-
cessus dans les pays étudiés.

Au moment ol 1'étude a été réalisée, le plan de développement du Sénégal ne comportait pas
de plan national de santé; la politique déclarée en la matiére visait essentiellement 1'exten-
sion du systéme 3 1'échelon périphérique grice 2 la construction de cases de santé par les
collectivités rurales. Le Soudan avait élaboré la phase initiale d'un plan de santé comportant
la "premiére ligne" d'unités rurales. La Zambie préparait un plan national. Les trois pays
avaient adopté les soins de santé primaires comme base de leur politique de santé; le systéme
de santé était fragmenté en une multitude de sous-secteurs et d'institutions, avec de nombreuses
sources et filiéres de financement. Au Sénégal par exemple, on trouvait la structure pyramidale
traditionnelle des services de santé publics sous la tutelle du Ministére de la Santé, mais
deux des trois complexes hospitaliers nationaux de Dakar appartenaient respectivement & 1'uni-
versité et 4 1'armée; certaines municipalités possédaient leur propre dispensaire, certaines
entreprises publiques et privées offraient des services de santé & leurs salariés, des missions
et autres agences extérieures administraient divers établissements et projets de santé et il
existait un large sous-secteur privé (& but lucratif). En conséquence, les décisions étaient
prises par de multiples institutions et le Ministére de la Santé ne pouvait que difficilement
jouer un rdle décisif. Sur le plan administratif, les établissements régionaux et départementaux
dépendaient des gouverneurs et des préfets et n'avaient donc que des communications indirectes
avec le Ministére de la Santé; au sein du Ministére lui-méme, une division était responsable
des petites unités de santé et une autre des hdpitaux. Les collectivités, incitées a édifier
de petits établissements et a désigner des agents de santé, poursuivaient cette taiche tandis
que le réseau de centres et de postes de santé demeurait le maillon le plus faible de la chafine,
incapable de se prendre en charge et insuffisamment soutenu par les hdpitaux et les directions
régionales. A cela s'ajoutait le r8le naissant de la Sécurité sociale comme instance supplémen-
taire de décision. Dans une situation aussi complexe, il était manifestement difficile d'établir
des plans envisageant les équipements de santé comme un tout, d'un point de vue réellement
national; & wvrai dire, la formulation et la mise en oeuvre des plans budgétaires nationaux
constituaient un probléme en soi.! :

Au Sénégal, les aspects de la planification sanitaire qui se rapportent a 1'infrastructure
matérielle font aussi intervenir le Ministére du Plan et de la Coordination, le Ministére de
1'Urbanisation, du Logement et de 1'Environnement, la Société nationale (semi-étatique) des
études de développement (SONED) et le secteur privé du bitiment, ainsi que les autorités régio—
nales, départementales et municipales.

Au Soudan et en Zambie, la planification présente la méme complexité. Au Soudan, les dona-
teurs ont joué un rdle particuliérement marquant dans la comstruction de certains équipements;

L Pour de plus amples informations, consulter : OMS, Série de Rapports techmniques, N° 625,
1978 (Le financement des services de santé. Rapport d'un groupe d'étude de 1'OMS), annexe 4.




...21_.

si cette contribution a été jugée positive et a été officiellement encouragée, on a également
reconnu qu'elle engendrait des problémes en s'écartant des normes et priorités nationales en
matiere d'implantation et de construction des équipements; en outre, elle oblige le gouverne-
ment 4 consacrer une partie de son maigre budget 4 la dotation en personnel et au fonctionne~
ment des bitiments ainsi financés. En Zambie, les sociétés d'exploitation du cuivre, qui appar-—
tiennent au secteur public, possédent leurs propres services de santé, & cdté de ceux des
missions et du gouvernement; il est donc plus difficile d'assurer 1'égalité en matiére de
prestations sanitaires dans la province de la Copperbelt (ceinture de cuivre), ce qui a des
répercussions sur les affectations budgétaires nationales concernant la santé. L'un des prin-
cipes de la politique gouvernementale est que 1'Etat, tout en respectant la valeur de 1'indi-
vidu, doit diriger le processus de développement & 1'avantage de tous; de ce fait, il est
interdit aux médecins fonctionnaires de 1'Etat d'avoir une pratique privée. Comme il y a
pénurie en Zambie, cette mesure peut avoir réduit leur influence sur la prise de décisions. En
revanche, au Soudan et ‘au Sénégal, 1'organisation des médecins et du personnel paramédical et
leur influence doivent &tre prises en considération par le gouvernement dans le processus de
planification.

Au Sénégal et en Zambie, la programmation et la budgétisation annuelles sont nettement
séparées en deux compartiments : développement, essentiellement administré par le Conseil (ou
la Commission) de planification; et dépenses de fonctionnement, administrées par le Ministere
des Finances et par les autorités locales. La méme séparation a été notée en Algérie et se
retrouve dans de nombreux autres pays. Elle crée 1'impression que le développement peut &tre
considéré comme synonyme de croissance de 1'infrastructure matérielle, ce qui fait partielle-
ment perdre de vue la satisfaction des besoins sociaux.

La prise de décisions est également influencée par la qualité de la gestion. Dans les pays
de ce groupe, de graves lacunes ont été notées a cet égard, du moins dans le secteur de la
santé. Parmi les points relevés, citons : le défaut ou 1'insuffisance des descriptions d'emploi
(Sénégal et Zambie); le manque de clarté dans les relations organiques, et 1'absence de
pouvoirs pour exécuter les taAches assignées (Soudan et Sénégal); et les difficultés d'exécu-
tion du budget (Sénégal).

Pays en développement prospéres (Venezuela)

On peut considérer que le Venezuela appartient & un groupe de pays en développement qui :

—~ se situent dans la tranche moyenne du revenu national par habitant;

~ ont un systéme politique & partis multiples, des institutions de type démocratique libéral
et un régime présidentiel;

—~ formulent de grandes stratégies pour leur développement national globalj;
—- possedent une assez grande masse de main-d'oeuvre qualifiée;

- connaissent une explosion urbaine, avec pour corollaire une multiplication des taudis
périurbains;

- se trouvent dans une situation transitoire quant a la démographie et a la morbidité, avec un
taux de mortalité faible, une fécondité en baisse, et la coexistence du schéma de morbi-
dité associé aux pays pauvres et de celui associé aux pays industrialisés;

— ont comme le groupe précédent des politiques de décentralisation et de participation commu-
nautaire et connaissent les mémes dualités marquées d'ordre social et économique, mais ne
dépendent pas beaucoup des sources extérieures de financement pour leurs investissements
sociaux.

Le processus de planification globale tient compte des demandes et propositions des
pouvoirs publics au niveau des Etats (ou provinces) et des districts, ainsi que de celles
transmises par la hiérarchie des divers ministéres. Compte tenu du programme du ou des partis
au pouvoir, ces propositions sont unifiées par le Bureau de la coordination et de la planifi-
cation de la Présidence et par le Ministdre des Finances, puis envoyées a 1'Assemblée législa-
tive pour approbation, promulguées par le Président et diffusées aux ministéres et aux auto-—
rités locales pour exécution. Le processus est plus limité lorsqu'il s'agit de décisions a
prendre a d'autres échelons administratifs ou par les assemblées législatives des Etats.
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Bien qu'il existe un plan de développement national quinquennal, la programmation et la
budgétisation annuelles pour chaque secteur ont une importance primordiale. Elles se fondent
essentiellement sur une approche progressive. Il est difficile de discerner une perspective
4 long terme du fait des élections présidentielles perlodlques et des changements d’ orlentatlon
qui en résultent. i

La planification sanitaire est un élément de la planification générale. Comme dans les
autres pays de ce groupe, il y a eu, au Venezuela, des périodes de formulation active de poli-
tiques sanitaires et des tentatives en vue d'appliquer une méthode de planification sanitaire
systématique basée sur les besoins. Elles ont débouché (vers 1958) sur la création d'un réseau
de centres de santé ruraux, desservis par des médecins accomplissant une période de service
rural, et sur la mise en place d'un systéme de "médecine simplifiée" pratiquée par des auxi-
liaires en poste dans des dispensaires. Plus récemment, dans les années 70, on a créé des
modules multisectoriels destinés & desservir la population pauvre des bidonvilles, et instauré
une "médecine participative". En fait, le Venezuela a connu une augmentation prodigieuse de
la demande de soins de santé et un changement rapide de la répartition de cette demande. Ce
phénoméne se refléte dans les différences d'utilisation des équipements que 1l'on constate entre
les localités - 'surchargés dans certains endroits, ils demeurent sous—employés dans d'autres -
et dans la forte proportion de consultations d'urgence. Il semble toutefois qu'il n'y ait pas
eu de mise & jour globale des politiques et des systémes de santé établis & la fin des années
50 et au début des annédes 60.

Le systéme de santé national est divisé en deux grands secteurs : le secteur public et le
secteur privé. Le premier comprend les éléments suivants : a) un réseau de base, qui dépend du
Ministére de la Santé mais dont certaines parties relévent cependant, dans une certaine mesure,
sur le plan administratif et financier, des gouvernements des Etats et des municipalités;

b) les services de santé de 1'Institut de la Sécurité sociale, qui dépendent du Ministére du
Travail; c) les hdpitaux de la capitale, qui relévent de la Direction de la protection sociale
du District fédéral; d) les services de santé de 1'armée; e) un grand nombre de petits services.
Le secteur du batiment est également trés compliqué, avec un domaine public, sous la tutelle

du Ministére de 1'Urbanisme, et un large domaine privé. Compte tenu des problémes qu'engendre
la fragmentation du secteur de la santé, on a étudié et formulé une proposition visant a. creer
un service de santé natiomal qui rassembleralt les institutions médico-sanitaires du sous-
secteur public. Mais cette proposition n'a pas encore été adoptée.

En ce qui concerne le cadre gestionnaire, on a trouvé, & cdté de réalisations efficaces,
des domaines ol la délégation de pouvoirs, 1'aiguillage des malades vers les échelons supé-
rieurs, la supervision, la coordination, la programmation et les normes de procédure demandaient
a €tre améliorés. Il existait une masse de données mais 1'information simple, nécessaire & la
planification sanitaire et & 1'évaluation, était insuffisante. Les services médicaux ruraux
fonctionnaient, mais, dans les zones étudiées, ils manquaient du soutien prioritaire du systéme
‘général. D'autre part, les efforts actifs de réorientation que font la plupart des écoles de
médecine et des établissements d'enseignement paramédical, s'ajoutant 2 la tradition positive
du pays dans le domaine de la santé publique et & sa prospérité récente, sont apparus conme
des facteurs favorables.

Pays en développement socialistes (Algérie et Cubé).”

Deux des pays étudiés, 1'Algérie et Cuba, appartiennent au groupe des pays en developpe—
ment qui en gros :
- ont une économie planifiée,‘la planification étant inhérente 4 la vie politique
- ont un systéme de gouvernement a parti unique
- se situent dans la tranche moyenne du revenu national par habitant
-‘ont un régime présidentiel et des assemblées législatives élues a différents échelons

- pratiquent une politique de décentralisation graduelle du pouvoir exécutif (du moins
jusqu'au niveau provincial) et favorisent la participation communautaire & la prise de-
décisions (y compris la partlclpatlon des travailleurs dans leurs propres centres de
travail)
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-~ pratiquent une politique visant a réduire les dualités, héritées des régimes antérieurs,
entre 1'urbain et le rural, le moderne et le traditionmel, le public et le privé, et les
différentes classes sociales '

- voient leur situation démographique et sanitaire passer de celle des pays pauvres a celle
caractéristique des pays industrialisés

- possédent un systéme de santé national trés organisé, ol la santé est explicitement
reconnue comme une responsabilité de 1'Etat et comme une fin en soi.

Dans ces pays, les plans de développement socio-économique a moyen terme comportent des
objectifs détaillés concernant la santé et la construction des équipements de santé. Leur prépa-
ration commence plusieurs années & 1'avance, les propositions pour chaque branche d'activité
étant recueillies 2 la base pour €tre finalement rassemblées au niveau central par les diffé-
rents ministéres intéressés. L'organe central de planification est responsable de la synthése
intersectorielle; il fournit des chiffres, "directifs" ou "indicatifs", qui, aprés consultation
4 tous les niveaux techniques et administratifs, sont convertis en une proposition de plan
national & moyen terme.Les organes responsables de 1'examen et de 1'approbation de la proposi~
tion sont le Congrés du Parti et 1'Assemblée nationale. Le plan approuvé devient loi; ses
éléments sont spécifiés ultérieurement pour chaque période annuelle et par unité géographico-
administrative. Le processus de consultation se déroule a nouveau & tous les échelons pour
chaque budget annuel.

A Cuba, le Conseil central de Planification comporte un institut de planification physique,
chargé de la préparation du plan d'aménagement du territoire entrant dans le cadre du plan
socio—économique & long terme et spécifiant, notamment, la "macro-implantation" des grands équi-
pements de santé dans les régions et les villes. Toutes les implantations d'équipements, grands
et petits, doivent &tre approuvées par les assemblées délibérantes concernées, sur avis de la
Direction de la santé correspondante et de l'Institut de Planification physique.

Un certain compartimentage a été observé entre la planification des investissements et
celle des dépenses renouvelables. En Algérie, par exemple, le Ministére de la Santé agit en
coordination avec le Ministére de la Planification pour les investissements et avec le Minis-—
tére des Finances pour les dépenses renouvelables. Au sein du Ministére de la Santé cubain, la
Direction des investissements reldve du Vice-Ministére de la Politique et du Développement,
distinct du Vice-Ministére de la Planification et de la Gestion.

La planification dans ces pays tend & se concentrer sur la production de ressources. On
1'a noté, plus particuliérement en Algérie, ol les fonctions de plusieurs directions du Minis-
tére de la Santé étaient axées sur le développement des ressources de santé et ol il n'y avait
apparemment aucun service séparé de planification d'ensemble.

D'autre part, plusieurs mécanismes intersectoriels fournissent un appui & la coordination
des plans. L'Algérie est dotée au niveau central et dans chaque province d'une commission
consultative médicale et d'une commission administrative de la santé. A Cuba, les commissions
de la santé des assemblées populaires aux échelons national, provincial et municipal jouent un
r8le important.

Les plans de ces pays concernant les équipements de santé étaient trés ambitieux quant
au nombre et & la complexité des unités prévues. Cela n'a pas emp&ché Cuba d'atteindre ses
objectifs. Cette réussite peut &tre attribuée aux facteurs suivants : processus de planifica-
tion strictement intégré dans lequel la santé, la construction des batiments et les autres
secteurs intéressés étaient réunis sous une direction unifiée; application de normes et de
méthodes de contrdle; construction industrialisée; et degré élevé d'urbanisation et d'homogénéité
géographique et démographique. En Algérie, les objectifs n'ont été que partiellement atteints,
ce qul peut s'expliquer en partie par une certaine dépendance & 1'égard d'entreprises privées,
nationales et étrangéres, pour la conception et la construction, et par la diversité géogra-
phique du pays et la répartition inégale de la population.

Le systéme de soins de santé et son financement sont beaucoup plus intégrés dans ces pays
que dans les pays des autres groupes, de sorte que le processus de prise de décisions y est bien
défini et cohérent. A Cuba, l'intégration est compléte; en Algérie, certains services de santé
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dépendent encore des caisses de sécurité sociale et de groupements d'assurance mutuelle et il
existe encore des cabinets médicaux privés. Toutefois, la Sécurité sociale vient d'@tre placée
sous la juridiction du Ministére de la Santé et l'on procéde & 1l'intégration de ses dispensaires
et de son budget dans le systéme national. Tous les médecins algériens doivent travailler pour
1'Etat, encore que les généralistes puissent avoir une pratique privée a temps partiel. A Cuba,
pratiquement tous les médecins travaillent 2 plein temps dans le secteur public.

Cuba bénéficie d'effectifs de santé complets; en outre, on y constitue ou on y développe un
noyau de personnels spécialisés en architecture et en génie sanitaires. L'Algérie manque de
cadres nationaux tant dans le domaine des soins de santé que dans celui de 1'architecture sani-
taire, mais le personnel paramédical y est apparu bien orienté et efficace.

Dans les deux pays, la structure du systéme de soins de santé s'est révélée claire et
fondée sur des unités bien définies de territoire et de population : le secteur sanitaire
algérien est un concept modéle. Cependant, 1l'adaptation de cette formule & chacune des situations
locales que l'on trouve dans ce pays n'a pas toujours suivi le rythme rapide de la comstruction
des équipements, ce qui risque de réduire. l'efficacité finale des investissements consentis.

Les conditions générales de gestion dans le secteur de la santé ont semblé adéquates aux
enquéteurs; ils ont trouvé un sens réel de la gestion, associé i une information, une coordina-
tion, une budgétisation, des transports, des communications et un approvisionnement en médica-
ments satisfaisants. Cependant, on pourrait encore améliorer 1'évaluation des activités sur le
plan des résultats et de 1l'efficience, et il faudrait assurer, & tous les niveaux, une orienta-
tion communautaire plus compléte.



3. Les rouages de la planification des équipements de santé

La présente section décrit deux grands aspects du mécanisme de planification des équipe-
ments de santé dans les pays étudiés, a savoir les structures et le processus de planification.

Les structures

Dans la plupart des pays, la planification des équipements de santé fait appel essentiel-
lement & deux secteurs d'activité socio-économique : la construction (producteur) et la santé
(client-consommateur). Nombreux sont les Etats ol interviennent également, & titre complémen-
taire, différentes organisations, telles que caisses de sécurité sociale, instituts pour le
développement et groupements locaux d'auto-assistance. Le tableau 1 montre quelles sont les
principales structures de planification dans les six pays considérés. La diversité des situa-
tions propres & chaque type de zone en développement apparaft ici de facon on ne peut plus
évidente. A 1'un des extr@mes, le secteur public de la santé ne joue qu'un rdle trés modeste
dans la planification en tant que telle. Les administrateurs sanitaires et le personnel médical
font évidemment connaftre leurs desiderata pour ce qui est des fonctions et de 1'aménagement
de certaines unités, notamment les hdpitaux et autres éléments d'infrastructure importants,
mais ils ne se chargent pas personnellement de 1'élaboration formelle des programmes ou des
études préparatoires; cette responsabilité échoit entiérement au secteur de la construction,
si ce n'est peut-&tre pour quelques établissements médicaux et donateurs du secteur privé qui
font preuve de davantage de précision dans la spécification de leurs besoins en locaux compte
tenu de leurs prévisions financiéres. Quant aux groupes locaux d'auto-assistance, ils contri-
buent a la construction d'équipements de petites dimensions. Dans d'autres pays & faible
revenu, les autorités sanitaires sont modérément actives au niveau subnational ou national.
Dans les pays a revenu plus élevé, les structures de planification des ministéres de la santé
sont plus puissantes et plus clairement différenciédes : en clientes bien informées, elles
entrent en association active avec le secteur de la construction, celui-ci se confinant géné-
ralement dans un rdle de producteur.

A titre de simple hypothése de travail, on peut discerner deux tendances. La premidre
consiste a mettre en place, dans le secteur de la santé publique, des structures de planifica-
tion de plus en plus importantes et autonomes qui prennent en charge la programmation et le
contrdle, aprés quoi une coordination active avec 1'industrie du bAtiment est établie. Certains
pays — Cuba, par exemple - envisagent de donner aux autorités sanitaires la responsabilité des
travaux de construction proprement dits. Rappelons i ce propos que, pendant de nombreuses
années, le Ministére de la Santé cubain a fait exécuter toutes ses études par sa propre équipe
d'architectes et géré l'entreprise publique de construction hospitaliére, le Ministére du
Logement se bornant a assurer 1'édification de centres de santé (selon les plans types arrétés
par le Ministére de la Santé) dans de nouveaux ensembles d'habitation. Cette situation peut
sembler s'inscrire dans la tendance générale 3 renforcer les pouvoirs des ministéres de la
santé, organes, en soi, relativement récents dans beaucoup de pays; mais elle refléte et encou-
rage aussi 1'inclination & recourir, pour la planification sanitaire, 2 des équipes multidisci-
plinaires hautement spécialisées (architectes, ingénieurs, etc.) coopérant de plus en plus
étroitement avec les responsables et les professionnels de la santé.

La seconde tendance paraft aller dans le sens d'une rapide décentralisation de la plani-
fication et de la construction des équipements de santé. Les directions sanitaires régionales
du Sénégal, tout comme leurs consoeurs provinciales de Zambie, ont étroitement participé i la
programmation, et quelquefois % 1'implantation, d'unités rurales avant que le ministdre de la
santé ne s'attribue ces fonctions. Dans certains cas, cette évolution a bénéficié d'une décen-
tralisation préalable du secteur des travaux publics; en Zambie, elle est cependant intervenue
au moment précis ou les commissaires provinciaux aux travaux publics commencaient & collaborer
avec leurs homologues chargés de la santé et avec les groupements locaux d'auto—assistance afin
de les aider a batir des dispensaires et de petits centres de santé, La décentralisation procéde
d'une volonté plus générale d'autonomie politico-administrative; elle semble plus accentuée
dans les Etats de vaste superficie régis par une constitution fédérale ou semi-fédérale, comme
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1'Algérie et le Venezuela, bien qu'elle fasse aussi son apparition dans des pays fortement
structurés, comme Cuba, ol des unités d'investissements sont en voie d'organisation au sein
des directions sanitaires provinciales.

La participation d'entrepreneurs privés est importante dans les pays a économie de marché;
elle 1'est également dans quelques-uns des pays socialistes en développement (1'Algérie, par
exemple) désireux de progresser rapidement et donc préts a importer les technologies
nécessaires. )

Dans les pays ol il existe des organismes de sécurité sociale indépendants (Algérie,
Sénégal et Venezuela, par exemple), ceux-ci élaborent leurs propres programmes et vont jusqu'a
établir eux-mémes les plans de centres de santé, dont ils confient 1'exécution & des sociétés
privées, sous réserve d'approbation par les autorités publiques compétentes.



TABLEAU 1.

- 27 -

ORGANES DIRECTEMENT RESPONSABLES DE LA PLANIFICATION DES EQUIPEMENTS DE SANTE

CUBA

ALGERIE

VENEZUELA

. ZAMBIE

SENEGAL

SOUDAN

Secteur de la santé

Secteur de la construction

Autres secteurs

Administration Administration Administration Administration
centrale a 1'échelon Privé centrale a 1'échelon Privé
(Ministeére) subnational (Ministére) subnational
Direction de Unités provinciales - Département des - - -
1'investissement | d'investissement équipements
(Développemernt (en voie de sanitaires,
sanitaire) création) Département des
(Secrétariat services
d'Etat) techniques,
entreprises de
bitiment
Bureau de Directions Maternités, Bureau central Direction de Bureaux Secteur semi-
contrdle, provinciales pharmacies et d'études de 1'infrastructure | d'architectes public : caisses

conseil et
coordination
(1978)

Office de
planification de
la division de

la programmation
et de 1'équipement
Direction des
services d'études
et d'entretien

Groupe de
planification
(depuis 1979)

de la santé

Commissions de
santé publique
Direction des
services sociaux
du District
fédéral
(Caracas)

Antennes
médicales
provinciales;
équipes chargées
des travaux de
construction
(centres ruraux)

Directions
régionales
de la santé

cabinets médicaux
privés

Hopitaux et
autres
établissements
de soins privés

Cliniques,
sociétés minieres
et missions
privées

Cliniques
privées

Cliniques
privées,
donateurs

travaux publics,
d'architecture
et d'urbanisme

Division des
projets sociaux

Groupe des
services de
santé attaché au
Ministére des
Travaux publics

Département de

la construction
(Ministeére de
1'Urbanisation,
du Logement et de
1'Environnement)

Unité des projets
de santé attachée
a la Division des
projets

Division de la
construction

et de
1'équipement

Directeur
technique (Bureau
du Gouverneur)
Direction d'Etat
de 1'urbanisme

Commissaires
provinciaux au
génie civil
attachés au
Ministeére des
Travaux publics :
création de
formes de
participation

Directions
régionales de la
construction et
du logement

Commissaires
adjoints
provinciaux

Entreprises de
batiment

Bureaux
d'architectes
Entreprises de
batiment

Entreprises de
batiment

Bureaux
d'architectes
Entreprises de
batiment

Bureaux
d'architectes
Entreprises de
batiment

de sécurité
sociale et
mutuelles
d'assurance

Sécurité
sociale

Groupes locaux

d'autoassistance
et participation
intersectorielle

Société nationale
des études de
développement
(semi~étatique)
Caisses
d'assurance-
maladie
Collectivités

Entreprise
publique de
construction
(semi—autonome)
Groupes
d'autoassistance
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Les rapports qu'entretiennent les secteurs de la santé et de la construction aux fins de
la planification physique sont généralement régis par des procédures et par une répartition des
tiches mutuellement convenues. Certains pays ont toutefois mis en place des mécanismes spéciaux
destinés i mieux coordonner les activités au niveau central, expérience dont pourraient profiter
d'autres pays. Au Venezuela, il existe un comité des programmes d'équipement médical qui dépend
du Ministére de la Santé et qui est composé de fonctionnaires de ce Ministére et du Ministeére
de 1'Urbanisme. Trois départements du Ministére de la Santé y sont représentés : le Bureau de
planification sanitaire, la Division des projets du Conseil des services d'études et d'entre-
tien et la Division de la programmation et de 1'équipement du Conseil des organismes de soins
médicaux. Le Comité a pour mission de présenter de nouveaux programmes d'équipement, d'examiner
et d'approuver les avant-projets, de fixer des normes et de procéder a des évaluations.

A Cuba, l'appréciation des avant-projets est confiée & un comité mixte d'experts au sein
duquel sont représentés le Ministdre de la Santé et le Ministére des Travaux publics. Les
chantiers confiés aux entreprises relevant du Ministére des Travaux publics sont supervisés par
un inspecteur technique dépendant des autorités sanitaires. Une fois achevés, les équipements
sont remis aux services de santé et le Comité mixte procéde a une évaluation.

Le processus

Du point de vue de l'organisation, la planification englobe plusieurs tdches et fonctions,1

a savoir :

- élaboration d'un programme indiquant les objectifs, les besoins en locaux, la répartition
des volumes et les caractéristiques financiéres et techniques des installations, y compris
de leurs équipements (cahier des charges);

. = désignation de l'organe chargé de la conception du projet;
- établissement des plans;
— examen et approbation;
~ adjudication du marché ou contrat de construction;
- exécution des travaux de construction;
- inspection du chantier;

- réception des installations achevées et/ou autorisation d'exploitatiom.

Certaines de ces tAches comportent parfois plusieurs étapes. Ainsi, a Cuba, chaque pro-
gramme est soumis dans ses grandes lignes au Conseil national de Planification avant de pouvoir
8tre transmis, sous forme de "dossier d'affectation de projet", aux architectes et ingénieurs
du Ministére des Travaux publics. A Cuba et au Venezuela, la programmation s'organise en deux
phases officiellement distinctes : dépot et examen d'un projet préliminaire ou technique, puis
demande d'approbation d'un projet définitif ou d'exécution.

Chaque pays a ses modalités propres, selon les structures concernées et la répartition des
tiches entre elles. Le processus de planification le plus simple est celui de Cuba, avec un
secteur privé inexistant et une trés faible décentralisation. Il se schématise (Fig. 3) par une
série d'allées et venues entre le Ministére de la Santé — qui joue clairement le rSle d'inves-
tisseur concevant les programmes et contrdlant les produits - et le Ministére des Travaux
publics, responsable de 1'élaboration des projets et des travaux de construction.

Des informations détaillées sur ce point figurent dans : Kleczkowski, B. M. &
Nilsson, N. 0., Projets d'équipements de santé dans les régions en développement : planifi-
cation, réalisation et fonctionnement, Gen&ve, Organisation mondiale de la Santé, 1986 (Cahiers
de Santé publique, N° 79).
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FIG. 3. LE PROCESSUS DE PLANIFICATION A CUBA
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Parmi les pays étudiés ol il existe un secteur privé et un degré appréciable de décentra-
lisation, 1'Algérie est celui dont les modalités de planification sont les moins complexes. Les
administrations sanitaires provinciales assurent la programmation des équipements non hospita-
liers, tels que les centres de santé et les polycliniques. Certains de ces projets sont congus
par les services provinciaux des travaux publics, tandis que les autres sont laissés aux mains
d'architectes privés. Quant 2 la construction, elles est assurée par des entrepreneurs privés.
La figure 4 décrit ce processus.

Au Venezuela, la planification s'organise, pour l'essentiel, selon les mémes lignes que le
modéle algérien, & ceci prés que des avant-projets doivent d'abord &tre présentés par des
sociétés médicales privées, par l'Institut de Sécurité sociale et par d'autres organismes, et
qu'ils doivent @tre approuvés par le Comité des programmes d'équipement médical. Autre diffé-
rence par rapport & 1'Algérie : le Ministére de la Santé et les autorités responsables des
travaux publics dans les différents Etats se chargent personnellement de petits chantiers.
Contrairement & ce qui est le cas en Algérie, les bureaux sanitaires des Etats n'ont pas pour
mission de définir les programmes; ils sont cependant tenus de donner un avis au Comité des
programmes d'équipement médical sur les avant-projets intéressant leurs Etats respectifs.

En cas de décentralisation, on reléve généralement des variations dans le processus de
planification entre provinces ou Etats, de sorte que l'expérience des uns peut servir d'exemple
aux autres.

Un troisiéme type de processus de planification sanitaire consiste & s'appuyer exclusive—
ment ou principalement sur les secteurs public et privé du batiment. Dans les pays étudiéds
procédant de la sorte, les communautés locales jouent un r8le appréciable dans la conception
et la construction des petits équipements. Le cas du Soudan (Fig. 5) est caractéristique i cet
égard. Le Ministére soudanais des Travaux publics comprend une Unité des projets de santé
chargée de proposer des plans types et de concevoir des projets; l'exécution de ces projets est
alors confiée & des entrepreneurs privés, sous la supervision de 1'Unité. Les travaux peuvent
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FIG. 4. LE PROCESSUS DE PLANIFICATION EN ALGERIE
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FIG. 5. LE PROCESSUS DE PLANIFICATION AU SOUDAN
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également 8tre adjugés a des "sociétés publiques de construction". Les donateurs et les établis—
sements médicaux privés recourent, pour leurs projets, au secteur privé; les travaux de cons—
truction ne peuvent cependant démarrer qu'aprés obtention d'une autorisation délivrée par
1'Unité. Les groupes d'auto-assistance sont en droit de concevoir et de batir des centres de
soins de santé primaires, des dispensaires et des hopitaux de campagne; 1'Unité est censée les
assister sur le plan technique, mais les dispositions pratiques a cet effet n'ont pas encore

été arrétées. La participation des autorités publiques de santé est négligeable, mais il est
envisagé de créer une équipe multidisciplinaire ad hoc qui prendrait en main la programmation

et la surveillance des grands projets.

Au Sénégal, il existe un systéme similaire, en vertu duquel la conception des projets de
centres et de postes de santé est confiée aux directions régionales de la construction et du
logement. Pour les grands équipements, le Ministére des Travaux publics, au niveau central,
délégue ses pouvoirs en matiére de programmation, de conception de projets et de contrdle & un
organisme semi~étatique, la Société nationale des Etudes de Développement (SONED); le Ministére
limite son rGle direct & l'examen et a 1'approbation des projets élaborés par la SONED, a la
passation de marchés et a la supervision (avec la SONED) des chantiers.

Le modele zambien ressemble fort & celui du Soudan, si ce n'est qu'un service de planifi-
cation a été créé dés 1979 au Ministére de la Santé afin d'élaborer des programmes et de prendre
en charge certaines tdches d'inspection et d'évaluation. Le processus de planification appliqué
dans ce pays est, de ce fait, désormais plus proche du type algérien. Une autre caractéristique
de la planification en Zambie est que, depuis plusieurs années, la plupart des bureaux sani-
taires provinciaux possédent leurs propres équipes de construction, qui collaborent avec les
collectivités a la réalisation de certains centres de soins ruraux.
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4. Les instruments utilisés pour la planification des équipements de santé

On examinera ici cinq types d'instruments utilisés par les pays étudiés pour la planifica-
tion d'un grand nombre d'équipements sanitaires : programmes types et normes de conception;
plans types; normes relatives 3 certains indicateurs; estimation des cofits; et principes 2
suivre pour transformer les baAtiments existants.

Programmes types et normes de conception

En Algérie, le Ministére de la Santé a élaboré des programmes fonctionnels pour les petits
établissements. La plus petite des installations fixes est le dispensaire, comprenant une salle
de consultations et de soins, un local pour la distribution des produits pharmaceuthues, des
zones d'attente et les services généraux indispensables. Vient ensuite dans 1'ordre de grandeur
le centre de santé, ol les fonctions de médecine generale et de protection maternelle et infan-
tile sont assurées par des unités distinctes. S$'il s'y ajoute des unités de médecine spécia-
lisée, de radiologie et de laboratoire, un tel centre peut devenir une polyclinique. Le cas
échéant, une maternité rurale et/ou une unité de lutte contre la tuberculose peuvent &étre
rattachées a une polyclinique. Plus 1'établissement prend de 1'importance, plus il faut de
services généraux : réception, administration, agencements essentiels, circulation des patients,
vestiaires et logements du personnel.

Pour chaque fonction (par exemple, médecine générale), une description est donnée de
l'activité et des utilisateurs, on indique le personnel qui travaillera dans le service et on
dresse la liste des locaux nécessaires, en en précisant les surfaces minimales et maximales.
Les caractéristiques de chaque local, avec les installations, 1'équipement et 1'ameublement de
base sont également indiqués de facon détaillée.

La figure 6 est extraite d'un document algérien; elle montre les espaces nécessaires pour la

médecine générale et la pharmacie, ainsi que leurs liaisons fonctionnelles.

FIG. 6. MEDECINE GENERALE ET PHARMACIE : CIRCULATIONS ET
LIAISONS PROGRAMMEES (ALGERIE)
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Les surfaces prévues dans le document pour les divers services WHO 861095

sont indiquées au tableau 2
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Le tableau 2 indique les domaines ol le document sur le programme propose d'instaurer des
services particuliers.

TABLEAU 2.  SURFACES PROPOSEES POUR DES EQUIPEMENTS
DE SANTE PERIPHERIQUES (ALGERIE, 1974)

Surfaces prévues pour les

a-
. . Surface totale—
divers services

Type d'unité

Dispensaire = B . o 84-110 m”

Centre de sénfé; o Médecine générale 94-147 m2 300—400\m27

y compris radioscopie et
2 salles de consultations

PMI ' 110-145 m?
Pharmacie 37-45 m2
Services généraux 69 mg
(circulations 25 m")
Polyclinique Comme ci-dessus, plus : Approximativement 1000 m2

Médecine spécialisée (ORL,

ophtalmologie, 9
dentisterie) 61-81 m
Radiographie 53-76 m2
Laboratoire 19-24 m2

Locaux supplémentaires pour
consultations, services généraux
et circulations, plus éventuel-
lement une maternité rurale
et/ou un dispensaire anti-
tuberculeux.

Maternité rurale A 125-156 m2

‘ (+circulations; + quelques
services généraux si la
maternité n'est pas
rattachée a une poly-
clinique)

. . . 2
Dispénsaire antituberculeux _— 38-51 m

(+ circulations; + services
généraux si le dispensaire
n'est pas rattaché a une
polyclinique)

. 2 .
‘E-Logements du personnel non compris; des appartements de 50-70 m  sont prévus pour
chaque membre du personnel ayant droit & un logement de service.

b Hypothése du rédacteur; rien n'est indiqué a ce propos dans le document.
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Un programme a également été élaboré pour les maternités urbaines. Il prévoit des unités
actives qui peuvent &tre combinées de diverses facons. La surface des locaux est calculée par
module de 3,5 x 3,5 m; chaque service de la maternité et 1'unité tout entiére sont représentés
graphiquement pour en illustrer les possibilités et expliquer les circulations et liaisonms
nécessaires entre les services. Des programmes détaillés sont également en cours de préparation
pour les divers locaux, tels que les salles des biberons des maternités et des hdpitaux. De
tels programmes sont assortis de plans détaillés et comportent la liste des besoins, 1'organisa-—
tion de chaque type d'activité, la liste du matériel et des propositions au sujet de 1'organisa-
tion et de la disposition des locaux.

Un programme type est actuellement appliqué pour la construction de quatre hépitaux
psychiatriques.

FIG. 7. EXEMPLE DE RECOMMANDATIONS POUR RATIONALISER LA CIRCULATION DES
PATIENTS DANS LES CENTRES DE CONSULTATIONS EXTERNES
(VENEZUELA, 1973)
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Le Venezuela a élaboré et adapté un nombre considérable de programmes et de normes pour la
conception des équipements de santé. La figure 7 montre la circulation des patients dans un centre’
de consultations externes et le tableau 3 indique les critéres déterminant la zone de desserte
d'un centre de santé urbain.

Le Comité de programmation des équipements de santé du Ministére de la Santé a établi des
programmes (essentiellement des listes de locaux) pour chaque installation type concue dans le
pays. Des recommandations ont été adressées aux Etats concernant les normes minimales de qualité
relatives aux logements du personnel. Environ 10 7 de 1'ameublement est normalisé dans les grands
centres de santé. Des normes sont appliquées en matiére d'approvisionnement en eau, d'électricité,
de protection contre 1l'incendie et de mesures parasismiques. L'Unité de recherche du Ministere
de 1'Urbanisme publie un bulletin trimestriel indiquant les derniers coilits en date et les four-
nisseurs de matériaux de comstruction.
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Au Sénégal, la comstruction et les aménagements s'inspirent des normes francaises. Le
manuel de formation des agents de santé communautaires de la région de Sine Saloum comporte
des normes, accompagnées d'illustrations, pour les latrines 4 fosse fixe, les puits et les
incinérateurs. I1 existe a4 Dakar un laboratoire central d'essai des matérieux de construction.

TABLEAU 3. CRITERES DETERMINANT LA ZONE DE DESSERTE ET L'EMPLACEMENT DES
CENTRES DE SANTE URBAINS AU VENEZUELAZ

Soins de santé Etant donné qu'il faut en moyenne trois consultations par personne
nécessaires : et par an, on doit compter en moyenne une séance quotidienne de
12 consultations pour 1000 habitants.

Locaux S'il peut y avoir deux séances de consultations dans une piéce
nécessalires : par jour, il faut prévoir une salle de consultation pour

2000 habitants. Il existe trois possibilités en ce qui concerne
les dimensions d'un centre de santé (ambulatorio) :

Nombre de salles de

Type Population

consultation
AE 100 000 . 50
A 50 000 25
B 25 000 13
Critéres en matiére - Secteurs suivant lesquels la ville est divisée pour les pro-—
d'emplacement : grammes de santé

— Services de.soins de santé existants
- Emplacements possibles et caractéristiques de ces emplacements
Possibilité de transformation des équipements existants.

2 Adapté de : Venezuela. Ministére des Travaux publics, Unité de Recherche. Etude pour
rationaliser la conception des équipements médicaux, vol.1. Caracas, 1976, pp. 10, 45.

Au Soudan, 1'Unité des Projets sanitaires du Ministére de la Construction et des Travaux
publics a élaboré des normes de conception en 1979. Elle encourage aussi la production de
matériaux de construction modulaires. Le Ministére de la Santé a dressé des listes de mobilier
et d'éléments standards, mais celles—ci sont trés peu utilisées. Il existe des réglements
concernant les batiments & usage sanitaire qui ont été actualisés en 1979.

Plans types

Dans tous les pays étudiés, il existe des plans types pour les principales catégories
d'établissements sanitaires. Dans de nombreux cas, le processus d'élaboration de plans types se
poursuivait depuis 10, 20 ou méme 30 ans, et on avait utilisé p1u51eurs "oénérations'" de plans
pour la méme catégorie d'établissements.

Les principales raisons pour lesquelles on a recours i des plans types sont : a) la pénurie
de personnel spécialisé en architecture sanitaire; b) une plus grande efficience sur le plan
économique grdce 4 la normalisation des plans, des méthodes et des matériaux de construction,
des installations de base, de 1'ameublement et de 1'equ1pement Dans le cas particulier de Cuba,
ou des méthodes industrielles sont appliquées pour la construction de presque tous les établisse-
ments sanitaires, la normalisation des plans est une nécessité. En outre, on devrait ainsi tirer
plus aisément profit de 1l'expérience acquise de par l'utilisation des installations, mais cet
avantage n'a pas été suffisamment . exp101te.
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L'utilisation de plans types présente certains risques. Si ces plans sont utilisés & tort
et & travers, il peut arriver que les unités construites n'aient pas la souplesse nécessaire
pour s'adapter a des fonctions données et au milieu naturel et culturel local. Dans les pays qui
se sont lancés en grand dans les plans de construction (par exemple Cuba, 1'Algérie, le Soudan),
les erreurs qui se sont glissées dans les plans types peuvent &tre reproduites un certain nombre
de fois avant d'@tre corrigées. C'est la raison pour laquelle certains architectes sanitaires
(par exemple au Venezuela) refusent de se servir de plans types pour la construction d'h8pitaux
et s'en tiennent exclusivement & des critéres de conception spécifiques. C'est également la
raison pour laquelle le terme "plan normalisé" a été abandonné au profit de "plan type".

La véritable importance du plan type réside dans le fait qu'il constitue un outil commode
pour planifier les équipements sanitaires d'un pays afin qu'ils forment un ensemble cohérent
de ressources intégré dans le systéme global de soins de santé. Le plan type convient particu-
liérement bien aux pays qui ont instauré un service national de santé unifié; il est trés utile
dans les pays ou il y a peu de spécialistes de la conception des projets sanitaires et ou la
diversité géodémographique et culturelle est modérée. Au fur et & mesure que les pays se déve-
loppent, la rigidité des plans types peut &tre atténuée grice 3 la création de sous—-types
adaptés aux différentes situationms.

Dans les pays étudiés, il existe des plans types pour les catégories d'établissements
suivants :

- postes de santé ruraux;

- petits centres de santé (pour les régions rurales, les petites villes et la périphérie
urbaine);

- grands centres de santé (surtout pour les zones urbaines);
- hdpitaux ruraux;

- hOpitaux de 200 lits;

- hopitaux de 600 lits;

- logements pour le personnel et les étudiants.

Ces diverses catégories seront briévement examinées ci-aprés, avec illustrations & 1'appui
pour certaines d'entre elles.'’

Postes de santé ruraux (Fig. 8). Les plans types ne varient pés beaucoup. Trois pays ont
choisi des bAtiments compacts de 50-60 mZ, comportant trois ou quatre piéces. Les plus grands

postes ont été construits & Cuba : 120 mz, six pieéces, y compris les locaux affectés au personnel
infirmier.

Les diagrammes comparatifs des plans types figurant dans cette section s'appliquent
uniquement aux postes de santé ruraux (Fig. 8) et aux hdpitaux de 200 lits (Fig. 9). Les autres
plans types sont largement commentés dans les rapports nationaux auxquels ont donné lieu les
études de cas. On trouvera également des exemples de plans types de grands centres de santé
dans la section qui traite de la conception générale des bitiments.
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FIG. 8. PLANS TYPES DE POSTES DE SANTE RURAUXZ
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2¢-= Cuba; V = Venezuela; Z = Zambie; Se = Sénégal; Su = Soudan.

Les murs et le sol sont généralement en béton et le toit en bois ou en amiante. La forme
compacte, outre qu'elle est économique, réduit la quantité de radiations recues. Les problémes
d'aération sont résolus dans certains cas grdce & des ouvertures pratiquées entre les murs
extérieurs et le toit et a des cloisons n'allant pas jusqu'au plafond. Les couloirs généralement
ont été jugés inutiles. ' '

Les causes de santé du Sénégal constituent une exception i ce type de plan et de construc-
tion. Ces cases sont plus petites (28-33 m2), comportent trois pieces et sont construites en
matériaux traditionnels (bois et chaume).
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FIG. 9. TYPES D'HOPITAUX DE 200 LITSZ
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2= Algérie, 240 lits; Se = Sénégal, 210 lits; Su = Soudan, 120 lits; V = Venezuela,
200 lits.



