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TABLEAU SYNOPTIQUE PROVISOIRE DES SUJETS QUI SERONT TRAITES DANS LA SERIE
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— Un méme sujet peut étre traité sous différents aspects dans plus d'un volume.
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Evaluation

Evaluation matérielle et fonctionnelle des installations existantes
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INTRODUCTION

Dans l'introduction au Volume I, on a expliqué comment, voyant les insuffisances de nom-
breuses installations de soins par rapport aux besoins, aux ressources et 3 la situation des
pays en voie de développement, on avait été amené 3 étudier la planification, la programmation,
la conception et l'architecture des hOpitaux et autres installations de soins dans ces pays et
que 1'on envisageait cette étude comme devant servir de base 2 une technologie mieux adaptée
aux circonstances des pays en développement.

Pour éviter tout malentendu sur 1'ampleur des possibilités d'application des principes et
des méthodes exposés dans les volumes de cette série, il a paru bon de définir aussi clairement
que possible les limites inhérentes 2 une telle étude et les manidres dont on peut essayer de
les dépasser.

Pour permettre la réalisation du travail en cours, il a fallu identifier toute une série
de points sur lesquels les pays en développement différent des pays développés dans une mesure
telle qu'ils doivent adopter des conceptions spéciales pour la planification et la conmstruc-
tion. Ces points sont les suivants :

- Insuffisance des ressources financiéres.

- Insuffisance des ressources humaines aux divers niveaux de la planification, de la cons-
truction et du fonctionnement des installations de soins.

- Difficulté d'obtenir de 1'extérieur des appuis matériels et techniques (pour 1'entretien,
les réparations, les pilces de rechange, l'alimentation en énergie, etc.).

- Insuffisance des communications et des réseaux de transports.
- Difficultés climatiques.

- Différences de pathologie.

Tous les pays en développement présentent plusieurs de ces traits communs, mais quelques-
uns seulement les réunissent tous et, ce qui est encore plus important, il y a des différences
de degré d'un pays & l'autre. En outre, 2 1'intérieur d'un méme pays, on observe des disparités
énormes : parfois, la capitale et les villes principales, qui drainent la plupart des res- )
sources du pays en capitaux, en main-d'oeuvre et en équipement, ont des problémes qui différent
4 peine de ceux des pays développés, cependant que le reste du pays est dans un état typique de
sous-développement.

Ainsi donc, dans le cadre général des pays en développement, il n'y a que des cas indi-
viduels, qui varient avec 1'assortiment de caractéristiques générales et la prédominance de
chacune, Si 1'on ajoute 2 ces différences celles qui tiennent 4 la situation politique et
sociale, et qui ont une influence directe sur la prestation des services de santé, il apparait
qu'en essayant de donner des solutions uniformes et toute faites aux problémes, on répéterait
d'une autre maniére les erreurs mémes que la présente étude a pour but- de corriger. En effet,
il ne faut jamais oublier que ce qui convient 2 un pays en développement ne s'applique pas
nécessairement a un autre,

Les limites fixées a la présente étude ne permettent pas de procéder 2 une analyse compa-
rative des principales différences entre chaque élément d'un systéme hospitalier en fonction
des variables énumérées plus haut. Il a donc été nécessaire de faire traiter chaque sujet par
un auteur dont les vues, quelle que puisse €tre sa connaissance des problémes des pays en déve-
loppement, se référent implicitement & 1'expérience individuelle qu'il a pu acquérir au cours de
sa carriére.

On remarquera que l'importance de ce facteur varie considérablement suivant le sujet.
Ainsi, la conception d'un systéme de régionalisation est sous 1'influence d'un beaucoup plus
grand nombre d'éléments extérieurs que la conception d'un bloc opératoire.



Est-il possible d'élargir 1'applicabilité des méthodes proposées ? Il existe plusieurs
moyens, et l'on s'efforcera de les utiliser au maximum :

- On peut choisir des auteurs venus d'horizons différents. Il est alors intéressant de
comparer leur avis avec ceux que l'on trouve dans la littérature correspondante ou dans
‘des travaux non publiés, notamment dans les rapports de consultants de 1'OMS. Les
chapitres proposés peuvent €tre revus par des experts possédant une expérience différente,
Enfin, un dialogue peut s'instaurer entre les auteurs et la rédaction.

- Les auteurs peuvent &tre priés de faire une distinction entre les principes et les diffé-
rentes fagons de les appliquer : cette différenciation n'est pas toujours facile dans un
domaine ol la théorie a été élaborée sur la base de 1'expérience des pays développés, ol
le "comment" est devenu si évident que l'on a tendance & oublier le "pourquoi.

- On peut permettre un certain chevauchement entre les sujets, em veillant toutefois i ce
que des matiéres identiques soient traitées sous des angles différents.

- A partir du Volume III les auteurs seront priés, lorsqu'il y aura lieu, de préciser
certains éléments propres au pays ou 2 la région dont ils parlent, et qui ont une
influence directe sur telle ou telle orientation de leur exposé.

- Des études d'exemples particuliers seront présentées. Elles seront choisies de manidre 2
faire voir des facettes différentes des problémes traités dans les communications & carac-
tére théorique.

- La rédaction invite les lecteurs & faire des suggestions et des critiques, et elle en
 tiendra toujours compte.

Sous le bénéfice des observations qu1 precedent, on trouvera ci-aprés quelques remarques
sur le contenu du présent volume.

L'article consacré 2 la planification régionale se référe principalement 2 1'Amérique du
Sud. 11 ne s'ensuit pas que les considérations qui y sont développées ne sont valables que pour
ce continent, mais que, malgre le soin mis 2 souligner les principes d' appllcatlon générale,
certains 'détails risquent de ne pas correspondre 2 la situation d'autres pays. En outre, il a
fallu décrire un systéme dans lequel la planification régionale était pleinement appliquée, au
point d"aboutir 2 une régionalisation compléte. Ce 'systéme n'est peut-&tre pas universellement
valable mais, en tout cas, il faut partout procéder i une répartition des ressources et assurer
la coordination et la coopération entre les installations. Comme ces deux probl2mes seront
traités séparément, ils seront situés chacun dans un contexte différent, de telle sorte que les
parties qui peuvent paraftre faire double emploi avec la planification régionale constitueront
en fait un complément 2 la présente communication.

Dans 1'article consacré au personnel et aux organismes de planification, il a été une fois
de plus nécessaire de décrire une équipe et une mécanique complexes qui, faute de ressources
financiéres et humaines, sont peut-&tré hors de portée de nombreux pays en développement. On
espére néanmoins que ces indications seront utiles dans la mesure ot, en précisant les étapes
du proceésus et les opérations qu'elles comportent, chaque pays pourra plus facilement décider
des raccourcis qu'il doit emprunter et des modifications qu'il doit apporter, afin de mettre
sur pied un systéme et une équipe qui correspondent i la fois A ses besoins et 2 ses ressources.

L'article consacré aux normes et conditions techniques indique simplement ce que des
normes doivent &tre et ce qu’'elles ne doivent pas €tre, comment et par qui elles doivent &tre
élaborées et quelle doit &tre leur portée. On mne frouvera'pas dans ce texte des normes plus
utilisables que celles des pays développés. Le lecteur doit savoir qu'il n'y a pas de normes
absolues, mais qu'il faut toujours se situer en fonction d'un ensemble déterminé de conditions °
et que chaque pays doit mettre au point ses propres normes selon ce qui est acceptable ou sim-
plement suffisant dans le contexte local. Ce serait légiférer dans le vide que de tenter
d'aller au-deld de 1'exposé d'une méthode pour 1'établissement de normes.




L'article consacré aux prévisions d'expansion et d'aménagements futurs appelle quelques
mots d'avertissement. Certes, l'architecte doit assurer toute la souplesse possible, mais le
planificateur ne doit pas en tirer prétexte pour biAcler la programmation fonctionnelle. En
effet, toute modification a son prix, en général élevé. I1 faut donc ne pas en abuser et
toujours commencer par une analyse de cofits et avantages.

La notion de centre de santé recouvre un ensemble trés disparate d'installations, depuis
le simple poste sanitaire jusqu'au véritable hopital rural. C'est pourquoi l'article traitant
de ce sujet insiste davantage sur les fonctions de ce genre d'établissement que sur sa plani-
fication et son architecture, lesquelles sont soumises 2 des variables si nombreuses qu'il est
difficile d'en traiter d'une maniére suffisante. Nous aurons cependant 1'occasion de revenir
sur ce sujet, notamment en présentant des exemples détaillés,

Le lecteur doit absolument se rendre compte qu'on ne lui présente ici aucun modéle a
suivre aveuglément, qu'il s'agisse d'une méthode, d’une technique ou d'un plan. Il faut tou-
jours apprécier l'applicabilité du modéle aux circonstances locales, d'abord dans l'ensemble,
puis dans le détail. Des modifications et des adaptations seront certainement nécessaires
suivant les besoins. Des remises en doute seront méme indiquées. En cas de lacunes ou de défauts
importants, les rédacteurs seront trés heureux de recevoir toutes observations et critiques,
car le dialogue avec les usagers est congu comme 1'un des éléments essentiels de la présente
étude. Toutes communications sont 2 adresser 2 :

Division du Renforcement des Services de Santé
Organisation mondiale de la Santé
1211 Gen&ve 27, Suisse
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1. INTRODUCTION

La planification régionale des établissements de soins, en particulier des hdpitaux, est
un vieux réve des administrateurs sanitaires. On estime en effet qu'elle permettrait de mieux
adapter la construction de nouveaux hOpitaux, centres sanitaires, etc., aux besoins des usagers
et qu'on obtiendrait ainsi 1'indispensable répartition rationnelle des bAtiments, ce qui
mettrait les services de santé a la disposition de la population suivant un systéme dans lequel
les différents niveaux de complexité, adaptés 2 chaque type de besoins, pourraient &tre pris en
considération de fagon distincte et le point d“entrée idéal dans 1'engrenage hospitalier pourrait
8tre identifié. - -

Pour qu'une telle planification régionale entre dans la réalité, il est indispensable
qu'elle repose sur une étude compléte et détaillée des objectifs et des fonctions de tout le
systéme de protection de la santé. Il faut également y associer des représentants authentiques
des groupes qui fournissent les services (notamment les médecins et les infirmiéres) et de ceux
qui les regoivent (collectivités locales et dirigeants syndicaux).

Il arrive souvent que la décision de construire une installation nouvelle soit prise par
les organismes prestataires de service sous d'irrésistibles pressions politiques. De ce fait,
on construit au mauvais endroit, on ne fournit pas les services localement nécessaires, on ne
résout pas les vrais problémes de santé et le plan architectural n'assure pas une circulation
interne satisfaisante faute d'une planification fonctionmelle préalable. Au total, on dépenée
beaucoup d'argent sans obtenir les résultats souhaités. On trouve dans tous les pays des
exemples de ces monstrueux ou insolites bAtiments qui ne correspondent & rien,

Les pays en développement ne peuvent continuer 2 se payer le luxe de tels investissements
improductifs, alors que des problémes fondamentaux de santé restent sans solution malgré la
croissance exponentielle des dépenses médicales. De méme, 2 une période historique ol les
connaissances scientifiques et la technologie médicale ont atteint un degré de perfection
impensable au début du siécle, il est inadmissible que des millions d'étres humains soient
encore privés de tout accds au moindre service de protection de leur santé.

La planification régionale, qui doit s'insérer dans la planification nationale, se compose
de plusieurs éléments : coordination des ressources matérielles, décentralisation administra-
tive, régionalisation et sectorisation correspondant aux niveaux de soins, programmation fonc-
tionnelle et architecture appropriée des installations.

L'application rationnelle et cohérente de ces mesures permettra d'atteindre l'objectif
essentiel, qui est l'extension de la couverture sanitaire.

2. L'ACTION SANITAIRE EN TANT QUE SYSTEME

Couverture de la population

L'idéal est une couverture totale. Il faut cependant constater que cet objectif n'a été
atteint que dans des cas exceptionnels. Beaucoup de facteurs en sont responsables, notamment
les barriéres géographiques, les conditions climatiques, 1'insuffisance des ressources, les
difficultés de financement, etc.

Dans presque tous les pays, on affirme que la population des grandes villes est couverte
a 100 %. Cependant, ce chiffre est un peu théorique car, si 1'on proclame souvent que tous les
citoyens ont droit 2 recevoir les services de santé dont ils ont besoin, il est également vrai
que 1'insuffisance des ressources matérielles, le caractére conditionnel du droit aux services
dans les institutions dépendant de la sécurité sociale et les difficultés financidres se com-
binent pour rendre les services médicaux inaccessibles en pratique & une proportion plus ou
moins forte des populations urbaines. Les choses vont encore plus mal dans les régions rurales,
oli la couverture ne s'étend qu'a une faible proportion des habitants, et o, devant 1'impossi-
bilité de desservir une population clairsemée, les services sont nécessairement d'une qualité
inférieure,
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Les deux fronts sur lesquels il faut lutter sont donc la disponibilité des ressources
nécessaires et 1'accessibilité des services. En outre, il faut combattre la mauvaise utilisa-
tion et la faible productivité des ressources en place, et il suffit pour cela de mesures admi-
nistratives simples.

Détermination des priorités

Personne ne conteste que les fonds alloués au secteur santé ne sont jamais suffisants pour
couvrir tous les besoins. De ce fait, les pays se voient dans 1'incapacité de résoudre complé-
tement leurs probl2mes nationaux de santé. Ils sont donc contraints d'accorder la priorité a
certaines actions, considérées comme plus urgentes, et 2 en différer d'autres, jugées moins
importantes. Il est regrettable que ces choix ne soient pas toujours le résultat d'un processus
d'analyse sociale scientifique, mais plut®t une décision arbitraire dépendant de la volonté des
autorités sanitaires et de 1'initiative de certains groupements d'intéré€ts. Pour que de telles
décisions prennent un caractére plus ratiomnel, il est indispensable de procéder a une analyse
statistique et épidémiologique des courbes de population, des causes les plus fréquentes de
morbidité et de mortalité, des ressources disponibles pour la prévention et le traitement, des
moyens de communication nécessaires pour assurer 1'accés a ces ressources, des possibilités
financiéres et administratives du pays et de la psychologie des populations, notamment de leur
conscience des questions de santé, C'est seulement par une analyse approfondie de tous ces
facteurs que 1'on pourra définir les "secteurs clés'", c'est-z-dire les maladies ou groupes de
maladies qui constituent les principales causes de morbidité et de mortalité dans un pays donné.
En appliquant cette conception orientée vers les problémes, il sera nécessaire d'identifier les
risques que l'on peut éviter par des procédés comme la vaccination, 1'éducation sanitaire et
nutritionnelle, les examens préventifs de masse, etc. En second lieu, il faudra choisir les
maladies pour lesquelles il existe des traitements rapides, efficaces et spécifiques, capables
de les éliminer en peu de temps et & peu de frais. Il se peut que certaines populations soient
atteintes d'une maladie dont la fréquence est si élevée qu'elle éclipse toutes les autres et il
est alors nécessaire d'organiser une campagne "verticale' de lutte ou d'éradication, afin d'éli-
miner ce probléme ou de le réduire a des proportions plus acceptables avant de s'attaquer 2
d'autres tlches. La justeése de cette conception a été plusieurs fois démontrée en pratique.

En outre, ses répercussions économiques sont parfois considérables. On peut citer a titre
d'exemple la construction du canal de Panama, qui n'est devenue possible qu'aprés 1'élimination
de la fidvre jaune qui avait décimé les premiers groupes d'ingénieurs et d'ouvriers affectés 2
ce travail.

Ce processus d'analyse, d'étude et de choix des priorités permet d'établir des programmes
orientés vers la solution des principaux problémes de santé, dans le cadre des possibilités
humaines, matérielles et financiéres du pays. Toutefois, il ne. faut pas oublier que le reste
des maux qui affligent une population (ceux qui ne se voient pas accorder une trés haute
priorité) continuent 2 exister et ne peuvent pas €tre négligés, méme si on ne leur consacre
pendant un certain temps qu'une attention limitée. En d'autres termes, ces groupes nosologiques
ne doivent &tre ni surestimés, ni sous-estimés. Tel est manifestement le cas dans les pays dont
les services de santé sont relativement peu développés et ol les maladies transmissibles, la
malnutrition et la mortalité infantile sont au premier plan des préoccupations et constituent
la priorité des priorités, pour qu'on puisse les attaquer sans délai. Si les ressources sont
ainsi concentrées et que des programmes appropriés sont organisés pour réduire les risques,

il est possible qu'aprés quelques années, ces probleémes aient disparu, ou se soient atténués

a un point tel qu'ils aient perdu leur importance ancienne dans 1'ensemble du tableau statis-
tique. Inversement, d'autres fléaux, par exemple les maladies cardio-vasculaires et les tumeurs,
qui ne paraissaient pas prioritaires au début, commencent 2 occuper le devant de la scéne.

C'est ainsi que fonctionne le mécanisme du choix des priorités. Il ne s'agit pas de mettre
1'accent uniquement et définitivement sur un groupe déterminé de maladies et sur certaines
méthodes de prévention et de traitement, mais de mettre en marche un processus dynamique d'ana-
lyse permanente de 1'évolution démographique et pathologique dans le pays ou la région inté-
ressés, avec une constante réappréciation suivie des modifications qui se révéleraient
nécessaires.
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Ressources humaines

Pour fournir des services médicaux complets 3 toutes les zomnes ﬁrbaines, suburbaines ou
rurales, l'un des impératifs est d'avoir assez de ressources humaines pour faire face i la
demande de soins aux différents niveaux. En fait, c'est souvent l'insuffisance et la mauvaise
réﬁartition du personnel qui constituent 'l'un des grands obstacles & l'organisation des ser-
vices, en raison du temps minimum irréductible qui est nécessaire pour la formation de ces
travailleurs., Il faut huit ans pour faire un médecin, trois ou quatre ans pour faire une
infirmiére, et ainsi de suite pour d'autres catégories de personnel. On est 1i devant une
nécessité inéluctable car, traditionnellement, la prestation de services ne peut &tre assurée
que par une équipe placée sous la direction d'un médecin et composée d'un personnel profes-
sionnel et technique nombreux appartenant 2 diverses disciplines. Le probléme se complique du
fait que, dans certains types de services, par exemple ceux que fournit le médecin en milieu
suburbain et rural, la formation donnée en faculté n'eSt'pas'suffisante et il faut la com~
pléter. Dans le cas du médecin de la santé publique, ce processus d'enseignement-apprentissage
peut prendre de six mois & deux ans. Ces nécessités ont convaincu les intéressés que 1l'exten-
sion de la couverture sanitaire aux régions rurales ne peut &tre obtenue que par la formation
accélérée d'auxiliaires médicaux et 1nf1rm1ers et de notables locaux appeles a4 assurer la
premiére ligne de défense.

Dans la conception moderne des soins médicaux, l'équipe de santé est 1'élément-clé. En
outre, il faut admettre que certains membres de cette équipe sont plus aptes que le médecin a
résoudre divers problémes particuliers., Tel est par exemple le cas de certaines affections
simples dont les victimes constituent la principale clientéle des consultations ambulatoires.

Ressources matérielles

Les ressources matérielles constituent un autre élément essentiel de 1'organisation des
services médicaux. L'accent doit 8tre mis sur la construction de centres de santé urbains,
suburbains et ruraux, avec pour objectif de créer l'infrastructure nécessaire a la prestation
de soins de 'santé primaires dans un réseau de services qui rapprochera 1'équipe de santé de la
collectivité a desservir. On se ‘souviendra que le centre de santé rural a souvent besoin de
quelques lits pour les accouchements et pour une hospitalisation rapide en attendant le trans—
port du malade vers un centre urbain ou suburbain spécialisé.

Les batiments hospitaliers représentent un investissement coliteux, car leur construction
et leur équipement exigent des capitaux considérables; les dépenses annuelles de fonction-
nement se montent ensuite 2 environ un tiers du colit initial de construction. Dans un pro-
gramme de soins médicaux complet, ce serait donc une erreur que d'accorder la préférence aux
soins hospitaliers, d'autant plus que 90-95 7% des cas peuvent rester ambulatoires. En consé-
quence, avant de lancer un programme de construction d'hpitaux, il est indispensable d'étudier
la demande spécifique par maladie ou groupe de maladies. Seules de telles études montreront
s'il vaut la peine d'entreprendre un programme de construction, lequel devrait d'ailleurs viser
autant que possible & rénover les anciens hdpitaux et 2 n'en construire de nouveaux qu'en
dernier ressort, lorsque leur nécessité est absolument démontrée, compte tenu de la demande

réelle et des ressources humaines dlsponlbles.

On se souviendra aussi que les équipements matériels ont besoin d'entretien et de répara-
tion, qui doivent &tre prévus dés le stade de la planification, afin que l'on puisse choisir
le matériel en tenant compte de la fonction qu'il devra rempllr. On formera également le per-
sonnel capable de l'entretenir et surtout de 1'étalonner.

Processus administratifs

Lorsqu'on s'est assuré de 1'existence des ressources humaines et matérielles nécessaires,
la troisiéme condition est de mettre sur pied une machine administrative qui facilitera le
bon fonctionnement des services et veillera a ce que les ressources et les connaissances scien-
tifiques soient convenablement utilisées pour ceux qui en ont besoin., Les différents stades de
ce processus administratif sont passés en revue ci-dessous.
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Programmation. Les données statistiques fournissent des renseignements sur 1'expérience

du passé et servent de base 2 la programmation des services futurs.

Un systéme de santé doit comporter autant de programmes qu'il est nécessaire pour répondre
& la demande, compte tenu des choix prioritaires. Ainsi, des programmes pourront &tre élaborés,
par exemple, pour la médecine interne destinée aux adultes, pour la surveillance épidémiolo-~
gique et l'éradication des maladies transmissibles, pour les soins aux enfants et la planifi-
cation familiale, pour la santé mentale, pour les soins dentaires, etc. ‘

Chaque programme doit &tre régionalisé et décentralisé dans son exécution. Il obéira i
des régles techniques précises et claires qui amélioreront la valeur des services fournis 2a
la population. Pour promouvoir 1l'intégration des activités préventives et curatives, il est
utile que le chef du département clinique de 1'hdpital soit en méme temps le chef, ou tout au
moins le conseiller, du programme de la m@me spécialité. De cette maniére, les cliniciens se
familiarisent avec 1'épidémiologie, cependant que 1'administration et les services hospitaliers
prennent une vision plus large de leur travail. Dans les pays ol existent, en qualité d'auto-
rités indépendantes, un directeur régional de la santé et un directeur de 1'hdpital régional,
le rdle de ces directeurs de programme sera de conseiller le directeur de la santé sur la pla-
nification et 1l'exécution des programmes communautaires, sans nuire au fonctionnement clinique
de 1'hdpital régional.

Coordination. La coordination entre les divers départements d'une méme institution et
entre institutions différentes doit 2tre favorisée par tous les moyens possibles, car elle est
une condition essentielle de la planification, de la fourniture et de l'évaluation des ser-
vices médicaux. L'emploi d'une terminologie commune, 1'adoption d'une nomenclature et d'une
méthodologie statistique uniformes, la fixation d'échelles communes de traitement et avantages
(sous réserve d'incitations financidres ou autres 2 travailler dans des lieux éloignés et
isolés), la mise en commun de 1'équipement spécialisé, etc., tout cela permet d'obtenir une
bonne coordination. Celle-ci se réfléte dans une meilleure utilisation des ressources et dans
une plus grande productivité des services.,

Décentralisation. Le systéme national de santé, & 1l'intérieur duquel doivent &tre orga-
nisés les services destinés a fournir des soins au noyau familial en milieu urbain, suburbain
ou rural, est un mécanisme d'une complexité administrative telle qu'il ne peut &tre efficace-
ment géré au seul niveau central. Il faut donc décentraliser la machine administrative. Pour
cela, il convient de prévoir une large délégation des pouvoirs des échelons supérieurs vers
les échelons intermédiaires et inférieurs, afin que la décentralisation soit une réalité en ce
qui concerne aussi bien l'administration du personnel que le contrdle budgétaire, l'application
des réglements et, si possible, le financement. Il faudra donc mettre en place une structure
administrative au niveau régional. La participation de la collectivité et du personnel qua-
1ifié 2 1l'administration des services régionaux et locaux est un important complément au pro-
cessus de décentralisation. ’

Dans la plupart des pays, on constate une tendance marquée & emprunter la direction
inverse, c'est-a-dire 2 centraliser l'autorité, et il n'est pas toujours facile de convaincre
le personnel en place qu'il est nécessaire de décentraliser les services de santé. Il y a
pourtant beaucoup de bonnes raisons. Nous en avons déja mentionné une, c'est la trés large
étendue des moyens qu'il faut pour fournir 2 l'ensemble de la population d'un pays des soins
complets de prévention, de traitement et de réadaptation. Ce travail exige un nombreux per-
sonnel multidisciplinaire qui doit fournir des services trés divers faisant intervenir des
techniques trés différentes et s'adressant a une population composée de millions d'individus
se situant a des niveaux trés variables de culture et de besoins sanitaires. La machine admi-
nistrative qu'exige le fonctionnement d'un service aussi gigantesque est d'une complexité telle
que sa haute direction ne peut pas 8tre centralisée. En outre, pour pouvoir effectuer sur
place la planification et 1'évaluation des services, il est indispensable que 1'implantation
des activités soit elle-méme fixée 2 1'échelon local, avec la participation effective des
fournisseurs aussi bien que des consommateurs de services.
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3. REGIONALISATION

Certains systémes de régionalisation n'ont pour seul but que la collecte des fonds
nécessaires au financement de la construction d'hopitaux. Dans d'autres cas, l'objectif essen-
tiel est de créer un systeme d‘approv151onnement grice auquel les hopitaux de la régiom
peuvent recevoir dans de bonnes conditions économiques les denrées alimentaires et autres
marchandises' produites sur place, ce qui ne serait pas possible si chaque petit établissement
devait avoir son propre service d'achats. D'autres structures ont encore pour fonction
d'étendre la couverture et d'améliorer la qualité des services, afin de fournir 1l'appui admi-
nistratif nécessaire 2 l'organisation de campagnes contre des maladies chroniques déterminées
telles que les troubles cardiovasculaires, le cancer, le diabéte, etc.

La régionalisation dont il sera question plus loin est un systéme complexe de décentra-
lisation technique et administrative avec fixation de niveaux hiérarchisés de soins, qui vont
du centre de santé primaire de village, en passant par l'hopital général ou les polycliniques
spécialisées du niveau intermédiaire, pour aboutir aux grands centres nationaux ol toutes les
spécialités sont pratiquées et enseignées sur le plan le plus élevé, en méme temps que la
recherche.scientifique. Pris ensemble, .tous ces niveaux constituént le systéme régional de
soins médicaux, qui doit faire partie intégrante du systéme national de santé.

Un tel systéme régionalisé présente des avantages énormes, non seulement du point de vue
de l'utilisation des ressources, mais aussi par les facilités d'accés qu'il offre aux malades,
lesquels peuvent s'adresser au type d'é tabllssement qui convient le mieux & leurs besoins. De
méme, la gestion financi2re et 1l'administration du personnel sont plus efficaces. L'entretien
de l'équipement et des installations peut s'étendre 2 tous les établissements de la région
(hdpitaux, centres de santé, polycliniques, etc.). Les fournitures, médicales, chirurgicales,
matérielles, pharmaceutiques ou alimentaires, peuvent également 2tre achetées en grandes quan-
tités, ce qui permet d'obtenir de meilleures conditions de qualité et de prix.

Caractéristiques d'un systémé régionalisé

Introduire la notion et la pratique de la régiénalisation dans 1l'administration des ser-
vices médicaux et hospitaliers est un processus complexe, d'une réalisation difficile. Les
choses sont plus faciles lorsque 1l'ensemble des services de santé releve d'une méme institu-
tion, mais c'est rarement le cas. En effet, le plurallsme institutionnel est Heaucoup plus
fréquent; il est alors trés difficile d'harmoniser les désirs et les obJectlfs\de maniére a
obtenir un systéme régional verltablement unifié et fonctionnel. Le plus souvent, en pareil
cas, la régionalisation reste partielle, en ce sens qu'elle s'applique aux établissements
relevant d'une certaine institution, par exemple du Ministére de la Santé ou de la Sécurité
sociale. Dans les pays ou le secteur privé finance la majeure partie des serv1ces hospltallers,
on ne peut gudre obtenir plus qu'une régionalisation financiére, soit sur le chapltre des
batiments, soit sur le chapitre de l'achat du matériel et des fournitures.

On voit donc que, pour mettre en pIace un systéme véritablement régionaliséﬂ il est indis-
pensable de réunir un certain nombre de conditions préalables. Bien entendu, il est plus facile
d'agir dans les pays ol l'économie est planifiée et ol le développement économique et social
fait 1'obJet d'une admlnlstratlon décentralisée. On trouve aussi de grandes facilités lorsqu'il
existe, a 1l'échelon reglonal des organismes pollthues et administratifs possédant des pouv01rs
exécutifs et habilités & coordonner les services régionaux, non seulement pour ce qui est de
la santé, mais dans des domaines comme l'enseignement, le logement, les services sdgiaux, etc.
Cependant, méme lorsque ces conditions favorables n'existent pas, il est toujours possible de
constituer un service de santé régionalisé; il faut pour cela une volonté politique trés ferme
et une législation appropriée. Le tout sera complété par l'adoption de méthodes. uniformes
d'administration et d'information utilisant une nomenclature statistique standardisée, et par
la mise en place de programmes communs de formation pour le bersonnel,de direction et d'eké-,
cution qui fera fonctionner les institutions participantes.

La haute administration du systéme régionalisé peut @tre confiée au Ministére de la Santé,
au Service national de Sécurité sociale ou 2 une institution spécialisée. Quelle que soit la
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formule, il faut que la mise en place d'une structure régionalisée soit précédée par des
études préliminaires ayant pour but de déterminer les circonscriptions sur une base adminis-
trative et technologique rationnelle et d'assurer le respect des traditions et des particu-
larismes socio-culturels. La disponibilité de ressources humaines et leur adaptabilité aux
besoins régionaux constituent des facteurs importants a considérer.

L'une des premigres décisions a prendre consiste & fixer 1'étendue de la région. Ce choix
tiendra compte de considérations géographiques et administratives, des facilités de communi-
cations et de l'effectif des populations a desservir. En général, on peut dire que la région
sanitaire doit refléter les habitudes et les besoins de la population qui l'occupe et tenir
compte des modes traditionnels de déplacement des individus dans le cadre de leurs activités
quotidiennes normales. Une région économico-sociale se caractérise par l'existence d'une
communauté d'intérets en matidre de production, de répartition et de vente des produits. Le
jeu de ces intér@ts communs am2ne les habitants & se concentrer autour des centres de produc-
tion (industrielle ou agricole) et a se déplacer le long d'axes de communication déterminés par
les conditions d'achat et de vente des marchandises. Il s'agit 1li d'un phénoméne naturel qui
s'est traduit, au cours des siécles, par la formation de centres de peuplement, qui se trouvent
généralement situés le long des voies de communications terrestres, fluviales ou maritimes. Le
méme phénoméne joue dans le domaine de la santé car, lorsqu'une population se déplace vers un
centre commercial pour y pratiquer des échanges de produits, elle en profite pour traiter des
affaires financiéres, administratives ou juridiques qu'exige la vie de la collectivité. Elle
compte également sur l'existence d'écoles pour les enfants et d'un centre de santé ou d'un
hdpital ol elle puisse recevoir les soins, préventifs ou curatifs, dont elle a besoin, ainsi

que les avis nécessaires a la solution des problémes familiaux ou sociaux.

Qutre ces considérations économiques et sociales, il existe d'autres raisons, peut-@tre
encore plus impérieuses, parce que de nature fonctionnelle, pour donner & la région sanitaire
le méme contour géographique qu'aux circonscriptions politiques ou administratives ou, mieux
encore, économiques et sociales. Il en résulte de nombreux avantages. En premier lieu, les
autorités sanitaires régionales ont plus de facilités pour disposer d'un budget propre. En
outre, ce systéme encourage 2 coordonner l'action sanitaire avec d'autres activités de nature
sociale, telles que l'enseignement, les services sociaux, l'urbanisme, le logement, 1'indus-
trialisation, la protection de l'environnement et des ressources naturelles, etc., le tout
facilitant l'adaptation du systéme de santé aux caractéristiques des autres systémes, dans un
meéme processus de développement économique et social de la région et du pays tout entier., Cette
coincidence géographique permet aux procédures administratives des services de santé de s'ali-
gner sur celles des autres services publics, en meme temps qu'elle facilite 1'échange de
données statistiques avec d'autres secteurs du développement. Enfin, dans certains cas, la
région sanitaire peut englober deux ou trois secteurs économiques et sociaux de dimension et
de population trop faible pour susciter une demande justifiant la création des services spécia-
lisés d'un hdpital régional.

Pour toutes ces raisons, il est souhaitable que la région sanitaire coincide géographi-
quement avec les circonscriptions dans lesquelles le pays est divisé sur le plan politique et
administratif ou, mieux encore, sur le plan des zones de développement économique et social.
Son étendue variera donc dans des proportions considérables selon que le pays est caractérisé
par une forte concentration industrielle ou, au contraire, par une large dispersion agricole.
Elle variera aussi avec la densité de peuplement et avec la population totale du pays. Bien
évidemment, les dimensions d'une région ne peuvent pas 2tre les mémes dans un pays de plusieurs
centaines de millions d'habitants et dans un pays dont la population ne dépasse pas les deux
ou trois millions. Compte tenu de tous ces facteurs, on peut indi%uer en général que la popu-~
lation optimale d'une région se situe entre 100 000 et 1 500 000, L'essentiel n'est pas la
superficie ou le peuplement, mais la distance entre les foyers et les lieux ol sont installés
les services de santé. De plus, cette notion de distance ne doit pas 8tre mesurée en kilométres,
mais plutdt en temps de déplacement, qui dépend des facilités de communications. Dans 1'idéal,

Ces chiffres sont considérés comme un optimum du point de vue administratif : plus
petites, les régions sont trop coliteuses; plus grandes, elles sont difficiles 2 administrer.
Toutefois, dans des pays possédant de grandes concentrations urbaines, il peut exister des
régions plus massives. C'est le cas, par exemple, au Royaume-Uni. En pareille circonstance, il
est bon de les subdiviser en sous-régions ou zones.
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un malade ne devrait pas avoir a faire plus de 20 ou 30 minutes de chemin entre son domicile et
le lieu ot il pourra recevoir des soins médicaux. La distance kilométrique dépend donc de la
densité et de la rapidité des moyens de transport. Ainsi, un bon service d'ambulance élargit
considérablement le rayon d'action d'un centre régional. Il faut aussi -se souvenir qu'un bon
réseau de communication, qui permet 2 la fois aux usagers et aux professionnels d'@tre bien.
renseignés sur les besoins et sur les services, compte tenu du lieu de résidence, permet 2 la
population de choisir au mieux de ses besoins le point d'entrée dans l'appareil sanitaire. Si
toutes les études préalables sont effectuées avec soin et méthode, la régionalisation pourra
remplir avec succds l'une de ses fonctions, qui est d'améliorer l'utilisation des services et
d'augmenter leur productivité.

La région doit encore remplir d'autres conditions, notamment d'2tre autonome. Cela signi-
fie que l'ensemble des services de santé qu'elle fournit doit &tre suffisant pour faire face
a4 tous les besoins de prévention, de soins et de réadaptation de la population. Ce facteur
tend 2 limiter l'étendue de la région et l'effectif de la population desservie. Dans un grand
pays, divisé en.circonscriptions vastes et trés peuplées, on peut sans doute obtenir une auto-
nomie .complate, en ce sens que 1'hdpital régional possédera toutes les installations spécia-
lisées nécessaires, y compris pour la chirurgie vasculaire ou 2a coeur ouvert, laneuro-chirurgie,
1'emploi d'isotopes radio-actifs, la cobaltothérapie, etc. Au contraire, dans un petit pays 2
faible densité de population, les hdpitaux régionaux devront se limiter 2 des activités mé&dico-
chirurgicales de routine et les techniques hautement spécialisées devront 2tre réservées 2 un
grand centre national. On peut m@me penser que, dans certains pays, il serait excessif .d'envi-
sager dés l'abord la mise en place de toutes ces spécialités, méme au niveau national, pour ne
rien dire du niveau régional. En pareil cas, des accords de coopération technique bilatérale
peuvent permettre d'appliquer les traitements hautement spécialisés dans des centres mieux
équipés de pays voisins. : ’

Pour constituer une région, il faut également s'assurer qu'elle présente un caractére
complet, c'est-a-dire qu'on y trouve & la fois des villes, des banlieues et des campagnes
agricoles. C'est seulement ainsi que 1'on pourra remplir la condition d'autosuffisance, car--
des services purement ruraux ne poutrront jamais fournir des soins complets et assurer les
services spécialisés que peut offrir la médecine moderne. Pour des raisons économiques, notam-
ment la pénurie de spécialistes et le colit élevé du matériel de diagnostic et de .traitement,
il est inévitable que les services hautement spécialisés ne puissent 2tre fournis que dans des
hbpitaux nationaux ou régionaux ol les spécialités sont regroupées et qui sont généralement en
liaison avec une faculté de médecine. Des installations de cette importance ne peuvent se
situer que dans une grande ville. Cependant, leurs services spécialisés doivent 2tre a. la
disposition des centres suburbains et ruraux par un systéme d'aiguillage des malades, d'aide
technique et d'assistance scientifique consultative, que ces grands hdpitaux doivent mettre a
la disposition des établissements plus petits et des centres de soins primaires des zones
rurales, ainsi que des unités de consultations externes, des polycliniques et des centres de
santé des secteurs suburbains.

Il résulte de ce qui précdde que, dans le cadre de la région, il doit s'instituer un
courant 2 double sens de malades, de personnel et de matériel entre les différents niveaux.
A cette fin, chacun doit bien comprendre les fonctions, les responsabilités et les limites
des niveaux considérés. Les centres de soins primaires renverront les malades qui en ont
besoin aux centres communautaires lesquels, & leur tour, prendront l'avis des polycliniques ou
des consultations externes des grands hdpitaux. Ces services de base adresseront les cas qui
posent des problémes particuligrement. complexes de diagnostic et de traitement a des hopitaux
régionaux, ou recevront la visite périodiqué de spécialistes et pourront obtenir en prét le
matériel de diagnostic et de traitement dont ils ont besoin pour assurer de meilleurs soins a
leurs malades. Pour leur part, les hdpitaux régionaux et autres services spécialisés renver-.
ront les malades & leur point de départ aprés diagnostic ou traitement, chaque fois avec un
rapport détaillé qui permettra d'assurer la post-cure au niveau périphérique.

'Pour que ce systéme d'aiguillage des malades fonctionne convenablement, il est indispen-
sable que le personnel professionnel et technique; quelle que soit son affectation, fasse

X ' . . . . N : ;
partie d'une équipe régionale et puisse avoir un accés facile aux informations scientifiques,

aux conférences anatomocliniques et aux données statistiques que possédent les centres les plus
spécialisés de la région. : ‘
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Administration régionale

Par définition, la régionalisation suppose une décentralisation administrative et budgé-
taire destinée a simplifier les procédures bureaucratiques et 2 .faciliter la gestion des
ressources. La responsabilité technique et administrative supr@me sera confiée a un directeur
régional, dont l'autorité s'exercera par délégation octroyée par le pouvoir central. Ce direc-
teur régional doit €tre un médecin connaissant la santé publique et 1'administration des
systémes de santé et possédant une large expérience des aspects cliniques, épidémiologiques
de la médecine aux différents niveaux d'un systéme national de services de santé. En outre, il
doit avoir une bonne connaissance des sciences du comportement, de maniére a4 fonder ses déci-
sions sur les principes modernes de 1'administration scientifique., Il faut qu'il ait également
1'expérience de 1'application des méthodes quantitatives 2 la planification et a 1'évaluation
des activités sanitaires, afin qu'il puisse participer 2 1'établissement des plans régionaux
et & 1'évaluation de ses programmes, afin de les réorienter ou de les améliorer selon leur plus
ou moins grande efficacité au cours d'une période donnée. Enfin, ce responsable devrait avoir
une certaine pratique de 1'enseignement, surtout si 1'h8pital régional fonctionne en liaison
avec une école de médecine ou d'autres établissements formant des personnels de santé. Bien
entendu, le directeur régional ne saurait @tre un spécialiste pleinement averti de toutes ces
différentes disciplines, mais il est important qu'il en apprécie 1'importance, afin qu'il
sache rechercher les avis autorisés dont il peut avoir besoin selon les circonstances. La for-
mation d'un tel responsable est un processus long et complexe, mais il faut choisir un individu
pleinement qualifié si 1'on veut que la régionalisation se solde par un succés.

Dans les pays ol il existe un systéme intégré de santé, on s'est beaucoup demandé si le
directeur de - 1'h&pital régional pouvait @tre simultanément le directeur de la région sanitaire.
En théorie, il semble qu'une telle confusion des fonctions favorise 1'intégration des soins
préventifs et de la médecine curative dans 1'ensemble de la circonscription. En pratique,
cependant, la charge de travail qu’exigent la direction et la gestion de tous les services
d'une région importante est si énorme qu'elle dépasse les possibilités d'un seul individu. Faute
de pouvoir tout faire & la fois, le directeur d'un grand hopital régional tend inévitablement i
concentrer son attention sur une partie seulement des activités, notamment celles qui consti-
tuenht ses attributions principales, c'est-a-dire la gestion interne des services hospitaliers,
au détriment des aspects épidémiologiques et communautaires des services périphériques. La
solution semble consister & confier au directeur de 1’hopital régional les fonctions de chef
supréme des services, et & lui adjoindre en étroite association deux sous-directeurs, 1'un
chargé des consultations externes, des services a domicile, des centres périphériques et de
1'épidémiologie, et l'autre responsable des services administratifs de 1'h®pital. Cette formule
est surtout valable pour les grands hopitaux qui desservent une région étendue. Elle ne semble
ni économique ni pratique pour les petites régions dont 1'hépital principal est lui-mé€me petit.
Une autre solution consiste 2 nommer un directeur régional de la santé, qui soit chargé de tous
les aspects économiques et communautaires des soins de santé, et qui fonctionne indépendamment
du directeur de 1'hdpital régional.l

La. principale fonction du directeur régional est d'assurer la coordination interinstitu-
tionnelle a 1'intérieur du secteur santé. Cette tdche exige un tact particulier, car il s'agit
de mettre sur pied des activités collectives, & la fois pour la planification et 1'exécution
des programmes et pour leur évaluation. La coordination est toujours importante dans une struc-
ture régionale, mais elle le devient encore plus dans le cas des systémes pluralistes auxquels
participent de nombreuses institutions appartenant au secteur public central, au secteur
public local et au secteur privé, chacun ayant son régime juridique, sa structure administra-
tive et, pire encore, son échelle de rémunération du personnel et d'avantages sociaux.

Une législation appropriée est indispensable pour assurer la base d'une bonne administra-
tion. Elle implique 3 son tour un gros effort de coordination. Toutefois, il faut reconnaftre
que la coordination est avant tout une attitude d'esprit, qui doit &tre inculquée au personnel
32 tous les niveaux techniques et administratifs des institutions qui assurent les prestations
sanitaires, de méme qu’'aux groupes d’'usagers qui constituent la clienté&le de 1'hdpital. Il est
donc souhaitable que la coordination soit encouragée et stimulée a partir des plus hauts niveaux

Cette situation se rencontre dans beaucoup de pays ot la distinction entre la médecine

préventive et la médecine curative est la régle. Elle existe aussi dans certains pays ol les
deux approches sont intégrées.
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hiérarchiques. Seul cet appui des autorités suprémes permettra au directeur régional d'accomplir
dans sa circonscription une oeuvre harmonieuse et coordonnée. Il dispose de plusieurs moyens
pour arriver 2 cette fin : organiser et programmer globalement le travail technique; compléter
et consolider les ressources financiéres provenant des diverses institutions participantes;
définir plus clairement les domaines d’action de chaque institution et répartir équitablement
les responsabilités; communiquer au personnel des renseignements complets et appropriés en
constituant un réseau efficace de communication entre les différents niveaux; finalement, pro-
mouvoir la participation intelligente et informée de la collectivité dans les processus admi-
nistratifs de planification, d'exécution et d'évaluation des programmes.

I1 est fondamental d'obtenir la participation des praticiens & l'organisation et a la pro-
grammation du travail technique. On peut, par exemple, désigner des chefs de programme, qui
sont responsables de chacun des domaines principaux et sont assistés de groupes consultatifs
composés des spécialistes les plus éminents de chaque branche; c'est un moyen de favoriser une
participation intelligente et d'utiliser au mieux les talents, les connaissances et 1'expé-
rience acquise par ceux qui ont la responsabilité directe de dispenser les soins de santé.

La fonction de coordination des programmes de santé implique nécessairement que le direc-
teur régional soit chargé de promouvoir la complémentarité budgétaire des institutions et le
groupage des ressources, de maniére 2 les utiliser de fagon efficace pour résoudre les pro-
blémes de santé qui sont les plus fréquents dans la région et qui, en m@me temps, sont les
plus faciles a attaquer au moyen des ressources préventives et curatives disponibles sur place.
Tout au moins dans les régions étendues, le directeur pourra s'entourer d'avis consultatifs sur
les questions administratives et financireés, mais c'est sans doute dans ce domaine qu'il aura
la t8che la plus délicate et la plus difficile 2 accomplir, car il faudra souvent réduire les
ressources affectées 2 un certain programme pour les reporter sur une autre activité, méme s i1
s 'agit d'institutions différentes. Pour jouer ce r8le de fagon satisfaisante, le directeur
régional doit bénéficier de l'entiére confiance des autorités suprémes des diverses institu-
tions et posséder assez d'ascendant personnel pour imposer de telles mesures de coordlnatlon
sans cralndre d'&tre désavoué au niveau central. :

Pour assurer la participation de chaque individu dans sa sphére professionnelle ou tech-
nique 2 1'ensemble des mesures coordonnées qui doivent aboutir 2 -un niveau de santé aussi élevé
que possible pour 1'ensemble de la population, il faut encore remplir une autre condition
c'est la diffusion compléte des renseignements et la communication intégrale avec tout le per-
sonnel de santé intéressé. I1 faut aussi que ce personnel bénéficie d'une rémunération juste
et équitable. En effet, les différences de traitements ou d'avantages sociaux d'une institution
2 1'autre él2vent souvent un obstacle insurmontable 3 la bonne coordination et & 1'indispen-
sablé coopération entre les différents groupes intéressés. Le mécontentement des moins favo-
risés crée alors une atmosphdre latente de protestation et d'insubordination, qui peut réduire
3 néant les plus louables efforts de coordination du directeur régional.

L'information et la communication doivent également atteindre les membres de la collecti-
vité desservie par 1'hdpital, pour favoriser leur participation active a 1'action de santé. Une
population bien informée et consciente de ses responsabilités sociales devient un instrument
efficace de collaboration et d'appui pour les activités de 1'équipe de santé. Malheureusement,
il arrive parfois que cette partiéipatioh collective soit faussée par des intéréts particuliers
qui cherchent & utiliser leés usagers comme groupe de pression pour atteindre certains objectifs
particuliers, lesquels ne sont pas nécessairement compatibles avec les objectifs suprémes du
programme socio-sanitaire. Ici aussi, le directeur régional devra faire preuve d'un grand
talent d'organisateur et d'une grande habileté psychologique.

Néanmoins, ce travail de communication et d'information n'est pas seulement nécessaire du
point de vue purement logistique de la bonne orientation des malades. Il faut en outre que
1'information statistique fournisse les données permettant de déterminer les taux de morbidité,
la mortalité par cause, 1'évolution de chaque cas, les résultats du traitement, sa durée,
notamment le séjour moyen 2 1'h8pital, l'utilisation et.la productivité des ressources sani-
taires et enfin le cofit comparatif des soins ambulatoires et en milieu hospitalier. Tous ces
renseignements servent de point de départ 2 des études scientifiques, statistiques, administra-
tives ou financilres qui permettent d'évaluer périodiquement les procédures administratives,
de contrbler les dépenses et de mesurer la qualité technique des services fournis.



- 19 -

Ainsi organisée, la région sanitaire sera responsable de la planification, du contrdle et
de 1'évaluation des programmes de santé, de la surveillance sanitaire de la population, des
services consultatifs spécialisés et de la coordination entre les divers programmes en cours.
Parmi les fonctions consultatives, il faut citer en particulier celles qui ont trait & 1'entre-
tien des batiments, des installations et du matériel de tous les établissements de soins.

Niveaux de soins

Dans un syst&me régionalisé, il est indispensable, comme on 1'a déja vu, de décentraliser
les activités de terrain, car c'est le seul moyen d'assurer le succés et de fournir & chaque
personne les soins de la qualité 2 laquelle elle a droit et dont elle a besoin en fonction de
son état. Le mécanisme administratif de cette décentralisation est la régionalisation décrite
plus haut, grdce & laquelle toute la population peut avoir accés aux services fondamentaux et
primaires et, par leur entremise, des services plus complexes lorsque 1'état du malade 1'exige.
Le point d'entrée dans le.systZme régional se situera ainsi 2 1'endroit le mieux qualifié pour
fournir les services requis. En matidre préventive, c'est-2-dire pour les individus encore
bien portants, ce sera toujours le niveau fondamental ou primaire.

Le niveau primaire est celui des soins minimaux, avec la participation des notables locaux
ou des auxiliaires de santé. C'est 12 que se situent 1'éducation de la population pour la santé,
la vaccination, les activités préventives et curatives simples, la surveillance des femmes
enceintes et des enfants bien portants et, parfois, les soins d'obstétrique ou 1l'aiguillage des
malades vers des niveaux supérieurs. L'une de ses ti3ches caractéristiques est de promouvoir
chez les individus la conscience que leur santé est leur propre affaire et qu'elle exige
l'action commune de toute la collectivité. Le succés exige, bien entendu, une éducation pour
la santé, la formation de certains notables locaux, ainsi qu'une surveillance et un appui
techniques des #échelons supérieurs, notamment ce que nous appellerons le niveau de base.

Le niveau de base est constitué par les centres de santé urbains, suburbains et ruraux ol
1'on peut assurer des services médicaux complets, principalement orienﬁés vers la prévention,
32 1'ensemble de la population du secteur desservi et donner des soins curatifs dans tous les
cas simples qui peuvent 2tre diagnostiqués et traités en pratique domiciliaire ou ambulatoire.
Pour que ces soins restent d'un niveau scientifique satisfaisant, il est souhaitable, autant
que possible, que le centre dispose d'un minimum d'aides de diagnostic, tels qu'un appareil de
radiologie et un laboratoire simple. En outre, le centre rural doit 2tre équipé de quelques
lits, principalement destinés aux accouchements et aux séjours hospitaliers de transition pré-
cédant le transfert & un niveau supérieur.

Le niveau intermédiaire consiste essentiellement en hdpitaux de 100 a 200 lits possédant
des services essentiels de médecine, de chirurgie, de gynécologie et d'obstétrique, ainsi que
des moyens simples de diagnostic. Ces établissements constituent le point d'appui technique
pour les niveaux inférieurs. Leurs fonctions essentielles sont de pratiquer la petite chirur-
gie, de donner des soins de gynécologie et d'obstétrique et de s'occuper des adultes ou des

Note de la rédaction

Voir également MISKIEWICZ, M. W. Volume 1 de la présente série, pages 46 et 51-52.

En 1973, le Conseil exécutif de 1'OMS a défini trois niveaux de soins dans les termes
suivants (Actes officiels de 1'Organisation mondiale de la Santé, N° 206, p. 113)

i . . PR . P P .
- "Les services de soins primaires sont les prestations sanitaires générales qui sont
offertes 2 la population au point d'entrée du réseau de services sanitaires."

" . . . . . PUP
Les soins secondaires comprennent les soins fournis par des services spécialisés aux
malades qui leur sont adressés par les services de soins primaires."

" . L. . 5 PP,
Les soins tertiaires comprennent les services trés spécialisés et, le cas échéant,
superspécialisés (chirurgie plastique, neuro-chirurzie et chirurgie du coeur)."

Les cinq niveaux décrits par 1'auteur ont été retenus ici pour illustrer le principe que
le lecteur ne devra jamais perdre de vue et selon lequel il faut "adapter et non adopter'. Le
nombre de niveaux a établir dans un pays déterminé dépend de la manidre dont les services de
santé sont organisés et utilisés. Il peut &tre modifié par une décision de politique générale,
par exemple 1'introduction de services primaires 2 base communautaire,
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enfants dont 1'état ne permet pas un traitement ambulatoire mais n'exige pas un appareil théra-
peutique hautement spécialisé.

Au niveau régional, il doit exister un hapital général complétement équipé, réunissant
toutes les principales spécialités médicales et chirurgicales. Il peut @tre rattaché a une
faculté de médecine. C'est lui qui "coiffe" tout 1'é équipement de la région et, avec l'aide
des autres établissements moins complexes, il doit @tre capable de faire face a presque tous
les problémes médicaux de la région, & l'exception des cas extr@mement spéciaux exigeant des
moyens d'action complexes et trop colGteux pour 2tre mis en place dans chacune des régionms.
Le degré relatif de développement du niveau régional et des niveaux intermédiaires dépend de

l'effectif de la population et des disponibilités en personnel qualifié.

Au niveau central, il doit exister un centre national capable d'assurer les soins spécla—
lisés, la formation et la recherche qui prendra en charge les cas particuliers exigeant un’
grand déploiement de ressources thérapeutiques. Il devra également participer 2 la formation
des spécialistes dans toutes les branches de la médecine : prévention, soins et réadaptation.

Régionalisation des fonctions hospitalo-universitaires

Bien que 1'enseignement se déroule essentiellement au niveau régional et au niveau cen-
tral, l'ensemble des moyens du systéme doit 2tre ‘congu de telle sorte qu'il puisse participer
3 la formation des personnels de santé.

De méme qu'il est souhaitable que les hapitaux d®enseignement participent aux prestations
de soins et fassent partie du systéme régional de santé, il est également désirable que
certains hopitaux régionaux, convenablement renforcés 2 cette fin, participent au travail
d'enseignement et d'apprentissage et collaborent avec les facultés de médecine 3 la décentra-
lisation de la fonction hospitalo-universitaire. Cette conception, qui est appliquée avec un
grand succés dans beaucoup de pays, présente de nombreux avantages. En premier lieu, elle
améliore le niveau des services hospitaliers. Deux1emement elle agit comme une sorte de multi-
plicateur des occasions de formation pratique qu'exige un bon enseignement médical. En outre,
les étudiants ont ainsi 1'occasion de se trouver au contact direct des problémes médlco—
sociaux concrets dans les consultations externes et les soins 2 domicile. On peut ainsi répar-
tir les terrains de formation pratique en fonction du lieu d'origine des éleves, de telle
sorte que ceux-ci, lorsqu'ils auront terminé leurs cours de sciences fondamentales, puissent
revenir dans leur terroir et s'y installer précocement, en prévision de leur future carriére.

Pour que l'hdpital local puisse jouer un rdle important dans la formation médicale, il
est indispensable qu'il réponde 2 certains critéres, ce qui exige a son tour l'institution
d'un systéme d'homologation. En cette matiére, la responsabilité doit 8tre confiée aux plus
hautes autorités des facultés de médecine, du corps médical et des services de santé, afin que
cette habilitation confére un prestige réel et soit entourée de toutes les garanties
d’1mpartia11té

Organisation des soins au niveau de la collectivité

La formule idéale doit 2tre recherchée dans le cadre tracé par les caractéristiques géné-
rales d'un systéme régionalisé et sectorisé de prestations de santé.

Chaque région doit posséder son hdpital, lequel est une unité médicale ol sont concentrés
des services spécialisés et qui assure 1'appui scientifique et technique nécessaire a tous les
autres établissements locaux disséminés dans la région et a tous les niveaux, primaire, de base
et intermédiaire. Cet hdpital doit organiser des programmes d'action dans les divers domaines
de la santé publique, chacun de ces programmes étant confié a un responsable, qui sera autant
que possible le chef effectif du service clinique correspondant. Ainsi, le programme de soins
médicaux aux adultes sera dirigé par le chef du service de médecine interne de 1'hdpital
régional. De meme, un programme de‘protection familiale sera institué et placé sous la direc-
tion du chef du service de pédiatrie. Il en ira de meme pour l'action de lutte ou d'éradication
des maladies. transmissibles, sous la direction du chef du service d'épidémiologie ou du service
des maladies contagieuses. De la m@me manidre, un programme de santé mentale sera placé sous la
supervision du chef du service de psychiatrie de 1'h8pital général ou du directeur de 1'hdpital.
psychiatrique, s'il en existe um dans la région. ’
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Le rdle de ces chefs de service est d'une grande importance, dans la mesure ol ils person-
nifient la connaissance scientifique spécialisée et sont en mesure de participer i 1l'organi-
sation du travail de tous les établissements périphériques et & la répartition des ressources
de maniere a éviter les gaspillages ou les doubles emplois et a obtenir le meilleur rendement.
De plus, ils enseignent souvent eux-mémes la discipline qu'ils pratiquent dans les cas ou
1'hopital régional a des fonctions universitaires. Dans ces conditions, ces médecins, forts
du prestige dont ils bénéficient dans leur spécialité, seront les grands animateurs et coordon-
nateurs de l'enseignement comme des prestations pratiques et contribueront puissament a harmo-
niser la régionalisation des fonctions hospitalo-universitaires, de telle sorte que toutes les
ressources disponibles soient utilisées pour le plus grand bien, non seulement des malades,
mais. aussi des futurs personnels de santé.

La région doit elle-m2me @tre subdivisée en circonscriptions sanitaires, dont chacune
doit posséder un centre de santé, parfois doté d'un certain nombre de lits en fonction des
besoins. Ce sont ces centres qui assureront les soins a la population de leur ressort et qui
lui fourniront, en accordant une attention particulieére aux besoins des enfants, tous les
services nécessaires en matiére de prévention, de vaccination, d'éducation pour la santé, de
surveillance pédiatrique, de santé mentale, etc. En outre, pour ce qui concerne les adultes,
ces centres auront & déployer une activitd préventive déterminée par les probleémes de santé
les plus fréquents. Enfin et surtout, ces centres ou unités de soins médicaux ambulatoires
doivent 2tre en mesure d'assurer le premier traitement des cas faciles a diagnostiquer. Ils
doivent en outre posséder un systeéme de communication et des moyens de transport qui leur
permettent de renvoyer les cas plus difficiles a des établissements mieux équipés ou 2
1'hopital régional pour diagnostic et pour traitement.

Ce sont ces centres ou unités périphériques qui constituent pour le médecin de la collec-

tivité la base a partir de laquelle il peut accomplir les tAches trés diverses qui ont été
énumérdes dans le paragraphe précédent.

Chacun de ces centres ou unités pourra compter sur un ou plusieurs médecins, suivant
l'effectif de la population & desservir. On veillera également a ce que les familles confiées
a4 chaque médecin ‘appartiennent aux secteurs placés sous la responsabilité du centre ou de

1'unité correspondante.

Dans 1'idéal, pour faire fonctionner un tel systéme, le médecin de la collectivité doit
pouvoir desservir une population de 3000 a 5000 personnes, mais une telle densité médicale
est souvent hors de la portée des pays en développement et le médecin doit donc diviser son
temps entre un plus grand nombre de personnes. Dans les cas les plus favorables et si la
demande le permet, il doit répartir son activité entre la consultation externe de 1'hdpital,
les services ambulatoires périphériques et les services a domicile, de maniére a suivre conve-
nablement chaque .cas. En outre, il doit pouvoir participer aux activités de recherche et
d'enseignement de 1'hdpital régional, afin d'assurer sa propre formation permanente, d'entre-
tenir ses connaissances scientifiques et de rester au courant des derniers progrés de la méde-
cine en général, Dans ce cadre général et lorsque le syst2me national de santé comporte une
régionalisation‘de la fonction hospitalo-universitaire et une sectorisation des prestations
médicales directes, le médecin a une place toute désignée dans les services de base, ou il
peut jouer son rdle essentiel, qui est de servir de lien entre l'appareil sanitaire et la
collectivité et de permettre l'exercice, au niveau primaire, des fonctions essentielles de
protection, de promotion et de rétablissement de la santé. Pour s'acquitter de ce rdle capital,
le médecin doit 8tre aidé par des infirmi2res, des travailleurs sociaux, des auxiliaires médi-
caux et infirmiers et par les notables locaux, en m@me temps qu'il doit pouvoir bémnéficier de
1'appui de spécialistes et autres personnels. Le médecin répondant 2 cette description doit
posséder un large éventail de connaissances scientifiques, une longue expérience clinique et,
par dessus tout, une vocation de service qui lui permette de comprendre les difficultés psycho-
logiques et émotives de ses malades et d'@tre & la fois un conseiller familial, un promoteur de
la santé et le rouage principal dans la réalisation du programme national de santé. Il faut
aussi qu'il participe & la formation médicale et serve de guide aux étudiants afin de leur
transmettre les connaissances, les attitudes d'esprit et les techniques dont ils auront besoin
dans leur pratique future. Enfin, il sera appelé 2 diriger et a conseiller les auxiliaires et
les notables locaux qui participent & l'action des niveaux primaires.



- 22 -

Cette tache énorme, surtout si la populatlon a desservir est nombreuse, serait impossible
3 remplir sans l'aide de services de santé primaires s'adressant & des groupes de 1000 a
1500 personnes. En milieu rural et subu;baln, cette tache devra @tre confiée, si possible, 2
des auxiliaires de santé entrainés, ou tout au moins 2 des travailleurs communautaires ayant
re¢u une instruction sanitaire.. '

I1 faut souligner que le niveau priméire, confié a des auxiliaires ou & des travailleurs
communautaires, ainsi que le niveau de base, placé sous la responsabilité d'un personnel médi-
cal ou infirmier qualifié, constithent un tout, puisqu'ils sont complémentaires. Le niveau pri-
maire ne pourrait exister & lui tout seul sans l'appui technique qui lui vient d'en haut. Le
niveau de base ne saurait couvrir toute la collectivité, surtout en milieu rural; il a besoin
pour cela du niveau primaire.

I1 est trés difficile de fixer avec précision 1l'effectif de la population qui doit &tre
englobée A chaque niveau, car le rendement des services varie énormément avec les distances;
les ressources humaines et les facilités de transport.

Enfin, pour aborder la question 'sous 1'angle international, il faut mentionner que, dans
certaines parties du monde, on a essayé avec succés des expériences de collaboration bilatérale
entre un pays développé et un pays moins développé, le premier acceptant d'accueillir les cas
compliqués ou demandes d'analyses complexes de laboratoire provenant du second.

4. REMARQUES FINALES

Les objectifs du systéme réglonallse de prestatlons de santé dont il vient d'&tre question
sont les suivants :

- Assurer une couverture totale et permettre 3 1'ensemble de la populatlon d'accéder au type
de services qui convient le mieux 2 ses besoins.

- Fournir des services complets de préventlon, de soins et de réadaptation & tous ceux qui
en ont besoin, sans obstacles financiers ou autres et en utilisant au mieux les connais-
sances scientifiques et techniques actuelles.

- Réduire le cofit des traitements én,déﬁhant la priorité aux soins et services primairés‘de
type préventif et ambulatoire et en réservant 1'hospitalisation aux cas ol elle est abso-
lument nécessaire. Les normes hospitaliéres doivent correépondre au niveau de vie moyen
de la population.

- Décentraliser les soins par un étagement concu de telle sorte que chaque sujet entre dans
le systéme au niveau le mieux équipé pour lui fournir les prestations nécessitées par son
état’ et que, du bas en haut de 1'échelle, tous les services soient accessibles 2 ceux qui
en ont besoin gréce & un systéme d'information et d'aiguillage approprié.

- D'organiser une "équipe de santé", composée de personnel professionnel, technique et auxi-
liaire appartenant a diverses dlsc1p1ines et portant la responsabilité de la santé de la
collectivité, avec une large autonomie individuelle a chaque niveau, mais aussi une coordl—
nation efficace des activités par un systéme bien congu de communication et de superv151on.

Toutes ces caractéristiques doivent 8tre prises en considération lorsqu'on établit le pro-
gramme fonctionnel et le plan architectural des installations matérielles dans le cadre de la
planification régionale, sans oublier que les prestations de santé constituent un processus
dynamique et évolutif auquel les conceptioné»érchitecturales doivent fournir un cadre approprié.
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1. INTRODUCTION

Comme on l'a vu dans la premidre partie de la présente communication, la régionalisation
des services de santé vise 2 mettre sur pied d'une mani2re concertée un ensemble gradué de
services congus pour fournir et rendre accessibles 2 la population des soins de la meilleure
qualité compatible avec les ressources disponibles.

L'une des t3ches les plus urgentes des pays en développement est d'étendre la couverture
des nombreuses populations qui n'ont pas encore accds a des services de santé. Cependant,
cette extension passe par le développement d'un réseau d'installations destinées 2 abriter ou
4 appuyer les diverses activités de santé.

Dans la premidre partie, on a examiné les objectifs et les caractéristiques d'un syst2me
régionalisé. On montrera maintenant comment un tel systéme peut &tre mis en pratique, en
prenant pour exemple certaines réalisations des pays d'Amérique du Sud.

2. PLANIFICATION D'ENSEMBLE

Tout le processus de planification régionale, sectorielle et nationale repose sur un plan
d'ensemble de 1'infrastructure matérielle. Son aboutissement est constitué par les projets de
constructions individuelles. L'ensemble constitue un processus qui est schématisé dans la
figure 1. On peut y distinguer trois étapes principales, selon que les activités correspondantes‘
se situent au niveau national, régional ou local.

La planification d'ensemble est la phase ot 1'on envisage les aspects généraux qui déter-
minent, au niveau national, 1'ampleur des activités du secteur santé, les investissements
qu'il faut lui consacrer et les besoins internes particuliers pour la réalisation des obJec—
"tifs sectoriels.

Le niveau national

Les politiques nationales définies par le gouvernement se traduisent par un plan de
développement qui, pour répondre aux besoins d'investissements matériels, rassemblent toutes
les demandes sectorielles en un plan national tenant compte des ressources intérieures et exté-
rieures qu'il est possible de mobiliser en collectant des fonds et en obtenant des crédits.

Ce plan global d'investissement fixe des limites de dépenses pour chaque secteur, en fonction
des besoins nationaux et de leur priorité relative.

Le niveau sectoriel

Découlant des politiques nationales et formulées en étroite liaison avec elles, on
trouve ensuite les politiques relatives au secteur santé, qui sont interprétées et explicitées
dans le plan d'action sanitaire, document qui fixe les buts et objectifs 2 atteindre et indique,
dans un plan d'investissement, les besoins de création, d'amélioration ou de remp lacement
d'installations de santé dans les limites du plafond financier 3531gne au secteur, sous réserve
des contributions locales que 1'on peut attendre.

3. PLANIFICATION REGIONALE
L'une des conditions essentielles pour 1'établissement d'un plan de santé est de rassem-
bler des plans régionaux qui tiennent spécifiquement compte des besoins de chaque région en

matidre d'installations et d'investissements nécessaires pour 1'exécution du plan.

La planification régionale est d'une grande importance en tant que base pour le processus
d'ensemble de planification. Deux formules peuvent &tre distinguées :
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- De bas en haut : les demandes locales sont examinées, triées et rassemblées au niveau
régional, aboutissant a 1'établissement de propositions régionales qui montent au niveau
national. Celui-ci décide sur cette base des allocations de ressources 2 chaque région,
aprés quoi les autorités régionales et locales révisent leurs plans en fonction des cré-
dits qui leur ont été attribués.

- De haut en bas : les ressources sont affectées aux régions par les autorités nationales
sur la base de décisions de politique globale, dont on déduit 1'état souhaitable de
développement des services de chaque région. Les autorités des régions répartissent 2
leur tour ces ressources entre les pouvoirs locaux.

Dans les deux cas, il existe un double courant d'information, mais les résultats ne sont
pas tout a4 fait les mémes. Dans la premigre formule, les autorités de la base ont peu de
pouvoir de décision sur les projets qui seront retenus, mais la qualité de présentation de
leurs propositions influe sur le montant des ressources qui leur sont allouées. Dans le
second cas, elles ont peu d'influence sur le montant des ressources recues, mais un plus grand
pouvoir de décision sur l'utilisation de ces ressources.

FIG. 1. PROCESSUS GENERAL DE PLANIFICATION D'UNE INSTALLATION DE SANTE

RESSOURCES
PLAN D'ETAT INTERNES
: RESSOURCES
EXTERIEURES
1 I
Détermine Servent a
POLITIQUES Inspirent PLAN DE Contient )|  PLAN NATIONAL
NATIONALES DEVELOPPEMENT P| D’INVESTISSEMENT

| = !

rrpzZo—-—-IrkPZ2 crm<—2

3 Fixe des
Dont découle Coordonné plafonds
~b
e POLITIQUE Inspire  \ PLAN SECTORIEL Contient . PLAN SECTORIEL
2 DE SANTE | 4 DE SANTE ’ D'INVESTISSEMENT
[
5
« ? T T.
: Directives, normes, Coordonné et
2 Coordination et harmonisation harmonisé
+ 1 A
s PLANS Contient R
g REGIONAUX P ivestasnenr | €
2 DE SANTE G
E e P :]
N
Définition des A
i+ 5 | RESSOURCES
besoins et priorités. Aboutit 3 LOCALES L
Farmulation
des plans
et programmes
~p— +
Contribue
PROJET l L
S— D'ETABLISSEMENT 0
DE SANTE c
Participation et
) réceptivité A
ptivité
— L

de la population

WHO 79120



- 30 -

En pratique, cependant, ces deux courants d'information ne sont pas indépendants l'un de
l'autre et ils ne se succdédent pas dans l'ordre chronologique strict que semble impliquer la
description ci-dessus. Dans la premiére formule, chaque niveau posséde d'avance une assez
bonne idée des conceptlons admises & 1'échelon superleur et formule ses demandes en conséquence.
Dans la seconde formule, les niveaux supérieurs n'ignorent pas les besoins et les souhaits des
échelons inférieurs et s'en inspirent pour prendre leurs décisions. Cette interpénétration
peut aller jusqu'au point ol on observe une interaction continue entre les différents niveaux.
Telle est en fait, la situation la plus fréquente en Amérique latine.

La planification des établissements de santé peut se diviser en deux stades. Le premier
est celui de la planification et de la programmation du réseau nécessaire pour l'exécution des
taches assignées 2 la région. Le second est celui ol l'on fixe les caractéristiques générales
de chaque établissement. A ce stade, on tient particuli2rement compte des aspects du plan
régional qui ont trait aux investissements en constructions matérielles et, plus précisément,

a ceux qui se referent a la planlflcatlon et 3 la programmation des établissements hospitaliers.

11 est hautement souhaitable que les plans régionaux comportent un triple échelonnement,
a court, 3 moyen et 2 long terme. On peut ainsi adapter les installations matérielles aux
projections des ressources économiques et humaines qui sont nécessaires au fonctionnement des
services et faire connaitre 2 la population les conditions optimales d'utilisation de ce
réseau.

Systémes régionaux d'établissements

La planification du réseau d'installations repose sur les besoins définis par le pro-
gramme. L'emplacement, la nature et les caractéristiques de chaque établissement sont adaptés
aux niveaux de soins fixés dans la régionalisation des services, en considérant qu'aucun éta-
blissement ne fonctionne indépendamment ou isolément, mais fait partie d'un syst2me intégré
(voir Fig. 2). L'existence ou la création de chaque établissement doit 8tre justifiée par une
contribution rationnelle & la satisfaction des besoins de santé de la localité et de la région
concernées. Ses activités doivent s'insérer dans un ensemble ordonné capable de fournir les
services requis au moment requis, avec 1l'efficacité maximale et au cofit minimal pour l'ensemble,

FIG. 2, EXEMPLE THEORIQUE D'UN SCHEMA GENERAL DE REGIONALISATION AVEC INDICATION
DE LA ZONE DE PROGRAMME ET DU TYPE D'ETABLISSEMENT
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Lorsque les directions essentielles ont été tracées pour montrer la nécessité de créer
ou d'améliorer une capacité de prestation et que l'on a fixé les caractéristiques principales
exigées de chaque établissement, on posséde un cadre général de référence pour les investis-
sements futurs. I1 faut soulignér ici que le plan d'investissement pour l'amélioration et
1'expansion d'installations existantes ou la création d'établissements nouveaux doit répondre
directement aux besoins réels de santé de la région. Aucune autre considération ne doit influer
sur la planification et la programmation des établissements de santé.

L'étude préparatoire de la planification des services régionaux doit comprendre une
enquite générale méticuleuse portant notamment sur les points suivants :

- caractéristiques géographiques, climatologiques, géologiques et autres;

- répartition de la population, densités rurales et urbaines, caractéristiques et projec-
tions démographiques, migrations, etc;

- intégration matérielle de la région, réseau de communications, distances et temps de
parcours, accessibilité, courbes isochrones,l etc.;

- niveaux de culture et d'instruction, us et coutumes, alphabétisme, scolarisation, etc.;

- revenus, types d'économie régicnale et locale, sources de production, revenu par habitant,
revenu par famille;

- services publics (ruraux et urbains), adductions d'eau et évacuation des eaux usées,
sources d'énergie, évacuation des déchets solides, transports, urbanisme;

- état de santé, mortalité, morbidité, fécondité, espérance de vie, maladies les plus fré-
quentes, état de nutrition, logement, loisirs, etc.;

- systéme de régionalisation des soins de santé, organismes participants, régimes d'adminis-
tration et de fonctionnement des services, programmes sectoriels et multisectoriels, degré
d'intégration des activités, coordination, etc.;

- ressources (matérielles, humaines et économiques) disponibles pour la protection de la
santé, budget santé avec ses divers éléments, coordination du finéncement, degré d'uti-
lisation des services, recensement et inventaire matériel et fonctionnel des installa-
tions, état d'entretien, etc.;

- étendue de la couverture, effectif desservi par les différents prestataires de soins,
niveaux, etc,;

- offre et demande de services, demande satisfaite, demande non satisfaite, répartition de
la demande en volume et en nature, etc.; et

- perspectives locales et régionales de développement, foyers de développement, projets
d'infrastructure économique, régime foncier, colonisation, etc.

Les enquétes, études et analyses de tous ces aspects ne doivent pas constituer un simple
travail de statistique, de description et d'examen critique, mais 8tre menées avec l'intention
de contribuer efficacement a la connaissance de la situation sanitaire, et notamment des reten-
tissements de chaque facteur sur le niveau de santé de la région. Bien évidemment, il n'est
pas toujours possible de procéder a une étude compléte de tous ces éléments. Dans beaucoup de
pays, on devra se contenter d'estimations grossiéres ou d'extrapolations obtenues A partir
d'autres régions présentant des caractéristiques analogues. L'essentiel est de garder présentes
2 1'esprit les directives, les grandes lignes politiques, les normes et, plus spécialement,
les priorités qui ont été fixées dans le plan de santé, les ressources disponibles et les acti-
vités en cours ou en projet. Toutes ces données fourniront un tableau d'ensemble qui permettra
de déterminer les besoins en installations et en investissements, ainsi que leur nature et
leurs caractéristiques générales.

On appelle ainsi les lignes tracées sur une carte pour indiquer les distances a partir
desquelles une installation déterminée peut &tre atteinte en un méme temps de parcours. En
effet, pour la planification, la distance kilométrique est moins importante que le temps de
franchissement.
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Etant donné que les établissements de 501ns, en partlculler les hdpitaux, colitent trés
cher 2 construire et & équiper, il faut envisager avec soin tous les moyens d'obtenir des solu-
tions durables, rationnelles, économiques et fonctionnelles en rénovant les constructions
existantes. Il faut aussi envisager d'adapter des établissements spécialisés a des fonctions
nouvelles, de manidre 2 les transformer en hopitaux généraux, avant d'en construire de
nouveaux. Néanmoins, puisqu'une grande partie des hdpitaux des pays en développement sont
logés dans des batiments vétustes et mal entretenus, qui différent en outre considérablement
des édifices modernes par leur conception fonctionnelle, il faut se montrer prudent avant
d'entreprendre la rénovation ou l'adaptation des locaux, et ne pas se laisser entrainer par

la séduction d'un colit initial apparemment faible.

Projets d'installations individuelles

Normalement, les installations 2 mettre en place appartiennent 2 un type classique de
service, c'est-2-dire 2 un systéme régionalisé de soins médicaux (décrit et analysé dans la
partie I), et qui comprend

- un niveau primaire;

- un niveau de base;

-~ un niveau intermédiaire;
- un niveau régional; et

- le niveau central.

Du point de vue matériel, chacun de ces>niveaux'présente"des caractéristiques hautement
spécifiques du point de vue de la conception et de l'équipement. En conséquence, les besoins
de chacun en matiére d'environnement, d'équipement et d'installations doivent 2tre planifiés
et programmés individuellement en fonction du rble qui leur est assigné.

Niveaux primaire et de base. Ces deux niveaux ayant des caractéristiques semblables et
des activités étroitement apparentées, leur programmation doit 8tre étudiée simultanément.
Etant donné la nature des services qu'ils assurent, qui s'adressent principalement aux zones
rurales, leurs besoins en locaux et en matériel sont simples. Ils facilitent 1l'extension
rapide de la couverture aux couches les moins protégées de la population et constituent le
fer de lance de la pénétration et de l'extension des activités de santé du systdme. Ce sont
donc les installations qui font le plus largement appel aux ressources des pays en dévelop-
pement.

L'étude de planification et de programmation doit se dérouler en deux phases. La premiére
consiste & étudier les localités dont la couverture est indiquée comme nécessaire par - le plan
régional. En second lieu, il faut classer et sélectionner les installations, en tenant compte
des ressources disponibles.

L'objet de la phase d'enquete est d'apporter une connaissance plus compléte des localités
intéressées en ce qui concerne les points suivants :
-~ caractéristiques, degré de perfectionnement et nature du travail de construction 2 entre-
prendre, avec identification des conditions 3 remplir pour la construction, 1'extension
ou la rénovation de bidtiments et la mise en place de lits d'urgence ou de maternité;

- temps nécessaire a 1'exécution des travaux, compte tenu des matériaux et de 1'équipement
de construction disponibles sur place, avec indication des dates de début et de finition;

- désignation de 1l'organisme responsable des travaux et définition de la participation
d'autres secteurs;

- désignation de l'organisme situé au niveau hiérarchique immédiatement supérieur et auquel
1'établissement sera rattaché fonctionnellement et administrativement aux fins de con~
trole, approvisionnements et renvoi des malades; :

- accessibilité topographique de l'installation du niveau supérieur, avec indication de la
nature des transports, de la distance et du temps de parcours;
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- population, locale et environnante, a desservir;

- colits de construction et d'équipement;

- sources de financement; et

- ressources humaines et économiques disponibles ou & fournir pour le fonctionnement du

service.

En second lieu, il faut procéder 2 une étude pour déterminer le choix et le niveau de
complexité des installations en fonction des priorités indiquées par les critéres de sélection,
dont les plus importants sont les suivants

- participation et appui aux programmes généraux de développement de la région;

~ nécessité du service pour la bonne marche des programmes du secteur, participation, moti-

vation et acceptation & attendre de la population;
- temps nécessaire a l'exécution des travaux et date prévisible d'ouverture;
- ressources, notamment humaines, disponibles pour le fonctionnement du service;
~ couverture A assurer;
~ accessibilité, compte tenu du degré d'isolement de la circonscription;
~ degré d'intégration dans le systéme régionalisé prévu par le plan; et

- éventualité de contributions complémentaires pour la mise en place de l'installation.

Cette méthode a été utilisée en Colombie par le Ministere de la Santé publique (Fonds
hospitalier national); sur 640 cas ol les plans régionaux (plan national sectorisé) ont indiqué
que des installations étaient nécessaires, il a été possible d'en choisir 270 pour intervention
prioritaire (pour plus de détails, voir l'annexe au présent chapitre).

Dans certains cas, il se révéle difficile de construire suivant les méthodes tradition-
nelles les installations des deux niveaux inférieurs et l'on doit envisager le recours aux
batiments préfabriqués. Toutefois, avant d'adopter cette solution, il faut prendre en compte
les considérations suivantes

- Puisque ces niveaux n'ont pas besoin d'installations complexes, n'est-il pas possible
d'adapter un batiment existant ?

- Est-il possible d'utiliser la main-d'oeuvre et les matériaux disponibles sur place, au
besoin en les complétant par des apports extérieurs ?

~ La construction d'un établissement de santé ne fournit-elle pas 1l'occasion de donner sur
place une formation qui sera utile & la collectivité dans d'autres secteurs ?

- Peut~on se contenter d'un recours partiel & la préfabrication, pour compléter ce qui ne
peut pas &tre édifié par les moyens locaux ?

- Une comparaison des cofits se révéle-t-elle favorable & la préfabrication, compte tenu des
frais de transport, de la casse, de la durabilité, des possibilités de réparation et des
frais d'assemblage ?

- Existe-t-il une industrialisation du bitiment dans le pays ou, mieux encore, dans la
région ?

- La population acceptera-t-elle de fréquenter un batiment dont l'aspect sera pour elle
nouveau et, par conséquent, déroutant ?

Si les questions ci-dessus peuvent recevoir une réponse favorable, la préfabrication
constitue souvent une solution rapide et économique, surtout lorsqu'elle est appliquée 2
grande échelle. La participation active de la population est un apport précieux qui doit etre
encouragé et utilisé. L'établissement deviendra ainsi la chose des habitants, qui l'accepteront
et l'utiliseront plus volontiers et faciliteront l'entretien ultérieur.



- 34 -

Etant donné le nombre et la simplicité des installations de ces niveaux, il est trés utile
de dresser des plans types, présentant une architecture et un équipement normalisés, qui
peuvent &tre adaptés avec de légéres modifications aux conditions particulidres de chaque empla-
cement. Ainsi, les installations du niveau primaire sont, par exemple, des postes sanitaires,
des antennes ou des stations sanitaires, des dispensaires, etc.; au niveau de base, on trouve
des centres de santé, des polycllnlques, etc. Dans les deux cas, il s'agit d'assurer des soins
ambulatoires et parfois, dans le cas des centres de santé, une courte hospitalisation pour les
cas d'urgence ou les accouchements. Aux fins de la présente étude, on considérera que le
niveau primaire se compose essentiellement de postes sanitaires et le niveau de base de centres
de santé.

Les postes sanitaires sont confiés 3 des animateurs sanitaires locaux ou 3 des auxiliaires
infirmiers, avec contrdle périodique et appui technique du personnel qualifié des niveaux
supérieurs. Les installations .se limitent généralement & deux ou trois pidces : une salle
d'attente, une salle de soins, un petit dépdt médical qui peut ou non faire partie de la salle
de soins, et des toilettes pour le public et le personnel. Lorsqu'il n'y a pas d'adduction
d'eau ou d'évacuation des eaux usées, il faut pourvoir au remplacement de ces éléments indis-
pensables par les moyens les plus simples, ce qui fournira un.exemple pratique de mesures
concrétes d'assainissement rural comme la construction de latrines, l'approv151onnement en eau,
1'évacuation des déchets, l'élimination des vecteurs de maladie, etc. A proximité des locaux
doit également se trouver une habitation pour le responsable et sa famille. Ce logement cons-
tituera lui aussi un modéle qui encouragera la population & améliorer ses conditions de vie,
notamment en ce qui concerne la ventilation, 1'éclairage, la fagon de préparer la nourrlture,
1'hygiéne, 1l'espace, l'utilisation de produits locaux, etc.

Cette formule comporte une variante trés commode, surtout lorsqu'il s'agit de faire fournir
les services les plus simples par un animateur bénévole. Elle consiste a utiliser une salle de
1' ecole, de 1'édifice religieux ou de tout autre bAtiment, voire le domicile méme du respon- -
sable, 3 condition d'y installer 1' équipement minimal requis pour ce genre de travail.

Au Pérou, dans le cadre du Plan national de développement et d'intégration de la popula-
tion rurale, on a employé le systéme suivant : la collectivité fournit une salle, le Fonds
national de santé et de bien-&tre social 1'équipe et le Ministdre de la Santé publique, dans le
cadre de ses programmes éducatifs, forme un animateur sanitaire local.

L'équipement fourni se compose essentiellement d'un meuble, appelé "ensemble de base', qui
se divise en trois modules (voir Fig. 3). Chacun de ces modules est livré séparément pour que
1'animateur puisse s'en servir 2 mesure que ses aptitudes s'améliorent. Le premier module
appelé "préventif" contient un matériel, des instruments et des fournitures a employer pour le
travail préventif, en particulier les vaccinations. I1 comprend aussi un lot approprié de médi-
caments de base & usage général, utilisables sans ordonnance médicale. Pour faciliter 1' emploi
de ces médicaments, l'utilisateur regoit un, manuel élémentaire de. symptomatologie. Le second
module, qui peut &tre raccordé au premier, est appelé "curatif", et est livré lorsque 1'anima-
teur a recu la formation nécessaire dans ce domaine. Il ¢ontient du matériel, des instruments
et des fournitures nécessaires pour un minimum de travail curatif, tel que le traitement des
blessures, les premiers secours, etc. Il comprend également une table d' examen, qui est uti-
lisée par le médecin ou 1'infirmi&re dans leurs tournées. Le troisiéme module, également incor-
porable, est appelé "administratif" et contient le matériel de bureau nécessaire pour tenir
des statistiques, dresser des tableaux et renseigner d'une maniére générale les niveaux supé-
rieurs, Dans certaines circonscriptions ol 1la radio transmettait périodiquement des émissions
d'information sanitaire, un poste récepteur a &té également fourni, de telle sorte que 1'anima-
teur puisse rassembler la population et lui faire entendre ces émissions. A un stade ultérieur,
il est prévu d'émettre des programmes concernant d'autres secteurs, par exemple.l’ agriculture,
l'enseignement et le logement, puisqu'il s 'agit toujours d'activités intégrées faisant partie
d'un programme multisectoriel de développement.

Les centres de santé possédént en général un personnel qualifié régulier ou permanent.
Leurs besoins matériels varient suivant 1'étendue de leur rdle dans la région, l'effectif de la
population desservie, les services de base & contrdler, les possibilités d'accds au niveau .supé-
rieur et le personnel disponible. Il en existe deux types, 1'un avec lits, 1'autre sans lits.
Dans le premier cas, il s'agit en général d'un second stade de développement du centre, qui est

atteint par voie d'extensions successives.
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FIG. 3. ENSEMBLE DE BASE
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Les centres de santé ont besoin de locaux plus importants que les postes sanitaires. Ainsi,
il leur faut des salles séparées pour l'administration, pour les consultations et le traitement
et, si possible, pour les travaux de laboratoire et de radiologie. Les lits, lorsqu'il y en a,
sont généralement destinés & recevoir des cas d'urgence en transit ou a assurer des accouche-
ments. Dans ce dernier cas, il faut que le centre posséde en outre une salle de travail et ses
annexes. Une cuisine, une blanchisserie et des magasins seront prévus suivant que les malades
sont tenus ou non de fournir eux-mémes leur nourriture et leur linge.

Avec ou sans lits, le centre de santé doit €tre équipé pour faire face aux urgences qui
pourraient exiger une hospitalisation temporaire, par exemple les blessures et les intoxica-
tions, et plus particuliérement pour assurer la réhydratation des enfants en attendant leur
envoi vers un établissement mieux doté.

Le plan architectural doit €tre trés souple, de maniére a permettre une expansion progres-
sive, au terme de laquelle le centre peut prendre les proportions d'un petit hépital, possédant
de préférence au maximum 10 2 15 lits, et capable d'accueillir des cas pédiatriques et
obstétricaux.

En dessinant des '"plans types'" et en standardisant 1'architecture et le matériel, on doit
faciliter le développement progressif des centres de santé 2 mesure que les besoins de leur
circonscription augmentent, que leurs fonctions s'étendent et que des ressources supplémentaires
sont mises & la disposition du systéme.
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Les figures 4, 5, 7 et 8 illustrent les études architecturales qui ont été effectuées en
Colombie par le Fonds hospitalier national pour faciliter la construction de postes sanitaires
et de centres de santé. Ces recherches appliquent les principes de la normalisation et du déve-
loppement par stades progressifs. -

Le niveau intermédiaire. A partir de ce niveau, il est indispensable de procéder a des
études spéciales pour établir les plans de chaque installation. L'objectif est de pousser plus
loin 1'enquéte effectuée au cours de la phase de planification régionale, d'examiner et d'ana-
lyser en détail les caractéres du centre urbain ol sera installé 1'établissement et de sa zone
d'attraction, et de définir les fonctions précises qu1 lui seront assignées dans 1'ensemble des
services régionaux.

Les établissements du niveau intermédidire sont le plus souvent des hfpitaux généraux de
100 a 200 lits qui assurent les quatre spécialités fondamentales (médecine interne, chirurgie,
obstétrique et pédiatrie) et possédent tous les moyens nécessaires. D'ordinaire, on commence
par un petit nombre de lits, puis on augmente progressivement. Toutefois, il n'est pas a con-
seiller de dépasser en fin de compte la capacité initiale de plus de 30 %, car les services
généraux doivent &tre congus dés le début pour répondre A la demande globale et définitive de
1'établissement. Le plan architectural doit donc &tre dressé au complet dés le départ, afin que
1'établissement puisse subir des extensions successives sans nuire 2 son fonctionnement normal
et en génant le moins possible les usagers.

A ce niveau, il est possible de normaliser la construction et 1'équipement d'un hdpital,
de mani&re a obtenir un "établissement type'. Cependant, il est plus pratique et plus souhai-
table de_ne standardiser que les éléments essentiels, c'est-a-dire de construire des 'unités
modéles"” pour les différents ensembles qui constituent les principaux services, par exemple
1'administration, les consultations externes, les services auxiliaires, les salles de séjour,
les blocs chirurgicaux et obstétricaux et les services paramédicaux.

Ces unités modéles permettent de varier les solutions architecturales aux problémes qui
résultent des caractéristiques différentes, de 1'emplacement et de la topographie des lieux de
construction. Cependant, il faut veiller soigneusement au raccordement entre ces unités, afin
de leur conserver un rapport fonctionnel convenable et d'assurer une circulation intérieure et
extérieure rationnelle des malades, du personnel, du public et des marchandises.

La figure 9 représente schématiquement les unités modéles qui ont été utilisées pour la
construction d'h&pitaux au Pérou. Ce systéme a grandement facilité 1'exécution du premier et du
second plan de construction hospitaliére, qui prévoyaient 17 établissements d'une capacité
variant entre 120 et 300 lits chacun, soit un total de plus de 3000 lits. On a pu ainsi établir
les plans des 12 premiers hdpitaux en 4 mois; la construction et 1'équipement ont été terminés
en 3 ans; enfin, de grands avantages ont été obtenus sur le plan de l'entrafnement et de la
mobilité du personnel.

L'étude préalable a la planification des établissements de niveau intermédiaire doit &étre
soigneuse et approfondie. Il est hautement souhaitable de se référer a des guides méthodologiques.

On trouvera ci-dessous, & la section 4, les grandes llgnes d'un tel guide, qui peuvent
aussi servir au niveau réglonal et au niveau central,

Au niveau régional. C'est ici que se situent les installations hospitalidres des centres
urbains d'une certaine importance, comme les chefs-lieux de département ou les villes moyennes,

On entend par "unité modéle" un ensemble normalisé de salles qui comnstituent un secteur
individualisé important de 1'h8pital. Ce sera par exemple le bloc administratif tout entier,
les consultations externes, les services auxiliaires, le département d'hospitalisation avec
ses quatre services fondamentaux considérés individuellement, le bloc chirurgical et obsté-
trique et les services généraux. Chacun de ces ensembles est considéré comme un secteur uni-
taire dont la conception et 1'équipement peuvent &tre normalisés. Il constitue une "unité
modéle sectorisée", dont 1'assemblage peut @tre effectué de diverses mani&res, afin d'obtenir,
au total, plusieurs modalités d'aménagement hospitalier.
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FIG. 4. CENTRE MODELE : POSSIBILITES D'EXTENSION
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FIG. 5. POSTE SANITAIRE : UNITE DE BASE
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FIG. 6. POSTE SANITAIRE MODELE : PREMIERE ETAPE
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FIG. 8. POSTE SANITAIRE MODELE : TROISIEME ETAPE
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FIG. 9. POSSIBILITES DE NORMALISATION PAR UTILISATION D'"UNITES MODELES" PAR SECTEUR :
HOPITAL DE NIVEAU INTERMEDIAIRE (120 LITS)
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qui constituent généralement les pbles de développement de la région ainsi que le siége des
organes administratifs. C'est 1'axe autour duquel tourne le systéme de santé et 2 partir duquel
rayonnent les programmes de soins médicaux de la région.

L'établissement régional revét d'ordinaire la forme d'un hopital général de 200 lits ou
davantage, sa capacité étant fonction de 1'importance de la région, de ses besoins et, en
particulier, de son degré d'intégration interne et du développement et de 1l'efficacité des
services périphériques. '

Des soins ambulatoires et hospitaliers sont fournis dans les quatre spécialités de base
et dans les sous-spécialités que peuvent nécessiter les besoins locaux. La capacité et le degré
d'organisation des hépitaux sont tels qu'ils assurent une solution satisfaisante & tous les
problémes de soins spécialisés 3 1'intérieur du. systéme et fournissent 2 1'ensemble de la popu-
lation un service complet, rapide et adapté.

Etant donné la nature de ces services et la dimension des batiments, les h&pitaux du
niveau régional ne se pr@tent pas 3 la constitution de "modéles types";l méme avec des "unités
mod&les'" par secteur, les problémes architecturaux ne peuvent pas €tre résolus de fagon satis-
faisante. Il faut donc concevoir et construire ces hdpitaux individuellement. Cependant, il
est possible et nécessaire de maintenir une normalisation dans la structure et 1'équipement
des éléments les plus classiques, comme les bureaux, les salles de consultation, les labora-
toires, le service de radiologie, les blocs opératoires, les salles, les cuisines, la blanchis-
serie, etc., afin de se conformer aux normes du niveau national.

Dans la plupart des pays en développement, on procéde 2 des enquétes et 3 des études plus
ou moins étendues et approfondies pour définir des normes Hospitaliéres précises concernant
1'architecture et 1'équipement, de manidre 3 orienter et réglementer la planification des
hépitaux. Ces méthodes analytiques trés diverses s'appliquant & une activité médicale qui reste
essentiellement la méme, les normes auxquelles on aboutit divergent radicalement, alors qu'elles
devraient @tre identiques ou tout au moins trés semblables. Il serait donc trés souhaitable
d'uniformiser autant que possible les méthodes d'enquéte, d'analyse et dé calcul & 1'échelle
des zomes continentales présentant des caractéristiques plus ou moins homogénes, ce qui donne- |
rait plus de valeur aux efforts individuels et aboutirait sans aucun doute 2 diminuer fortement
le colit d'ensemble des investissements hospitaliers. Un exemple illustrera ce propos : dans
toute 1'Amérique latine, on construit actuellement des hSpitaux qui doivent totaliser
100 000 lits, Si une organisation plus rationnelle de 1'espace résultant de normes plus soigneu-
sement étudiées permettait de réduire la surface construite de 2 m2 par lit, cela représente-
rait, pour 1'ensemble du continent, une économie totale d'environ US $50 millions, en prenant
pour base un cofit moyen de US $250 par mZ. '

Dans beaucoup de cas, les hOpitaux régionaux sont rattachés i des facultés de médecine, ce
qui nécessite une planification et une construction particuliéres pour assurer les installationms
nécessaires 2 1'enseignement et 2 la recherche. On remarquera au passage que, dans la mesure ot
chaque installation du systéme doit jouer un rdle d'enseignement et de recherche au niveau qui
lui est propre, il faut toujours envisager d'adapter les locaux 2 cette nécessité. Les &tudes
préalables & la planification et a la programmation des installations régionales comportent des
étapes identiques 3 celles qui ont été décrites 3 propos du niveau intermédiaire, et le guide
méthodologique présenté dans la section 4fpeut 8tre utilisé a cette fin, encore que la variété
et le niveau des services fournis appellent logiquement une étude plus approfondie et plus
détaillée. :

Au niveau central. La fonction des établissements de ce niveau est d'assurer des ser-
vices médicaux hautement spécialisés pour certains malades qui ont besoin de traitements et de
soins trés particuliers, et d'accomplir des travaux déterminés de recherche fondamentale ou de
formation spécialisée. En raison de la grande complexité a prévoir et de la forte concentration

On entend par "modeéle type" une formule qui permet de normaliser complétement 1'hdpital
et d'utiliser uniformément un plan complet capable d'étre reproduit en différents emplacements
avec des modifications mineures. Logiquement, ce systéme ne peut s'appliquer qu'a de petits
hépitaux ou lorsqu'une méme construction peut &tre reproduite en raison des similitudes topo-
graphiques et surtout de 1'analogie des conditions & remplir pour satisfaire aux besoins
médicaux.



