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1. Introduction

La Stratégie mondiale de la santé pour tous, adoptée par tous les
Etats Membres de I'Organisation mondiale de la Santé (1), souligne la
nécessité de fournir aux décideurs a I’échelon national des conseils
techniques pour le développement rationnel des équipements de santé,
en particulier dans les pays en développement ou les ressources sont
trés limitées et ou des erreurs coliteuses doivent étre évitées. On
construit actuellement dans ces pays un grand nombre d’établisse-
ments de soins, mais ceux-ci sont souvent décevants: leur fonctionne-
ment est peu satisfaisant ou trop coliteux, ou les deux. Il y a plusieurs
raisons a cela, et nous avons tenté dans le présent ouvrage de dégager
les causes des erreurs commises et d’indiquer les méthodes permettant
d’y remédier. Ce volume sera utile & tous ceux qui participent au
développement de systémes de santé — des responsables chargés de
déterminer la politique nationale en matiére de santé et la répartition
des ressources, jusqu’aux institutions internationales qui fournissent
leur appui a des projets d’équipements de santé dans les régions en
développement. Toutefois, cet ouvrage est plus particuliérement des-
tin€ 4 ceux qui assument quotidiennement 'importante tache de pla-
nifier, de réaliser et de faire fonctionner des équipements de santé a
I’échelon national.

On a pens¢ pendant de nombreuses années que les établissements de
soins des pays en développement devaient étre calqués sur les modéles
existants dans les pays plus développés, et que seules quelques légéres
modifications semblaient nécessaires, principalement pour tenir comp-
te des différences de climat (2). Etonnamment, ce point de vue est
encore celui de nombreux «experts» qui souhaitent participer a des
projets dans des pays en développement, mais qui manquent d’expé-
rience dans ce domaine. On retrouve cette idée jusque dans les pays en
développement, chez certains membres du personnel médico-sanitaire,
qui ont pris I’habitude de travailler avec un matériel trés perfectionné
pendant leurs études ou pendant des séjours a 1’étranger. De méme,
certains décideurs sont tentés de doter un hopital d’une technologie de
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pointe afin d’en accroitre le prestige alors que dans certains pays plus
riches on commence actuellement a remettre en question la nécessité
du recours a une telle technologie (3).

Cependant, certains décideurs, planificateurs, architectes ou mem-
bres du personnel de santé ont pris conscience des contraintes qu’im-
posent des ressources humaines et financiéres limitées, la dureté de
certains climats, les carences ou le manque de fiabilit¢ de certains
services publics et la spécificité de certains facteurs socio-culturels.
C’est pourquoi nombre d’hdpitaux et de centres de santé construits
dans les pays en développement constituent des exemples de planifi-
cation judicieuse et appropri¢e. Quant aux établissements qui sont de
simples copies de ceux construits dans les pays riches, ils ont com-
mencé a faire ’objet de critiques sévéres lorsqu’ils se sont révélés
extrémement cofiteux a construire et a faire fonctionner, dlfﬁcﬂes a
gérer et presque 1mposs1bles a entretenir.

Ces erreurs. coliteuses, méme si elles ont constitué une leg:on pour
ceux qui les avaient commises, méritaient une publicité défavorable
qu’elles n’ont malheureusement. pas regue. Il en est résulté que les
mémes erreurs se sont reproduites dans d’autres pays et a d’autres
endroits. En outre, absence presque totale de publications proposant
des solutions rationnelles adaptées aux caractéristiques des pays en
développement mettait les planificateurs et les architectes de ces pays
dans I'impossibilité de s’appuyer sur des directives €prouvées et docu-

mentées.
C’est pourquoi ’Organisation mondiale de la Santé a décidé en 1974

d’entreprendre une étude sur la planification, la programmation, la
conception et I’architecture des hopitaux et autres installations médi-
cales dans les pays en développement, et d’en diffuser les résultats dans
une série de publications qui prendraient probablement la forme,
pensait-on alors, de manuels ou de monographies Toutefois, il était
urgent de fournir des directives 1n1tlales qui permettraient-aux usagers
de déterminer §’ils avaient bien cerné les problémes, choisi les métho-
des appropriées compte tenu des contraintes locales et examiné les
diverses autres solutions possibles avant de décider de construire un
nouvel établissement. On s’est donc efforcé d’axer 1’étude sur des
questions précises intéressant plus particuliérement les administra-
teurs, planificateurs et architectes de la santé et de traiter ces questions
de facon que chaque catégorie de spécialistes soit consciente des
problémes et des obstacles auxquels les autres se heurtent. C’est pour
cette raison que chacun des quatre volumes déja publiés dans la série
Planification et conception des équipements de soins de santé dans les
régions en développement : approches possibles (4) (le volume 5 est en
préparation) est consacré a des questions intéressant ces divers grou-
pes de lectéurs mais qu’aucune de celles-ci n’est traitée de fagon
systématique ou exhaustive.
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- Cette étude tient compte de I'intérét que portent a ces questions
d’autres organismes intéressés tels que les Bureaux régionaux de
I’OMS, la Fédération internationale des Hopitaux et le Groupe de la
Santé publique de I’Union internationale des Architectes, qui ont tous
été consultés et qui ont participé a I’étude des le début. Le séminaire
conjoint FIH/UIA/OMS sur la planification et la construction des
installations de soins de santé dans des conditions de ressources
limitées, qui s’est tenu a4 Nairobi en novembre 1974, constitue un
exemple de cette approche commune. Cette réunion a apporté la
preuve que certains participants n’avaient pas encore saisi les probleé-
mes spécifiques que la planification d’équipements de soins de santé
est susceptible de poser dans les pays en développement et, surtout, ses
travaux ont été largement diffusés grice 4 la publication de deux
numéros spéciaux de World hospitals (5).

A la suite de la publication des premier et deuxiéme volumes de
Planification et conception des équipements de soins de santé dans les
régions en développement: approches possibles, plusieurs études de cas
par pays ont été réalisées ! afin d’examiner 4 quels obstacles la plani-
fication et la mise en ceuvre de I'infrastructure des systémes de santé se
heurtent sur le plan pratique et quels sont les résultats obtenus. 1l
pourrait étre utile, estimait-on, de faire ’inventaire des erreurs éven-
tuelles 4 condition de pouvoir identifier leurs causes et analyser leurs
conséquences. Des solutions originales aux problémes les plus fré-
quents ont alors été examinées pour déterminer s’il était possible de les
adapter a des contextes différents. L’Agence suédoise pour le Déve-
loppement international (SIDA) a financé des études de cas dans six
pays: I’Algérie, Cuba, le Sénégal, le Soudan, le Venezuela et la Zam-
bie. Ces études avaient €té congues pour étre immédiatement utiles aux
pays en cause. Les résultats obtenus ont ultérieurement été analysés
par les pouvoirs publics de ces pays et le volume 5 de la série
Planification et conception des équipements de soins de santé sera
intégralement consacré aux principales legons tirées de ces études de
cas.

Parallélement, les Bureaux régionaux de I'OMS ont réalisé des
études et élaboré des projets, parmi lesquels on peut citer celui de
systémes nationaux pour les services d’entretien matériel et technique
des équipements de soins de santé, qui a débuté au Venezuela et a par
la suite été étendu a d’autres pays d’Amérique latine. Le séminaire
sous-régional sur la planification et I'entretien des équipements et
installations de santé, qui s’est réuni au Venezuela en 1980, constituait
la phase préparatoire d’un projet complexe concernant les équipe-
ments de santé auquel participent des pays de toute la région andine

! Etudes de cas — approche et conclusions préliminaires. Annexe a un document de
I’'OMS non publi¢ SHS/SPM/80.5, 1980
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(Bolivie, Chili, Colombie, Equateur et Pérou). Dans la Région du
Pacifique occidental, un projet inter-pays concernant la gestion, la
conception et la maintenance des hopitaux a été réalis¢ avec I'appui du
Programme des Nations Unies pour le Développement. Dans la
Région de I’Asie du Sud-Est, les rapports entre les équipements de
santé et les services de santé de base, ainsi que les problémes d’entre-
tien du matériel, ont fait 'objet de diverses activités. La Région
africaine, celle de la Méditerranée orientale et la Région européenne
ont directement participé 4 des études nationales de cas, et leur
sensibilisation aux questions concernant les équipements de santé s’est
nettement accrue.



2. Planification du projet

Neécessité d’une planification

Les équipements de santé sont essentiellement des abris 4 I'intérieur
desquels des fonctions de soins peuvent &tre exercées. Les véritables
besoins en matiére de locaux ne peuvent étre établis qu’une fois ces
fonctions définies. Cela suppose un processus de planification permet-
tant de déterminer quels sont les problémes de santé prioritaires et de
définir les mesures a prendre pour y apporter une solution aux diffé-
rents niveaux. Certains pays tentent actuellement de trouver des solu-
tions réalisables sur les plans économique et matériel, et procédent a
une définition des roles et des responsabilités des catégories de per-
sonnels concernées. C’est & ce moment-la seulement que les besoins en
matiere de locaux peuvent €tre établis et que les appareils et le matériel
appropri¢s peuvent étre fournis. En bref, la réalisation de projets
d’équipements de santé suit le processus global de planification des
systemes de santé — elle ne le précéde pas.

Les questions d’importance clé pour une planification sanitaire axée
sur la collectivité sont les suivantes: (1) Quel est ’ensemble de services
presentant le meilleur rapport colt/efficacité susceptible d’assurer la
prestation des soins de santé la plus appropriée et la plus équitable?
(2) Quel role les équipements de santé doivent-ils remplir dans le
cadre de ces services? L’expérience acquise, notamment grice aux
études de cas parrainées par ’OMS (voir I'Introduction), a démontré
que de nombreuses tiches relevant des soins de santé primaires peu-
vent étre effectuées ailleurs que dans des locaux spécialisés: a la
maison, d I’école, sur le lieu de travail ou méme en plein air. Néan-
moins, on exécute mieux certaines taches dans des locaux congus et
construits en fonction de celles-ci. Il ne s’agit pas nécessairement
d’actes médicaux faisant appel & une technologie de pointe, mais par
exemple de petite chirurgie (6), de soins liés aux accouchements diffi-
ciles, de soins aux accidentés ou de diagnostics exigeant un équipe-
ment spécifique (7). Ces taches n’exigent pas des installations trés
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complexes, mais il peut étre avantageux de disposer d’équipements
d’une certaine qualité (8). La encore, leur planification, leur réalisation
et leur fonctionnement peuvent étre 'occasion d’erreurs coliteuses.

Toujours dans le méme cadre, le role des équipements existants —
et en particulier les hopitaux de premiére ligne — a aussi été exa-
miné ' (9).

Si I’hépital a un réle a la fois d’appui et de complément au niveau
des soins de santé primaires, il faut cependant prendre garde a ne pas
lui attribuer une part excessive des ressources disponibles, au détri-
ment des efforts communautaires en mati¢re de santé et des services
d’appui. Il est inévitable que son role se transforme dans le contexte
des soins de santé primaires — nous en sommes conscients, bien qu’il
soit difficile de prévoir Pampleur de la transformation tant que les
programmes de soins de santé primaires ne seront pas plus fermement
implantés. Le probléme du recours abusif aux grands établissements
tels que les hopitaux, par exemple, perd de son importance lorsque la
qualité et ’adéquation des soins au niveau communautaire s’amélio-
rent. En outre, les divergences de vues a I’origine du clivage entre les
tenants de I’hdpital et ceux du développement des-soins de santé
primaires devraient s’estomper, puisque tant les hopitaux — quoique
dans une forme modifiée — que les soins de santé primaires devraient
étre intégrés dans un «systéme de santé local» approprié, dans lequel
seraient clairement définis les « besoins essentiels» en personnels, équi-
pements et fournitures en fonction des tdches médico-sanitaires a
exécuter. Par ailleurs, 'importance accordée aux soins de santé ruraux
ne doit pas faire oublier les problémes croissants que posent les soins
de santé primaires dans les zones urbaines et péri-urbaines sous-
desservies. - :

Pendant la phase de préparation d’un plan d’infrastructure du
systéme de santé global, il est difficile de définir et de répartir effec-
tivement les tiches si ’on ne dispose pas de données suffisantes sur les
besoins communautaires, en particulier sur le plan épidémiologique.
On se trouve donc souvent forcé de prendre des décisions sur le type
de services a fournir & partir de renseignements incomplets. Il faut
également mentionner l'attitude, trés répandue dans les groupes médi-
caux défendant leurs «fiefs», qui consiste & considérer la majorité des
cas traités au niveau primaire comme anodins. Ces groupes ont ten-
dance a préférer les plans «axés sur les équipements».

Lorsque des batiments neufs ne correspondent pas aux besoins, c’est
souvent parce qu’au départ les architectes ou les autres spécialistes
chargés de la construction n’ont pas regu les instructions voulues. Une
conception peu réaliste de la technologie médicale et des techniques du

1 MonEkosso G. The role of the first-line hospital within the local health services.
Document non publié de ’'OMS, SHS/SPM/80.2, 1980.
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batiment peut aussi étre a 1’origine de certains problémes. Dans d’au-
tres cas, les équipements sont bien construits, mais ils sont mal utilisés
pour diverses raisons propres a chaque établissement, telles que le
manque de matériel ou les domaines d’intérét du personnel. Par
exemple, dans deux des pays qui ont participé aux études de cas de
I’OMS, toute l'infrastructure, des services de soins de santé primaires
aux hopitaux de district, constituait un systéme bien défini. Etant
donné que dans chaque type d’établissement la composition des effec-
tifs du personnel était normalisée et qu’en principe ces établissements
desservaient une partie bien définie de la population, on estimait que
le rapport fonctions/équipements et population était excellent. Pour-
tant, dans I'un des deux pays, en raison d’'un manque de supervision et
de I'existence d’un phénoméne de «court-circuitage», les équipements
ne fonctionnérent pas comme prévu en théorie. Dans 'autre pays, par
contre, ou la supervision était bonne et le court-circuitage peu impor-
tant, la réalité a confirmé la théorie.

Les pages qui suivent indiquent comment procéder pour améliorer
la méthodologie et les procédures de planification. Nous examinerons
plus spécialement la planification par zone géographique et I’établis-
sement d’un plan-cadre d’aménagement des équipements de soins de
santé.

Planification par zone géographique

Les planificateurs sanitaires révent depuis de nombreuses années
d’une planification sanitaire aux échelons national et régional. Cette
approche devrait en effet permettre de construire de nouveaux héopi-
taux, centres de santé et postes sanitaires en fonction des besoins des
usagers et répartis de fagon rationnelle. Elle mettrait les services de
santé a la disposition de la population selon un systéme régionalisé,
dans lequel se distinguent différents niveaux de complexité, adaptés
aux besoins des malades et ou le point d’entrée dans le systéme de
santé peut étre identifié (/0).

Si on veut que la planification régionale devienne une réalité, il
faut commencer par définir de fagon précise les objectifs a atteindre et
les fonctions a remplir a chaque niveau du systéme de santé. Il faut
¢évaluer le financement et le personnel disponibles, ainsi que le rdle
actuel des installations de soins et celui qu’elles pourraient jouer a
I'avenir. Des représentants de ceux qui fournissent les services et de
ceux qui en bénéficient doivent aussi participer au processus de pla-
nification. Ce dernier point signifierait la décentralisation progressive
de la prise de décision dans le processus de planification sanitaire.

Il arrive couramment que la décision de construire de nouvelles
installations de santé soit prise par des organismes sur lesquels s’exer-
cent de considérables pressions politiques. Souvent, de ce fait, les
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batiments sont construits au mauvais endroit, les services ne corres-
pondent pas aux besoins locaux et/ou n’apportent pas de solutions
aux vrais problémes de santé, et la conception architecturale ne permet
pas aux malades et au personnel de circuler de fagon satisfaisante,
faute de planification fonctionnelle préalable. Au total, des sommes
élevées sont dépensées sans que ’on obtienne les résultats souhaités.
On trouve des exemples de telles constructions dans tous les pays.

Un systéme régionalisé de prestations de santé — impliquant une
décentralisation des mécanismes de planification et d’orientation des
malades — présente d’énormes avantages, non seulement parce qu’il
permet de mieux utiliser les ressources, mais aussi parce qu’il offre aux
malades un accés facile au niveau des services qui conviennent le
mieux & leurs besoins. Les autres objectifs d’un tel systéme sont en
résumé les suivants:

— fournir lorsqu’il y a lieu des services complets de prévention, de
soins et de réadaptation dont l'accés ne soit géné par aucun
obstacle financier ou autre, et en utilisant au mieux les connais-
sances scientifiques et techniques actuelles;

— réduire le cott des traitements en donnant la priorité aux soins
primaires ainsi qu’aux services de consultations externes et de type
préventif, réservant ’hospitalisation aux cas ou elle est absolument
nécessaire;; .

— décentraliser les soins de telle sorte que chaque sujet entre dans le
systéme au niveau le mieux adapté a ses besoins personnels et que,
du niveau primaire au niveau spécialisé, I’ensemble des services
soient accessibles a tous grice a un systéme d’information et
d’aiguillage appropri¢;

— organiser une «équipe de santé», composée de personnel profes-
sionnel, technique et auxiliaire appartenant a diverses disciplines et
portant la responsabilité de la santé de la collectivité, avec une
large autonomie individuelle a chaque niveau, mais aussi une
coordination efficace des activités par un systeme efficace de com-
munication et de supervision. :

Toutes ces caractéristiques doivent étre prises en considération lors-
qu’on établit le programme fonctionnel et le plan architectural des
installations matérielles dans le cadre de la planification régionale. En
outre, il ne faut jamais non plus perdre de vue que les prestations de
santé constituent un processus dynamique et évolutif, et que les con-
ceptions architecturales doivent en tenir compte (7).

L’emplacement, la nature et les caractéristiques de chaque établis-
sement doivent étre adaptés aux niveaux de soins fixés par le plan de
régionalisation, en tenant compte du fait qu’aucun établissement ne
fonctionne indépendamment ou isolément, mais fait partie d’un sys-
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téme intégré (voir fig. 1). L’existence ou la création de chaque établis-
sement doit étre justifiée par une contribution positive a la satisfaction
des besoins de santé de la localité et de la région concernées. Ses
activités doivent s’insérer dans un systéme ordonné capable de fournir
les services requis au moment voulu et de supporter ses dépenses de
fonctionnement.

Fig. 1. Exemple d'un schéma général théorique de régionalisation avec
indication de la zone de programme et du type d'établissement

ZONE URBAINE #

HOPITAL

NIVEAU CENTRAL

NIVEAU REGIONAL

ZONE RURALE _/‘V

NIVEAU INTERMEDIAIRE

NIVEAU OE BASE

_/\. NIVEAU PRIMAIRE

WHO 79121

Extrait de I'ouvrage de référence |I.

Lorsque 'on a démontré la nécessité d’améliorer les installations de
soins de santé et que 'on a fixé les principales caractéristiques de
chaque établissement, on posséde un cadre général de référence pour
les investissements futurs. Le plan d’investissement pour I’améliora-
tion et I'agrandissement des installations existantes ou la création
d’établissement nouveaux doit toutefois répondre directement aux
besoins réels de santé de la région. Toute autre considération pouvant
influer sur la planification et la programmation des établissements de
santé devrait passer au second plan.

Etant donné que les établissements de soins, en particulier les
hopitaux, colitent trés cher a construire et a équiper, il faut étudier a
fond tous les moyens d’obtenir des solutions durables, rationnelles,
économiques et fonctionnelles en rénovant les constructions existan-
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tes. Néanmoins, comme dans les pays en développement les batiments
de nombreux hopitaux sont vétustes et mal entretenus et qu’ils diffe-
rent considérablement des édifices modernes au point de vue de la
conception fonctionnelle, il faut se montrer prudent avant d’entre-
prendre la rénovation ou I’adaptation des locaux, et ne pas se laisser
leurrer par un cott initial apparemment faible.

Une étude de planification et de programmation du développement
des équipements de santé doit se dérouler en deux phases: la premicre
consiste a étudier les localités qu’il faudrait desservir d’apres le plan
régional, la seconde a classer et a sélectionner les installations, en
tenant compte des ressources.disponibles.

L’objet de la phase d’enquéte est d’apporter une meilleure connais-
sance des localités concernées pour ce qui est des points suivants:

— nature des travaux de construction a entreprendre, inventaire des
conditions a remplir pour 1’édification, I’extension ou la rénova-
tion des batiments et la mise en place de salle des urgences, de
maternités, de salles de chirurgie, etc.,

— temps nécessaire a ’exécution des travaux, compte tenu des maté-
riaux et de Péquipement de construction disponibles sur place, avec
indication des dates de mise en route et d’achévement;

- — désignation de I’organisme responsable des travaux et définition de
la participation d’autres secteurs;

— désignation de I'organisme de tutelle auquel I’établissement sera
rattaché fonctionnellement et administrativement aux fins de
supervision d’approvisionnements et d’aiguillage des malades;

— accessibilité matérielle de I’établissement de niveau supérieur, avec
indication des types de problémes de transport susceptibles de se
poser !

— population & desservir;

— coflits de construction et d’équipement;

— sources de financement;

— ressources humaines et economlques dlspombles ou a fournir pour
le fonctionnement du service.

Ensuite, il faut procéder a une étude pour déterminer le choix et le
niveau de complexité des installations en fonction des priorités indi-
quées par les critéres de sélection, dont les plus importants sont les
suivants:

! Pour la planification, la distance que le malade doit parcourir pour se rendre a
I’établissement de santé est moins importante que la durée du trajet. 11 est possible de
faire figurer sur une carte les distances a partir desquelles une installation déterminée
peut étre atteinte en un méme temps de parcours par des lignes appelees isochrones

@.
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— participation et appui aux programmes généraux de développe-
ment dans la région;

— nécessité du service pour la bonne marche des programmes dans le
secteur et acceptabilité du service pour la collectivité (évaluée en
fonction de la participation et de la motivation de la popula-
tion);

— délais d’exécution des travaux et date d’ouverture prévue;

— ressources (notamment en personnel) disponibles pour le fonction-
nement du service;

— couverture 4 assurer;

— accessibilité;

— degré d’intégration dans le systéme régionalisé prévu par le
plan;

— contributions disponibles pour la mise en place de I'installation.

Un plan doit alors étre formulé d’aprés les résultats des enquétes et
des analyses effectuces afin d’orienter le développement des équipe-
ments de santé. Ce plan d’orientation du développement devrait com-
porter deux phases.

Avant de s’engager dans des travaux de construction, quelle qu’en
soit I'ampleur, il faut prendre immédiatement des mesures pour
enrayer le processus de dégradation des batiments existants. Les tra-
vaux de réparation, par exemple, se feront pendant la premiére phase
du plan d’orientation du développement ou phase de mesures immédia-
tes, au cours de laquelle devraient étre fixées les dispositions a prendre
pour donner aux batiments et aux services une qualité suffisante dans
un avenir immeédiat. Toutefois, si le plan d’orientation du développe-
ment prévoit la démolition d’un batiment ou d’importantes opérations
de rénovation dans un avenir proche, il peut étre peu rentable d’y
effectuer beaucoup de réparations.

Comme les établissements de soins sont souvent obligés de conti-
nuer a fonctionner normalement pendant toute la période d’exécution
des travaux, il est primordial de planifier I’échelonnement de
ceux-ci.

Coordination intersectorielle

On a pu remarquer que dans de nombreux pays, en particulier les
pays a économie de marché, la planification sanitaire rencontrait entre
autres problémes celui de la multiplicité des centres de décision, dont
les divers organismes de soins de santé. Cette situation peut avoir des
aspects positifs, tels que la participation d’autres secteurs (éducation,
industrie, forces armées, etc.) et de la collectivité elle-méme au finan-
cement et a la construction des équipements. Toutefois, ces mémes



12 PROJETS D’EQUIPEMENTS DE SANTE

aspects rendent plus difficiles les fonctions de coordination du Minis-
tére de la Santé publique et des autres administrations chargées des
questions de santé qui, de ce fait, doivent avoir de solides capacités de
planification et de gestion ainsi qu’un certain pouvoir politique et
législatif. ‘

Dans certains pays, en particulier en Amérique latine, des caisses
d’assurance maladie font construire leur propre réseau d’établisse-
ments, dont bon nombre paraissent inutiles du point de vue national.
Dans d’autres pays, d’importants complexes industriels (mines, plan-
tations, etc.) font batir des établissements et en assurent le fonction-
nement sans tenir compte des orientations du systéme de santé natio-
nal. Il n’est pas rare non plus de voir un Ministére de la Santé ou de la
Défense ouvrir des centres hospitaliers d’enseignement classiques ou
d’autres établissements spécialisés dont les fonctions ne sont aucune-
ment coordonnées dans le cadre du systéme de santé en place, que ce
soit au niveau national, régional ou local.

Dans le domaine de I’épidémiologie, il ne suffit pas toujours d’avoir
des services de santé pour mener une lutte efficace permettant de
résoudre les problémes prioritaires. Il faut aussi améliorer ’approvi-
sionnement public en eau et ’hygiéne du milieu, ainsi que I’habitat,
I’emploi et ’alimentation. Cela implique une meilleure participation
de l'administration sanitaire aux activités d’autres secteurs aux
niveaux national, régional et local, afin que I’ensemble des program-
mes sanitaires et parasanitaires soit mieux coordonné.

Il se pose parfois -des probléme de liaison entre le Ministére de la
Santé, responsable de la planification des équipements de santé, et le
Ministére des Travaux publics, responsable des travaux de construc-
tion. Ces problémes sont souvent dus & une insuffisance de personnel
— au Ministére de la Santé, manque d’architectes pour planifier et
évaluer les projets, par exemple, ou au Ministére des Travaux publics,
absence d’un véritable «service de la santé» a méme d’élaborer une
planification sanitaire. Un des pays ayant participé a 1’étude de cas
avait adopté un systéme efficace: un comité de planification intermi-
nistériel qui se réunissait toutes les semaines.

Les problémes de coopération entre ministeres influent non seule-
ment sur les processus de conception et de construction, mais aussi sur
les travaux d’entretien, domaine dans lequel les responsabilités ne sont
pas toujours bien définies. Il existe dans quelques pays des équipes
d’entretien qui fonctionnent a tous les niveaux de P'administration
sanitaire ainsi que dans les grands hopitaux; pourtant méme ce sys-
téme se révéle parfois insuffisant et les travaux d’entretien sont confiés.
a des entrepreneurs du secteur privé. Un autre pays ayant participé a
Iétude de cas posséde un programme d’entretien préventif, systéme
plus efficace que celui qui consiste & s’occuper des problémes critiques
une fois qu’ils se présentent.



2. PLANIFICATION DU PROJET 13
Equilibre entre besoins, ressources et utilisation

L’allocation, I'organisation et I’évaluation des ressources humaines,
technologiques et materielles sont les principales fonctions de la pla-
nification. Malgré notre connaissance encore imparfaite des relations
causales a I’ceuvre dans les grands systémes sociaux, les planificateurs
se doivent d’établir des plans aussi rationnels que possible. Comme ils
disposent rarement d’assez de temps et de moyens pour pouvoir
¢laborer des solutions parfaites, la plupart des améliorations en matie-
re de planification s’effectuent par étapes.

Toutefois, il existe déja plusieurs fagons de combiner des données
comparables sur les besoins pergus, les ressources et I'utilisation afin
de parvenir a une planification plus rationnelle. C’est ainsi qu’il est
possible de comparer des zones délimitées sur le plan géographique en
vue de déterminer non pas si les dispositions prises pour promouvoir
les soins de santé sont «meilleures» ou «moins bonnes», mais si ’on a
pu réaliser un équilibre approprié entre les besoins pergus, les ressour-
ces et Iutilisation, a condition que ces €léments soient définis de fagon
uniforme pour toutes les zones étudiées et qu’ils reposent sur des
données comparables (12).

Le tableau 1 illustre un systéme de classification des zones selon les
besoins, les ressources et 'utilisation en matiére de services de santé.

Tableau 1. Services de santé: modéle de relations entre besoins, ressour-
ces et utilisation

Besoin élevé Besoin faible
Utili- Ressources Ressources Ressources Ressources
sation blevées faibles élevées faibles
TYPE A TYPE B TYPE E TYPE F
Equilibre Compensation Déséquilibre Déséquilibre
Elevée |allocation «f§=—forte sur utilisation forte
appropriée productivité des productivité
de ressources des ressources| |ressources des ressources
TYPE C / TYPE D | TYPE G 7~ TYPE H
Déséquliibre Déséqullibre Déséquliibre Equilibre
Faible |sous-utilisation sous- sur- allocation
des investissement investissement appropriée
ressources de ressources en ressources en ressources

NOTE : Les besoins, les ressources et |'utilisation peuvent étre définis au moyen de
toutes mesures appropriées pour autant qu'elles soient unifermément appliquées
dans toutes les zones considérées.

Extraits de I"ouvrage de référence 12.
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Les zones sont placées dans les diverses catégories selon que le niveau
des besoins, des ressources et de 'utilisation se situe au-dessus ou
au-dessous du niveau médian pour toutes les zones considérées. Dans
ce modéle, par exemple, une zone présentant un niveau de ressources
et un taux d’utilisation élevés ainsi qu'un taux élevé de besoins pergus
est définie comme réalisant une situation «équilibrée» (Type A). En
I’occurrence, les besoins en médecins ou en soins hospitaliers pergus
par la population se reflétent par des effectifs appropriés de médecins
ou de lits d’hopitaux, c’est-a-dire que pour une catégorie de ressources
donnée, il n’y a ni capacité excédentaire ni demande non satisfaite.
Réciproquement, une zone présentant un bas niveau d’allocation des
' ressources, conjugué avec une utilisation et des besoins faibles, est
également considérée comme réalisant une situation «équilibrée»
(Type H).

L’analyse n’est cependant pas aussi simple. En effet, a mesure
qu'une zone ou un pays parvient a réduire le niveau d’un besoin
particulier face auquel on peut mobiliser efficacement les moyens de
soins, il est probablement possible de réduire les investissements dans
les ressources de ce type. Une telle réduction devrait entrainer une
baisse proportionnelle des niveaux d’utilisation puisque les services de
santé ne sont plus ni requis ni fournis comme auparavant. D’ailleurs, il
se peut que les besoins pergus soient devenus relativement faibles a
cause des niveaux antérieurs ¢élevés d’allocation des ressources et
d’utilisation des services, correspondant aux niveaux antérieurs des
besoins pergus. Un tel passage progressif du Type A au Type H
pourrait &tre considéré comme une étape logique de I’évolution plani-
fiée d’'un systeme de santé fondée sur un modele de planification
utilisant les statistiques et informations sanitaires pour guider les
décisions. Dans le présent exemple (passage du Type A au Type H), les
informations fournies aux décideurs leur montreraient que I"utilisation
des services ou I’allocation des ressources étaient devenues excessives
par rapport aux besoins pergus, ce qui leur permettrait de réduire
I'investissement en ressources cotliteuses que ne ]ustlﬁeralent plus les
besoins de la population.

En régle générale toutefois, il n’est pas possible aux organes de
décision de réagir rapidement aux informations qui leur sont ainsi
procurées. La suppression progressive de lits d’hopitaux excédentaires
n’est pas toujours réalisable, mais il est possible d’abaisser le rapport
lits/population en cessant de construire de nouveaux équipements au
rythme de I’expansion démographique. De méme, s’il ne saurait étre
question d’appliquer une politique d’encouragement a I’émigration de
médecins, on peut, a terme, améliorer la répartition des médecins,
freiner 'immigration, réduire les effectifs des étudiants en médecine et
cesser de pourvoir les vacances résultant des départs a la retraite. Le
changement est progressif, rarement brusque; la comparaison entre
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pays ou zones montre I'existence de fréquents déséquilibres aux plans
de I'allocation des ressources, des investissements ou de la productivité
(c’est-a-dire du volume de services produits, abstraction faite de leur
efficacité ou de leur rendement). Ainsi, la coexistence d’un taux d’uti-
lisation relativement faible et d’un bas niveau de ressources en pré-
sence d’un degré élevé de besoins percus (Type D du tableau 1)
suggére un sous-investissement relatif en ressources; les taux d’utilisa-
tion sont faibles simplement parce qu’il n’existe pas assez de ressources
pour couvrir les besoins pergus de la population. Le volume des
besoins non satisfaits sera important en pareille conjoncture. Non
moins inquiétante est la combinaison d’un faible taux d’utilisation et
de niveaux élevés de ressources face a de vastes besoins (Type C), car
elle semble dénoter une sous-utilisation des ressources, laquelle peut
avoir des causes trés diverses: inadéquation ou inaccessibilité des
ressources, couverture insuffisante, manque de connaissances, obsta-:
cles financiers, freins psycho-sociaux a I'utilisation, ou conjugaison de
ces facteurs.

En revanche, la configuration associant une forte utilisation a de
faibles ressources en présence d’un fort besoin pergu (Type B) impli-
que une utilisation intensive du montant relativement faible des res-
sources disponibles (soit, en d’autres termes, une forte productivite).
Ici, le niveau élevé de la demande satisfaite risque d’épuiser les res-
sources ou d’en compromettre le rendement ou I'efficacité et donc de
retarder le passage de la zone ou du pays concerné de la catégorie des
besoins élevés a celle des besoins relativement faibles. De méme, dans
une situation de besoins modérés, une faible utilisation des services
peut traduire un surinvestissement en ressources (Type G), tandis
qu’une forte utilisation indique une surutilisation des ressources (Type
E). Enfin, il y a également déséquilibre quand coexistent, d’une part
une utilisation relativement forte et sans doute une haute productivité
des ressources disponibles et d’autre part des niveaux relativement bas
tant des besoins que des ressources (Type F). Les déséquilibres relatifs
des types E et F semblent caractéristiques des systémes de soins ou la
population est fortement incitée (par les modes de réglement) a se faire
hospitaliser ou a utiliser au maximum le temps dont dispose le per-
sonnel spécialisé. D’un autre coté, les types B et F représentent les
derniers stades précédant la réalisation d’un équilibre relatif a I'un des
deux extrémes; pour alléger la charge qu'une haute productivité fait
peser sur des ressources relativement limitées, on peut soit accroitre les
ressources si les besoins sont considérables, soit, dans le cas contraire,
décourager I'utilisation des ressources ou éduquer la population a
mieux se soigner elle-méme ou a mieux se faire soigner a domicile ou
encore a recourir a meilleur escient au systéme de santé officiel.

Les fléches du tableau 1 indiquent le cheminement qui doit se
produire entre les différentes classifications pour réaliser I’équilibre a
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un niveau donné de besoins, bien que d’autres transitions et combi-
naisons soient possibles en pratique. Par exemple, il pourrait y avoir
passage du Type G au Type H, une réduction de la demande s’ac-
compagnant d’une réduction de I’offre tant dans une économie de
libre marché que dans une économie sous contrdle étatique. Toutefois,
a mesure que diminuent les besoins pergus (comme ce doit étre le cas si
le systeme de santé est efficace), le Type A pourrait faire place a I’état
de déséquilibre de Type E ou G, en conséquence de quoi il faudra tot
ou tard réduire I'allocation de ressources a cause de la diminution de
la demande et de I'utilisation ou pour provoquer cette diminution.

Processus général de planification

Si ’'on souhaite que les services de santé mis en place aient un bon
rapport colt/efficacité et que les installations jouent un réle approprié
au sein de ces services, il est essentiel que la planification soit plus
efficace. C’est au moment ou I'on établit un plan global des équipe-
ments de santé a partir du plan des services de santé que sont com-
mises certaines des erreurs les plus cotiteuses. Cela est lié au probléme
de la définition des tiches, ultérieurement associé a celui de I’insuffi-
sance des instructions fournies aux architectes et aux responsables de
I'aménagement, ou a une mauvaise coordination entre les divers sec-
teurs. Toutefois, d’autres problémes peuvent se poser, entre autres
celui du manque de données de base sur la situation.

On peut procéder de plusieurs fagons pour réunir les données
nécessaires. Un inventaire des installations et du gros matériel réalisé a
I’échelon national et périodiquement remis a jour au moyen d’enqué-
tes, de visites ou de rapports devrait fournir un minimum de rensei-
gnements sur le nombre, le type et 'ancienneté des équipements, leur
état, ainsi que sur les problémes connexes (13).

Souvent, méme lorsque les données de base sont disponibles, le
Ministeére de la Santé ne posséde pas les moyens matériels pour les
traduire en un plan d’aménagement global ou les priorités en matiére
de services de santé sont liées a un plan d’action pour le développe-

-ment, la rénovation ou la modernisation des équipements.

Dans de nombreux pays, cet aspect de la planification devrait &tre
renforcé, avec I'aide des institutions internationales, si besoin est.
L’assistance technique et financiére étrangére serait bien plus efficace
si elle était consacrée aux activités de planification plutét qu’a la
construction d’installations de prestige isolées.

Le plan des équipements de santé ne constitue naturellement qu’un
¢lément de la stratégie globale de la santé, qui prévoit aussi la plani-
fication du personnel, de I'approvisionnement, des transports, etc.
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L’¢laboration de ce plan doit donc prendre en compte les aspects
intersectoriels de la planification nationale.

Certaines études de cas font ressortir les avantages évidents qu’il y a
a intégrer les plans de construction des installations de santé dans des
plans plus vastes englobant la totalité de 'infrastructure des services
communautaires régionaux. En effet, 'efficacité des équipements de
santé est limitée si I’on ne dispose pas localement de routes tous temps
et d’'une alimentation convenable en eau et en électricité. L utilisation
de modules multiservices constitue un autre exemple d’aménagement
global.

Les administrations responsables de la planification n’ont souvent
que de rares contacts avec les organismes chargés de la conception, de
la construction et de I’entretien des établissements, fréquemment pour
le compte du Ministére des Travaux publics. Il en résulte que le
planificateur ne dispose pas de certaines données importantes relatives
aux inventaires des équipements existants et a leur budget en termes de
dépenses d’investissement, de fonctionnement et d’entretien.

On peut remédier a cette situation de diverses fagons. Dans I'un des
pays ayant participé a I’é¢tude de cas, la planification des projets de
développement commence a 1’échelon local, ou les propositions sont
formulées. Celles-ci sont examinées dans le détail au niveau provincial,
qui transmet ses propositions au Ministére de la Santé publique. Au
niveau du ministére, un comité consultatif composé de I’ensemble des
hauts responsables de la Santé publique et auquel le Ministére des
Travaux publics est représenté par le chef de la Direction des projets
sanitaires, approuve le plan qui lui a été soumis ou y apporte des
amendements, dans le cadre des prévisions budgétaires fournies par le
Ministere des Finances. Les propositions sont ensuite transmises a la
Commission de planification nationale.

Dans d’autres pays, le Ministére de la Santé a mis en place des
services de planification chargés de préparer des programmes archi-
tecturaux et fonctionnels de base pour la construction d’équipements
de santé ainsi que de controler et d’approuver les dossiers de projets
préparés par le Ministére des Travaux publics. Dans un des pays, ce
service se compose d’un sous-directeur des services médicaux, d’un
médecin, d’un chargé de recherche médicale, d’un statisticien, d’un
planificateur sanitaire et d’un architecte.

Dans un grand nombre de cas les problémes posés ne peuvent étre
résolus que si les ministéres intéressés définissent la politique a suivre.
Il peut en outre étre utile de préparer des propositions détaillées
d’adaptation et de mise en ceuvre des programmes, dont la réalisation
exige parfois I’allocation de ressources humaines et financiéres supplé-
mentaires.

Quoi qu’il en soit, il est indispensable de procéder a certaines
modifications et réorganisations afin de préciser:
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— les méthodes de travail;
— les activités;
— les responsabilités et les pouvoirs.

Les lignes qui suivent sont consacrées a quelques formules propres a
assurer la formation de 1’équipe de planification et ’organisation des
ressources dans le cadre de la planification. Elles contribueront peut-
étre a améliorer les activités de planification et a les rendre plus
efficaces. :

L’équipe de planification pluriprofessionnelle

Une équipe de planification pluriprofessionnelle présentant un
caractére vraiment représentatif (/4) associe les clients et les fournis-
seurs et porte la responsabilité de préparer des politiques et des
programmes se traduisant en projets concrets. En outre, cette équipe
constitue un centre de communication entre les usagers des établisse-
ments de santé et ’équipe de conception. Ce principe, ainsi que les
interrelations qu’il comporte, sont illustrés dans la figure 2.

L’équipe pluriprofessionnelle de planification comprend donc des
personnes qui peuvent étre considérées comme des clients «par pro-
curation», puisqu’elles sont en rapport constant avec toutes les caté-
gories d’usagers, dont elles représentent les vues, et qu’elles ont en
méme temps conscience des problémes des concepteurs. En bref,
’équipe de planification est un point idéal de communication entre
trois groupes: ceux -qui utilisent les établissements (les clients); ceux
qui les financent (organismes publics ou privés); ceux qui les congoi-
vent et les construisent (bureaux d’architectes, consultants).

11 est évidemment impossible de communiquer avec chaque usager.
L’équipe de planification doit donc faire appel au fonds commun de
connaissances et d’expérience des médecins, du personnel infirmier et
des administrateurs, ainsi que de leurs collaborateurs architectes et
concepteurs. On considére que les résultats d’enquétes sur les besoins
et les désirs des usagers. complétent plutot qu’ils ne remplacent I’ex-
périence conjointe de’ lequlpe

Les considérations exposées ci-dessus concernent le groupe repré-
sentant le client dans I’équipe de planification. Mais il n’est pas le seul:
un autre groupe réunissant des professionnels — architectes, ingé-
nieurs et métreurs-vérificateurs — doit également &tre représenté si
I’on veut qu’entre l’équipe de planification et les concepteurs la com-
munication soit aussi efficace qu’entre le groupe des chents et équipe
de planification.

Ces professionnels auront procédé a une etude spéciale des problé-
mes de conception des installations de santé et, outre qu’ils assureront
la liaison technique entre les équipes de planification et de conception,
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Fig. 2 L’équipe pluriprofessionnelle de planification
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ils veilleront a ce que le cahier des charges soit rationnel et réalisable
du point de vue des normes de logement, des services techniques, des
prix et de 'ensemble du programme. Ils auront aussi un rdle consul-
tatif a jouer au niveau des décisions de politique générale, par exemple
lorsqu’il s’agit de fixer les normes spatiales et les conditions de milieu
dans les divers services. D’une maniére générale, ils seront les conseil-
lers techniques de leurs collégues de 1’équipe de planification.

Dans les pays en développement, on observe parfois d*une région a
lautre de trés grandes différences en ce qui concerne le climat, le
milieu socio-économique et politique, ’enseignement, la main-d’oeu-
vre, le commerce et I'entretien des équipements. Il est donc indispen-
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sable que les équipes de planification fassent clairement connaitre
leurs besoins. Ceci est particuliérement important lorsque I’on fait
appel, comme cela arrive parfois pour les étapes initiales de la plani-
fication, a des équipes de conception venues de 1’étranger. Il ne faut en
effet jamais oublier qu'une mauvaise application des connaissances
techniques acquises a 1’étranger peut aboutir a la conception d’établis-
sements dont la construction revient cher et dont I’entretien est diffi-
cile et colteux.

Que I’équipe de planification soit centrale ou régionale, I'important
est de s’assurer que 1’on ne construit que les installations dont on a un
besoin essentiel et de la maniére la plus efficace et la plus économique
possible.

Formation des planificateurs d’équipements de santé

Dans de nombreux pays, la plupart des personnes qui travaillent
actuellement au sein d’équipes pluriprofessionnelles de planification
ont appris leur métier par la pratique, chacune puisant dans la for-
mation professionnelle regue et 'expérience acquise (15). Il est possible
que la formation la plus efficace pour les membres d’une équipe de
planification soit ’enseignement mutuel. Toutefois, cela suppose que
les membres de 1’équipe aient une aptitude a la communication, qu’ils
soient disposés a remettre en question leur propre travail et qu’ils aient
la possibilité de collaborer pendant plusieurs années. Malheureuse-
ment, ces conditions idéales sont rarement réunies. Trop souvent, les
membres de 1’équipe se réunissent avec I'intention de faire prévaloir
leur point de vue «professionnel». Ainsi, les médecins défendent les
1dées de leurs confréres spécialistes; les architectes ne s’intéressent qu’a
la qualité esthétique de I’environnement qu’ils vont créer ou cherchent
a préserver leur role dirigeant traditionnel; les ingénieurs ont souvent
tendance, pour préserver leur individualité et leur égalité vis-a-vis des
architectes, a séparer les questions purement techniques des problémes
de construction proprement dits; les métreurs-vérificateurs tentent de
contrdler les cofiits d’une maniére qui, pour certains, semble souvent
aller a ’encontre de la véritable rentabilité; les administrateurs, qui
n’ont pas la formation nécessaire pour apprécier les projets architec-
turaux et ainsi contréler leur qualité, s’intéressent avant tout au
respect des régles administratives; quant au personnel infirmier, qui
représente probablement plus que tout autre membre de 1’équipe les
points de vue divers d’'une grande variété d’usagers, il semble dans
certains cas étre trop préoccupé par le statut de la profession.

Pourtant, tous ces spécialistes ont une contribution légitime et
constructive & apporter au processus de planification et de conception.
Si I'on veut parvenir & une conception optimale, il est donc indispen-
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sable d’établir le dialogue entre les diverses professions. Pour atteindre
ce résultat, il semble que I'essentiel soit d’élaborer un langage techni-
que commun qui serve de moyen de communication, et de définir des
objectifs communs qui tiennent compte des problémes de tous les
intéressés. Cependant, si des progrés ont été réalisés et si 'on dispose
maintenant dans diverses parties du monde dun bien plus grand
nombre de données relatives a la conception d’établissements, pour-
quoi n’est-il pas devenu plus facile de planifier et de concevoir des
équipements de santé, et pourquoi les résultats ne se sont-ils pas
nettement ameéliorés?

Il est difficile de dégager la véritable raison a cela. On pense
immédiatement au probléme de I'usage et du sens des termes techni-
ques employés, mais il semble que I'incompréhension croissante entre
professions ait une cause plus profonde: celle de I’évolution actuelle
vers une spécialisation de plus en plus poussée avec I'usage du jargon
technique que cela entraine. En effet, depuis quelques années, le
probléme du langage n’a fait que s’aggraver du fait de la complexité
croissante des notions de planification et de conception.

Plus grave encore peut-étre est la destruction de tout cadre de
référence ou méthode de conception qui aurait pu se dégager si les
membres de 1’équipe pluriprofessionnelle de planification avaient tra-
vaillé selon une orientation commune. En effet, si I’équipe est incapa-
ble de définir en commun les problémes a résoudre et les méthodes a
adopter, le cadre de référence se disloque, entravant le constant va-
et-vient d’idées inhérent a tout travail de planification ou de concep-
tion. Il en résulte que ceux qui €taient censés collaborer deviennent
antagonistes.

La fragmentation des équipes et la méthode de "apprentissage par
la pratique actuellement & la mode empéchent les membres des équipes
de planification de se connaitre autant qu’il le serait souhaitable et de
mieux comprendre les besoins réels des usagers ainsi que les interac-
tions entre les types d’activités diverses mais étroitement liées qui se
déroulent dans un établissement de soins de santé. En fait, I’appren-
tissage par la pratique a fini par se réduire a la pratique pure.
Malheureusement, il semble y avoir peu d’espoir que ’on réussisse a
mettre un terme a ce processus, et encore moins a le renverser, tant
que I'on ne disposera pas d’un programme d’enseignement intégrale-
ment structuré a lintention de tous les membres des équipes de
planification.

Cependant, les sources de conflits potentielles ne sont pas les mémes
pour toutes les professions intéressées. Ainsi, les médecins et le per-
sonnel infirmier sont responsables de la qualité des soins et du milieu
thérapeutique. De leur coOté, les architectes et les ingénieurs sont
chargés de répondre aux besoins exprimés en ¢laborant les plans de
batiments destinés non seulement aux usagers actuels, mais aussi aux
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futures générations. Ils sont donc en général pergus comme les créa-
teurs des installations qu’utilisent quotidiennement le personnel de
santé et les malades, de sorte qu’ils sont tenus pour responsables de
toute déficience éventuelle. Du fait de la durée de leur responsabilité,
les architectes et les ingénieurs, ainsi que, a un moindre degré, les
médecins et le personnel infirmier, se sont donc découvert des centres
d’intérét convergents, tels que la satisfaction des usagers, la facilité et
le cotit réduit de I’entretien et la qualité de I’environnement. L’orgueil
professionnel joue également un réle important. Les meédecins, le
personnel infirmier, les architectes et les ingénieurs- congoivent le
projet, et les architectes, les ingénieurs et les constructeurs Iui donnent
vie. Ils peuvent donc en ressentir soit de la fierté, soit de la honte, ou
les deux, mais ils n’en restent pas moins responsables de I’ensemble du
projet.

Le réle incontesté du métreur vérificateur est de veiller a ce que les
travaux s’effectuent «au meilleur prix possible». Mais une question se
pose alors: que signifie pour le métreur «le meilleur prix possible», et
a quel type d’économie devrait-il avoir recours pour parvenir a ce
prix? Les méthodes employées résultent d’un ensemble de facteurs: la
formation professionnelle de métreur, la dislocation d’un cadre opé-
rationnel pluriprofessionnel identifiable déja mentionnée, et les exigen-
ces excessives des administrateurs, qui ont parfois sous-estimé le colt
de I'opération. Actuellement, la tiche du métreur vérificateur consiste
principalement & «controler» les cotits, c’est-a-dire a les surveiller au
sens le plus étroit du terme. Or, dans le cadre de ses activités, le
métreur est censé dominer des sujets trés divers — aspects économi-
ques de la construction, établissement de devis, fixation des normes de
réalisation, etc... — c’est-a-dire acquérir un grand nombre de connais-
sances, ce qui n’est pleinement possible qu’avec la collaboration active
de tous les autres membres de I’équipe de planification. Il ne s’agit pas
ici de critiquer la profession, mais d’analyser une situation fréquem-
ment rencontrée. En effet, I’existence de cette source de conflits
potentielle a de graves conséquences, notamment celle d’entrainer un
clivage progressif entre les exigences opérationnelles et les réalisations
congues dans le but de répondre a ces exigences. En définitive, la
conception de I’hopital et son efficacité opérationnelle en souffrent.

On confie souvent a P'administrateur le role de directeur de la
totalité ou d’une partie de I’ensemble du processus de conception et de
construction, mais comme il connait mal le processus de conception, il
en résulte souvent des malentendus et des frictions. Le point de vue de
I’administrateur est, 4 bien des égards, semblable a celui du métreur
vérificateur, et il est intéressant de noter que ni 1’analyse des besoins
des usagers ni le «processus de conception» tel que ’entendent les
concepteurs ne figurent habituellement aux programmes de formation
pour administrateurs ou pour métreurs vérificateurs. Les administra-
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teurs travaillent donc souvent strictement «selon les régles», c’est-
a-dire qu’ils exigent que chaque objectif soit atteint dans les délais
fixés et qu’il ne dépasse pas les limites budgétaires prévues. Il est certes
essentiel qu’une certaine discipline régne au sein de 1’équipe, en par-
ticulier en ce qui concerne les contraintes de temps et d’argent, mais
celles-ci devraient reposer sur une réelle compréhension des problémes
en cause.

Il faut aussi ajouter, en ce qui concerne les administrateurs et les
métreurs vérificateurs — et méme si ceci n’est probablement pas
exclusivement le fait de ces deux professions — que les conséquences
de leur participation au projet de construction n’apparaissent pas de
fagon évidente a 'usager des batiments. Ils seront donc moins portés a
s’engager a fond dans le projet de la méme maniére ou aussi longtemps
que leurs collégues. 11 s’agit 1a d’un facteur psychologique qui contri-
bue peut-étre a la fragmentation de I’équipe.

Certains des problémes que nous venons d’évoquer peuvent se
résumer comme Suit:

a) la planification est une activité pluriprofessionnelle et dans le
processus de planification les décalages entre les divers domaines de
compétence professionnelle prennent plus d’importance que les com-
pétences professionnelles elles-mémes;

b) il manque un langage commun aux équipes de planification qui,
de ce fait, ne sont pas en mesure de définir convenablement leurs
objectifs communs:

¢) souvent, I’équipe ne parvient pas & définir des objectifs com-
muns, ce qui entraine la dislocation de son cadre de référence;

d) il en résulte une telle distance entre fonction et conception
qu’une planification a base fonctionnelle et une évaluation significa-
tive des objectifs deviennent de plus en plus difficiles.

Les «fossés» qui séparent les professions représentées dans I’équipe
de planification pourraient étre comblés de plusieurs maniéres: par
I’adoption d’un langage commun, par une meilleure connaissance du
processus de planification et de conception, par des travaux théoriques
et par l'expérience pratique. Celle-ci devrait toutefois étre un aboutis-
sement et non, comme dans la majorité des cas, un point de départ. Il
serait vain de s’attendre ce quune formation de courte durée léve tous
les obstacles a4 la communication entre spécialités: en effet, les con-
naissances nécessaires pour pouvoir définir convenablement les pro-
blémes sont longues a acquérir. Or, une formation de courte durée
permet & peine d’aborder des sujets comme la collecte méthodique, le
tri, le stockage et I'application des données. Néanmoins, il est parfois
utile d’organiser de courts stages d’introduction aux problémes, a
condition que ceux-ci s’accompagnent de stages plus longs d’ou peu-
vent sortir de futurs enseignants.
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La constitution d’équipes pluriprofessionnelles de planification pose
un probléme aux pays qui ne possédent pas les experts nécessaires.
Dans un tel cas, les programmes d’auto-assistance offrent peut-étre la
meilleure solution, et les planificateurs des services et des équipements
de santé devraient étre formés trés tot soit a se charger eux-mémes des
travaux, soit 4 contrdler minutieusement et avec un esprit critique les
travaux dont ils ont confié la réalisation a d’autres.

La planification des services de santé devrait précéder celle des
établissements de santé. Dans certains endroits, c’est le méme groupe
qui se charge de la planification des services et des batiments; ailleurs
ce sont des groupes différents. Quel que soit le systéme choisi, les
étudiants qui vont suivre des stages de formation a plein temps
pourraient, dés leur retour, prendre part 4 des programmes destinés a
amorcer la formation a 1’échelon local. Dans I'intervalle, si ’on envi-
sage de batir du neuf ou de rénover, il faudrait s’adresser exclusive-
ment a des consultants experts en planification, qualifiés a la fois dans
le domaine des services et dans celui du batiment. Il faudrait que la
stratégie élaborée pour la création de services de santé tienne compte
des traditions, des services et des équipements existants afin de les
intégrer dans le nouveau cadre chaque fois que cela est réalisable et
dans la mesure du possible. C’est alors seulement que 1’on pourra
déterminer quels sont les nouveaux ouvrages a construire. Lorsqu’on
ne connait personnellement aucun consultant et que ’'on souhaite en
recruter, il est toujours possible d’avoir recours a des consultations
intergouvernementales pour étre conseillé dans son choix.



3. Réalisation du projet

Etapes de la réalisation

Un projet de construction d’une installation de soins de santé
englobe I'ensemble du processus de réalisation, de la conception de
I'idée de départ jusqu'au fonctionnement satisfaisant de I'ouvrage
acheve. 1l consiste en un grand nombre d’activités interdépendantes
auxquelles participent de nombreuses personnes et organisations. Le
processus de realisation peut se décomposer en plusieurs étapes (I6):
la définition de I’opération, la conception, la construction et la mise en
service, qui doivent naturellement étre suivies d’une période d’évalua-
tion. L’importance de ces quatre étapes peut varier d’un projet a
Pautre, mais leur contenu devrait étre clairement défini dans le plan
établi pour chaque projet. Une définition claire de 1'objectif de chaque
etape, des tiches a accomplir et des décisions & prendre peut abréger la
duree du processus de réalisation, permettant souvent de faire ainsi
des économies considérables.

Les €tudes exécutées au début d’un projet sont trés importantes. I
est essentiel d’examiner la corrélation entre les sommes investies et
Iampleur des modifications possibles aux diverses étapes du projet.
Une fois que I'on a atteint I’étape de la construction et que les
capitaux disponibles s’épuisent rapidement, il devient pratiquement
impossible de modifier les dimensions et la configuration du batiment.
La figure 3 indique dans quelle mesure il est possible de modifier le
plan prévu aux différents stades d’avancement des travaux. Il est clair
que la période cruciale se situe pendant I’examen de la définition
initiale du projet, lorsque celui-ci est soumis au maitre d’ouvrage pour
approbation. C’est a ce moment-la que des économices substantielles
peuvent €tre realisées (cet aspect de la question est examiné plus en
détail au chapitre «Gestion des cofits»).
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Définition de I’opération

L’étape de définition de I'opération permet de préparer un plan

" général des besoins et de fournir aux futurs usagers une évaluation et

des recommandations afin qu’ils puissent s’assurer que le projet est
réalisable du point de vue fonctionnel, technique et budgétaire. C’est
pendant cette phase qu’il faut particuliérement insister sur les solu-

Fig. 3. Possibilité de modifier les plans aux différents stades d'avancement
d’un projet

7

' Possibilité de
L modifier le .
; * résultat

Consommation J
des
ressources
'0’0 QIR

DEFINITION | CONCEPTION |CONSTRUCTION|  MISE EN

L

N

.

SERVICE
f f : : WHO 851476
Défini- Mise au ) )
tion point de la
des réalisa-
besoins - tion

Extrait de I'ouvrage de référence 76.

tions de rechange ainsi que sur les autres sites possibles pour la
construction du batiment.

Pour certains projets, il se peut qu’au départ les besoins de 'usager
soient peu clairs, que le site ne soit pas encore choisi, que les limites
budgétaires ne soient pas encore fixées. Dans ce cas, il peut étre utile
de préparer la définition du projet par étapes, en commengant par
dégager les principaux aspects du prOJet ‘et par donner un apergu des
solutions de rechange et des conséquences qu’entrainerait leur adop-
tion. On peut ensuite étudier plus en détail les solutions qui semblent
étre les plus réalisables. Des études de ce type devraient présenter les
aspects fonctionnels, techniques et financiers du projet de fagon suf-
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fisamment détaillée pour permettre a I’équipe de gestion de préparer
des recommandations sur le déroulement du projet.

Enfin, il faut souligner que c’est uniquement pendant la période de
définition initiale qu’il est possible de réaliser des économies substan-
tielles sur le cotlit du projet en évaluant soigneusement les besoins des
usagers.

Les principaux participants a cette étape de définition sont I’équipe
de gestion et I’équipe de définition. La composition de cette derniére
peut varier selon la nature et la complexité du projet, mais elle devrait
comporter:

— un architecte;

— des ingénieurs mécaniciens et électriciens et des ingénieurs spéciali-
sés en techniques de construction;

— un métreur vérificateur;

— divers spécialistes tels que des planificateurs sanitaires, administra-
tifs, etc.;

— des représentants des usagers.

Conception

Au cours de I’étape de conception, ’équipe achéve le descriptif du
projet et définit la disposition, les plans et la méthode de construction
a employer de maniére a obtenir 'agrément des pouvoirs publics. Elle
doit en outre établir les données nécessaires a4 la construction, entre
autres, préparer les dessins d’exécution et les prescriptions techniques
et organiser la procédure permettant d’obtenir des soumissions.

Dans la plupart des projets, I’étape de la conception se décompose
en plusieurs sous-étapes telles que I’élaboration d’un schéma d’ensem-
ble, de plans schématiques, de croquis et de spécifications techniques
détaillés. Le terme «esquisse» est parfois utilisé pour désigner les deux
premicres sous-étapes et les termes «dessins d’exécution» pour les
deux autres. Ce systéme permet de prendre une 4 une les décisions
relatives aux besoins des usagers, aux problémes techniques, aux
questions de conception, etc., et d’élaborer un devis réaliste du projet 4
partir des plans schématiques. Le descriptif du projet ne devrait plus
étre modifié par la suite.

L’équipe de conception et I’équipe de gestion devraient rester en
contact de préférence au moyen de réunions réguliéres pendant les-
quelles elles pourront examiner des rapports sur 1’état d’avancement
des travaux et régler les questions qui pourraient se poser.

Les principaux participants a I’étape de conception sont les équipes
de gestion et de conception. La composition de ’équipe de conception
devrait étre identique a celle de I’équipe de définition (voir plus
haut).
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Construction

Cette étape est celle de I’édification proprement dite de 'ouvrage,
dont la réalisation doit s’effectuer selon les conditions prévues quant
au budget, au calendrier des travaux et a4 la qualité de I’exécution.
Cette étape doit étre trés soigneusement planifiée: en effet, étant
donné l'interdépendance de nombreuses activités, une défaillance en
un point donné peut avoir des répercussions sur ’ensemble du calen-
drier des travaux.

Les principaux participants a cette étape sont I’équipe de gestion et
I’équipe de réalisation. La composition de cette derniére peut varier
selon la nature et la complexité du projet, mais elle devrait compor-
ter:

— l’entrepreneur principal;

— les sous-traitants;

— les fournisseurs en matériaux et matériels;
— les concepteurs et les spécialistes.

Normalement, c’est a I’entrepreneur principal qu’incombe la plus
grande part des responsabilités au sein de 1’équipe. D’ordinaire, les
sous-traitants sont placés directement sous ’autorité de I’entrepreneur
principal, méme s’ils ont été choisis par le maitre d’ouvrage.

Mise en service

Cette étape permet de s’assurer que les travaux de construction ont
été réalisés conformément aux plans et prescriptions techniques adop-
tés et que les installations livrées a 1'usager sont pleinement opération-
nelles. Normalement, c’est aussi au cours de cette étape que le per-.
sonnel regoit des instructions d’exploitation ainsi qu’une formation
pratique en vue d’assurer un fonctionnement et un entretien satisfai-
sants du nouvel établissement de soins. L’étape de mise en service
constitue une phase de transition entre la construction de I'ouvrage et
I'installation des usagers dans I’établissement pleinement opérationnel.
Pour les grands projets complexes, 1’étape de la mise en service se
déroule souvent en plusieurs sous-étapes. Il faut planifier trés tot
I’ensemble des opérations pour pouvoir coordonner les livraisons de
matériels et de mobilier ainsi que le recrutement et la formation du
personnel de service avec le calendrier des travaux de construction.

Les principaux participants a I’étape de la mise en service sont
I’équipe de gestion et I’équipe de mise en service. La composition de
cette derniére peut varier selon la nature et la complexité du projet,
mais elle devrait comporter:
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— le maitre d’ouvrage ou son (ses) représentant(s);
— les usagers ou leurs représentants;
— les concepteurs et les spécialistes;
— l’entrepreneur et les sous-traitants.

Gestion du projet

Dans de nombreux pays en développement, la construction des
établissements de soins représente a elle seule environ 50% de I’en-
semble du budget consacré a la santé. Il est donc extrémement impor-
tant que la gestion des projets d’équipements de santé soit bonne (/6).
Mais souvent la disponibilité des capitaux n’est pas le seul probléme
qui se pose: les difficultés rencontrées en cours d’exécution des projets
peuvent aussi constituer de sérieux obstacles.

Le processus de planification, d’exécution et de contréle d’un projet,
du début a son achévement, dans des délais déterminés, pour un coft
donné et compte tenu des ressources techniques et humaines disponi-
bles, constitue la gestion d'un projet. Cette définition n’exclut cepen-
dant pas la possibilit¢ d’apporter au projet les modifications qui
pourraient s’avérer nécessaires si les hypothéses de départ changent, si
les devis initiaux ne sont plus valables ou si des restrictions ou des
événements imprévus viennent a se produire.

Les objectifs principaux du processus de gestion d’un projet sont
présentés a la figure 4. Ces activités constituent un cycle dynamique
comportant la planification et I’exécution des travaux conformément
au(x) plan(s), et la prise de mesures correctives appropriées. Ce pro-
cessus cyclique ne s’applique pas exclusivement a un projet global ou a
des parties de projets. C’est un processus continu d’ou découlent
révisions et modifications et qui permet de trouver des solutions de
rechange lorsque des problémes nouveaux se présentent.

Les principaux participants au processus d’exécution du projet sont
indiqués a la figure 5. Certains d’entre eux participent a ’ensemble du
projet, mais peuvent avoir un réle plus ou moins important selon
I’étape.

Le terme «maitre d’ouvrage», parfois remplacé par le mot «client»,
désigne I'organisme (ou les personnes au sein de cet organisme) —
d’ordinaire le Ministére de la Santé ou une autre administration de la
santé — ayant pouvoir de passer commande d’un ouvrage, d’approu-
ver le projet et d’allouer des fonds pour son exécution. Ces pouvoirs
peuvent étre délégués en totalité ou en partie a des personnes appar-
tenant a Porganisme maitre d’ouvrage et possédant les compétences
nécessaires, par exemple les directeurs de projet, les concepteurs ou
autres spécialistes.
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Fig. 4. Objectifs principaux du processus de gestion du projet
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La composition des quatre équipes du projet illustrée a la figure 5
(et qui portent le nom de I’étape a laquelle elles correspondent) dépend
du type de projet et du contenu de celui-ci. En général, ces équipes se
composent de I’ensemble des personnes ou des parties qui participent
aux travaux pendant la phase considérée, tels que les cadres, les
concepteurs et les spécialistes, le-maitre d’ouvrage et les représentants
des usagers, les entrepreneurs et les fournisseurs.

- A la téte de I’équipe de gestion se trouve le directeur du projet, qui a
la responsabilité et le pouvoir de diriger ’exécution du projet. Pour
remplir ses fonctions de fagon efficace, le directeur du projet doit étre
familiarisé avec la pratique de la gestion et connaitre a fond le projet
qu’il dirige. Les connaissances ne doivent pas se borner aux aspects
matériels de l'installation de soins, mais englober -les objectifs du
projet de construction ainsi que les motivations qui sont a sa source
(liés a la politique nationale en matiére de santé ou aux exigences
locales par exemple). L’équipe peut comporter d’autres spécialistes,
tels que des planificateurs, des experts et des conseillers médicaux, des
administrateurs et des cadres, selon la nature du projet. Il n’est pas
nécessaire d’avoir recours a des méthodes de travail élaborées pour
gérer de petits projets ne présentant pas de difficultés, mais pour les
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Fig. 5. Equipes et autres participants au processus d’exécution
du projet
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projets complexes, il est essentiel que la gestion soit quelque peu
organisée.

Chaque étape de lexécution comporte diverses opérations, qui
nécessitent toutes leur propre structure organisationnelle bien distinc-
te. Ces structures varient selon la dimension et les caractéristiques du
projet, le cadre institutionnel existant et la main-d’ceuvre disponible.
Pour chaque projet, il faut soigneusement examiner comment les
diverses opérations doivent étre exécutées (dans quel ordre, dans
quelle mesure, de quelle fagon et par qui) et les décisions prises doivent
étre présentées sous la forme d’un programme des travaux. Celui-ci,
appelé plan de travail, peut étre préparé soit par I'organisme maitre
d’ouvrage, soit par des experts spécialement chargés de cette tache. Il
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est en fait essentiel de s’appuyer sur un plan de travail approuvs,
quelle qu’en soit la forme, lorsque les diverses tiches mettent en jeu
des ressources indépendantes. Les maitres d’ouvrage et les consultants
doivent connaitre les méthodes & suivre et savoir 4 quel moment
demander des consultations, des vérifications financiéres et des appro-
bations. Le plan de travail sera plus ou moins détaillé, en fonction
essentiellement de la dimension et de la complexité du projet, ainsi que
de lattitude et de la politique de I'organisme maitre d’ouvrage. La
collaboration entre participants est indispensable au bon déroulement
d’un projet, et il faut donc que le directeur du projet gagne la con-
fiance de tous.

En principe, I'équipe de gestion devrait étre aussi réduite que pos-
sible. Toutefois, selon la dimension et la nature du projet, certains
services d'appui seront nécessaires: des services de planification, des
achats, de contrdle et de secrétariat, par exemple.

Le directeur du projet participe activement aux processus de défi-
nition, de conception et de construction. Il coordonne les activités de
tous les concepteurs et spécialistes participant au projet, fait appel a
un entrepreneur pour les premiéres discussions, si besoin est, et vérifie
que tous les travaux se déroulent conformément aux prévisions. Pour
remplir ces taches, il peut avoir besoin, dans les grands projets de
construction, d’étre secondé par des spécialistes ou des adjoints pour
certaines opérations de définition, de conception ou de construc-
tion. :

Les organismes maitres d’ouvrage dont le volume de travail est
variable ou ceux dont les clients passent rarement commande d’ou-
vrages peuvent rencontrer des difficultés lorsqu’il s’agit de constituer
une €quipe interne de gestion. En pareil cas, il est possible d’avoir
recours a des comsultants qui peuvent fournir certains services de
gestion. Toutefois, au sein de I'organisme maitre d’ouvrage quelqu’un
devrait €tre chargé d’énoncer les conditions fixées par celui-ci et de
coordonner les travaux. Une équipe de gestion composée de consul-
tants doit avoir les mémes buts et les mémes objectifs qu’une équipe
issue de I'organisme maitre d’ouvrage car tout conflit d’intéréts pour-
rait avoir des effets négatifs sur 'avancement et le colit des travaux. II
en découle que le consultant qui convient le mieux sera probablement
un spécialiste en gestion de projets plutdt qu’un participant direct aux
travaux de définition, de conception ou de construction. Toutefois,
lorsqu’il s’agit d’un projet relativement simple, il est conseillé de
s’adresser a4 une entreprise spécialisée — un cabinet d’architecte d’or-
dinaire — pour gérer le projet pour le compte du maitre d’ouvrage.
L’architecte choisi peut au besoin étre secondé par un métreur-vérifi-
cateur chargé des questions d’évaluation des cofits, de devis quantita-
tifs, etc. ‘ -
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Lorsqu’au sein de I'organisme maitre d’ouvrage plusieurs services
ou groupes participent au projet, on crée d’habitude un comité spécial,
souvent appelé comité du projet. Les membres de ce comité devraient
représenter, au niveau des cadres, les intéréts du maitre d’ouvrage en
ce qui concerne la planification, le financement, ’exécution et le
fonctionnement du projet, ainsi que les intéréts des usagers potentiels.
Cependant, il se peut que les pouvoirs de ce comité du projet ne soient
pas définis avec exactitude; or, il est essentiel que le directeur du projet
conserve I'enti¢re responsabilité du projet et que ses pouvoirs restent
intacts. Pour cette raison, il vaut parfois mieux former un comité
mixte ou comité de coordination exergant un role purement consultatif
et coordonnateur. Quel que soit le type de comité choisi, il faut établir
une liaison directe entre le maitre d’ouvrage et le directeur du projet,
par qui devraient passer toutes les directives. Des représentants du
futur personnel de I’établissement ainsi que ceux des autres usagers
potentiels devraient étre nommés au comité du projet ou de coordi-
nation et il est souhaitable d’accorder une attention particuliére a leurs
avis, notamment dans les premiéres phases du projet. Ces consulta-
tions des usagers permettent souvent d’obtenir des avis trés utiles et
pertinents du point de vue pratique. Elles donnent aussi le sentiment
que ceux qui travailleront ou vivront dans les futurs batiments ont
apporté une contribution positive au projet.

Il se peut quil y ait gestion simultanée de plusieurs projets de
construction, en particulier dans le cadre d’administrations telles que
les Ministéres des Travaux publics, qui sont responsables des projets
de construction sur le plan national. Dans une administration de ce
type, il arrive qu'une seule personne soit chargée de la gestion de
plusieurs projets, tous, fort probablement, dans des états d’avance-
ment différents. Etant donné la complexité de la situation, il faut avoir
recours a des méthodes spéciales de planification et de contrdle des
projets, qui sont ordinairement basées sur des diagrammes indiquant
les dates principales du calendrier des travaux de chaque projet. A
partir de ces diagrammes, il est possible d’évaluer le volume des
travaux a exécuter, d’allouer des ressources et de calculer le finance-
ment global. Pour pouvoir comparer 1’état d’avancement des travaux
avec le calendrier prévu, il faut réguliérement remettre 4 jour ces
diagrammes. Au besoin, cette tdche peut étre confiée a un service de
secrétariat spécial.

Planification du processus de gestion du projet

En raison de la complexité de la plupart des projets d’équipements
de santé, il est indispensable de planifier systématiquement les travaux
pour pouvoir s’assurer que toutes les fonctions de gestion sont bien
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exécutées. Un processus systématique de gestion de projet consiste
essentiellement en un ensemble de méthodes et de principes directeurs
établis, qui aident le directeur du projet et I’équipe de gestion a
planifier logiquement, a faire rapidement et facilement I'inventaire des
problémes et a résoudre ceux-ci de fagon rationnelle. -

C’est grace 4 une bonne planification que les ressources appropriées
seront disponibles au moment opportun, que suffisamment de temps
sera consacré a chaque étape du processus et que les diverses activités
constituant ces étapes débuteront au moment qui convient. Le direc-
teur du projet est responsable du processus de planification pendant
toutes les étapes de la réalisation du projet. Toutefois, le directeur et
son équipe seront secondés par les équipes de définition du projet, de
conception, de réalisation et de mise en service, selon I’état d’avance-
ment des travaux. Chaque équipe devrait étre chargée, a chaque étape
du projet, de planifier en détail ses propres activités.

Au cours des années, diverses méthodes ont été mises au point pour
faciliter la planification du processus de gestion du projet. I peut
s’agir de simples listes de contrdle et bargraphes, mais aussi de sché-
mas, tableaux et organigrammes plus complexes indiquant les rela-
tions entre les diverses activités. Pour la plupart des projets, il suffit
d’ordinaire de réaliser un diagramme en batons ou bargraphe. Pour ce
faire on peut:

— établir une liste de contrdle des tAches a exécuter;

— analyser chaque élément de la liste en examinant quand la tache
doit &tre exécutée et les délais d’exécution & prévoir;

— placer toutes les activités par ordre chronologique sur un calen-
drier des travaux présenté sous forme de bargraphe.

La planification des activités du projet devrait englober les princi-
paux aspects suivants:

— calendrier; ‘ )

— capacité de définition et de conception;

— capacité de construction et de mise en ceuvre;
— fourniture de matériaux et dotation en matériel;
— financement;

— dotation en personnel.

L’établissement dun calendrier des travaux réaliste constitue la
tache la plus importante du processus de planification. Un calendrier
de base doit &tre élaboré tout au début de 'opération et servir de cadre
de travail a lintérieur duquel toutes les activités essentielles peuvent
étre planifiées. :

Méme pour les petits projets, il s’écoule rarement moins de deux ou
trois ans entre le moment ou la décision de batir a été prise et
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I’achévement du projet. Il devrait donc étre possible, pendant la
définition de Iopération, d’établir un calendrier indiquant non seule-
ment les dates des principales étapes du projet, mais aussi celles
d’autres activités telles que la planification et achat du mobilier, des
installations fixes et du matériel, le financement, ’obtention du permis
de construire, etc. Le calendrier devrait également prévoir suffisam-
ment de temps entre chaque étape du projet pour que puisse avoir lieu
la phase évaluation et approbation des travaux, requise par ’équipe de
gestion, le maitre d’ouvrage, les usagers, etc. (Voir fig. 6.) Malheureu-
sement, il arrive souvent que ces dispositions ne soient pas prises, ce

Fig. 6. Calendrier de travail pour les diverses étapes de la réalisation du
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qui entraine invariablement des retards et des difficultés de
trésorerie.

Au début de I’étape de conception, les équipes de conception et de
gestion devraient préparer ensemble un calendrier détaillé des activités
englobant la mise en route du processus d’attribution du marché. Sur
ce calendrier devraient aussi figurer les tiches incombant aux divers
concepteurs et spécialistes de 1’équipe de conception ainsi que les
activités prévues pour I’équipe de gestion. Les points ou ces activités
sont interdépendantes devraient étre clairement indiqués. Les dessins
d’exécutions et les piéces du marché se préparent durant la seconde
partie de 'étape de conception. Au cours de cette étape, la planifica-
tion des travaux devrait aussi porter sur les activités liées a I’attribu-
tion du marche et sur celles de I’étape de construction. Sur le calen-
drier des travaux devraient figurer, entre autres, le déroulement des
procédures d’adjudication ou d’appel d’offres, I'examen des soumis-
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sions ou offres, ’attribution du marché ainsi que les principales phases
des opérations de construction et de mise en service.

Pendant I’étape de la construction, I’entrepreneur devrait établir un
calendrier détaillé a partir des délais fixés dans le contrat. Ce calen-
drier devrait indiquer le déroulement des travaux de construction, y
compris la mise en place des installations fixes et du matériel et 'achat
anticipé des matériaux. Le directeur du projet doit s’assurer que tous
les matériaux ou matériels qui ne figurent pas dans le marché conclu
sont obtenus a temps.

Pendant la mise en service, le directeur du projet sera chargé de
planifier les tiches & accomplir aprés ’achévement de la construction
et la réception des travaux — mise en fonctionnement des installations
fixes et du matériel, mise en place de I’ameublement et dotation en
personnel, par exemple.

Le directeur du projet devrait en priorité examiner les moyens dont il
dispose pour la définition et la conception de I'opération. Le maitre
d’ouvrage doit, de son cdté, évaluer les moyens et les compétences
disponibles au sein de son organisme avant de faire appel a des
ressources extérieures. Il convient aussi d’examiner la sélection et le
recrutement de concepteurs et autres spécialistes. -

La taille et le type des organismes chargés de la construction des
équipements de santé varient d’un pays a l'autre. Pour réaliser les petits
projets, on a souvent recours a des programmes reposant sur I’effort
collectif ou a la formule du recrutement direct de la main-d’ceuvre.
Pour les grands projets, on fait normalement appel 4 des organismes a
caractére plus permanent tels que les entreprises de travaux publics ou
les entrepreneurs. Quelle que soit la solution retenue, il incombe au
directeur du projet d’évaluer le potentiel de production de I’organisme
sélectionné et d’en tenir compte durant la préparation du calendrier de
base. Il faut noter que le choix de la solution retenue pour la cons-
truction peut avoir une influence considérable sur la fagon dont les
études techniques sont ensuite réalisées.

Dans de nombreux projets, les délais fixés pour I’achévement des
travaux ne sont pas respectés du fait que certains matériaux de cons-
truction ou matériels essentiels n’ont pas été livrés ou qu’ils 'ont été
avec du retard. On peut trés souvent éviter ces problémes en planifiant
convenablement les achats de matériaux, fournitures et matériels. Au
cours de I’étape de la conception, le directeur du projet devrait vérifier
si les matériaux de construction et tout le matériel indispensables au
bon déroulement du projet seront disponibles en temps voulu, et §’il
estime que des difficultés d’approvisionnement risquent de se poser. 1l
devra prendre les mesures qui s’imposent pour éviter tout retard
éventuel. - : o

Que le projet soit financé par des capitaux privés, par une banque
ou par I’Etat, il est indispensable d’établir un budget global indiquant
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les besoins en trésorerie et les dates auxquelles les capitaux doivent
étre disponibles (/6). Ceux-ci ne sont pas exclusivement destinés au
financement des travaux de construction proprement dits, mais égale-
ment a celui de ’équipement et du matériel, des installations fixes, de
I’adduction d’eau, de I’alimentation en électricité, etc., ainsi que de la
rémunération des directeurs, concepteurs et autres spécialistes (voir
fig. 7). Le calendrier des travaux fournit une premiére indication quant
aux dates auxquelles les fonds doivent étre disponibles et I’équipe de
conception devrait se charger d’évaluer le montant des besoins en
financement a chaque étape du projet (voir «Gestion financiére»

p. 76).
Fig. 7. Décomposition du financement d'un projet
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Il faut examiner trés tot la question de la dotation en personnel du
futur établissement et la planification de celle-ci doit commencer dés
I'étape de la définition. Une liste des usagers potentiels des installa-
tions devrait étre dressée au cours de cette étape et devrait figurer dans
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les documents de définition du projet afin que ’équipe de gestion
puisse s’en servir pour s’assurer que le personnel requis sera dispo-
nible. S’il s’avére impossible de réunir ce personnel pour la date
d’achévement des travaux, d’autres solutions seront peut-étre a envi-
sager: repousser la date prévue pour I'achévement des travaux ou
réaliser ’opération en plusieurs phases, par exemple.

Plans types et normalisation

La mise au point de modéles types ou standard peut présenter
plusieurs avantages, et essentiellement celui de permettre une écono-
mie de spécialistes en architecture et donc, théoriquement, de donner
aux architectes la possibilité de se concentrer sur les étapes de la
définition et de la conception du projet afin d’en améliorer la réalisa-
tion. Malheureusement, on n’a pas toujours I’apport conceptuel com-
plémentaire nécessaire pour produire de bons modéles standard, ce qui
fait que les batiments construits sont coliteux. D’ordinaire, les modéles
types ne sont pas suffisamment souples pour s’adapter aux variations
régionales (climat, coutumes, matériaux de construction et besoins des
services de santé). Pour résoudre le probléme, il devrait exister pour
ces batiments une gamme de sous-types et, plus important encore, une
variété de dimensions, ce qui permettrait d’éviter de batir trop grand
dans des régions ou la population est clairsemée.

Les observations formulées dans les pays ou les études de cas ont été
menées (voir 'introduction) étaient en général favorables aux modeles
standard, en particulier par comparaison avec d’autres solutions plus
ponctuelles. Dans I'un des pays, on modifiait ces mod¢les au niveau
régional pour répondre aux besoins existant a 1’échelon local. Tout
ceci met en relief la nécessité d’associer des programmes fonctionnels
aux plans de construction afin de comprendre pleinement les consé-
quences des modifications architecturales de 'ouvrage.

Toutefois, dans les pays non industrialisés, 1'utilisation de mode¢les
standard pose certains problémes importants. Parfois, les modé¢les ne
sont pas respectés, en particulier lorsque ceux qui ont mis I’opération
en route n’appartiennent pas au Ministére de la Santé, ou bien ils sont
appliqués de fagon trop rigide. Méme pour des installations de type
identique, il. faut pouvoir disposer d'un éventail de modeéles sans
lesquels on ne peut tenir compte des variations régionales de climat, de
matériaux et, parfois, de coutumes locales. En outre, I'utilisation de
ces modéles types a tendance a favoriser les programmes axés sur les
ressources, peut-étre aux dépens d’autres progammes plus opportuns,
non axés sur les établissements de soins.

Pour éviter de commettre des erreurs lorsque 'on souhalte faire
construire un grand nombre d’installations congues sur un méme
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modele, il est important de procéder & une évaluation complete des
premiers ouvrages batis avant de poursuivre. Il semble par ailleurs que
trés peu de pays évaluent leurs installations de soins sur le plan
fonctionnel. Nous avons néanmoins rencontré le cas d’un service de
consultations externes adaptable, congu de fagon a pouvoir étre ame-
nagé de plusieurs maniéres, ce qui permettait d’expérimenter les divers
agencements possibles et, ainsi, de sélectionner ceux qui convenaient le
mieux pour une plus large utilisation (/7).

Les modéles types peuvent réduire le colt des travaux, mais 1’éco-
nomie dépend des techniques de construction utilisées. L’un des pays
ayant participé a 1’é¢tude de cas avait adopté des modeles standard
aprés avoir décidé d’utiliser des batiments préfabriqués pour tous les
travaux de construction, notamment dans les secteurs de la santé, de
I’éducation et du logement. Il semble toutefois que cette approche ne
convienne pas pour de nombreux pays en développement, et il est
recommandé d’expérimenter & petite échelle dans ce domaine avant de
se lancer dans des opérations d’envergure.

Modules et normalisation

On a mis au point divers «modules» standard destinés a simplifier
les travaux de construction des installations de santé (I8). La dimen-
sion du module de construction, acceptée dans tous les pays, est
symbolisée par la lettre «M» et fixée & 10 cm. Actuellement, pour la
plupart des matériaux, matériels techniques et autres, fixations d’as-
semblage et installations d’entretien destinés a la construction, les
dimensions sont des multiples de ce module « M», le module 3M par
exemple. En Europe, les modules de charpente varient de 60 a 90M
pour les portées entre colonnes et de 120 a 150M pour les portées entre
dalles de plancher. Des études techniques et économiques approfon-
dies ont montré que, pour I’équilibre structurel du batiment, les
dimensions indiquées étaient celles qui convenaient le mieux, compte
tenu des techniques et matériels de construction actuellement utilisés,
et qui présentaient le meilleur rapport cout-efficacité. Cependant, le
module optimal variera d’un pays a I'autre suivant les techniques de
construction généralement utilisables, la qualité des matériaux de
construction et le colit de la main-d’ceuvre, entre autres facteurs.

Dans les pays en développement, ou ’on a moins recours au pré-
fabriqué dans le batiment, la construction modulaire offre néanmoins
des avantages architecturaux. Au moment de choisir le module de
base, il faudra décider s’il est souhaitable d’appliquer une méme
dimension modulaire a 'ensemble de I’édifice, ou s’il n’est pas prefé-
rable de choisir des dimensions différentes pour chaque groupe de
fonctions principales. Un module unique peut ne pas permettre 1’uti-
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lisation optimale de I’espace pour certaines fonctions, ou ne pas offrir
le plein usage de I’espace disponible pour d’autres. 11 faut donc s’ef-
forcer de trouver la meilleure solution spaciale globale. Le recours a
plusieurs dimensions modulaires — deux, trois, ou davantage —
permet de réduire le nombre de compromis nécessaires dans des
établissements ou services différents. Méme s’il en résulte un accrois-
sement 4 la fois du cofit de la construction au métre carré et des
problémes de gestion du projet, cette solution peut néanmoins per-
mettre de réduire la superficie totale et, par conséquent, le prix de
_revient global. :

La standardisation dépend aussi du plan d’ensemble du batiment et
de 'agencement des salles. Il est donc important d’établir des plans et
de fixer des dimensions qui permettront de varier considérablement la
disposition des salles. On peut par exemple employer la formule des
cloisons mobiles (voir fig. 8) ou des unités polyvalentes (voir fig. 9)
(19).

Fig. 8. Exemples de I'agencement de salles utilisant
des cloisons mobiles
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Pour modifier les dimensions des pié€ces, il suffit de redisposer les
murs non porteurs ou de déplacer des panneaux mobiles. Toutefois,
ces deux solutions sont compliquées et cotiteuses si I'on veut assurer
une bonne isolation sonore et de bonnes conditions d’hygiéne, en
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Fig. 9. Unité polyvalente
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particulier lorsque I'on manque de techniciens et de spécialistes du
batiment.

Il est donc préférable d’opter pour une solution intermediaire et
d’avoir recours a des cloisons qui peuvent étre déplacées sans gros
travaux de transformation. Dans beaucoup de cas, un tel systéme
combiné avec des murs porteurs convient particuliérement bien pour
’étage inférieur de I’établissement de soins. Dans un batiment «uni-
versel» les pi€ces sont dimensionnées de maniére a offrir une souplesse
maximale sur le plan fonctionnel, c’est-a-dire a exiger un minimum de
modifications structurelles pour chaque transfert de fonction. Dans de
tels cas, il faut choisir le module uniforme et le nombre limité d’agen-
cements de salles potentiellement réalisables avec le module pour
répondre a la majorité des besoins des usagers. Il suffira alors de
modifier ultérieurement le matériel et les divers branchements pour
obtenir un nouvel agencement de la salle. Cette méthode facilite au
maximum les échanges de type d’activité entre salles, méme si certaines
d’entre elles sont légérement trop grandes et d’autres un peu trop
petites; le résultat final est généralement acceptable.

Nous venons de montrer combien les divers aspects de la structure
d’un établissement de soins complexe, et en particulier d’un hopital,
sont étroitement reliés entre eux. Toute modification apportée a un
élément entraine généralement une série d’autres modifications et de
transformations nécessaires au rétablissement de 1’équilibre. Il est
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évidemment essentiel de réduire au minimum ces perturbations pour
que les services de santé puissent continuer a fonctionner sans inter-
ruption. ,

L’usage que 'on peut faire d’une salle normalisée dépend essentiel-
lement de son mobilier et du matériel qui s’y trouve. Lorsque, les
dimensions du mobilier sont choisies et normalisées avec le méme soin,
il est facile de déménager d’une salle & 1’autre, ce qui augmente les
possibilités fonctionnelles des salles.

En ce qui concerne le matériel, les normes peuvent étre fixées
indépendamment pour chaque projet, mais il faut que les matériaux de
construction et les fournitures destinés au second ceuvre soient, dans
toute la mesure du possible, d’origine locale. Cependant, il faudra
probablement importer les fournitures spécialisées et 1’appareillage
médical en attendant que la production nationale soit & méme de
satisfaire les besoins. En employant des articles de conception modu-
laire, quelle qu’en soit I’origine, on augmentera la souplesse de dispo-
sition et les possibilités de transferts ultérieurs.

IL’agencement intérieur devrait étre concu de maniére a offrir au
personnel les meilleures conditions de travail possibles et a réduire la
tension que peuvent ressentir les malades en consultation ou hospita-
lisés. Dans les limites imposées par les exigences techniques, les diffé-
rences entre le cadre hospitalier et I'environnement familier au malade
devraient étre réduites au maximum.

Plans types

Un plan type normalise I'utilisation de I’espace afin de répondre a
certains besoins fonctionnels définis par I"'usager. Sa fonction est de
grouper de fagon imaginative les unités spatiales en tenant compte de
la localisation et de I’emplacement prévu pour la construction, des
matériaux, de la main-d’ceuvre disponible et, surtout, du cott et de la
durée des travaux prévus.

Le plan type est congu pour éliminer le gaspillage et pour offrir des
solutions aux problémes de construction de maniére i ce que les
établissements soient batis au bon endroit et au bon moment et que
leur prix de revient soit raisonnable. '

Le plan type est souvent issu du diagnostic et de I’étude subséquente
des problémes aux étapes de la planification et de la conception, ou
encore de la réalisation et de I'utilisation des batiments. La mise au
point d’un plan type acceptable permet de réduire les frais de produc-
tion de plans et de dessins et d’accélérer les procédures de mise en
ceuvre. Dans certains pays, I'adoption de plans types donne la possi-
bilit¢ de commander en gros les matériaux et fournitures destinés a
plusieurs établissements, ce qui permet de réaliser des économies.
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Enfin, grice au plan type, le personnel qui change d’établissement
s’oriente plus facilement dans son nouveau lieu de travail, ce qui
améliore I’exécution des tiches et permet l'utilisation maximale de
I’espace.

Mais si le plan type offre des avantages, il présente aussi des
inconvénients qu’il ne faut ni négliger ni sous-estimer si I’on ne veut
pas courir le risque de batir un établissement inutilisable. Par exemple,
un plan type devrait s’harmoniser avec le relief et s’adapter aux divers
milieux naturels d’un méme pays. Il devrait également tenir compte
des différences socio-culturelles qui existent au sein du pays. En outre,
les matériaux de construction disponibles et la main-d’ceuvre nécessai-
re doivent étre pris en considération dans les plans.

Si les plans types sont congus pour répondre a4 certains besoins
fonctionnels, il peut malgré tout y avoir des variations, le volume de
travail de chaque établissement étant fonction de la population qu’il
dessert. Ces variations peuvent avoir pour conséquence la sur- ou
sous-utilisation des unités spatiales, et donc avoir un effet sur le
volume de travail du personnel.

Le poste de soins de santé primaires: un exemple d’utilisation d’un plan
type

Par le passé, le plus petit poste de soins de santé était chargé de
fournir des soins curatifs. Le personnel du poste consistait donc en
une infirmiére formée a ’hopital et le batiment comportait générale-
ment une piéce et une véranda.

Dans I'un des pays étudiés, les anciens plans types ont été révisés a
la suite de I’élaboration d’un Programme de santé national (20). Les
fonctions définies par la nouvelle approche englobent a la fois les soins
curatifs et les soins préventifs. Le personnel du poste consiste en un
agent de santé communautaire qui partage son temps entre le poste et
la collectivité de la région desservie par celui-ci.

En principe, chaque poste de soins de santé primaires dessert une
population de 4000 individus au maximum, dans un rayon de 10 a
15 km. On procede, s’il y a lieu, a des ajustements pour tenir compte
des différences de densité de population. Les postes de soins de santé
primaires sont regroupés par tranches de cinq. Chaque groupe de cinq
est chapeauté par un dispensaire qui assure les services d’orientation
des malades, d’appui et de supervision et qui est chargé d’approvi-
sionner les postes. L’ensemble forme un complexe de soins de santé
primaires.

Le poste de soins de santé primaires comporte quatre espaces de
base (voir fig. 10):
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— un magasin compartimenté pour le stockage des médicaments et
du matériel;

— un espace réception et salle d’attente;

— un cabinet d’examen médical;

— une salle divisée en boxes pour les pansements et les injections.

Les dimensions intéricures de chacun de ces espaces sont de
300 cmx 480 cm. Les plans sont congus de fagon a ce que les
dimensions, calculées entre les. faces internes .des murs ou cloisons,

Fig. 10. Plan type d’'un poste de soins de santé primaires
(dimensions en cm ou en m)
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soient toutes des multiples de 30 cm. Cette dimension modulaire offre
une certaine souplesse quant a I’épaisseur des murs, c’est-a-dire qu’elle
permet, selon la région, de remplacer la brique rouge par de la pierre
ou des blocs de ciment creux, par exemple.

La hauteur des plafonds est normalisée & 3 m entre sols et plafonds
finis. Les cloisons ont 1,5 m de haut, ce qui permet d’obtenir une
ventilation transversale et une circulation d’air a I'intérieur.

La zone de réception et d’attente se trouve entre le magasin com-
partimenté pour le stockage des médicaments et du matériel, et le
cabinet d’examen médical. Elle n’est exposée au soleil ni le matin ni
Paprés-midi. Elle est recouverte d’un toit, mais laissée ouverte de deux
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cotés pour faire bénéficier les malades qui attendent d’une bonne
ventilation transversale. Le cabinet d’examen médical et la salle divisée
en boxes destinés aux pansements et aux injections sont contigués
pour faciliter le travail de l’agent de sant¢ communautaire en lui
imposant un minimum de déplacements. Des toilettes distinctes pour
hommes et pour femmes sont prévues.

Un simple abri offrant une protection contre le soleil est mis a la
disposition de la famille des malades et du gardien du poste charge,
entre autres, des travaux de jardinage et de nettoyage.

La superficie du terrain a été choisie de fagon a permettre I’agran-
dissement ultérieur du poste, lorsque celui-ci sera transformé en dis-
pensaire (voir fig. 11). Il est en effet prévu qu’a ’avenir le dispensaire
constituera le premier échelon du systéme. Pour que le personnel et les

Fig. 11. Plan de situation d'un poste de soins de santé primaires
(dimensions en meétres)
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malades bénéficient d’un environnement agréable et pour modérer les
effets du climat on a accordé une attention spéciale a la création
d’espaces verts et il est prévu de planter des arbres pour former une
haie autour du poste. :

Le toit du batiment est constitué d’une charpente de bois ou d’acier
solidement fixée a une poutre faitiére, avec une avancée importante
pour offrir une protection contre le soleil et la pluie. Le revétement de
la toiture se compose de plaques de zinc ou d’amiante fixées aux
pannes posées perpendiculairement aux arbalétriers. La sous-face de
I'avancée du toit est fermée par des lattes de bois ou de bambou
suffisamment serrées pour que les oiseaux ne puissent s’introduire sous
le toit. Pour les plafonds, on utilise des plaques d’isorel ou d’agglo-
méré, entre lesquelles on insére des panneaux de treillis métalliques qui
laissent passer la lumiére du jour. Ce systéme permet du lutter contre
le probléme des chauves-souris qui s’installent parfois sous les
combles.

Les solutions adoptées pour les fondations varient d’une région a
I'autre, selon les caractéristiques du sol. L’exemple donné 3 la figure
12 illustre une solution pour sol argileux dilatable. Pour ce type de sol,
on utilise des piliers en béton peu profonds avec une longrine sous
laquelle on laisse un vide de dilatation pour tenir compte du rehaus-
sement éventuel durant la saison des pluies.

Fig. 12. Coupe transversale d'un poste de soins de santé primaires type
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' Ce schéma s’applique aussi 4 certains éléments pouvant &tre utilisés dans des
dispensaires, centres de santé ruraux ou pavillons de centres hospitaliers ruraux ou de
district.
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Seul le haut des fenétres est garni de vitrages destinés a laisser entrer
la lumiére du jour. Cette solution offre un double avantage: d’une part
les vitrages sont ombragés pendant toute la journée par I'avancée du
toit, d’autre part, étant situés en hauteur, ils sont mieux protéges
contre les détériorations.

Construction et matériaux

Une fois qu'un plan a été dressé & partir des directives exposées plus
haut, il faut décider quelle sera la méthode la plus efficace pour
enclore les espaces indiqués sur les plans (2]). Souvent, plus de 80%
des sommes consacrées a la réalisation de nouvelles installations de
santé sont dépensées uniquement en travaux de construction des
batiments. Nous allons tenter d’examiner comment réduire ce pour-
centage sans que la qualité des soins en souffre.

Construction traditionnelle rationalisée

Du point de vue pratique, cette méthode souvent recommandée se
situe entre deux approches extrémes. La premiére, largement em-
ployée, est celle de la construction prototype standardisée congue et
batie sans qu’il soit aucunement tenu compte des conditions locales.
I’ouvrage ne répond donc pas aux besoins locaux spécifiques quant
au climat et 4 la topographie, et il ne permet pas non plus de réaliser
des économies en employant des techniques et matériaux locaux.
L’autre approche consiste 4 étudier chaque probléme de conception de
fagon distincte, et donc d’apporter des solutions totalement individuel-
les pour chaque installation de soins. Cette méthode prend du temps
mais donne de meilleurs résultats. Pourtant, en pratique, elle n’est
d’ordinaire pas réalisable en raison du manque de spécialistes en
architecture.

Dans une construction traditionnelle suffisamment rationalisée, les
variables locales sont prises en considération et systématiquement
incorporées dans la conception de batiments, d’ordinaire a I'aide de
plans basés sur un module de construction standard (comme nous
P’avons déja décrit). On peut encore pousser plus loin la rationalisation
en standardisant tous les facteurs (tels que les normes spatiales) qui ne
sont pas soumis & des variations locales.

Préfabrication

On s’attendait 4 ce que la préfabrication soit la solution ideale pour
construire rapidement des batiments bon marché. En général, pour-
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tant, les espoirs dans ce domaine ont été dégus, méme dans les pays
industrialisés. Dans les pays en développement, certaines objections
fondamentales ont été élevées contre les systéemes de construction
industrialisés:

— ce sont des systémes a forte intensité de capital faisant appel a des
matériels cotiteux plutot qu’a de la main-d’ceuvre, alors que dans la
plupart des pays en développement la main-d’ceuvre est abondante
et les capitaux manquent;

— lorsque les transports ne sont pas suffisamment développés, il n’est
pas toujours possible d’organiser un service centralisé de comman-
de et de distribution, sur des chantiers dispersés, d’éléments de
construction préfabriqués;

— les matériaux a partir desquels les éléments sont manufacturés sont
d’ordinaire importés, ainsi que de toute fagon le matériel employé
pour leur fabrication; '

— pour la manutention des éléments préfabriqués, il faut générale-
ment que les chantiers soient équipés de matériels de levage cot-
teux (grues etc.) qui dépassent les possibilités d’un petit entrepre-
neur.

Le préfabriqué n’est donc pas recommandé, sauf pour la production
sur le chantier d’éléments tels que les fermes de charpente, linteaux,
coffrages et pour la menuiserie courante.

Matériaux locaux

Il faudrait toujours préférer les matériaux de construction locaux
aux matériaux importés. Il y a a cela des raisons évidentes, qu’il n’est
pourtant pas inutile de répéter ici:

— il est d’ordinaire plus économique d’employer des matériaux et
matériels dont le prix ne comporte ni frais de transport ni droits de
douane; _

— en utilisant des produits fabriqués localement on stimule I’écono-
mie locale et on améliore la situation de Pemploi;

— les matériaux locaux sont toujours faciles 4 entretenir et &
remplacer; '

— Pemploi de matériaux locaux permet d’harmoniser I’architecture
du nouveau batiment avec son environnement. "

Toutefois, lorsque I'on décide d’employer des matériaux locaux,
deux problémes peuvent se poser. D’une part, il est possible que de
nombreux matériaux ou élément indispensables a la construction d’un
batiment, aussi simple soit-il — comme par exemple le ciment ou le
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bois de charpente pour les toitures —, ne soient pas produits locale-
ment. D’autre part, il existe en général une opinion fermement établie
selon laquelle seuls certains matériaux (dallage de céramique, revéte-
ment de sols en chlorure de polyvinyle, etc.) conviennent aux établis-
sements de soins, a 'exclusion de tout autre solution (telle que les
murs nus ou les sols en ciment par exemple). Dans les cas ou les
ressources sont extrémement limitées, il est indispensable qu'une telle
attitude change.

Fixation des normes de construction

Il n’est ni nécessaire ni souhaitable que tous les établissements de
santé soient construits selon les mémes normes. En fait, pour certains
bitiments, tels que les abris destinés aux membres de la famille des
malades ou les salles de soins auto-assistés, il suffit de respecter les
normes fondamentales de solidité, de résistance et de protection contre
les éléements naturels. A partir de ce niveau de base, on peut mettre au
point un éventail de types de constructions baties selon des normes
appropriées aux fonctions de chaque établissement de soins, ce qui
permet d’utiliser au mieux les fonds et les matériaux disponibles.

Nous ne passerons pas en revue les nombreuses méthodes de cons-
truction employées dans les pays développés; nous examinerons plutot
un certain nombre d’autres méthodes et principaux matériaux de
construction, et nous indiquerons dans quelle mesure leur emploi
répond aux exigences des diverses situations. Il devrait &tre possible, a
I’aide de ces indications, de sélectionner les matériaux et la méthode de
construction les mieux appropriés 4 chaque cas.

Fondations

Le type de fondation le plus courant est celui de la semelle de béton
(d’ordinaire 300 mm plus large que le mur a soutenir) coulée dans une
tranchée creusée jusqu’a une profondeur ou le sol est ferme et n’a pas
été dérangé. Le fond de la tranchée doit étre carré et plat, et les cotés
verticaux. L’épaisseur de la semelle doit étre égale a la projection
au-deld des murs ou au minimum a 150 mm (voir fig. 13).

Il se peut que, dans certains cas, le ciment soit trop cofiteux ou
difficile a obtenir. On peut alors utiliser des briques ou blocs de terre
cuite ou des pierres naturelles pour la semelle, mais les briques doivent
étre liées avec un bon mortier composé de ciment et de sable afin
d’eviter la détérioration due a la pénétration de I'humidité. Cette
précaution doit aussi étre prise pour les murs de soubassement cons-
truits sur la semelle mais néanmoins au-dessous du niveau du sol. Ces
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Fig. 13. Murs de soubassement (dimensions en mm)
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murs seront construits a I'aide de matériaux résistants liés avec un
mortier de bonne qualité, et traversés au niveau du plancher (voir
fig. 14) par une couche d’enduit étanche — feutre bitumé, polyéthy-
léne ou autre matériau du méme type. Cette étanchéité est tout par-
ticuliérement importante car les murs souffrent souvent plus de I'hu-
midité montant des fondations que de I’action de la pluie. Une cou-
verture étanche peu coliteuse peut allonger considérablement la durée
de vie d’un mur, méme lorsque celui-ci est construit a partir de
matériaux non durables. :

Fig. 14 Couverture étanche
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Planchers

En ce qui concerne le plancher des salles, il faudra dans la plupart
des cas couler une ‘dalle de béton de 75 mm d’épaisseur au-dessus
d’une couche de 225 mm de blocaille constituée de pierres ou cailloux
de blocage mélangée a un liant tel que le sable ou la cendre (voir
fig. 15). Dans les régions ou le sol est stable ou les pluies peu abon-
dantes, on peut se passer de blocaille et couler la dalle directement sur
la terre bien tassée. Pour certaines salles, telles que les abris destinés a

la famille des malades ou les constructions temporaires dressées en
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Fig. 15 Plancher
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période d’épidémie, un sol en terre battue suffira. Il devrait &tre
possible de lisser suffisamment la dalle de béton a la truelle pour
qu’elle puisse servir de plancher telle quelle. Toutefois, il ne faut pas
oublier qu'une surface trop lisse peut devenir dangereusement glissan-
te une fois mouillée. Le niveau du plancher fini doit toujours étre a
150 mm au moins au-dessus du niveau du sol environnant afin d’éviter
la pénétration de ’humidité.

Si la qualité du travail est médiocre et si, de ce fait, la finition de la
surface est mauvaise, on peut appliquer sur la dalle une couche de
ciment de finition de 2,5 cm d’épaisseur au moins. Comme il s’agit 1a
d’'un matériau d’une part colteux en raison de sa haute teneur en
ciment et d’autre part susceptible de se fissurer s’il est mal applique, il
est souhaitable d’éviter de I’employer dans la mesure du possible.

Les planchers en bois, qui sont susceptibles d’étre attaqués par les
termites ou autres insectes, ne devraient pas étre employés. Les revé-
tements de sol plus coliteux, tels que les dalles thermoplastiques,
constituent une fantaisie inutile et, de plus, ces dalles exigent un
entretien et sont difficiles 4 remplacer.

Murs

Pour construire des murs, la méthode la plus simple et la plus
économique consiste a utiliser de la terre obtenue sur place et
employée sous forme de briques ou de blocs de boue séchée, de terre
battue ou de bousillage, c’est-a-dire un meélange de terre et de paille.
Toutes ces solutions offrent les avantages déja mentionnés en ce qui
concerne ['utilisation des matériaux locaux. Leurs inconvénients sont
le peu de durabilité et la relative médiocrité de la surface interne. On
peut cependant pallier ces deux inconvénients en appliquant sur toute
la surface un léger enduit fabriqué a partir de boue mélangée a un liant
tel que la bouse de vache. Cet enduit doit étre renouvelé tous les ans.
On peut aussi réguliérement badigeonner les murs a la chaux, ce qui
les protége et leur donne un aspect propre et net. Les murs ordinaires
en boue séchée résistent longtemps dans les régions séches, mais l1a ou
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les pluies sont abondantes, il est essentiel de protéger ces murs par de
larges avant-toits d’au moins 800 mm. Lorsque les murs de boue
séchée sont renforcés au moyen de pieux, il faut les traiter a la
dieldrine ou autre agent de protection, soit directement soit en ajou-
tant le produit 4 I’eau utilisée pour la boue. Cette précaution a pour
but d’empécher les termites de détruire les murs en rongeant la struc-
ture de bois interne. Une autre solution consiste a employer une
essence a laquelle les termites ne s’attaquent pas, tel que le palétuvier,
lorsqu’on peut s’en procurer sur place. Ces types de constructions en
terre, traditionnelles dans de grandes parties du monde, constituent
des solutions qui ne devraient pas étre rejetées d’entrée, lorsqu’il s’agit
de construire des batiments tels que des abris pour la famille des
malades ou des salles de soins auto-assisteés.

Les briques de terre cuite offrent les mémes avantages que les
briques de boue séchée, auxquels s’ajoutent les qualités de permanence
et de plus grande solidité structurelle. Malheureusement, pour fabri-
quer ces briques, il faut disposer de quantités suffisantes de bois a
briller (ou d’un autre combustible) et d’argile de qualité appropriée.
Certains sous-produits de ’agriculture tels que les coques de café ou
les déchets de canne & sucre ont été utilisés avec succés comme
combustible, et leur emploi devrait étre envisagé lorsqu’il y a pénurie
de combustibles plus traditionnels. L’argile de qualité idéale contient
un cinquiéme de sable. On en trouve souvent a 50 cm de profondeur
environ dans les vallées et les plaines. Fabriquer des briques est une
opération simple 4 condition de suivre une bonne méthode et de
consulter la documentation technique. La brique est 'un des maté-
riaux les plus esthétiques et les plus polyvalents que I'on puisse
employer en construction si I’on dispose de magons qualifiés. On peut
Iutiliser non seulement pour le simple magonnage de murs, mais aussi
pour faire des colonnes, des rebords de fenétre, des votites ou des
arches, ce qui permet d’éviter 'emploi d’éléments coliteux tels que les
linteaux en béton armé ou les tablettes de métal.

La pierre naturelle est un excellent matériau de construction, dura-
ble et agréable a regarder. Sa surface dure vieillit bien en prenant une
patine. Elle peut, comme la brique, servir a la construction d’arches et
de rebords. 1l est parfois coliteux ou difficile de se procurer de la pierre
naturelle, mais s’il existe des carriéres locales, la pierre dégrossie sera
probablement plus économique que les blocs de béton.

Actuellement, la solution la plus couramment adoptée lorsque ’on
souhaite construire des murs a moindre frais est celle des blocs de
béton, bien qu’elle soit beaucoup plus coiliteuse que les méthodes
traditionnelles citées plus haut. Cette solution dépend entiérement de
la possibilité de se procurer du ciment, indispensable non seulement
pour les blocs de construction, mais aussi pour le mortier de liaison.
Or le ciment est un matériau cofiteux et, de plus, parfois impossible a
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obtenir. Les blocs de ciment permettent de batir des murs solides, bien
que non étanches a ’eau. On peut cependant corriger ce défaut en
couvrant la surface extérieure d’un enduit de ciment et de sable de
10 mm d’épaisseur au moins. On peut aussi protéger de la pluie un
mur ordinaire a I’aide d’un large avant-toit ou d’une véranda, et d’une
couche de peinture bitumineuse appliquée sur la base du mur jusqu’a
une hauteur de 400 mm au-dessus du sol (voir fig. 16). Comme la
pénétration de la pluie & travers un mur de 150 mm d’épaisseur est
presque la méme qu’a travers un mur de 200 mm, il est préférable de
construire des murs de 150 mm si les exigences structurelles du bati-
ment n’imposent pas une épaisseur supérieure.

Fig. 16. Protection des murs (dimensions en mm)
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Extrait de ['ouvrage de référence 27.

Lorsque la qualité d’exécution des travaux de magonnerie est suffi-
samment bonne, il est inutile de finir la surface interne en la platrant,
étant donné que ce procédé multiplie par deux le colt du mur. On peut
remplacer le platrage de fagon acceptable et pour un tiers du prix par
un badigeon de sable et ciment appliqué au pinceau pour remplir les
petites cavités dans les blocs. On peut ensuite passer le mur au blanc
de chaux, ou appliquer une couche de peinture-émulsion et deux
couches de peinture-laque si I’on souhaite obtenir une surface lavable
et d’excellente qualité. D'un point de vue esthétique, les constructions
en blocs de béton sont assez ternes et ne s’harmonisent d des batiments
de style plus traditionnel que si les murs extérieurs sont revétus d’un
enduit et badigeonnés.

Les briques de terre cuite ou les pierres utilisées pour la construction
des murs devraient de préférence étre liées avec un mortier au ciment.
A défaut, il est possible de remplacer celui-ci par un mortier fait avec
de la boue sans trop diminuer pour autant la solidité de ce type de
murs, qui possédent une stabilité naturelle ne dépendant pas trop de la
solidité des joints. Par contre, la solidité des murs en blocs de béton
dépend beaucoup plus de la qualité des joints, et les parpaings
devraient toujours étre liés avec du mortier au ciment. De plus, pour
ce type de murs, on gagne peu a économiser sur le mortier puisque
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celui-ci représente moins de 10% du coflit du mur, a la différence de la
magonnerie de briques ou la proportion peut s’¢lever jusqu'a 30%.

La solution du mur en bois n’est pas souvent retenue en raison de sa
vulnérabilité aux attaques des termites. Toutefois il est possible d’em-
ployer ce matériau pour la construction de murs si 'on trouve sur le
marché du bois pré-traité par autoclave ou s’il existe des essences de
bois locales non sujettes aux attaques par les termites. Le bois associe
des qualités de grande solidité et de légereté avec la facilité d’emploi.
C’est un matériau idéal pour les climats chauds et humides ou il est
facile d’obtenir une ventilation au moyen de stores a lamelles et de
volets. En outre, le bois peut facilement étre utilisé pour la préfabri-
cation sur le chantier de panneau de murs, de piéces de ferme de
charpente, etc., ce qui permet d’accélérer la construction.

Les murs en tole ondulée ont été beaucoup employés car ils se
construisent rapidement et protégent efficacement de la pluie. Les
principaux défauts de ce matériau sont les suivants: la tole ondulée est
un isolant thermique trés médiocre, il faut la repeindre réguliérement
et son prix de revient r1sque d’aller en augmentant étant donné qu’elle
‘est d’ordinaire fabriquée a partir de matiéres premiéres importées. Elle
a toutefois fréquemment été employée dans la construction de bati-
ments temporaires, pour lesquels on est moins exigeant sur la qualité
de la réalisation. De tels batiments sont souvent remplacés au bout de
quelques années et les plaques de tole ondulée peuvent alors étre
soigneusement récupérées et reut111sees pour la toiture d’un batiment
plus durable.

Type de matériaux de couverture

Le chaume, qu’il soit fabriqué a partir de paille de roseaux ou de
feuilles de palmier, est comparable aux murs de boue séchée en ce qui
concerne ses avantages et inconvénients. La couverture de chaume
présente elle aussi l'intérét d’étre peu colteuse et facile a réaliser, a
entretenir ou a remplacer avec des matériaux locaux et une main-
d’ceuvre recrutée sur place. La durabilité de la couverture de chaume
dépend dans une large mesure de la qualité de la pose et du type de
plante utilisée. Une couverture en papyrus bien posée peut durer plus
de dix ans. On peut juger de la qualité locale du travail et des
matériaux .en examinant les bitiments deja construits dans les
environs.

Le chaume a deux autres avantages c’est un bon isolant thermique
et c’est un matériau léger qui permet donc une structure de soutien trés
simple, consistant par exemple en perches de bois ou de bambou.
Toutefois, le chaume peut abriter des insectes ou méme des serpents et
il présente des risques d’incendie et d’infiltrations d’eau en cas de
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fortes pluies. Comme pour les murs de boue séchée, le toit de chaume
convient néanmoins tout a fait pour les batiments des services
auxiliaires.

De tous les matériaux de couverture manufacturés en plaques, la
tole ondulée galvanisée est de loin la plus courante, bien qu’elle ne soit
absolument pas la plus efficace. Comme pour les autres matériaux en
plaques, elle exige une structure de soutien réguliére avec, de préfé-
rence, une forme de toiture simple et rectiligne afin de réduire au
minimum le découpage des toles et le gaspillage. La ferme peut étre
légére: le poids de la couverture est moins important que le poids des
personnes chargées de ’entretien du toit. Si 'emploi de la téle ondulée
est aussi répandu, c’est parce que celle-ci constitue la couverture
«permanente» la moins chére, qu’elle est 1égére a transporter et a
manipuler durant les travaux de construction et que sa pose n’exige
que peu de compétences techniques. Cependant, la tdle ondulée est un
matériau de plus en plus cofiteux, elle demande un certain entretien,
puisqu’il faut la peindre pour lutter contre la rouille, elle n’offre
virtuellement aucune isolation thermique et elle est en outre trés
bruyante en cas de fortes pluies. On peut dans une certaine mesure
pallier ces deux derniers inconvénients en installant un plafond, bien
que cette solution augmente considérablement le colt de la
construction.

Evaluées sous I'angle des caractéristiques techniques, les plaques
d’amiante-ciment sont supérieures a la téle ondulée sur presque tous
les points, en particulier parce qu’elles ne demandent aucun entretien,
qu’elles assurent une certaine isolation et qu’elles sont moins bruyan-
tes en cas de fortes pluies. Toutefois, en raison des risques de cancer
liés a la fabrication et a 'utilisation de ’amiante, elles ne peuvent étre
recommandées.

Dans certaines régions on emploie des plaques d’aluminium, mais ce
matériau est habituellement plus coliteux que la tdle ordinaire, et ses
qualités ne sont guére supérieures. Si 'aluminium a la propriété d’étre
inoxydable, il a par contre tendance a se corroder sous I’action élec-
trolytique des composés alcalins des mortiers au béton ou au ciment
qui sont utilisés pour remplir I’espace entre le haut du mur et la
couverture du toit. On peut éviter ce probléme en séparant ou en
recouvrant la surface vulnérable a ’aide de bitume. L’aluminium ne
nécessite alors que peu d’entretien. Du point de vue de Pisolation
thermique, I’aluminium est supérieur a la tole ondulée, ses propriétés
¢tant comparables a celles de 'amiante. En effet, non seulement
I’aluminium renvoie la lumiére mais il émet aussi trés lentement la
chaleur qu’il a absorbée.

Les tuiles d’argile ou de béton constituent une couverture durable et
d’aspect agréable et, bien qu’elles soient lourdes et exigent de ce fait
une importante structure de soutien, elles ne sont pas nécessairement
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coiiteuses. De récentes études réalisées au Kenya ont démontré que du
poinit de vue cofit, divers types de tuiles fabriquées localement soute-
naient la comparaison avec les plaques de tole ondulée galvanisée,
meme si 'on tient compte des dépenses supplémentaires pour la
structure de soutien. Les tuiles de béton sont de médiocres isolants par
rapport aux tuiles d’argile. Par ailleurs, dans les régions ou les nuits
sont froides, des plafonds devraient &étre installés dans les batiments
recouverts de tuiles: en effet, ce type de couverture exige des toits
ouverts qui permettent a 'air froid de pénétrer dans le batiment. En
outre, aprés la pluie, le rafraichissement de la température di a
I’évaporation peut considérablement incommoder les usagers du
batiment.

Les bardeaux sont plus légers que les tuiles et peuvent constituer
une bonne couverture a condition d’étre bien posés. Lorsque I'on
dispose de bois de cédre, les bardeaux ne nécessitent aucun traitement
préalable. Si I'on emploie un bois de qualité inférieure, tel que le
cyprés, il faut imprégner les bardeaux d’huile a moteur pour augmen-
ter leur résistance a l'eau. Il n’est guére utile de repasser périodique-
ment une couche d’huile sur les bardeaux car le bois pourrit d’ordi-
naire 1a ou les piéces se chevauchent et retiennent I’eau de pluie, mais
ou I’huile ne pénétre pas.

Types de toitures

La forme d’ensemble et la pente de la toiture sont aussi importantes
que le choix des matériaux. Le toit en pente ordinaire avec pignons est
courant parce qu’il est simple a construire, qu’il permet I’emploi de
matériaux en plaques non découpées et que la ferme constituant la
structure de soutien est économique. Le point le plus important dans
la configuration d’un toit est la pente de la toiture, elle-méme choisie
en fonction des matériaux utilisés pour la couverture. Les pentes
minimales recommandées sont indiquées a la figure 17, qui peut servir
de guide général. Lorsque les murs sont en blocs de béton, la pente de
la toiture devrait étre choisie de fagon a ne nécessiter qu'un minimum
de taille des blocs, 14 ou le mur pignon épouse la forme de la face
inférieure de la toiture. Dans un tel cas, une pente de 1/3 donne les
meilleurs résultats.

Les toitures 4 un seul pan conviennent pour les petites portées
d’environ trois métres et ont pour avantage que I’on peut utiliser une
seule plaque de tole ondulée et la poser presque a plat(1/10 par
exemple). Ce type de toiture est moins satisfaisant pour les larges
portées car il est difficile d’employer une ferme pour la structure de
soutien. De plus, la pente de la toiture doit étre plus accentuée étant
donné qu’on ne peut plus utiliser une seule plaque de tole. Par ailleurs,
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Fig. 17. Types de toitures

//\ N , .,
1:5 — une seule plaque de tdle ondulée galvanisée

| D avec masque étanche scellé le long des rives

/,.3\ — plaques chevauchantes de tdle ondulée

i | R | I galvanisée

R 1:2 1 — tuiles d’argile ou de béton
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R 121 R — couverture de chaume

Extrait de I'ouvrage référence 217.

une pente accentuée sur une toiture a un seul pan signifie en général
que d’un c6té du batiment un mur sera relativement élevé, c’est-a-dire
difficile a protéger du soleil et inutilement cotiteux du point de vue des
matériaux.

Les toits a comble en coupe sont plus difficiles a construire puis-
qu’ils exigent des chevrons spéciaux et le découpage du matériau
employé pour la couverture. Ce type de toiture limite par ailleurs
Pagrandissement du batiment dans le sens de la longueur, mais il
permet cependant de faire des économies de travaux de magonnerie
puisque la surface du mur est réduite au minimum. En outre, ces toits
donnent au batiment un aspect que de nombreuses personnes trouvent
accueillant. D’autres formes de toiture moins courantes, telles que les
domes et les vofites, ne sont pas examinées ici, mais il faudrait
encourager la construction de toits de ce type lorsqu’ils sont confor-
mes a 'architecture locale.

Plafonds

Dans les régions ou il fait froid la nuit ou trés chaud le jour, il est
essentiel de poser un plafond, en particulier si la couverture de la
toiture isole mal. Dans les parties du batiment ol une extréme pro-
prete est indispensable, telles que les salles d’opération ou les labora-
toires, il est également conseillé d’installer un plafond. Toutefois, les
plafonds ne sont pas nécessaires du point de vue fonctionnel dans la
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plupart.des locaux d’un hdpital, y compris les chambres des malades.
En outre, les plafonds peuvent poser des problémes: en effet, ils
constituent d’excellents abris pour les insectes, les oiseaux et les chau-
ves-souris, qui peuvent y construire des nids. Les plafonds ainsi infes-
tés dégagent de mauvaises odeurs et constituent un environnement
insalubre. C’est pourquoi les ouvertures destinées 4 la ventilation
doivent étre bien protégées. Quant aux chauves-souris, on peut les
éloigner en laissant pénétrer un peu de lumiére dans I’espace entre le
toit et le plafond. Lorsque cela est possible, il est judicieux et écono-
mique de se passer de plafonds puisque ceux-ci font augmenter d’en-
viron 50% le coit global du toit.

Lorsqu’il est nécessaire, pour des questions d’isolation, d’installer
des plafonds dans des batiments paramédicaux, on peut employer des
matériaux locaux traditionnels tels que les tiges de bambou, de papy-
rus ou de sisal. Toutefois, la vermine a tendance a s’installer dans ces
plafonds qui, de ce fait, ne conviennent pas pour les batiments a usage
médical. Dans les locaux ou des plafonds fermés sont indispensables,
on emploie couramment des plaques d’isorel mou ou de polystyréne
expansé, ce dernier matériau ayant un pouvoir d’isolation thermique
supérieur d’environ 60% a celui de I'isorel mou.

L’isorel mou (de 12 mm d’épaisseur) est relativement solide et
habituellement disponible sur le marché, mais il peut étre attaqué par
les termites et il risque de moisir dans les climats humides. Le polys-
tyréne (de 19 mm d’épaisseur) est un bien meilleur isolant, est meilleur
marché et résiste & la moisissure et aux insectes. Il faut cependant le
manipuler avec précautions pendant le transport et la construction
afin d’éviter d’écorner ou d’abimer les plaques. Si 'on prend soin de
ne pas salir celles-ci, il n’est pas nécessaire de le peindre, mais si I’on
souhaite le faire, il faut employer une émulsion d’acétate de polyvi-
nyle, alors qu'un simple badigeon suffit pour les plafonds en isorel
mou.

L’isorel dur (3 mm d’épaisseur) constitue le matériau le meilleur
marché pour la construction de plafonds et il posséde une surface de
bonne qualité sur laquelle on peut appliquer de la peinture. Toutefois,
les plaques d’isorel s’affaissent parfois sensiblement parce que les
soliveaux de ’ossature destinés a recevoir le plafond sont trop écartés.
Cette erreur courante est due au fait que le matériau est rigide lorsqu’il
est neuf et donne donc une fausse impression de robustesse. Mais au
bout de quelques mois il perd sa rigidité initiale, en particulier dans les
climats humides, et le plafond a donc tendance a s’affaisser. Le reméde
au probléme est simple: il suffit de s’assurer que I’écartement des
soliveaux du plafond ne dépasse jamais 60 cm dans les deux directions.
L’isorel est un isolant médiocre et un matériau-de qualité trés variable.
Certains types ne sont guére que du carton amélioré tout a fait
inutilisable en construction. L’isorel dur de bonne qualité a une sur-
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face sans défaut et craint moins I’humidité que I'isorel mou par
exemple.

Les plafonds en platre sont excellents, mais cofiteux et difficiles a
installer. On les rencontre donc rarement dans les endroits reculés. De
méme, les plafonds de tole ondulée recouverte de terre sont rarement
employés a I’heure actuelle en raison de leur poids considérable et du
fait qu’ils sont peu esthétiques. Ce sont pourtant des plafonds durables
qui assurent une bonne isolation thermique et phonique.

Fenétres

Le type de fenétre le plus simple et probablement le plus courant
dans les régions rurales consiste en une ouverture non vitrée garnie
d’un cadre de bois, recouverte d’un grillage métallique de 50 mm
comme protection contre les cambrioleurs, si besoin est, et munie d’un
volet en bois fixé sur le c6té. Ce type d’ouverture est économique et
efficace et peut étre adopté pour de nombreux bitiments dans un
hdpital ou un établissement de soins, entre autres pour les cuisines, la
blanchisserie ¢t méme les pavillons de malades et les bureaux, a
condition que cette solution soit compatible avec le climat de la
région, c’est-a-dire qu’il ne fasse pas trop froid pendant la journée.

Il est essentiel de protéger contre les insectes certaines parties des
batiments telles que les salles d’opération ou les laboratoires et, dans
certaines régions, il est souhaitable d’étendre cette protection a toutes
les salles. On choisira la toile métallique galvanisée ou de nylon selon
le colit et la disponibilité de ces matériaux sur le marché. Ces deux
types de toile peuvent se détériorer, la premiere sous I'action de la
rouille, 1a seconde sous I’effet des rayons ultraviolets. Quel que soit le
type de grillage choisi, il aura tendance a réduire la circulation de Pair
par rapport & une méme fenétre ouverte sans grillage. Il faut donc en
tenir compte lors du calcul des surfaces destinées a assurer la
ventilation.

Les fenétres vitrées a chdssis de bois sont utilisées lorsque ’on
souhaite associer un éclairage naturel et une ventilation variable, mais
dans la plupart des cas ces fenétres ne donnent pas satisfaction. Le
principal probléme est le suivant: pour que le vitrage tienne en place
pendant plusieurs années dans le cadre de bois du battant de la
fenétre, il est indispensable que celui-ci soit fabriqué avec du bois bien
sec ayant subi un traitement préventif et qu’il soit assemblé par un
menuisier qualifié. Sinon les joints se reldcheront et la vitre finira par
se briser. Une solution de remplacement recommandée consiste a
installer des vitrages scellés, qui ne sont donc pas sujet a ce genre de
détérioration, et a assurer la ventilation au moyen de persiennes ou de
volets fixés sur des baies non vitrées.
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Les croisées a chassis métallique, souvent fabriquées en tiges d’acier
d’un modéle courant, constituent un type de fenétres durable si I'on
prend soin de repeindre les parties métalliques tous les cinq ans
environ. Les croisées sont des fenétres qui assurent une ventilation
efficace car elles laissent pénétrer I’air dans le batiment lorsqu’elles
sont ouvertes et permettent de choisir 'orientation voulue. I est
cependant impossible de maitriser le mouvement vertical de Iair et les
vitres fixes, dont la surface est souvent considérable, réduisent les
dimensions de la partie qui peut étre ouverte. Lorsque les carreaux des
fenétres sont de petite taille, le remplacement d’une vitre cassée est peu
coliteux et il est d’ordinaire inutile de poser un dispositif de protection
contre les cambrioleurs sur une fenétre de ce type dont le systéme de
fermeture fonctionne bien. Il existe souvent sur le marché des croisées
peu cofiteuses fabriquées localement, en tige d’acier de type ordinaire,
mais il est important d’en vérifier la qualité avant de passer
commande.. -

Les fenétres a jalousies orientables (voir fig. 18) sont de plus en plus
utilisées dans les établissements hospitaliers, et ce pour plusieurs rai-
sons: elles sont peu coiliteuses (leur prix est inférieur a celui des
croisées métalliques fabriquées en usine), elles permettent une ventila-
tion variable sur pratiquement toute la surface de ’ouverture et don-
nent la possibilité de choisir la direction du flux d’air. Enfin, elles
s’adaptent & toutes les largeurs d’ouverture — il suffit en effet de
couper les abat-vent de verre pour leur donner la longueur voulue. Ces
fenétres ont un inconvénient — il est plus difficile de les protéger
contre les cambrioleurs — mais, dans un hépital, cet inconvénient n’a
pas d’importance pour de nombreux batiments. Toutefois, on peut, si
besoin est, fixer des barreaux horizontaux entre les lames des jalousies.
Ce type de fenétre offre encore un autre avantage: si leur fonction est
uniquement de ventiler un local et non de I’éclairer (comme c’est le cas
par exemple pour la partie inférieure des fenétres des salles de con-
sultation), on peut facilement remplacer les abat-vent de verre par un
matériau opaque tel que 'amiante, ou tout simplement peindre en
blanc les lames de verre.

Fig. 18. Fenétre a jalousieé.

%
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Extrait de I'ouvrage de référence 21.



3. REALISATION DU PROJET 61

Portes

Pour l'intérieur et I’extérieur, la meilleure solution consiste d’ordi-
naire a installer des portes a barres et écharpe. Bien construites, ces
portes sont en effet bon marché et résistantes et, de plus, elles sont
souvent fabriquées localement. Les portes planes ne sont pas recom-
mandées: il existe dans ce type de portes, des modeles peu cofiteux a
des prix comparables a ceux des portes a barres et écharpe, mais les
portes planes résistent moins bien aux chocs, lorsqu’elles sont heurtées
par des chariots par exemple, et elles ont en outre tendance a se
désintégrer lorsque les conditions climatiques sont dures du fait qu’el-
les sont entiérement assemblées avec de la colle. Les portes & panneaux
sont esthétiques, mais leur réalisation exige de bons menuisiers. Si 'on
dispose d’artisans qualifiés, ces portes conviennent bien pour I’entrée
principale. Il faut d’ordinaire prévoir deux largeurs de porte: celles qui
doivent permettre le passage d’un lit ou d’un brancard doivent avoir
1,1 m de large; pour les autres, qui sont destinées & un usage normal,
80 cm de large suffisent. Les ouvertures que constituent les portes
jouent également un réle important dans la ventilation du batiment:
en effet, lorsqu’elles sont correctement placées elles peuvent servir a la
ventilation des niveaux inférieurs indispensables dans les régions chau-
des. Les portes 4 vantail coupé, c’est-a-dire dont le vantail comprend
deux parties distinctes chacune montée sur charniéres, sont d’une
utilisation extrémement souple pour ce qui concerne I'éclairage et la
ventilation des locaux, et il convient d’en envisager sérieusement
I’emploi.

Entretien des batiments et améliorations

Principes généraux en matiére d’entretien des bitiments

Un facteur important intervient lors du choix des matériaux de
construction d’un batiment: leur résistance a I'usure du temps. L’éva-
luation du prix de revient des matériaux doit se faire en tenant compte
du cofit de P’entretien comme du prix d’achat. Depuis un certain
nombre d’années, les pays industrialisés acceptent de payer un prix
initial élevé pour 'achat de matériaux perfectionnés et trés résistants
dans le but de minimiser ainsi les frais d’entretien ultérieurs. Toutefois,
dans les pays en développement, ou les ressources en capitaux sont
extrémement limitées et ou les matériaux importés sont coliteux, il est
plus logique d’employer des matériaux d’origine locale, qui sont meil-
leur marché et dont I’entretien créera sur le plan local les emplois dont
ces pays ont grand besoin.
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Il faut clairement établir la distinction entre entretien, qui nécessite
une forte proportion de main-d’ceuvre, et le remplacement des élé-
ments usés, qui exige une forte intensité de capital. Il vaut mieux, par
exemple, consacrer 25% de plus a Pachat de la couverture d’un
batiment (ce qui fera augmenter de 5% seulement le prix de revient de
la construction) plutét que de se trouver dans I’obligation, quelques
années plus tard, de remplacer toute la couverture pour un cofit qui,
en raison de l'inflation, risque d’étre considérablement plus élevé que
I'investissement initial nécessaire a ’achat d’un matériau plus durable.
I1 s’ensuit donc qu’il faut choisir des matériaux d’une grand durabilité,
méme s’ils nécessitent un peu d’entretien au cours de leur période
d’utilisation. Cela s’applique plus particuliérement aux principaux
¢léments du batiment: planchers, murs, toiture, etc, pour lesquels un
investissement supplémentaire est tout a fait rentable. Par ailleurs,
lorsqu’en raison d’un manque de capitaux on est amené, par mesure
d’économie, a construire initialement les batiments les plus simples
possibles, il est essentiel de prévoir la possibilité d’effectuer ultérieu-
rement des travaux d’amélioration.

Protection des béitiments contre les champignons,
moisissures et insectes

Dans les pays tropicaux, un facteur important modifie la durabilité
des batiments: la détérioration du bois lorsque celui-ci est attaqué par
les insectes, champignons ou moisissures. En ce qui concerne les
insectes, il s’agit principalement de termites et de divers coléoptéres
qui taraudent le bois. Pour protéger celui-ci contre les insectes, on peut
par exemple prévoir dans les plans du batiment d’isoler tous les
éléments en bois d’ceuvre en contact avec le sol au moyen de plaques
métalliques anti-termites ou, mieux encore, de traiter préventivement
le bois d’ceuvre a I'aide d’un insecticide protecteur. Le produit peut
étre appliqué de diverses fagons; cependant, le passer au pinceau sur
les parties a protéger est d’une efficacité pratiquement nulle et cette
méthode est donc inacceptable. Une autre solution consiste a traiter le
bois sur le chantier en lui faisant subir un trempage de 24 heures dans
un bain d’insecticide protecteur. Cette derniére méthode est plus effi-
cace, et elle est donc acceptable lorsque I’on ne dispose d’aucun autre
moyen. Avant d’étre traité par.trempage, le bois doit étre préalable-
ment coupé a la longueur a laquelle il sera utilisé afin que le produit
pénétre bien dans tous les bouts de bois exposés aux attaques des
insectes. La meilleure méthode, toutefois, consiste a acheter du bois
d’euvre traité par autoclave sur le chantier de bois. Seuls les grands
chantiers sont équipés pour ce type de traitement, mais étant donné la
grande efficacité de la méthode, il est rentable d’accepter de payer un
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supplément de frais de transport pour obtenir du bois traité par
autoclave.

Une autre précaution particuliérement utile contre les termites con-
siste & traiter le sous-sol ainsi que les pourtours de la construction a
I'aide d’une solution de dieldrine. En pratique, cela consiste a traiter
les tranchées de fondation ainsi que tout le sol sur lequel sera construit
le batiment en mélangeant a la terre jusqu’a une profondeur de
150 mm environ une émulsion de 3 grammes par litre de dieldrine a
raison de 4,5 litres au métre carré. On peut accroitre la protection en
creusant une tranchée de 400 x 400 mm tout autour du batiment et
en la traitant a I'aide de la méme solution de dieldrine, mais a raison
de 2 litres par métre, puis en replagant la terre dans la tranchée et en la
traitant de fagon identique. Bien qu’efficace, cette méthode ne doit pas
étre employée si I’on risque de contaminer les eaux souterraines qui
alimentent les cours d’eau ou les puits environnants. On peut aussi
prolonger la durée des constructions en bousillage ou en briques de
boue séchée en remplagant 'eau employée pour fabriquer la boue par
une solution semblable de dieldrine.

Les champignons et la moisissure attaquent le bois uniquement
lorsque son taux d’humidité est relativement élevé (plus de 20%). Le
probléme a généralement pour origine soit un mauvais séchage du bois
soit un contact du bois avec une source d’humidité a l'intérieur du
batiment, par exemple lorsqu'une piéce de bois de la ferme de char-
pente se trouve placée directement sous une fissure dans la couverture.
Le probléme peut également se poser dans des parties humides du
batiment comme les espaces situés sous le toit ou sous les planchers,
lorsque ceux-ci ne sont pas suffisamment ventilés pour permettre au
bois de rester sec. Pour prévenir 'apparition de champignons et de
moisissures, il faut employer exclusivement du bois séché et veiller a
éviter les causes du probléme décrites plus haut. Mais, comme pour les
insectes, la défense la plus efficace consiste a construire avec du bois
qui a été soumis par autoclave a un traitement fongicide. Pour ce qui
est du séchage du bois sur le chantier, la méthode est simple: le bois
d’euvre doit étre commandé deux ou trois semaines avant la date a
laquelle il va étre utilisé; a son arrivée, il doit étre empilé¢ de fagon a
permettre 4 lair de circuler autour de chaque piece et naturellement
placé a I'abri de la pluie.

Protection contre ’incendie

Enfin, il faut aussi tenir compte du danger d’incendie dans les
constructions en bois ou comportant des éléments en bois. Dans les
batiments a un seul étage, ce danger ne constitue pas un probléme
majeur a condition que les précautions prises pour se protéger contre
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les cambrioleurs ne génent pas ’évacuation des lieux en cas d’incendie.
Souvent, lorsqu’un incendie se déclare dans un batiment, la combus-
tion du mobilier et de la literie, en particulier des oreillers et matelas en
mousse, dégage des fumées dont I'inhalation entraine la mort bien
avant que I'édifice lui-méme ne prenne feu. Il est néanmoins prudent
de traiter le bois avec un produit contenant un ignifugeant, étant
donné que les peintures ignifuges sont colteuses et peu efficaces.
Certains bois sont particuliérement résistants au feu et les piéces de
bois a large section transversale (plus de 100 mm x 100 mm) résis-
teront trés longtemps au feu.

Influence des conditions climatiques

L’influence du climat sur la construction des batiments et sur les
matériaux employés est trés complexe (22), ce qui rend toute généra-
lisation difficile et parfois méme trompeuse. C’est pourquoi les don-
nées météorologiques ainsi que I’expérience acquise sur le plan local
devraient €tre étudiées bien avant la phase de réalisation du projet.

Dans toutes les régions tropicales, ’élément architectural le plus
important pour ce qui est du confort thermique est le foit. Que ce soit
en climat chaud ou en climat froid, il est peu probable qu’une toiture
légere crée un environnement confortable, 4 moins que sa surface
externe ne soit réfléchissante et qu’un plafond ne soit inséré sous le toit
pour T'isoler. A ce sujet, il a été démontré que, du point de vue
thermique, augmenter la hauteur du plafond n’apportait aucun avan-
tage et que ventiler les combles ne présentait que peu d’intérét. Cela
s’explique, dans les deux cas, par le fait que la chaleur transmise est de
type rayonnant et qu’elle est donc peu modifiée par le volume ou la
température de Iair entre la source et la surface qui regoit la chaleur.
C’est pourquoi il est presque aussi efficace de construire un plafond
qui suit la pente de la toiture qu’un plafond horizontal, qui peut étre
plus coliteux. Le choix du matériau employé pour le plafond doit tenir
compte de I'isolation thermique. En outre, la forme générale du toit
peut aussi avoir une incidence sur le confort a I'intérieur de la cons-
truction: en effet, plus le toit est pointu, plus I’angle d’incidence des
rayons du soleil avec la toiture est aigu et plus il fait frais dans le
bitiment. Dans le cas d’un toit avec combles sur pignons, la face
latérale du batiment bénéficie d’une bonne ventilation qui peut pro-
curer une fraicheur bénéfique. Toutefois, un toit & comble en croupe
congu avec une bonne saillie des avant-toits ombrage efficacement les
murs sur tous les c6tés du batiment. Ces divers facteurs doivent étre
pris en considération lors de la conception de la toiture.

Il existe deux maniéres d’envisager la conception des murs pour
répondre aux diverses conditions climatiques. La premiére consiste a
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construitre des murs épais en employant des matériaux a haute capa-
cité thermique tels que la brique ou les blocs de béton. (La capacité
thermique d’un matériau est proportionnelle a sa densité et se définit
par sa capacit¢ d’absorption de la chaleur par volume unitaire.) Ce
type de construction convient pour les régions dans lesquelles les jours
sont chauds et les nuits froides, telles que les déserts ou les régions
montagneuses, ou le niveau d’humanité est généralement bas. Dans
ces conditions, les murs massifs absorbent une grande partie du
rayonnement solaire pendant la journée et évitent que la température
intérieure du batiment ne s’éléve trop rapidement. Pendant la nuit,
lorsque la température extérieure tombe, les murs dégagent leur cha-
leur, empéchant ainsi I'intérieur du batiment de se refroidir. Le second
type de mur est celui construit en matériaux légers dont la capacité
thermique est basse, tels que le bois ou les blocs creux. Ce deuxiéme
type de mur convient pour les régions ou les journées sont chaudes et
les nuits & peine plus fraiches. La structure du bitiment perd rapide-
ment la chaleur accumulée pendant la journée, ce qui permet de
béneéficier au maximum du rafraichissement nocturne de la tempéra-
ture, si léger soit-il. Il est également souhaitable que la ventilation soit
efficace pour que lair frais puisse facilement circuler dans les sal-
les.

Quel que soit le type de murs choisis, il est important que ceux-ci
soient protégés au maximum des rayons directs du soleil par I’ombre
fournie par une bonne avancée du toit (800 mm au moins pour un
mur de taille normale). Les fenétres vitrées posent un probléme par-
ticulier parce que le verre laisse passer les ondes courantes du rayon-
nement solaire mais empéche les grandes ondes dont la température
est moins €élevée de sortir du batiment, créant ainsi ce que I’'on nomme
communément un «effet de serre». On peut abriter les fenétres du
soleil au moyen d’une marquise ou d’un store, plus efficace lorsqu’il
est fixé a I'extérieur. La véranda constitue un précieux élément d’ar-
chitecture, comme le démontre le large emploi qui en est fait dans les
batiments traditionnels des pays tropicaux. Elle protége du soleil tout
le mur principal du batiment et atténue I'intensité lumineuse du ciel,
qui peut causer une géne considérable. Quelle que soit la conception
retenue pour les murs ou les toits, les avantages potentiels seront
perdus si les fagades en longueur ne sont pas situées dans I’axe
nord/sud.

Enfin, les matériaux de construction peuvent souffrir des conditions
climatiques. Sous ’effet des changements de température, les maté-
riaux se contractent et se dilatent, ce qui, au bout d’un certain temps,
peut entrainer 'apparition de fissures dans les murs ou les toitures
rigides, particulierement dans le cas de changements brusques, comme
par exemple lorsque la pluie entraine un rafraichissement de I’atmo-
sphére. La dilatation et la contraction des matériaux sous 'effet de
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I’alternance de la pluie et du temps sec peuvent avoir des conséquences
tout aussi séricuses puisqu’elles entrainent souvent la fissuration des
blocs de béton. On peut éviter ce probléme en protégeant les murs de
la pluie et du soleil par une avancée du toit et en incorporant une
couche hydrofuge, mais aussi en plagant des joints de dilatation
verticaux a intervalles fréquents dans le matériau employé pour les
murs (tous les deux ou trois métres environ pour les constructions en
blocs de béton). :

Par ailleurs, les radiations ultraviolettes du rayonnement solaire
peuvent entrainer une altération de nature chimique des matériaux
employés et provoquer par exemple une rapide détérioration des
produits bitumineux. C’est pourquoi les toitures asphaltées doivent
8tre protégées d’un ensoleillement direct au moyen de gravillons de
couleur claire, d’une peinture aluminium ou méme d’une couche de
badigeon. Les peintures s’abiment plus rapidement lorsqu’elles sont
exposées au rayonnement solaire: celui-ci peut provoquer une dépo-
lymérisation et une perte de plasticité de la peinture, qui ainsi se
craquelle et s’écaille. : ‘ '

Méthodes et techniques locales

De fagon générale, on contribue a ce que les batiments construits
soient adaptés en faisant appel au maximum aux méthodes et techni-
ques locales. Inversement, le recours généralisé a des procédés et
techniques importés a tendance a produire des bitiments qui ne
répondent pas aux exigences fonctionnelles et aux conditions géogra-
phiques et climatiques locales et qui ne s’harmonisent pas avec les
valeurs culturelles de la population. - ,

L’emploi de techniques locales favorise en outre le développement
de 'emploi et de I'industrie au niveau local. A plusieurs reprises il est
ressorti des études de cas que la participation des collectivités a des
projets d’auto-assistance était extrémement positive. Dans I'un des
pays, 50% des cofits de construction en milieu rural €taient couverts
localement. Dans un autre, le cofit d’installations construites par la
collectivité ne représentait que 3% du cofit d’installations similaires
baties par les pouvoirs publics. '

Si la participation des collectivités 4 la réalisation de leurs propres
installations de soins de santé est généralement trés appréciée, il faut
poursuivre les recherches pour en évaluer pleinement le potentiel. La
participation locale se traduit d’ordinaire par la collaboration de la
collectivité au financement ou aux travaux de construction de I'éta-
blissement. Une fois celui-ci achevé, les services de santé en assurent le
fonctionnement et prennent & leur charge tous les frais d’exploitation
ou uniquement les salaires du personnel. Il est important que les
services de santé participent activement au projet dés son début si 'on
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veut éviter que les installations ne soient mal congues ou mal situées et
qu’elles ne déséquilibrent la distribution des services.

Le manque de personnel qualifié et expérimenté dans le domaine de
la conception d’installations de soins de santé constitue 'un des
principaux obstacles 4 la mise en ceuvre dun programme de
construction approprié¢ dans le cadre des services de santé locaux.
Cette pénurie est manifeste aux différentes étapes du processus de
réalisation des projets. Il est par exemple fréquent que les architectes
ne soient pas consultés au moment de la définition du projet, lorsque
sont prises les décisions relatives a la taille et a I'importance des
installations, ainsi qu’au type de construction et d’équipement. Au
cours des étapes de conception et de production du projet, un volume
de travail excessif entraine une baisse générale de qualité et ’adoption
comme modéle standard d’une solution ponctuelle, c’est-a-dire initia-
lement élaborée pour un site déterminé. On néglige généralement la
supervision de I’exécution des travaux de construction: étant donné la
pénurie des ressources en main-d’ceuvre, celles-ci sont concentrées au
niveau central, ce qui a parfois des conséquences désastreuses sur la
stabilité et la qualité des batiments. Enfin, une fois le projet achevé, on
accorde rarement a son évaluation un rang de priorité suffisamment
élevé pour justifier 'emploi du personnel nécessaire a cette tache.

Tous les problémes évoqués ci-dessus sont sérieux et soulignent la
nécessité d'une refonte fondamentale de I’ordre des priorités en matié-
re de construction et d’équipement. Ce processus peut déboucher sur
de tout nouveaux choix en ce qui concerne les types de batiments, les
partis architecturaux, les méthodes de construction, I’emploi des maté-
riaux et les modes de réalisation. Etant donné que le personnel dont
on dispose actuellement est a peine en mesure de répondre aux besoins
des programmes en cours, il est trés peu probable que ce reclassement
des priorités ait lieu si ’'on ne déploie aucun effort spécial dans ce

sens.
La pénurie de concepteurs en matiére de construction est aggravée

par le fait que ceux-ci manquent fréquemment d’expérience dans le
domaine des établissements de soins en général et des installations de
soins de santé primaires en particulier (23, 24). Les architectes des
Ministéres des Travaux publics sont souvent chargés de la construc-
tion de nombreux autres types de batiments et n’ont souvent pas la
possibilité d’acquérir de I’expérience au sein d’un service de santé
pluridisciplinaire. Ceux d’entre eux qui parviennent a un certain degré
de spécialisation sont souvent attirés par des emplois plus lucratifs
dans le secteur privé, que ce soit dans leur pays ou a ’étranger. Il est
rarement possible d’acquérir localement une spécialisation, et les for-
mations assurées a I’étranger ne répondent en général pas aux besoins
des pays en développement et sont a l'origine de conceptions mal
adaptées et, souvent, d’un sentiment d’insatisfaction professionnelle.
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Pour essayer de remédier aux problémes dus au manque de spécia-
listes expérimentés on a eu recours a diverses solutions plus ou moins
satisfaisantes. Les plus courantes semblent consister a rassembler une
documentation technique appropriée et a faire appel a des consultants
— ingénieurs ou architectes conseils — nationaux ou étrangers.

Les pays en développement sont en général favorables a la solution
des consultants étrangers car leurs honoraires sont souvent couverts
par des accords d’aide bilatéraux. Toutefois, ces consultants sont
généralement habitués a travailler sur des projets a grande échelle, a
étre secondés par un personnel qualifié¢ et & disposer de matériaux, de
techniques et d’un équipement évolués. Il en résulte que les installa-
tions congues par eux sont souvent mal adaptées, cotiteuses a cons-
truire, qu’elles exigent fréquemment une organisation et une compo-
sition du personnel qui ne correspondent pas aux ressources en main-
d’ceuvre et aux compétences locales et que, de ce fait, leurs dépenses de
fonctionnement sont excessives. Dans les pays en développement, ces
dépenses réduisent rapidement a néant les avantages financiers que
constituent des services de consultant gratuits ou méme le don d’un
batiment. Par contre, les consultants nationaux connaissent habituel-
lement bien les conditions locales, et le pays peut ultérieurement
bénéficier de I’expérience qu’ils ont acquise. Il reste toutefois la ques-
tion du systéme de calcul des honoraires (généralement basés sur le
colit de la construction), qui peut rendre les réalisations simples peu
attractives pour un consultant.

Un certain nombre de projets ont néanmoins ete exécutés de fagon .
satisfaisante par des consultants étrangers qui, dans le pays intéress¢,
ont consacré des efforts et un temps considérables & mieux com-
prendre les conditions locales. Si possible, le consultant étranger
devrait collaborer avec un consultant local pendant toute la durée du
projet. Cette coopération permet ’échange de données d’expérience et
la formation d’architectes et d’ingénieurs nationaux.

On peut également recruter du personnel d’assistance technique
pour remplacer les consultants ou les seconder. Ces techniciens ont
parfois des connaissances spécialisées dans le domaine des équipe-
ments de soins de santé, encore qu’ils aient souvent acquis leur expé-
rience dans des pays développés, ce qui peut soulever des problémes
semblables a ceux que posent les consultants étrangers. Enfin, on peut
estimer qu’il s’agit 14 d’une solution intérimaire et, qu’en outre, le
savoir-faire qu’ils auront acquls quittera le pays avec eux une fois le
projet achevé.



4. Fonctionnement
du projet

Gestion administrative

On sait que dans les pays en développement il y a pénurie d’admi-
nistrateurs qualifiés et expérimentés a tous les niveaux du systéme de
soins de santé. Cela est plus particuliérement vrai au niveau local, ou
les fonctions de direction, y compris la gestion des divers équipements
de santé, incombent aux médecins. Or ceux-ci sont toujours tellement
pris par les soins hospitaliers qu’ils négligent souvent les travaux
administratifs.

La pénurie d’administrateurs de la santé efficaces s’explique en
partie par le manque de candidats — ce type d’emploi étant jugé peu
intéressant et subissant la concurrence du secteur privé — et, dans
certains pays, par le manque de moyens de formation et de perspec-
tives de carriere spécifiques a la gestion sanitaire. A tout cela s’ajoute
le fait que les administrateurs de la santé ont de lourdes responsabilités
mais peu de pouvoirs. Cette pénurie d’administrateurs a pour consé-
quence une mauvaise coordination ainsi qu'un manque d’efficacité
dans l'utilisation des équipements et du matériel.

Les pages qui suivent contiennent quelques principes de gestion des
services et équipements de santé (25).

Taches et fonctions de ’administrateur

En réunissant des renseignements et des avis, 'administrateur de la
santé devrait pouvoir établir quels sont les principaux problémes et
besoins de la localité et des services que celle-ci posséde. 11 lui faut de
méme, par des études et des consultations, préparer une liste des
priorités en matiére de développement et de changements, et détermi-
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ner les options possibles pour atteindre ces objectifs prioritaires. Nous
décrirons en détail les fonctions nécessaires au développement des
services de santé et, notamment, les taches spécifiques a effectuer ainsi
que le personnel chargé de ces taches. Sans définition claire des
fonctions et tdches, il est impossible d’établir avec exactitude quelles
seront les ressources et organisation des services de santé indispen-
sables a la mise en ceuvre des options retenues, et de contrdler leur
efficacité.

Dans sa forme la plus elementalre I’évaluation des ressources et de
l’organisation comporte une estimation du nombre, de la catégorie et
de la situation géographique des établissements et des personnels
nécessaires aux fonctions et taches requises (accompagnée d’une éva-
luation des cofits). Une bonne estimation devrait aussi comprendre un
état des ressources et de la structure organisationnelle nécessaires
pour:

— mettre en train les développements et les changements;

— éclaircir les liens et les relations avec d’autres secteurs du systéme
de santé et avec des organismes connexes;

— recruter le personnel qui convient;

— motiver le personnel, les malades et le public;

— assurer au personnel une orientation et une formation initiales et
continues;

— exercer quotldlennement la fonction de01s10nnelle et vérifier la mise
a exécution des décisions;

— fournir les services d’appu1 appropriés;

— consigner, suivre et évaluer ’accomplissement des tiches et ses
résultats;

— planifier le développement futur.

Un grand nombre des difficultés ou problémes qui se font fréquem-
ment jour dans les programmes et équipements de santé ont pour
cause un manque de ressources et de structures organisationnelles.

Compétence professionnelle de ’administrateur

L’absence ou I'insuffisance de compétences dans le domaine de la
gestion aux divers niveaux du systéme de soins de santé constitue une
autre cause, plus grave, de difficultés et de problémes. La formation en
gestion ne résoudra pas instantanément les nombreux problémes liés a
la prestation des soins de santé, mais il serait possible d’améliorer
considérablement -la qualité des résultats et I'efficacité en accélérant
Pacquisition des compétences appropriées en gestion, puisque le fonc-
tionnement des équipements de santé ne dépend pas uniquement de
leur conception, de leur construction et de leur matériel, mais aussi de
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leur gestion. Lors des études de cas déja mentionnées (voir I'Introduc-
tion), on a pu observer quelques résultats positifs dus a la gestion
compétente des équipements de santé: circonscriptions hospitaliéres
bien définies, répartition des tdches du personnel et directives claire-
ment formulées, fonctionnements de programmes d’entretien et d’ap-
provisionnement, ou gestion financiére responsable. Inversement, cer-
tains établissements bien congus souffraient de carences dues & une
gestion incompétente.

Les techniques des soins de santé et celles de la gestion sanitaire
jouent un réle important dans le systéme des soins de santé. Les
meédecins, infirmiéres et autres membres du personnel de santé sont
peut-étre convenablement formés dans le domaine des soins de santé,
mais ils manquent trop souvent d’expérience en gestion sanitaire.
Dans la plupart des pays en développement, les administrateurs ou
gestionnaires a plein temps (qu’ils fassent ou non partie du personnel
médical) manquent encore a ’heure actuelle de possibilités d’acquérir
les compétences nécessaires dans le domaine des techniques de la
gestion sanitaire, ou ne sont pas suffisamment incités a le faire.

Comme nous 'avons déja laissé entendre, les compétences dans le
domaine de la gestion doivent porter sur des fonctions et des tiches
préalablement définies. Ainsi, quelle que soit la structure du systéme
de santé, il faudra définir les compétences nécessaires pour gérer:

— le développement des soins de santé primaires et de la santé des
collectivités, dans les régions rurales et dans les régions urbai-
nes;

— les services de santé dans les régions rurales et urbaines;

— les équipements de santé tels que les hopitaux ou les centres de
santé (y compris l'aiguillage des malades envoyés par d’autres
services de santé et appui 4 ces services);

— les niveaux central et intermédiaire du systéme de santé natio-
nal.

Bien que ces pages soient spécifiquement consacrées a la gestion des
équipements de santé, nous avons examiné la question dans le con-
texte plus large des compétences nécessaires a la gestion des systémes
de santé nationaux.

Formation a la gestion

Au cours des derniéres années, de nombreux rapports nationaux et
internationaux ont souligné I'importance de mettre au point des pro-
grammes adaptés de formation a la gestion sanitaire. Dans certains
pays, beaucoup d’efforts ont déja été accomplis dans ce sens, mais
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dans d’autres, il faudrait que des mesures plus actives soient prises
pour mettre ces principes en pratique. Dans certains pays en dévelop-
pement, les besoins qui se disputent des ressources limitées sont si
nombreux que la formation d la gestion occupe souvent un rang de
priorité relativement faible.

‘Dans le contexte des initiatives et des actions actuellement meneées, il
est utile de rappeler ici les conclusions d’un groupe de travail sur la
formation des gestionnaires de services de santé, qui s’est réuni sous
les auspices de ’'OMS !, conclusions qui distinguaient quatre types
d’activités:

— la formation théorique en gestion, qui a pour but de faire acquérir
les connaissances, ’état d’esprit et les compétences qui permettent
a des administrateurs de la santé de remplir avec succés un grand
nombre de taches variées dans des situations et contextes organi-
sationnels divers; ,

— la formation pratique en gestion, qui est davantage centrée sur
’organisation et qui a pour but de préparer les futurs gestionnaires
a des tiches bien définies en développant des compétences immé-
diatement utilisables pour I'accomplissement de divers travaux
courants; )

— le développement de la gestion, qui a pour but d’améliorer I'effica-
cité des administrateurs de la santé en exercice au moyen de
diverses activités éducationnelles en rapport avec leurs taches pro-
fessionnelles, organisées dans le cadre de la formation continue;

— le développement de I'organisation du travail, qui a pour but d’ame-
liorer les relations, la communication, le travail en équipe, etc., au
sein des structures de travail, afin que les gestionnaires puissent
utiliser leurs compétences nouvellement acquises pour améliorer
Pefficacité organisationnelle.

Ces définitions constituent un cadre utile dans lequel tous les pays
peuvent formuler leurs besoins, leurs priorités, leurs orientations et
leurs programmes en matiére de formation. Un rapport d’enquéte
intitulé Health services management for developing countries (La ges-
tion des services de santé pour les pays en développement), publi¢ par
la Fédération internationale des Hépitaux (26), contient un certain
nombre de recommandations, en partie reprises ci-dessous. D’autres
recommandations issues de renseignements et conseils complémen-
taires ont été ajoutées a cette liste %:

! Education of managers in health services, Copenhague, document WHO/EURO
non publié ICP/HSD/043, 1978.

2 Health rrianagement development in the African Region. Rapport de la premiére
réunion consultative régionale, Arusha, 21-25 juillet 1980, Brazzaville, document non
publié WHO/AFR/E & T/139, 1980.
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— la formation a la gestion devrait de préférence €tre donnée dans le
pays ou la région ou ’administrateur travaillera, plutét que dans
un pays étranger;

— partout ou cela est possible, il faudrait développer les institutions
de formation existantes plutdét que d’en construire de nouvelles
(par exemple, il vaut peut-€tre mieux développer un institut d’ad-
ministration publique existant que créer un nouvel institut d’admi-
nistration des services de santé distinct);

— il convient peut-étre de se fixer pour objectif d’instituer sur chaque
continent un ou plusieurs centres régionaux assurant la formation
et la recherche en gestion des services de santé ainsi que ’échange
d’informations et d’idées au sein des pays et entre les pays;

— il est également important d’instituer un-plan-national et/ou régio-
nal des établissements et des méthodes de formation des forma-
teurs en gestion sanitaire;

— ceux qui mettent au point des programmes de formation doivent
prendre conscience que, par bien des aspects, la gestion des services
de santé comporte un important élément humanitaire, et que la
conception des services est influencée par les attitudes et les orien-
tations politiques et idéologiques;

— dans le domaine de 'organisation et de la formation en gestion
sanitaire, il faut distinguer les soins de santé primaires des autres
services de santé et des programmes de santé «verticaux» (pro-
grammes de lutte contre le paludisme ou la tuberculose par exem-
ple) et des soins en établissement (hopitaux, centres de santé, par
exemple);

— les programmes de formation de toutes les catégories de personnels
de santé devraient comporter une initiation a la gestion. Récipro-
quement, les programmes de formation des administrateurs n’ap-
partenant pas au personnel médical devraient comporter une ini-
tiation aux questions de santé. On pourrait aussi encourager
P’organisation de stages ou séminaires communs aux deux catégo-
ries de personnel:

— les administrateurs a tous les niveaux des systémes (ou établisse-
ments) de santé nationaux devraient étre incités a promouvoir
I'auto-formation des personnels placés sous leur autorité. Il fau-
drait aussi leur enseigner comment former et préparer leurs subor-
donnés a provoquer des «effets de cascade» qui produisent une
action bénéfique pour une faible dépense initiale;

— il faudrait encourager dans tous les pays la création d’une asso-
ciation professionnelle des administrateurs sanitaires, pour amé-
liorer le niveau professionnel et représenter le point de vue des
administrateurs auprés des pouvoirs publics ou d’autres orga-
nismes;
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— enfin, les programmes de formation devraient faire ’objet d’une
évaluation continue car des programmes nouvellement mis en
place doivent inévitablement étre modifiés d la lumiére de I'expé-
rience acquise.

Ces recommandations préconisent de développer les établissements
de formation existants plutot que d’en créer d’autres. Il s’agit 1a d’un
point qui mérite d’étre une nouvelle fois souligné: en effet, dans de
nombreux pays il existe déja, dans le cadre du systéme de santé ou en
dehors de celui-ci, des établissements ou pourrait &tre organisée la
formation a la gestion sanitaire.

On pourrait également faire bien davantage appel aux compétences
disponibles dans le domaine de la formation a la gestion sanitaire,
notamment en ce qui concerne les niveaux de gestion de premiére
ligne, de supervision et intermédiaire, ainsi que les aspects services
d’appui de la gestion des établissements de soins ~— I’entretien, 1’ap-
provisionnement, les transports, le nettoyage, l’alimentation des
malades, etc. ‘

Jusqu’ici, les établissements de formation qui ne disposaient ni de
définition des structures et des tiches en gestion sanitaire, ni de
définition d’emplois, éprouvaient des difficultés a évaluer la contribu-
tion qu’ils pouvaient apporter aux services de santé. Une fois que des
définitions claires ont été formulées, par contre, il est bien plus aisé de
mettre au point et d’appliquer des méthodes de collaboration entre les
établissements de formation et les services de santé.

Perspectives de carriére

Toute personne, quel que soit 'emploi qu’elle occupe, souhaite
normalement avoir une idée générale des possibilités et perspectives de
carriére qui lui sont offertes et dont elle pourra bénéficier lorsqu’elle
aura acquis plus d’expérience et obtenu des qualifications complémen-
taires. Pour la majorité des professions, les récompenses et satisfac-
tions auxquelles on peut s’attendre au sommet de la carriére choisie
déterminent en grande partie la qualité des candidats a la profession.
Les médecins et la plupart des autres professionnels de la santé ont des
possibilités et des perspectives de carriere traditionnelles bien définies,
mais dans de nombreux pays en développement cela n’est pas vrai
pour le gestionnaire/administrateur a plein temps, qu’il appartienne
ou non au personnel médical. Il en résulte que la qualité des candidats
a la profession en souffre, de méme que la qualité de la gestion des
services de santé. Il n’est pas nécessaire d’avoir des gestionnaires ou
administrateurs a plein temps. 4 tous les niveaux du systéme de santé
du pays, et dans les centres de soins de santé primaires ou dans les
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services techniques, les médecins, le personnel infirmier ou d’autres
professionnels de la santé peuvent souvent remplir les tiches adminis-
tratives nécessaires de fagon satisfaisante s’ils ont regu une formation
¢lementaire en gestion. Néanmoins, dans tous les systémes de soins de
sant¢ nationaux, il existe des postes importants de gestionnaires a
plein temps, notamment dans les hopitaux et dans d’autres grands
etablissements de soins de santé. Si 'on veut maintenir ou élever la
qualité¢ de la gestion, il est important de définir non seulement les
structures de gestion des services de santé nationaux, mais aussi la
structure de carriére des administrateurs. De nombreux pays rencon-
trent cependant, en totalité ou en partie, les problémes suivants:

— les besoins et les tiches en matiére de gestion aux différents
niveaux du systéme de santé (central, régional et services de santé
communautaires; hopitaux, centres de santé, etc.) ne sont pas
clairement définis et il en est de méme pour les diverses compé-
tences requises (dans les domaines de la planification, de la pro-
grammation et du fonctionnement par exemple);

— il en résulte que, dans beaucoup de pays, il n’existe pas de profil de
carriere clairement défini pour les administrateurs, qu’ils fassent
ou non partie du cadre médical, ni de rapport entre la formation a
la gestion offerte et une quelconque structure de carriére;

— les nominations aux postes d’administrateurs de la santé sont trop
souvent obtenues sur la base des compétences professionnelles
dans le domaine médical et non des capacités ou aptitudes a la
gestion, et il est rare que des qualifications en gestion soient
requises pour les postes élevés. Cette situation fait naitre des
tensions et des rivalités entre les administrateurs du cadre médical
et ceux de la catégorie du personnel non médical, qui éprouvent
souvent un profond sentiment de frustration et se sentent relégués
a des postes de second ordre;

— cette situation, a son tour, a des effets négatifs sur le recrutement
de candidats compétents dans le domaine de la gestion des équi-
pements de santé et incite les gestionnaires déja en poste 4 se
tourner vers le commerce ou I'industrie, secteurs plus attirants du
point de vue des salaires et des perspectives d’avenir. *

Pour résoudre ces problémes, il est essentiel, comme il a déja été dit,
que la structure de la gestion soit bien congue a tous les niveaux, et
qu’il y ait des plans de carriére bien définis a 'intention des adminis-
trateurs du cadre médical et non médical. Il faudrait aussi clairement
définir les responsabilités en matiére de gestion des médecins et autres

! Report on hospital management, design and maintenance project. Manille, document
WHO/WPRO 4304-E, 1974.
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professionnels de la santé principalement chargés d’assurer les soins
ou d’exécuter des travaux techniques. Pour attirer de bons candidats
aux carriéres de gestion non médicales, il est essentiel de leur offrir des
possibilités de se voir confier de véritables responsabilités, ainsi que
des perspectives de promotion 4 des postes au sommet de I’échelle, qui
soient a la fois générateurs de satisfaction et rémunérateurs.

Gestion financiére

En régle générale, il est important d’examiner la question des colts
d’un point de vue assez large de fagon 4 y inclure la planification, la
construction et les' dépenses de fonctionnement *, en particulier parce
que ces derniéres, sur une période de trois ans, équivalent souvent au
cotit des travaux de construction.

La conception et la construction d’un batiment peuvent influencer
de diverses fagons les cofits et ’efficacité & long terme. Par exemple,
dans les établissements ou services d’une trop grande superficie ou le
zonage des activités et les courants de circulation ont été mal étudiés,
Peffectif du personnel sera automatiquement de 5, 10 ou 15% supeé-
rieur aux prévisions pour la durée de vie de I’établissement. Plusieurs
exemples de ce type ont été relevés dans les études de cas par pays.
Lorsque le budget de fonctionnement est insuffisant, comme cela s’est
produit dans un des pays, I’établissement manque de personnel, est
mal approvisionné et n’est pas employé a pleine capacité, ce qui
équivaut 4 un gaspillage d’une partie de I'investissement. Dans certai-
nes régions, de mauvaises techniques de construction avaient rendu
nécessaires de gros travaux de réparation peu apres I'inauguration de
I’établissement. Mais d’un autre coté, I'inefficacité a long terme peut
résulter d’une préoccupation trop exclusive pour les colits. On en
trouve un exemple dans I'un des pays ayant participé aux études de
cas, ou les fournisseurs de matériel avaient été sélectionnés par le
bureau de contrdle national qui avait retenu uniquement les candidats
les moins-disants. Il s’était par la suite révélé que le matériel ainsi
choisi était difficile a rationaliser, ce qui avait eu des conséquences
importantes sur I’entretien, ’achat des piéces détachées et la formation
du personnel.

1] faudrait examiner la nette corrélation (explicite ou implicite) entre
le choix des techniques et le cofit, et ce dés le lancement du projet, au
moment ou I'on prépare les prévisions de dépenses. ou les budgets, et
ol I'on évalue les possibilités de financement extérieur. C’est par le

1 BURTFIELD, J.& LAW, A. Construction standards and methods appropriate for simple
building needs. Washington, Banque mondiale/PNUD, Projet N°INT/771 /
OZI1/A/01/42, 1979.
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processus de la gestion des coiits que I'on empéche les coiits effectifs
de dépasser les coiits prévus et ce processus devrait commencer a
fonctionner au moment de 1’¢tablissement du budget et se poursuivre
de fagon ininterrompue. Il est donc extrémement important pour le
succes financier d’'un projet d’établir un budget réaliste et de toujours
se souvenir qu’il est tout aussi grave de se trouver considérablement en
dessous des limites budgétaires que de les dépasser. Les personnes
chargées d’établir le budget devraient utiliser toutes les ressources a
leur disposition pour le rendre aussi réaliste que possible. Comme ce
budget sera calculé bien avant la réalisation du projet, il faudra
¢videmment faire certaines hypothéses quant aux techniques de cons-
truction ainsi qu’aux délais d’exécution des travaux, a la qualité et aux
variations régionales des cofits.

Pour les projets dont le financement est international et qui portent
sur la construction de batiments simples destinés a des établissements
de soins, il est fréquent qu'un prét ou un crédit soit négocié avec la
Banque mondiale bien avant la conception ou la réalisation du projet.
A toutes fins pratiques, ce crédit ou ce prét devra donc étre considéré
comme constituant le budget. De tels budgets sont en général établis a
partir d’études d’évaluation des colts et ont une importance considé-
rable puisque 'ampleur du budget déterminera dans une large mesure
le type et la qualité des techniques de construction qui pourront étre
employées pour réaliser 'opération.

Bien qu’il existe plusieurs méthodes acceptables pour établir un
budget (il est d’ordinaire trés efficace d’en utiliser plusieurs pour
verifier par contre-épreuve les résultats obtenus), I'une des plus fré-
quemment employées se fonde sur des données historiques relatives au
colt par unité de superficie. Toutefois, ces données n’existent d’ordi-
naire que pour les techniques de construction conventionnelles. Il y a
donc un risque que les budgets établis selon cette méthode n’incitent
pas a une évaluation plus approfondie des ressources ou a une recher-
che d’innovations qui pourraient déboucher sur I’emploi d’une tech-
nique plus appropriée.

Il est par conséquent important d’adopter un systéme qui mettra
clairement en évidence les relations entre les techniques et les cofits
pour ne pas décourager le choix de telle ou telle technique ou I’inno-
vation. Le processus de I’établissement de modéles de cotits basés sur
un budget réaliste pourrait répondre a cette exigence.

Le budget d’un projet de construction est dressé a partir du cofit
suppos¢ d’un grand nombre de facteurs et doit notamment tenir
compte:

— de la superficie requise;
— des fonctions a remplir;
— des délais pour I'achévement des travaux;
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— des conditions climatiques;

— de la topographie; :

— de la complexité;

— des conditions du marché;

— des indicateurs économiques;
— des techniques de construction;
— des ressources disponibles.

Pour certains de ces facteurs, pour lesquels on dispose de données
historiques pertinentes et d’une expérience suffisante, I’estimation du
colit peut se faire avec plus de confiance que pour d’autres. Toutefois,
la possibilité que le- budget contienne des inexactitudes existe — en
effet, moins on a de données historiques plus le degré de certitude
quant a I’exactitude du budget diminue. Néanmoins, quels que soient
les renseignements accessibles, il est important de vérifier que chacune
des données a bien été incorporée.

Une fois que le budget est prét, on aborde I’étape suivante du
processus de gestion des cofits: I’élaboration d’un modéle de coits
pour chaque type de construction. Il s’agit 14 tout simplement de la
répartition moyenne typique des coiits entre les divers éléments d’un
batiment. Ce modéle se fonde sur les données historiques qui ont déja
servi pour I’élaboration du budget. Il doit étre modifié pour corres-
pondre au projet en cours et doit en outre étre préparé parallélement &
des spécifications clés ou de base. Toutefois, comme ce modele est
établi avant les plans de 'ouvrage, il doit étre considéré comme un
outil de controle prédicteur basé sur des conditions moyennes et ajusté
par estimation. La valeur du modéle réside cependant dans sa capacité
a exprimer, sous forme de coits indicatifs, des hypothéses sur les
techniques, la qualité, la complexisé, etc., de la construction, et a
fournir une base pour I’évaluation détaillée des prévisions de dépenses
calculées a partir des plans de 'ouvrage. ,

Il a déja été souligné que le choix de la technique de construction
jugée appropriée devait figurer dans la préparation du budget sous
une forme quelconque. Le modéle de colits en constitue le prolonge-
ment, puisqu’il est indispensable de disposer de détails sur les techniques
de construction sur lesquelles le modéle se base pour procéder a la
répartition des coiits entre les divers éléments du projet de construction.
Ainsi, en contribuant a choisir les techniques a retenir, le mode¢le de
colits peut jouer un rdle extrémement important et constituer un outil
de comparaison permettant de mesurer les effets des diverses formes
de construction sur les cofits.

Du point de vue de la stratégie décisionnelle et de I’évaluation des
critéres, toutefois, I'investissement initial n’est qu’un des éléments sur
la base desquels se fait la sélection de la technique la mieux appro-
priée. Il faut en effet aussi examiner le colit tout au long du cycle de
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vie, ou colit intégral, question qui fait I'objet de notre prochaine
section.

Evaluation des coiits sur un cycle de vie

Jusqu’a une époque relativement récente, dans presque tous les pays
du monde, les organismes du secteur public ou privé chargés de
I’édification de nouvelles installations plagaient les cofits sous deux
rubriques distinctes: I'investissement initial ou dépenses d’équipement
et les dépenses de fonctionnement. Toutefois, on n’accordait que peu
ou pas d’importance aux relations d’interdépendance liant ces deux
catégories de couts, et la pratique normale, fréquente encore
aujourd’hui, consistait 4 limiter au maximum ’investissement initial
destiné a la construction du batiment. Les usagers du batiment sup-
portaient les conséquences de cette pratique, puisqu’il leur incombait
de trouver les crédits nécessaires non seulement au fonctionnement et
a l'entretien de 1’établissement au cours des premiéres années, mais
aussi aux renouvellements et adaptations indispensables pendant tou-
te la durée de vie de celui-ci.

Cette approche a de graves conséquences dans les pays pauvres. La
construction de batiments qui exigent un investissement initial élevé et
dont I'entretien et le fonctionnement reviennent cher met en route un
processus inacceptable et onéreux, méme lorsque les pays bénéficient
pour l'investissement initial d’un prét sans intérét ou a un taux d’in-
térét peu élevé, consenti par un organisme d’aide international. Les
arguments pour et contre la formule de 'investissement initial minimal
sont nombreux, mais en raison de I’évolution constante de la structure
économique internationale et de la crise énergétique mondiale, ’accent
est maintenant placé sur «le colit global de I'installation». Il s’agit 1a
de I'expression et de I’évaluation de I’ensemble des dépenses imputa-
bles a un batiment pendant I'intégralité de ses années de service ou, en
d’autres termes, le «coflit de son cycle de vie». La technique utilisée
pour évaluer ce coiit s’appelle «I’analyse du cofit du cycle de vie».

L’examen et I’évaluation des éléments constitutifs du cotit du cycle
de vie d’une installation fournissent une méthode d’analyse du fonc-
tionnement d’un batiment du point de vue financier historique, un
outil permettant aux directeurs de projet d’évaluer les options de
dépenses avant de s’engager dans un choix de construction, et une
technique qui peut également étre utilisée pour analyser et évaluer /es
coiits et avantages relatifs des systémes et sous-systémes de construction
une fois que la décision de construire a été prise. En outre, la méthode
de I’évaluation des coiits sur un cycle de vie peut aussi servir a évaluer
les dépenses de fonctionnement prévisibles de batiments ou parties de
batiments dont on envisage la conversion en établissement de soins de
santé.



80 PROJETS D’EQUIPEMENTS DE SANTE

L’analyse du cofit du cycle de vie peut €tre utile pour:

— évaluer les options permettant de répondre aux besoins en volume
habitable;

— comparer les solutions possibles en matiére de conception et
d’aménagement et en analyser les cofits pour la durée de vie d’un
batiment;

— fournir au maitre d’ouvrage une estimation de I'intégralité des
coiits pour la durée de vie de I'installation;

— procéder a I'achat de batiments et de leurs composantes.

D’autres variations de ces quatre fonctions de base sont naturelle-
ment possibles. : , .

Un examen de la répartition de I'intégralité des cofits sur la totalité
des années de service d’un batiment fera ressortir les avantages que
présente I'application & un projet de la théorie de I’évaluation des
colits sur un cycle de vie. Le tableau 2 illustre cette approche. II

Tableau 2. Exempleé de rubriques a faire figurer dans les colts du cycle de

vie
Investissement Fonctionnement - Renouvellement
initial & entretien & rénovation
Terrain réparations des batiments gros travaux de rénovation
construction gardiennage aménagements
mobilier & matériel eau, électricité, etc. renouvellement
honoraires des architectes entretien des espaces verts récupération
supervision ) sécurité .
etc. dépenses de gestion, etc.

montre que I'investissement initial ne constitue que I'un des éléments
de cotit majeurs. Si 'on considére que le cofit intégral pour le maitre
d’ouvrage comprend tous les coiits associés au fonctionnement du
batiment pendant toute la durée de sa vie, ’élément représentant la
conception de 'ouvrage en constitue de loin la plus petite partie. Cest
pourtant le concepteur qui, par ses compétences de planificateur et par
ses capacités techniques, peut avoir le plus d’influence sur les dépenses
ultérieures. Cela met bien en lumiére la nécessité d’une prise de
décision efficace pendant I’étape de la conception de I'ouvrage, afin de
susciter des avantages a long terme. _

En admettant que la répartition des coiits indiquée plus haut soit
typique (et de nombreuses études ont indiqué qu’il en était ainsi), on
peut en conclure qu’une augmentation relativement peu importante de
l’investissement initial se justifie s’il en résulte une diminution des
dépenses de fonctionnement et d’entretien. Une telle augmentation
réduirait en effet le cotit du cycle de vie et constituerait donc un bon
investissement. De la méme fagon, cette technique peut servir a évaluer
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les colits et avantages de batiments dont la durée de vie est limitée et
qui exigent beaucoup d’entretien, mais pour lesquels I'investissement
Initial est faible.

Sur un plan plus fondamental peut-étre, ’analyse du colt du cycle
de vie peut servir de moyen de décision au moment ou sont examinées
les options permettant de répondre aux besoins en volume habitable.
A Taide de cette technique on peut en effet quantifier et analyser des
options telles que le crédit-bail, la rénovation ou la construction d’un
nouveau batiment par exemple. Les modéles de cofits peuvent égale-
ment tenir compte du rendement des investissements, du taux d’im-
position, de I'investissement initial, des dépenses de fonctionnement,
d’entretien, de rénovation et de récupération, ce qui permet d’exami-
ner et d’¢valuer en profondeur le coit intégral du cycle de vie pour
chaque option avant de procéder a la sélection définitive.

L’analyse du cotit du cycle de vie est essentiellement une technique
permettant d’évaluer une série d’options par rapport 4 ensemble de
leurs conséquences financiéres pour une période donnée. Toutefois,
cette méthode d’analyse ne tient compte que des incidences financiéres
des décisions, et elle doit donc étre considérée comme une des com-
posantes seulement de I’ensemble du processus de prise de décision,
dont 'aboutissement est la sélection de la technologie appropriée. Des
exemples des rubriques typiques que peut comporter cette analyse
figurent au tableau 2.

Il est important de fixer les limites dans le temps de cette analyse,
C’est-a-dire de décider de la durée sur laquelle portera I’étude (le cycle
de vie), du point de départ dans le temps de ’analyse et, s’il y a lieu, de
«lespérance de vie» de chacune des options faisant 'objet de I’étu-
de.

L’analyse du cofit du cycle de vie a pour objectif d’évaluer toutes les
dépenses a prévoir. Pour cela, il faut actualiser tous les cotits a un taux
donné exprimé en pourcentage. Le taux choisi dépendra de Iexemple
précis, ou pourra étre le «cofit de substitution» si la somme était
investie ailleurs.

Le colit global ou intégral peut étre évalué sur la base de la «valeur
actualisée» ou du «coiit annuel uniforme équivalent». Dans la pre-
micre analyse, il est donné une valeur actuelle a tous les cofits (qu’il
s’agisse de dépenses ordinaires ou extraordinaires, actuelles ou a
venir). Dans la seconde analyse, il y a conversion d’une série de cofits
considérés sur un certain nombre d’années en une somme constante
pour chaque année du cycle de vie. Ces deux bases de travail sont
interchangeables, mais il est actuellement recommandé d’employer la
méthode de la valeur actualisée, notamment quand il s’agit d’évaluer
plusieurs options.

L’application de I’analyse du cofit du cycle de vie se justifie a tous
les niveaux d’évaluation du projet puisqu’elle peut étre utile tant pour
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I’évaluation des solutions proposées pour répondre aux besoins en
volume habitable que pour la sélection de la technologie appropriée.
Cette technique pourrait en outre aider tous les intéressés a effectuer
une analyse compléte des équipements existants, des disponibilités en
personnel, de I'utilisation fonctionnelle, de la capacité financicre, etc.,
afin de justifier la nécessité de lancer un nouveau programme de
dépenses d’équipement. :

Comme nous I’avons déja mentionné, I’analyse du cofit du cycle de
vie pourrait aussi constituer une méthode efficace de sélection de la
technologie appropriée. Dans le secteur de la santé, il faut avant tout
fournir des soins de santé de base & un maximum de personnes
possible en un temps donné et avec le budget limité dont on dispose.
Cette méthode peut donc constituer un moyen de décider quelle
option architecturale répondra le mieux a ces conditions et représen-
tera I'investissement le plus efficace.

Gestion de Pentretien

Pour créer un service d’entretien efficace, il faut &tre conscient que
chaque institution, organisation ou usine a des problémes et des
besoins qui lui sont propres. Les établissements de soins de santé sont
des institutions possédant une individualité, et leurs besoins en matiére
d’entretien varient: il existe des différences non seulement entre ins-
tallations de taille différente, mais également entre services. Toutefois,
malgré ces différences, il existe certains principes fondamentaux qu'un
service d’entretien doit respecter s’il veut étre efficace. (27)

Objectifs de Pentretien

Pour préparer un programme d’entretien il faut commencer par
définir ses objectifs généraux. Ceux-ci sont souvent énoncés comme
suit: '

— prolonger la durée de vie des éléments de Pactif (terrain, batiments,
installations, équipement médical, etc.);

—_ assurer la disponibilité optimale des équipements installés pour les
services et obtenir un rendement maximal de 'investissement;

— faire en sorte que les équipements et matériels de secours d’urgence
soient préts a fonctionner 4 tous moments — générateurs, matériel
de lutte contre 'incendie et de sauvetage, service central de stéri-
lisation, réserves d’oxygéne et autres gaz, etc.;

— assurer la sécurité du personnel usant des installations et les faisant
fonctionner; '
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— créer un environnement général (intérieur et extérieur) sir et sain,
et favorable au développement de bonnes relations avec le public,
afin que ni les malades ni leur famille ne se sentent isolés.

Entretien et économie

Lorsqu’une demande justifiée a été présentée en vue de travaux
d’entretien, il faudrait s’efforcer d'y répondre aussi rapidement que
possible. 11 faut aussi veiller 4 ce que les travaux d’entretien n’entra-
vent pas les fonctions du programme. L’exécution des divers travaux
devrait étre confiée au nombre optimal d’agents d’entretien, nombre
variable puisque chaque tiche — qu’il s’agisse de la réparation de
matériel de diathermie, d'un ascenseur ou d’un fauteuil de dentiste, ou
de Pentretien courant du matériel radiologique — peut en effet, pour
étre bien exécutée, nécessiter une ou douze personnes selon I'expérien-
ce de celles-ci ou les normes établies. Il est en outre important de
disposer d’un matériel adapté au travail a effectuer (outillage, machi-
nes ou équipement spécial par exemple) pour que l’entretien soit
économique. Les agents chargés de I'entretien devraient disposer des
piéces de rechange, accessoires, matériel de nettoyage, appareils de
controle, etc., dont ils ont besoin pour exécuter les travaux qui leur
sont confiés. Enfin, il est particuliérement important dans les travaux
d’entretien de ne pas gaspiller fournitures et matériel.

Champ d’activité des services techniques d’entretien

En pratique le champ d’activité des services techniques d’entretien
différe d’un établissement de santé 4 I’autre, puisqu’il varie notam-
ment en fonction de la taille, du type, de la politique administrative de
I’établissement, etc.; il est toutefois possible de classer ces activités
sous deux rubriques générales: les fonctions primaires, qui regroupent
la plupart des activités ordinaires d’un service technique d’entretien, et
les fonctions secondaires, qui regroupent les autres travaux qui, pour
des raisons diverses, sont délégués a ce service.

Les fonctions primaires comprennent d’ordinaire:

— T’entretien et la maintenance des installations existantes, des bati-
ments et des espaces verts;

— la révision et le graissage des machines;

-— T’alimentation en eau, électricité, etc.;

— les agrandissements et transformations des installations et bati-
ments existants;

— les nouvelles installations d’équipement et de batiments.
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Les fonctions secondaires peuvent englober:
— la responsabilité du magasin;
— la protection des installations, en particulier contre I'incendie;
— I’évacuation des déchets, y compris I'incinération;
— la récupération:
— la comptabilité ou gestion en matiére fonciere;
— le service de voirie;
— la lutte contre la pollution et contre le bruit.

Examen du coiit de Pentretien

Lorsque le budget des dépenses de fonctionnement est établi judi-
cieusement et utilisé correctement, il fournit de précieux renseigne-
ments sur I’évolution de la conjoncture et des tendances. Toutefois, en
’absence d’une analyse convenable des colits et des tendances, le
budget de fonctionnement est incomplet et risque de fournir des
renseignements incorrects lorsqu’il est utilisé & des fins de coordina-
tion et de comparaison. Les causes des écarts entre les dépenses
prévues et les dépenses effectives pour chaque poste du budget ne
peuvent étre déterminées sans analyses convenables des colts et des
tendances. Un tel examen permet d’améliorer la précision des budgets
ultérieurs et peut aussi servir & éliminer ou & modifier les situations
inefficaces ou indésirables. .

Pour élaborer un bon programme de contrdle des dépenses d’entre-
tien, il faut respecter deux principes fondamentaux:

1) 'emploi d’un personnel d’exécution et de supervision des travaux
d’entretien doit étre lié a des tiches et a des activités définies;

2) la responsabilité de chaque dépense d’entretien doit Etre attribuée
a une personne précise.

Pour que les données relatives aux coiits soient significatives et
utiles, il importe que les dépenses soient directement rattachées aux
travaux accomplis. Il faut comptabiliser une a une les dépenses rela-
tives a chaque fonction exécutée par la section chargée de 'entretien,
et le coOt des piéces détachées ainsi que celui de la main-d’ceuvre
doivent étre consignés séparément.

Toutefois, on ne peut pas considérer I'entretien des batiments et du
. matériel exclusivement comme un probléme économique. En dessinant
les plans des batiments, on néglige souvent de tenir compte du manque
de personnel d’entretien qualifié et des avantages qu’offre 'emploi de
matériaux et de matériels d’origine locale — et donc plus faciles a
obtenir. Trés souvent également le personnel d’entretien est mal dirigé
et mal supervisé. Les études de cas ont relevé plusieurs exemples de
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situations ou le personnel chargé de I’entretien courant était peu
motivé et mal organisé. Souvent, entre deux inspections officielles, les
sols n’étaient pas lavés pendant de longues périodes. La responsabilité
des conduites abimées ou des circuits électriques hors d’usage était
souvent attribuée 4 un manque de personnel possédant une formation
de base dans le domaine de I’entretien des équipements collectifs.

En ce qui concerne le matériel et les véhicules, lorsque les achats ne
sont soumis & aucune normalisation ou organisation, il y a une telle
prolifération de types et de marques qu’il est impossible de constituer
un stock convenable de piéces de rechange. Pour ce qui est du matériel
médical plus perfectionné, le personnel d’entretien est souvent formé
par le fournisseur et, de ce fait, n’est pas toujours en mesure de réparer
le matériel d’'une autre marque. Les problémes liés au manque de
normalisation peuvent étre encore aggravés par les dons de matériel
émanant d’institutions donatrices, par les accords commerciaux signés
entre pays et par la nécessité évidente de trouver le matériel le plus
avantageux sur le marché. A ce sujet, les appels d’offres dans ce
domaine doivent étre du type restreint si I'on veut éviter une trop
grande diversification des produits.

Suivi et évaluation

D’ordinaire, les entreprises réexaminent périodiquement leurs cir-
cuits de production et de distribution afin d’en évaluer la réussite et
Iefficacité. Le matériel est alors soumis 4 une révision pour détecter
les signes d’usure; l'utilisation de la superficie des locaux est rectifiée
afin d’améliorer le rendement; la distribution et les ventes sont ratio-
nalisées. Ces diverses opérations ont pour but de réduire les cofits et
d’améliorer le fonctionnement de I’entreprise. Ce qui est valable pour
I'industrie Iest également pour la gestion des établissements de santé.
Le processus de réévaluation exige un examen minutieux, indispensa-
ble pour que I’établissement fonctionne de fagon efficace quant a
I'utilisation de la superficie, la répartition du personnel, la logistique
de I'approvisionnement, I’adaptation de la conception, ainsi que I’en-
tretien de la structure du batiment et du matériel (28). Pour poursuivre
’analogie, une entreprise possédant plusieurs usines évaluera constam-
ment la taille et 'implantation géographique de celles-ci, saisissant
I'occasion d’agrandir, de réduire ou de construire selon I’évolution du
marché. Le réseau de distribution des soins de santé est semblable,
puisqu’il est soumis aux mouvements de population, aux modifica-
tions de linfrastructure et a 1’évolution des techniques de soins.
Néanmoins, la pratique de la réévaluation, normale dans le cadre de la
gestion d’une usine, est fréquemment négligée dans le domaine de la
structure et de la fonction des équipements de santé.
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La contribution du planificateur ne devrait pas prendre fin a I'ou-
verture de I’établissement. Le suivi du fonctionnement d’un batiment
achevé, agrandi ou rénové devrait constituer une partie essentielle et
intrinséque du processus de développement. Les données du Suivi,
auxquelles s’ajoutent les derniers renseignements sur les progrés de la
médecine, des techniques et de ’économie, contribueront & apporter
des améliorations a la conception et au fonctionnement des futures
installations de santé. Malheureusement, cette démarche est rarement
adoptée dans les pays en développement qui, soit ne procédent a
aucune évaluation, soit n’accordent a celle-ci qu’un faible rang de
priorité. Ce désintérét se traduit par le fait que les pays ne consacrent
que peu ou pas de temps et de ressources & examiner comment les
équipements de santé fonctionnent réellement. Les orientations et les
priorités en matiére d’entretien ne sont pas prises en considération. La
répartition des équipements de santé résulte trop fréquemment de
décisions circonstancielles.

Le manque de personnel qualifié au niveau ministériel et aux
niveaux inférieurs peut réduire ou rendre impossible le suivi sous
forme d’évaluation. Les erreurs que le processus d’évaluation aurait
pu révéler restent de ce fait cachées, d’on des dépenses supplémentaires
et un gaspillage des ressources. 11 est impossible de déterminer le colit
d’un tel processus d’évaluation, mais I’économie résultant des recom-
mandations formulées par des équipes d’évaluation peut compenser
les frais de formation et de fonctionnement de ces équipes. I1 y a peu
d’avantages a retirer d’une planification fondée sur des hypothéses,
des opinions et des théories, et non sur des faits relevés au cours
d’enquétes. L’évaluation et la rétro-information devraient constituer
une étape essentielle du cycle de réalisation d’un batiment: conception,
définition, établissement des plans, construction, mise en service et
enfin évaluation et rétro-information. Les données ainsi obtenues
pourraient étre rassemblées, analysées et diffusées, et ainsi servir pour
la réalisation de futures installations et pour amélioration des équi-
pements existants. Les pays en développement devraient accorder une
véritable priorité a cette étape importante du cycle et lui consacrer les
ressources et la main-d’ceuvre appropriées. -

Avantages de I’évaluation

On n’insistera jamais assez sur les avantages qui peuvent étre retirés
des études d’évaluation — celles-ci s’appliquent a tous les aspects de la
planification des équipements de santé, mettant ainsi en relief les
qualités et les faiblesses de I'organisation et du fonctionnement. Ce
processus attire ’attention sur toute une variété de problémes, simples
ou complexes, et les résultats de certaines études peuvent influer sur la
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legislation et les orientations 4 tous les niveaux de I’administration
publique. Par exemple, lorsque des études révélent I'insuffisance des
mesures de protection contre I'incendie ou des dispositions en faveur
des personnes faibles ou infirmes, on peut en déduire qu’il est néces-
saire d’apporter des amendements a la législation en vigueur ou de
promulguer de nouvelles lois. L’évaluation des équipements de santé
permet de dégager les insuffisances et donc de recommander des
changements d’ordre matériel, fonctionnel et organisationnel qui con-
tribueront a accroitre I'efficacité des batiments existants. Elle permet
aussi de formuler des suggestions pour 'amélioration de la qualité des
réalisations futures et de préciser si d’autres études doivent étre faites.
L’évaluation relévera soit de graves défectuosités (au niveau du parti
architectural par exemple), soit des défauts moins importantes de la
structure, des services ou de ’agencement auxquels on peut remédier
sans trop désorganiser I’établissement. Des études approfondies de
I’'agencement, des programmes, des matériaux, de la construction, des
installations de base et du matériel font apparaitre des états de fait qui
peuvent €tre modifiés a 'avantage des usagers. Elles permettent d’ac-
croitre Pefficacité opérationnelle ainsi que la souplesse de la construc-
tion, et de réaliser plus d’économies.

Un inventaire national des établissements, précisant leur type, leur
nombre, leur état, leurs principaux problémes, ainsi que du matériel
complexe, fournira une connaissance de base des équipements du pays
et permettra de planifier de fagon judicieuse et réaliste, I'inventaire
¢tant périodiquement remis a jour.

Champ d’application de ’évaluation

Les études faites dans le cadre de I’évaluation peuvent porter sur un
certain nombre de questions générales, et notamment:

— sur les types d’établissement, leur taille, leur emplacement, afin de
les examiner de fagon rationnelle, et sur I’existence d’un réseau a
I’échelle régionale ou nationale;

~— sur la structure physique et fonctionnelle de complexes d’établisse-
ments, d’un établissement particulier ou méme d’une partie d’éta-
blissement. Une étude de ce type pourrait également recenser les
cycles d’activités d’'un méme établissement ou de plusieurs bati-
ments semblables faisant I'objet d’'une comparaison. Il peut égale-
ment s’avérer nécessaire d’évaluer en quoi des activités semblables
différent selon la forme du batiment ou elles se déroulent. Une
autre approche possible consiste a étudier les mouvements du
personnel dans le temps et dans I’espace et 1'utilité d’une activité ou
d’une unité organisationnelle déterminée (un poste de soins infir-
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miers par exemple). On peut aussi avoir besoin d’une évaluation de
la surface qu’occupera un nouvel appareil lorsqu’il sera installé et
d’une analyse des variations de cette surface selon I’emplacement
sélectionné. Les études d’évaluation peuvent également porter sur
I’environnement interne, la sous-utilisation ou le surpeulement des
locaux, la souplesse d’utilisation du béitiment ou le volume des
activités envisagées ainsi que les dimensions des salles et des ser-
vices et leurs rapports, la proportion de matériel ne fonctionnant
pas, l'utilisation des aires d’attente, etc.; ,

— d’autres études d’évaluation peuvent étre consacrées a I'entretien.
Elles peuvent porter sur les programmes, le fonctionnement, le
financement et la fréquence des travaux d’entretien ainsi que sur le
personnel chargé de les effectuer. Au cours des récentes études de
cas par pays, une des plus graves lacunes constatées a ete 'absence
d’entretien et des batiments et du matériel. Trop souvent les tra-
vaux d’entretien n’avaient lieu qu’en cas d’urgence et n’étaient pas
intégrés dans un plan de révision systématique. Les bétiments
n’étaient pas controlés réguliérement et il n’existait aucun systéme
de priorité national pour I'entretien des équipements. Enfin, bien
trop souvent la tendance était de construire de nouvelles installa-
tions sans prévoir de financement pour les programmes d’évalua-
tion concernant I’entretien.

De nombreux pays ont adopté un systéme suivant lequel les grands
hépitaux possédent leur propre équipe d’entretien ainsi que leur
magasin de fournitures. Les petits établissements dépendent chacun
pour leur entretien d’un organisme public ou prive, ou sont rattachés
sur ce point a un hopital.

La encore, des études d’évaluation feraient peut-étre ressortir la
nécessité de modifier le systéme de distribution et de stockage des
matériaux afin de rendre I’exécution des travaux de réparation plus
efficace au niveau des unités périphériques.

Appréciation

Il est parfois trés difficile de juger de la réussite d’un édifice,
particuliérement lorsqu’on tient compte, lors de I'évaluation, de fac-
teurs subjectifs et variables tels que le moral et la motivation du
personnel. 1l sera plus facile de se prononcer si 'on examine tout
d’abord les taches qui sont effectuées dans le batiment et I’environne-
ment dans lequel elles sont exécutées, puis la conception structurelle
du batiment, notamment en ce qui concerne les parties de I'édifice que
'on doit pouvoir agrandir ou modifier et celles qui peuvent rester
telles quelles.
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L’évaluation sera aussi facilitée s’il est possible de comparer le parti
architectural initial (définition et plans) et I’agencement interne du
bitiment au moment de ’évaluation. On peut tirer de cette forme
d’appréciation un enseignement utile pour les futurs travaux de pla-
nification. Les modifications sont encore plus évidentes lorsque les
principes de fonctionnement initiaux ont été mis par écrit, et il est
instructif et utile pour I’élaboration de nouvelles conceptions de con-
naitre les raisons des modifications et leur portée. L’analyse indiquera
st 'étude prévisionnelle menée au moment de ’établissement des plans
était suffisante ou non. L’évolution de la population et des soins
médicaux avait-elle été correctement prévue, par exemple? L’évalua-
tion est plus difficile 4 réaliser lorsqu’on ne posséde pas d’explication
claire des raisons pour lesquelles on avait pris a ’origine telles ou telles
décisions concernant la planification. C’est pourquoi il est sage d’ob-
tenir le maximum de renseignements de base possibles dans ce domai-
ne — plus on réunira de données, meilleure sera ’évaluation.

L’évaluation: processus continu

L’évaluation devrait étre un processus continu et non une activité
ponctuelle limitée a la période qui suit 'achévement d’une nouvelle
construction ou a celle qui précéde I’éventuelle réalisation d’un nou-
veau batiment. Une évaluation réguliére montrera comment des modi-
fications pourraient contribuer & améliorer les installations. Trop
souvent, on ne prend contact avec les architectes que lorsque des
problemes urgents se posent. Personne n’essaie de découvrir s’il existe
des problémes imminents qui pourraient étre résolus avant que la
phase critique ne soit atteinte. Lorsque la réalisation d’un projet
s’étend sur plusieurs années, il faudrait aussi tenir a jour un dossier ot
soient consignées les décisions relatives a la conception ou aux orien-
tations. Bien que les enseignements tirés de I’évaluation continue le
soient parfois trop tard pour que l'opération en cours puisse en
beénéficier, si la conception de 1’édifice offre une certaine souplesse, les
possibilités d’ajustement et de modification en cours de réalisation
seront plus grandes. Lorsqu’on a l'intention de construire un grand
nombre de bitiments sur un méme plan, I'idéal serait de procéder a
une évaluation minutieuse du premier édifice réalisé avant de pour-
suivre les opérations. Il est ainsi possible d’apporter aux autres bati-
ments les améliorations et les modifications jugées utiles.

Il existe une autre méthode également utilisable dans cette méme
situation: au début des opérations, des équipes d’évaluation sont
constituées dans quelques grands établissements sélectionnés dans ce
but, et elles sont chargées d’observer la fonction et d’évaluer les
matériaux et I’environnement. Les équipes peuvent ensuite se réunir a
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intervalles réguliers pour examiner les résultats de leurs observations
et en informer les architectes, les équipes de conception et les comités
chargés des opérations de construction des installations standard. Si le
personnel dont on dispose sur le plan local est insuffisant, on peut
faire appel 4 des conseillers étrangers, spécialistes en matiére de sante.
Leur grande expérience dans le domaine des nouveaux équipements et
de leur implantation peut constituer un précieux atout.

Collecte de linformation

Les renseignements nécessaires pour évaluer les équipements peu-
vent étre obtenus en consultant les documents, les directives en matié-
re de planification et les plans existants, ainsi que les données sur le
cofit de la construction et les dépenses de fonctionnement, et les
statistiques disponibles. L’équipe d’évaluation pourra élargir I’éventail
de ses sources d’information en procédant a des enquétes, a des
observations et a4 des entretiens. Il est important, dés le début du
processus d’évaluation, de préciser ses objectifs, de définir les métho-
des et les procédés a employer pour des opérations comme la collecte
et Panalyse des données, de répartir les responsabilités, d’établir un
calendrier détaillé et de déterminer minutieusement les incidences
financiéres. ' : '

Exemple d’étude d’évaluation

Le résumé des objectifs et des méthodes reproduit ci-aprés a été
utilisé dans le cadre d’une étude globale pilote des équipements de
santé au Soudan, réalisée par une équipe d’évaluation composée de
spécialistes nationaux et de ’'OMS* (ce document a par la suite été
utilisé dans cing autres pays en développement). L’extrait qui suit
illustre une des approches possibles pour une étude de cette nature.

L'étude avait pour objectif de recenser les obstacles et les possibilités dans le
domaine de la planification, de la conception et du fonctionnement des équipements
de santé, dans le contexte du systéme des services de santé nationaux. L’étude portait
notamment sur un échantillon d’établissements de santé sélectionnés a tous les
niveaux, et avait pour but de découvrir:

— si leur emplacement et leur conception étaient bien adaptés 4 ces fonctions;
— si les effectifs du personnel, le mode de gestion et le systéme d’orientation des
malades étaient satisfaisants;

! Report on case studies of health care facilities within the context of the health services
system in the Democratic Republic of the Sudan, and conclusions of the national confer-
ence on follow-up action. Khartoum-Genéve, document OMS SHS/SPM/CSI, 1979.
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— quel type d’appui ils fournissaient aux activités de soins de santé primaires;
— si d’autres solutions plus satisfaisantes ou-plus économiques pouvaient é&tre
apportées aux problémes soulevés ci-dessus.

Pour cette étude, ’équipe a essentiellement employé les méthodes suivantes:

— enquétes: notamment collecte de données au moyen d’études sur le terrain, de
consultation de documents, de visites de sites, d’examens de batiments, d’études
d’activités et d’entretiens;

— analyses: évaluation et interprétation des données par des discussions en équipes
avec la collaboration de spécialistes du pays et de fonctionnaires ou consultants
de 'OMS.

Les outils de travail employés étaient les suivants:

— un cadre méthodique pour les éléments se rapportant a I'étude: renseignements
d’ordre général, fonctionnement du systéme tel qu’il avait été prévu au moment
de la planification (principes) et tel qu’il fonctionnait en pratique (réalité), et
fonctionnement des installations de santé (principes et réalité);

— des listes de vérification pour I'étude approfondie de chaque installation
examinée, qui constituaient un aide-mémoire des points a inspecter. Ces listes
pourraient a I'avenir étre utilisées dans tous les pays, quelle que soit la taille ou la
complexité de Iinstallation. Elles permettent de placer dans un méme cadre
l'information rassemblée dans divers pays.

» .

Pour ce qui concerne I'adaptation des outils de travail, la collaboration et la
contribution des ressortissants du pays ont été inestimables & tous les niveaux.

En tant que méthode d’analyse, les études d’activités se sont avérées extrémement
révélatrices, puisqu’elles ont permis de quantifier de nombreux facteurs jouant un
t6le dans le fonctionnement des installations: le surpeuplement, les mouvements des
malades entre les diverses parties de I’établissement, I'utilisation du matériel et du
temps du personnel, par exemple. On peut discuter sans fin de questions de cette
nature, mais seule I'observation directe permet de se rendre compte de la réalité des
faits.

La collecte des données a été réalisée:

— au cours d’entretiens avec des représentants officiels, des meédecins, des spécia-
listes, des chefs de division au Ministére de la Santé, des membres du personnel
d’autres ministéres et de services des fournitures, des responsables régionaux, des
élus locaux, le personnel des établissements visités et des membres de la popu-
lation. Les renscignements sur les orientations en matiére de santé et sur la
planification du systéme ont été recueillis auprés des responsables;

— en consultant des documents publiés;

— en analysant des formulaires obtenus auprés des établissements visités et du
Ministére de la Santé, contenant des statistiques et des renseignements sur la
fréquentation, les enregistrements des malades, etc.:

~— en analysant des relevés statistiques (sur la fréquentation, la durée de Phospita-
lisation, le domicile des malades, le diagnostic, etc.) portant sur une période de
deux semaines et mis en tableaux par le personnel des établissements visités, en
vue de I'étude;

— en étudiant des cartes des services du cadastre ainsi que des cartes établies par le
Ministére de la Santé et les Directeurs des circonscriptions administratives;

— en se procurant des plans des établissements auprés du Ministére des Travaux
publics — qu’il s’agisse de plans déja publiés ou de plans établis pour I’étu-
de;
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— en examinant les installations: lien avec la collectivité, conception, agencement,
matériaux employés, infrastructure, études d’activité, effectif du personnel, stoc-
kage, approvisionnement, niveau d’hygiéne, soins aux malades, tableaux de
morbidité, etc. Ces données ont été soit rassemblées sous forme de notes, soit
relevées sur les plans. .

L’analyse des données avait pour but de dégager les rapports entre fonction et
structure bétie, ainsi que les questions et les problémes devant retenir a I’avenir
Pattention des planificateurs et des décideurs a I’échelon national. La phase d’ana-
lyse des données a été plus longue que la phase de collecte.

Techniques

1l existe un certain nombre de techniques d’évaluation éprouvées qui
permettent d’étudier les équipements de santé dans les pays en déve-
loppement. Il est recommandé d’effectuer un essai au cours duquel on
pourra éliminer un grand nombre des problémes imprévus qui se
posent lors d’une grande enquéte. Gréice a cet essal, I’équipe pourra
aussi mettre au point un modéle de liste de vérification et un calen-
drier, et fixer I'ampleur de I'opération, compte tenu du personnel
disponible. Les observations, les entretiens et les études d’activités
constituent des outils essentiels. Pour se faire une idée exacte de la
réalité, il faut vérifier les mouvements et Peffectif du personnel, des
malades et des visiteurs pendant les heures creuses et pendant les
heures d’affluence. Le temps d’exécution des tiches ainsi que la fré-
quence des trajets et les distances parcourues constituent des données
complémentaires. On peut demander a 'enquéteur de suivre le dérou-
lement de certaines activités ou les mouvements d’une partie du per-
sonnel 4 l'intérieur de I’établissement, ou tout simplement de procéder
4 son investigation & partir d’un point d’observation fixe a I'intérieur
de I’établissement. De précieux renseignements feront défaut a I’archi-
tecte qui souhaite présenter un projet d’ouvrage ou d’élement d’archi-
tecture s’il ne commence pas par observer et évaluer la situation telle
quelle se présente et étudier dans le détail I'usage qui sera fait du
volume habitable. Les nouvelles idées de partis architecturaux, d’agen-
cements et d’installations peuvent é&tre expérimentées a l'aide de
magquettes. Lorsqu’on étudie une installation complexe pour la pre-
miére fois, il faut éviter de noter hdtivement a chaque étage une
multitude d’observations et de renseignements sur I’état des maté-
riaux. Il est conseillé de passer quelque temps & se familiariser avec
’aménagement des batiments et & faire des observations d’ordre géné-
ral. Les points importants peuvent étre récapitulés ultérieurement. Les
matériaux employés, leur finition et leur état général peuvent étre
relevés étage par étage. ,

Une liste de vérification servira d’aide-mémoire et facilitera la com-
paraison des installations si les mémes questions sont posées dans
chaque établissement. Les listes de vérification présentent incontesta-
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blement de nombreuses qualités et sont trés pratiques, mais il n’existe
aucun ensemble de listes susceptibles d’une application universelle.
Certaines questions peuvent &tre opportunes dans un pays et non dans
un autre en raison des différences de coutumes religieuses et d’habi-
tudes culturelles, ainsi que de niveau de vie, par exemple. Une liste de
vérification a néanmoins été établie au cours des études de cas sur les
équipements de santé dans les pays en développement réalisées par
I’OMS, dont il a déja été fait mention. Cette liste est destinée & une
petite équipe de travail (deux architectes et un médecin habituelle-
ment), et il a été estimé qu’elle s’adaptait assez bien a tous les pays,
quel que soit leur niveau de développement.

Approches et attitudes

Il est important de s’entretenir avec le personnel a tous les niveaux,
et particulierement avec les responsables de services. Le directeur d’un
hopital peut dresser un tableau d’ensemble de I’organisation et du
fonctionnement de son établissement, mais il est indispensable de
s’entretenir avec les personnes qui s’occupent directement de la gestion
quotidienne des divers secteurs afin de parvenir a une meilleure com-
prehension du fonctionnement de Iétablissement. Il est également
judicieux d’interroger des membres du groupe consultatif de I’hépital
et des notables de la région, ainsi que des malades, afin d’avoir leur
point de vue. Il importe d’avoir des entretiens avc des administrateurs
du Ministére. Ceux-ci se tiendront au moment opportun et il faudra
consacrer tout le temps nécessaire a cette phase importante. Une fois
que les problémes touchant les individus et I’ensemble de I’établisse-
ment ont €té évalués et analysés, il est possible de mettre au point les
méthodes qui permettront d’améliorer la situation.

Il est important que I’approche psychologique et le climat des
entretiens soient bons: en effet, les personnes interrogées ne donnent
pas toujours immédiatement une réponse compléte, par timidité ou
parce qu’elles sont génées par la présence de collégues et surtout de
leurs supérieurs. Il importe donc d’établir un climat de sympathie, de
gagner la confiance des interlocuteurs, de s’assurer qu’ils se sentent a
Iaise, qu’ils sont traités avec courtoisie et qu’ils savent pourquoi on
procede a une évaluation. Trés souvent, il faudra vérifier soigneuse-
ment les réponses, soit en demandant a plusieurs personnes de donner
leur avis sur le méme sujet, soit en posant & nouveau la question a la
méme personne, mais en la formulant différemment. Il est également
important de s’assurer que les questions ont été bien comprises et que
les réponses n’ont pas été inventées, soit parce que la personne inter-
rogée ne veut pas donner I'impression d’étre ignorante, soit parce qu’il
y a une erreur de compréhension d’origine linguistique.
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- L’entretien devrait se dérouler de fagon aussi spontanée que possi-
ble, une question en entrainant naturellement une autre. Il ne faut pas
tirer des conclusions trop hatives, car la vérité n’apparait parfois qu’au
bout d’une discussion prolongée. Il faut aussi tenir compte du fait
qu'une réponse peut avoir été influencée par un grand nombre de
facteurs. Par exemple, pour une question relative a 'augmentation de
la surface du plancher: cette augmentation est-elle liée 4 la mise en
service de matériel neuf, au progrés de la médecine, a des modifica-
tions du systéme d’aiguillage des malades, a une augmentation de la
population desservie ou a des modifications d’infrastructure rendant
I’établissement plus facile d’accés? Ou encore, pour une question
concernant le fait que les malades ont du mal & trouver leur chemin a
lintérieur du batiment: le probléme est-il di & un manque de pan-
neaux indicateurs, au fait que de nombreux autres batiments sans
rapport avec ’hopital ont été construits autour de lui, au manque de
passerelles couvertes reliant les divers batiments, ce qui rend I'acces a
’établissement difficile pendant la saison des pluies, ou au fait que les
- batiments sont mal orientés par rapport a I’entrée principale et aux
lignes de transport? Un dernier exemple: un carrelage abimé — dalles
cassées ou absentes — peut ne pas étre dii & une mauvaise organisa-
tion de I’entretien mais au fait que les dalles employées au moment de
la construction avaient été importées, qu’on ne peut plus s’en procurer
d’autres, et qu’au niveau local le manque de matériaux et de personnes
possédant les compétences nécessaires rend impossible leur remplace-
ment. La personne chargée de 'enquéte devra donc s’efforcer d’aller
au-dela des apparences pour éviter les conclusions fausses. Les pro-
blémes sont souvent interdépendants — par exemple le manque de
personnel peut étre di au fait que les logements de service sont en
nombre insuffisant, fait qui, lui-méme, peut résulter d’'un manque de
crédits au niveau local.

Pour préparer les visites des équipes d’évaluation, il est utile d’en-
voyer a I’avance un exemplaire de la définition de I’opération d’éva-
luation au personnel des établissements concernés. Des dates d’entre-
tien commodes devront étre fixées et une visite préliminaire pourra
éventuellement étre organisée. Les malades, les syndicats et les orga-
nisations professionnelles devraient également &tre informés de ces
visites. Il faudrait souligner que I’évaluation n’est pas une inspection
au sens traditionnel du terme, mais une enquéte. Les activités d’éva-
luation devraient autant que possible se dérouler dans le contexte du
travail quotidien normal.

L’équipe d’évaluation

Dans un pays en développement, une équipe d’évaluation nationale
sera trés probablement réduite en raison du petit nombre de personnes



4. FONCTIONNEMENT DU PROJET 95

susceptibles d’avoir assez de temps et d’expérience. Si possible, Péqui-
pe devrait étre formée de membres ayant une formation en meédecine,
soins infirmiers, gestion, architecture et ingénierie, auxquels devraient
s’adjoindre les autres spécialistes jugés nécessaires. La taille de I’équipe
ainsi que le temps consacré aux travaux varieront, mais il faudrait
veiller a ce que le nombre de participants soit relativement faible pour
ne pas trop géner ou troubler le personnel. Comme nous I’avons déja
souligné, I'équipe est 1d uniquement pour observer, prendre des notes
et interpréter I'information recueillie, et non pour formuler des criti-
ques. Les membres de I’équipe auront sans aucun doute d’autres
obligations professionnelles et ne feront pas partie d’un groupe d’éva-
luation permanent. Il serait toutefois extrémement utile que I’équipe
puisse mettre au point une approche sélective et distinctive en accom-
plissant réguliérement des missions d’évaluation. Si I'on dissout les
équipes a la fin de chaque mission pour en constituer d’autres a
chaque nouvelle enquéte, on interrompra la continuité de la pratique
de I’évaluation et la mise au point de méthodes de travail, ainsi que le
processus permettant aux membres de I’équipe d’apprécier pleinement
la contribution de leurs collégues — ce qui peut exiger un certain
temps.

L’équipe peut relever d’une instance supérieure qui lui fournit con-
seils et avis, coordonne les programmes ultérieurs et diffuse les résul-
tats d’'intérét général. Le temps consacré a préparer une enquéte bien
structurée n’est pas perdu puisqu’il permettra de travailler plus rapi-
dement sur le terrain. Il peut aussi s’avérer utile d’étudier les appro-
ches et les recommandations de quelques autres équipes d’évaluation
ayant recu mission de faire des enquétes dans le domaine de la santé;
ces équipes peuvent en effet fournir des indications utiles pour la
préparation et ’organisation des enquétes, en particulier dans les pays
peu familiarisés avec les travaux d’évaluation. Si tous les membres de
I'équipe ont des tiches bien définies a effectuer et s’ils se réunissent
fréquemment durant la période d’évaluation pour examiner les pro-
blémes, la mission devrait normalement se dérouler sans trop de
difficultés.



5. Remarques finales

De nombreux pays en développement investissent des sommes con-
sidérables dans la création d’importants réseaux nationaux d’équipe-
ments de santé et, de ce fait, le succés ou I’échec de la planification, de
la construction et du fonctionnement de ces installations prend une
importance toute particuliére. Il faut donc que les décideurs de la santé
soient pleinement avertis des nombreuses phases que comporte la
réalisation des équipements, depuis la formulation des politiques de
santé et d’investissement du pays jusqu’aux étapes de la construction,
de Pentretien, du fonctionnement et du remplacement éventuel de
chaque établissement. Par exemple, la plupart des problemes observés
pendant les études de cas peuvent s’expliquer par des omissions ou des
carences dans les toutes premiéres étapes du processus, au niveau de la
politique sanitaire globale du pays et de la formulation d’un plan
national, ainsi que de la conception de P'infrastructure du systéme de
santé. ,

Il faut souligner 'importance fondamentale de ['équilibre au sein du
systéme entre les différents types d’unités organisationnelles et les
différents niveaux de soins. Cet équilibre devrait étre réalisé suivant les
principes directeurs de I'accessibilité universelle aux services essentiels,
de la faisabilité et de l'efficacité sur la plan économique et de la
capacité a gérer les unités organisationnelles. Il n’est pas possible de
préconiser ou de déconseiller de maniére générale la construction de
tel ou tel type d’équipement — chaque pays doit diagnostiquer ses
propres déséquilibres et s’efforcer de les corriger. D’ordinaire, il faut
commencer par développer le niveau primaire du systéme de santé
avant les étages d’appui plus centraux. La cohésion technique et
gestionnaire d’un systéme de santé équilibré est facile a réaliser si ’on
applique les principes de la régionalisation. C’est ainsi seulement que
lon pourra modifier la tendance des usagers a court-circuiter les
unités périphériques qui sont, de ce fait, sous-utilisées, alors que les
installations plus importantes et plus cofiteuses sont sur-utilisées.
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Pour une bonne conception du systéme de santé, grice a laquelle
des décisions appropriées seront prises quant au nombre, au type et &
I'emplacement des installations a construire, il est en outre essentiel
d’harmoniser I'infrastructure du systéme de santé avec les autres &lé-
ments du milieu, tels que les routes, les moyens de communication, les
sources d’énergie, ’organisation communautaire, la culture locale et
’économie. Dans quelques-uns des pays qui ont participé aux études
de cas, on a pu observer que pour certaines collectivités, il y avait eu
aménagement intégré de tous les services essentiels — solution qui
semble possible et que les responsables au niveau national devraient
examiner avec soin.

Ce type de conclusion a débouché sur la description et I’analyse de
'ensemble du systéme de santé de chacun des pays ayant participé aux
etudes de cas, ainsi que de certains aspects relatifs a la couverture
assurée, a l'architecture et 4 la construction des équipements. Les
enseignements tirés de ces travaux sont actuellement communiqués
aux decideurs compétents dans les divers pays. Le processus national
dans ce domaine devrait étre interdisciplinaire et multisectoriel, com-
me I’exige la nature de la planification des équipements de santé. Dans
les pays ou des études de cas ont été réalisées ou sont envisagées, ce
processus peut étre amorcé ou remis en route au moyen d’ateliers au
cours desquels les résultats des évaluations peuvent étre discutés, ce
qui permet la rédaction de recommandations sur les mesures a
prendre !.

Le développement d’initiatives nationales de ce type constituerait la
meilleure base d*une coopération internationale dans le domaine de la
planification, de la construction et du fonctionnement des €quipe-
ments de santé. Elles permettraient de définir les secteurs pour lesquels
un appui se révéle nécessaire, elles développeraient la capacité a
absorber et 4 ajuster le transfert d’une technologie appropriée et
mettraient une expérience profitable a la disposition d’autres pays en
developpement, favorisant ainsi I'application de la politique de
coopération technique entre pays en développement (CTPD) préconi-
sée par 'Organisation des Nations Unies. 11 a été démontré que les
pays peuvent mettre en commun et échanger leurs expériences natio-
nales sur une base bilatérale, régionale (Région du Pacifique occiden-
tal, par exemple), ou sous-régionale (pays du groupe andin, par
exemple).

L’OMS devrait poursuivre son réle de promotion et de coordina-
tion de ces processus jusqu'a ce que les pays puissent s’en charger
eux-mémes.

! Etudes de cas: approche et conclusions préliminaires (annexe au document de base)
— Réunion OMS sur la planification, la programmation, la conception et I'architecture
des équipements de santé dans les pays en développement, Genéve, 3-7 novembre 1980.
Genéve, document OMS SHS,;SPM;/80.5
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D’autres organisations internationales sont susceptibles de colla-
borer aux efforts nationaux d’amélioration de la planification, de la
construction et du fonctionnement des équipements de santé, notam-
ment: les organismes de financement (tel que le PNUD, la Banque
Mondiale, les banques de développement régionales, les organismes
d’aide multilatérale et bilatérale), les organismes fournissant un appui
aux activités de formation et d’information en matié¢re d’architecture
et de construction (tels que P'UNESCO, I'Union internationale des
Architectes ou les centres internationaux de formation a I’architecture
sanitaire, 2 Buenos Aires, Londres, Louvain et Manille, par exemple)
et les organismes qui fournissent une information et une formation en
matiére de gestion des établissements de santé (tels que la Fédération
internationale des Hopitaux, I’Association des programmes universi-
taires d’administration de la santé publique, les instituts de gestion
nationaux et régionaux, en Afrique orientale et occidentale ou en Inde,
par exemple, etc.). . - :

L’Organisation mondiale de la Santé s’attache particulicrement a
améliorer sa collaboration avec toutes ces organisations afin de
dégager une approche commune des problémes de planification des
équipements de santé dans les pays en développement.



Glossaire

Affectation des sols: destination de terrains & un usage ou emploi
précis.

Appel a la concurrence: procédure d’attribution des marchés consis-
tant 4 inviter publiquement les entrepreneurs & proposer un prix pour
la réalisation d’un ouvrage. Cette procédure est d’ordinaire soumise a
une réglementation stricte.

Baréme des honoraires: tarifs homologués utilisés pour évaluer le
cout des travaux exécutés par certains spécialistes et publiés par des
associations professionnelles pour garantir la qualité des services.

Budget du projet: somme dont dispose le maitre d’ouvrage pour la
réalisation de Iintégralit¢ du projet, soit, notamment, I’achat des
terrains, la construction de ’ouvrage, son équipement, les frais pro-
fessionnels, les intéréts sur les emprunts contractés ainsi que les
imprévus.

Client: maitre d’ouvrage (voir ce mot).

Comité de coordination: comité spécial constitué par le maitre d’ou-
vrage pour coordonner les travaux des divers collaborateurs au projet
et pour conseiller le directeur du projet.

Comité du projet: comité spécial constitué par le maitre d’ouvrage et
chargé de diriger les travaux et les activités du directeur du projet.

Conducteur des travaux: dans les grands projets de construction et
dans de nombreux projets de taille moyenne il est courant d’employer
un conducteur des travaux comme chef de chantier chargé de vérifier
la qualité des travaux de construction. Celui-ci peut étre engagé soit
par l'auteur du projet au nom du maitre d’ouvrage, soit directement
par le maitre d’ouvrage.

Constructeur: personne physique ou morale — habituellement un
entrepreneur ou une main-d’ceuvre directe — chargée de 1’édification
de T'ouvrage.
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Consultant: personne qui donne des avis de professionnel ou de
spécialiste.

Contrat: accord passé entre deux parties au moins et liant celles-
ci.

Contrat prix coitant plus honoraires: formule de contrat prévoyant le
remboursement a ’entrepreneur ou au consultant des dépenses pour
lesquelles il peut fournir des justificatifs ainsi que le versement d’ho-
noraires dont le montant a été fixé par avance.

Contrdle de la qualité: activités et méthodes ayant pour but de
vérifier que les matériaux employés, les procédés utilisés, I'exécution
des travaux ainsi que la réalisation de I’ensemble du projet sont
conformes aux prescriptions.

Contréle des cofits: ensemble des mesures prises en vue d’assurer que
le coiit de la réalisation du projet de construction ne dépassera pas le
budget du projet.

Coiit de Paugmentation de Pindice des prix: dépense supplémentaire
dont il faut tenir compte, due a la hausse des prix liée a I'inflation
pendant la durée de I'exécution du projet.

Définition de opération: étape initiale du processus de réalisation de
'ouvrage, au cours de laquelle est préparée une présentation générale
des besoins permettant d’élaborer des propositions et des recomman-
dations destinées au maitre d’ouvrage, qui pourra ainsi déterminer la
forme que prendra le projet. :

Densité de construction: rapport entre la surface batie effectivement
occupée par la construction et la surface totale du terrain sur lequel est
implantée la construction.

Dépenses d’investissement ou d’équipement: -investissement ncessaire
au financement de biens permanents ou semi-permanents — bati-
ments, engins, matériels ou véhicules par exemple. En cas de doute,
lorsqu’il s’agit de biens dont la durée de vie est supérieure a un an, on
estime que ce sont des biens d’équipement.

Dessins d’exécution: dessins ‘destinés a I’entrepreneur ou au sous-
traitant. Ils figurent au contrat et fournissent tous les renseignements
nécessaires a ’exécution du projet ou d’une partie du projet.

Devis quantitatif: document préparé a partir de I'ensemble des spe-
cifications techniques et contenant un détail des quantités de maté-
riaux et de fournitures 4 mettre en ceuvre pour réaliser I'ouvrage.
Directeur du projet: personne ayant le pouvoir et la charge de gérer
le projet conformément & son mandat.

Equipe de conception: groupe de personnes chargées de la conception
du projet. Cette équipe est de taille variable et peut se composer d’un
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architecte seulement ou rassembler un nombre plus ou moins élevé de
spécialistes représentant des disciplines diverses.

Equipe de définition de Popération: équipe composée d’usagers, de
concepteurs, de spécialistes et, dans certains cas, d’entrepreneurs et de
fournisseurs, concernés par la définition du projet.

~ Equipe de gestion: équipe de spécialistes — planificateurs, gestion-
naires, cadres, etc. — a la téte desquels se trouve un directeur de projet
et qui est chargée de la gestion du projet.

Equipe de mise en service: ¢équipe composée d’usagers, de concep-
teurs, de spécialistes, d’entrepreneurs et de fournisseurs participant a
I'étape de mise en service de 'ouvrage.

Equipe de réalisation: équipe composée d’usagers, de concepteurs, de
spécialistes, d’entrepreneurs et de fournisseurs participant a la phase
de construction du projet.

Esquisse: dessin, souvent fait & main levée, pour donner une idée
générale du plan d’ensemble, de la conception et de la construction
d’un batiment. :

Etat des paiements: é&tat récapitulatif des paiements qui ont été
effectués et de la situation financiére du projet par rapport au budget
du projet, évaluée au moment de 1’établissement de I’état.

Etude de faisabilité: enquéte et analyse détaillées, souvent effectuées
dans le cadre de la définition du projet, ayant pour but de déterminer
la faisabilité et I'opportunit¢ du projet envisagé, du point de vue
financier, technique ou autre.

Financement: disponibilité des capitaux nécessaires pendant ’exécu-
tion du projet.

Fonds: réserves de capitaux destinés au financement du projet.
Forfait: prix fixé d’avance.

Gestion du projet: planification, exécution et contrdle d’un projet, de
son commencement a son achévement, dans des délais déterminés,
pour un cotit déterminé et en vue d’un résultat déterminé, a I’aide des
ressources techniques et humaines disponibles.

Ingénieur en chef: dans les grands projets de construction, personne
souvent employée en plus du conducteur des travaux pour représenter
les ingénieurs sur le chantier.

Localisation: délimitation du terrain ou le projet sera réalisé.

Maitre d’ouvrage: personne physique ou morale pour le compte de
laquelle est exécuté le projet et qui supporte la responsabilité de
I’évaluation des propositions et de I'attribution des fonds.
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Meétreur vérificateur: personne qui fait ’évaluation des quantités et
du coit des matériaux et de la main-d’ceuvre nécessaires aux travaux
de construction et qui conseille le maitre d’ouvrage sur les questions de
cofits.

Mise en service: étape finale du processus de réalisation de 'ouvrage
au cours de laquelle on s’assure que les travaux de construction ont éte
achevés conformément aux plans et prescriptions techniques adoptés
et que les installations sont pleinement opérationnelles (réception des
travaux). C’est au cours de cette étape que sont fournies les instruc-
tions relatives au fonctionnement des installations et qu’est recruté le
personnel qualifié qui assurera de fagon contlnuc le bon fonctione-
ment et ’entretien de celles-ci.

Modéle/projet type: - plan standard utilisable pour certains types de
batiments ou de parties de batiments.

Module: unité de mesure adoptée comme élément de base pour
déterminer les proportions des différents éléments d’architecture.

Norme: indice quantitatif déterminé scientifiquement en vue de défi-
nir certaines caractéristiques qui devront étre respectées au cours des
travaux de construction.

Période de garantie contre le risque de vices de construction/période
d’entretien: période qui suit ’achévement du projet, pendant laquelle
le constructeur a I’obligation de réparer les défauts qui apparaitraient
dans les matériaux ou I’exécution des travaux de construction de
I’ouvrage.

Piéces du marché: ensemble des documents a partir desquels les
soumissions doivent é&tre établies et qui sont fournis aux concurrents a
une attribution de marché. Parmi ces documents figurent habituelle-
ment le descriptif du projet, les prescriptions techniques, les devis
quantitatifs, les plans et élévations, ainsi que les dessins d’exécu-
tion.

Plan: schéma directeur — document fixant les grandes orientations
de 'aménagement d’un territoire donné, notamment la destination
générale des sols; plan d’urbanisme — document réglementant I’affec-
tation générale des sols en vue d’assurer aux habitants les meilleures
conditions de vie possibles; plan d’occupation des sols (P.0.S.) —
plan d’urbanisme dont les documents graphiques fournissent tous les
détails sur I’affectation des sols actuelle ou & venir; plan de situation
— plan situant topographlquement une parcelle de terrain, un immeu-
ble ou une installation dans sa région, son agglomération ou son
district; plan de masse — document graphique indiquant la position
relative des installations ou batiments, construits ou prévus, précisant
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habituellement les volumes construits au-dessus du sol et permettant
I'identification du site.

Plan: plan d’architecte —document graphique tracé a partir d’une
esquisse et comportant, & une échelle appropriée, toutes les données
nécessaires a la réalisation des travaux dans leur intégralité; plan de
fonctionnement — plan détaillé de la construction d’un batiment
indiquant I’emplacement des éléments par rapport a leur fonction.

Plan des ressources: plan résumant la disponibilité et la répartition
des ressources, permettant ainsi une planification efficace de leur
utilisation ultérieure.

Plan de travail: texte ou tableau précisant dans quel ordre les tra-
vaux doivent étre effectués, par qui et quand (voir programme de
travail).

Prescriptions techniques (cahier des): description et explication dé-
taillées du projet, de ses éléments, des matériaux et de 1’exécution
requise.

Prévision périodique des dépenses: évaluation des dépenses a venir,
établie périodiquement.

Prix de revient final: cofit effectif du projet pour le maitre d’ouvrage,
comportant le cofit de la construction et de 'aménagement du bati-
ment, les honoraires des consultants, les frais de déplacement et frais
professionnels, les intéréts sur les emprunts contractés, les salaires et
les frais généraux de ses employés.

Prix de revient prévu: estimation du prix de revient final probable du
projet.

Programme de travail/calendrier des travaux: plan de travail établi
dans le temps et indiquant I’ordre dans lequel les travaux doivent se
dérouler ainsi que la date a laquelle les activités prévues dans le projet
doivent débuter et s’achever (voir plan de travail).

Programme par service ou par salle: tableau présentant les besoins
selon la destination fonctionnelle et la surface-plancher de chaque
service ou salle prévus dans le projet.

Projet d’investissement ou d’équipement: projet appelant des dépenses
d’investissement.

Provisions pour imprévus: marge de sécurité dont on s’assure, au-dela
des dépenses prévues, afin de tenir compte de divers aléas (événements
imprévus, modifications, accidents, etc.).

Réglement par acomptes ou avances forfaitaires: méthode de paie-
ment qui différe de celle du réglement des travaux a leur achévement.
D’ordinaire, le nombre et le montant des versements sont fixés avant
le début des travaux de construction.
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Rénovation: dans une construction, remplacement systématique d’an-
ciens éléments par des €léments neufs afin que celle-ci réponde ou
corresponde 4 une nouvelle conception des besoins.

Retenue de garantie: somme d’argent retenue par le maitre d’ouvrage
sur le montant de I’évaluation des travaux achevés par 'entreprencur
principal et les sous-traitants afin de couvrir les frais de reprise des
défauts éventuels des matériaux ou de I’exécution. ' '

Services/organismes publics: services ou organismes dont le person-
nel se compose de fonctionnaires de I’Etat et qui exercent des activités
d’utilité publique.

Sous-traitant/fournisseur désigné: sous-traitant ou fournisseur sélec-
tionné avant que P’entrepreneur principal n’ait été choisi.

Spécifications techniques détaillées: ensemble des plans, prescriptions
techniques, calendrier des travaux et devis quantitatifs préparés par
I’équipe de conception, et qui décrivent les travaux a effectuer a
Pintention de I’équipe de réalisation.

Standard: type, modéle ou constante qui peut servir de référence
pour comparer des éléments d’architecture ou un batiment tout
entier.

Surface: surface hors-ceuvre brute par étage — surface par étage,.
calculée a partir des nus extérieurs des murs de fagades; surface
dans-ceuvre par étage — surface de plancher construite, calculée par
étage a partir de la face interne des murs de fagades; surface hors-
ceuvre brute — surface totale des planchers de la construction, calculée
a partir des nus extérieurs des murs de fagades d’un immeuble, d’un
groupe d’immeubles ou de locaux; surface dans-ceuvre — surface de
plancher construite totale, calculée a partir de la face interne des murs
de fagades d’un immeuble, d’un groupe d’immeubles ou de locaux.

Utilisation des sols: ensemble des dispositions ayant pour but d’as-
surer que I’emplacement des batiments, leur nature, leur taille, leur
aspect et leur cadre sont conformes aux orientations fixées et tiennent
compte de l'intérét général. *

Vérification financiéres: vérification du prix des matériaux ou de
I’exécution du travail, ou du coilit cumulatif courant du projet.

Zonage: répartition d’un territoire en zones, l'utilisation ou I’occu-
pation des sols ayant été définie pour chacune d’entre elles.
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BrRIDGMAN, R. F. BT AL. Health care facilities in the developing countries: prevailing
concerns and possible solutions.
World hospitals, 16: 38-43 (1980).

La plupart des pays en développement connaissent d’une part le probléme de la
coordination des équipements de santé existants et d’autre part la nécessité d’aug-
menter le nombre, la capacité et I'efficacité de ces équipements. En examinant les
conditions préalables essentielles pour atteindre I'objectif recherché, les auteurs
tentent de démontrer que celui-ci n’est pas inaccessible pour des organismes de
planification relativement simples. A 'aide d’exemples et de conclusions, ils cher-
chent & encourager les responsables sanitaires des pays en développement a vaincre
les réticences de ceux qui, pour des raisons de tradition et de routine, estiment
parfois que les méthodes actuelles de planification et de conception des équipements
de santé sont trop complexes pour pouvoir étre utilisées pour résoudre les problémes
qui se posent & eux.

CAMMOCK, R. Health centres handbook. London, Medical Architecture Research Unit,
The Polytechnic of North London, 1973 (Offset).

Ce guide s’adresse non seulement a Darchitecte mais aussi a I'ensemble de
I’équipe du projet, c’est-a-dire a tous ceux qui influenceront les décisions relatives a
la forme et a la superficie du batiment ainsi que les choix en matiére d’installations et
de matériels, déterminant ainsi pour des années le mode de fonctionnement du futur
établissement.

GREEN, 1. ET AL. Hospital research and briefing problems.
London, King Edward’s Hospital Fund, 1971.

Cet ouvrage s’adresse a tous ceux qui souhaitent mieux connaitre la genése d’un
projet de réalisation d’un hépital et les recherches qui I'ont précédé, et ne pas s’en
tenir 4 un examen des plans et 4 une visite du batiment. Au cours des cinq années de
planification, et davantage encore depuis le début des travaux, le volume des
demandes d’information relatives aux recherches et 4 la définition de Popération n’a
fait que croitre. Le lecteur trouvera dans cet ouvrage des explications sur les
méthodes employées.

KLECZKOWSKI, B. M. & PIBOULEAU, R., éd. Planification et conception des établissements
de soins de santé dans les régions en développement: approches possibles. Genéve,
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Organisation mondiale de la Santé, Vol. 1 1977; Vol. 2, 1979; Vol. 3, 1980, Vol. 4, 1984
(Publications offset N°° 29, 37, 45 et 72).

Cette série de publications basées sur des expériences pratiques fournit de
nouveaux éléments importants a I'intention non seulement des pays en développe-
ment mais aussi des professionnels des pays développés, qui ne mesurent pas
toujours le décalage qui existe entre leurs connaissances et les conditions et besoins
des régions en développement.

A model health centre. London, Medical Committee of the Conference of Missionary
Societies, 1975.

Ce rapport apporte une contribution 4 I'étude des problémes liés 4 la prestation
de services de soins de santé dans les régions en développement. Il est consacré a un
centre sanitaire dont il décrit le fonctionnement en détail. Cette étude constitue une
introduction aux questions de conception et un ouvrage de référence pour les
personnes chargées de résoudre les problémes de planification et de conception sur le
terrain.

MEN, p. & JORGENSEN, T. Design for medical buildings: a manual for the planning and
building of health care facilities under conditions of limited resources. Nairobi, Housing
Research and Development Unit, University of Nairobi, 1975.

Ce manuel contient des indications pour la conception, la construction et le
financement de nouveaux batiment et pour I'agrandissement ou l’amélioration
d’installations médicales. Il a été préparé essentiellement a 'intention du médecin et
de son personnel qui, dans les régions rurales d’Afrique, sont souvent contraints
d’étre leur propre architecte. Il peut également étre utile a I'architecte qui doit faire
face aux problémes particuliers de la réalisation de batiments a usage médical dans
les régions en développement. Il fournit en outre des informations susceptibles
d’intéresser les personnes qui ont pour mission de réunir des fonds a des fins
médicales dans les pays en développement.

MILLIARD, B. Commissioning hospital buildings, 3rd edition. London, King Edward’s
Hospital Fund, 1981.

Cet ouvrage étudie plus particuliérement les effets des contraintes budgétaires sur
I'achévement et la mise en service des équipements de santé dans les délais prévus et
sur leur utilisation. Il examine aussi les effets de ’ouverture d'un nouvel établisse-
ment sur 'ensemble des services au niveau du district, ainsi que les problémes liés
aux modifications de fréquentation des autres équipements de santé.

Mukeril, K. Primary health care facilities in developing countries: Report on a research
project. Starnberg, Institute for Building in the Tropics, 1981.

Ce rapport, qui est basé sur des études de cas menées en Asie de I’Est, en Afrique
occidentale et en Amérique centrale, contient une analyse des principes de planifi-
cation et d’organisation des systémes de santé nationaux, qui pourra étre lue avec
profit, ainsi que des indications et des normes a appliquer a la conception de diverses
installations de santé au niveau des soins primaires.

NiLssoN, N., ed. District hospital in Kenya: type drawings. Nairobi, Steering Committee
of the District Planning Group, 1975.
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Pour ne pas aggraver la situation économique actuelle, il est souhaitable d’uti-
liser des «modéles types» qui réduisent au maximum la dépendance vis-a-vis des
matériaux importés et des services et matériels complexes. Les modéles types d’un
hopital de district que propose I'ouvrage sont basés sur des programmes fonction-
nels en rapport avec un budget modique et un personnel réduit. L’ouvrage contient
aussi un ensemble de plans, dessins et schémas d’aménagement standard pour
chaque service de ’hopital, ainsi que toutes les «piéces du marché», et notamment
les dessins d’exécution, les prescriptions techniques et les devis quantitatifs néces-
saires.

NiLssoN, N., ed. 4 guide td the management of construction projects. Stockholm —
Geneva, SIDA/ILO, 1978.

Les petits projets de construction relativement simples peuvent étre réalisés sans
qu’il soit besoin d’avoir recours a des méthodes de gestion élaborées, mais il n’en est
pas de méme pour les projets complexes qui ne peuvent étre menés 4 bien sans une
certaine organisation de la gestion du projet. Cette constatation faite, le guide
explique les principes fondamentaux de la gestion de I’ensemble d’un projet, c’est-
a-dire comment planifier, exécuter et diriger un projet de construction de son début a
son achévement, sans sortir du cadre du budget fixé, des délais impartis et des
ressources techniques et humaines disponibles.

OROFINO, E. Health and health centres under conditions of limited resources : an approach
to planning and design of community-based health care facilities in the tropical regions of
South America. Leuven, Postgraduate Centre, Department of Construction, University
of Leuven, 1980 (Offset). ‘

En se basant sur des exemples pratiques, lauteur démontre que pour bien
g’attaquer aux problémes que posent les projets de réalisation des équipement de
santé, il faut commencer par déterminer quels sont les problémes de santé priori-
taires et définir les tAches essentielles 4 accomplir en tenant compte des ressources
limitées.

Planning and building health care facilities under conditions of limited ressources.
World hospitals, 11: N** 2, 3 & 4 (special issues).

Les organisateurs du séminaire consacré a ces questions (Nairobi, novembre
1974) ont réuni les commurications présentées 4 cette occasion. Leur publication
devrait donnef un tableau assez complet de la situation dans le monde en ce qui
concerne le théme central. Les communications sont classées de fagon que le lecteur
parte des observations générales sur la planification régionale, la conception et la
construction de divers équipements et sur les aspects économiques des soins de santé
pour aboutir & des propositions, solutions et détails pratiques. Il ressort de ces textes
que pour planifier et construire des équipements de santé lorsque les ressources sont
limitées, il est avant tout indispensable d’avoir une approche méthodologique, et que
les batiments offrent le plus de souplesse possible sur les plans fonctionnel, structurel
et technique. : : )

RONEUS, 1. & HANSON; L., ed. Rural health facilities in Kenya: type drawings. Nairobi,
Steering Committee of the Health Centre Type Drawings, 1978.

Les modéles types présentés dans cet ouvrage ont été préparés pour accélérer
Pensemble du programme de construction d’installations de santé en milieu rural
ainsi que la modernisation des équipements existants, en réduisant le nombre des
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études techniques distinctes nécessaires pour chaque projet de centre de santé.
L’ensemble des modéles types proposés a été élaboré a partir de programmes
fonctionnels tenant compte des possibilités de réalisation dans des conditions don-
nées. L’ouvrage comporte aussi des plans, dessins et schémas d’aménagement stan-
dard pour chaque type d’équipement de santé en milieu rural.

RowriNsoN. C. Space utilization in hospitals: concepts, methodology and preliminary
results. London, Medical Architecture Research Unit, The Polytechnic of North Lon-
don, 1977 (Offset).

Cet ouvrage a été rédigé pour répondre & un besoin pratique: trouver une
méthode fiable permettant de mesurer, d’évaluer et de réexaminer les modes d’uti-
lisation de I'espace disponible afin de déterminer les améliorations possibles, les
limites & une utilisation accrue de cet espace et les goulets d’étranglement éventuels,
ainsi que les types de techniques qui pourraient s’avérer nécessaires pour la mise en
application des recommandations.

A Study of construction standards and methods appropriate for simple building accomo-
dation requirements. Washington, The World Bank/United Nations Development Pro-
gramme Joint Project INT/77/021/A/01/42, 1978.

Ces deux institutions internationales ont examiné en commun un choix de
méthodes de construction adaptées & la réalisation de petits batiments tels que des
écoles, des dispensaires et des centres de santé. L’'étude précise les nombreuses
conditions qui déterminent si une méthode donnée convient 4 un certain environ-
nement, les objectifs économiques et sociaux, la structure et 'organisation de la
méthode ainsi que la disponibilité et la qualité des ressources.
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