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1. GENERALITES

A 1'Assemblée mondiale de la Santé de 1977, les pays se sont engagés a 'faire accéder d'ici
1'an 2000 tous les habitants du monde & un niveau-de santé qui leur permette de mener une vie
socialement et économiquement productive".1 La .Conférence conjointe OMS/FISE d'Alma-Ata a
déclaré en 1978 que les soins de santé primaires sont le moyen "d'atteindre cet objectif dans
le cadre d'un développement empreint d'un véritable esprit de justice sociale".?2

Cette nouvelle approche se répercutera certainement sur la planification, la construction
et 1'exploitation des équipements de santé. Il est donc impératif, afin d'éviter des erreurs
coliteuses, d'étudier soigneusement quelle doit @tre la place de ces activités dans un systéme

N

de santé fondé sur les soins de santé primaires et quels sont les obstacles & surmonter.

La mise en oeuvre des soins de santé primaires a généralement pour point de départ une
situation caractérisée par de grandes inégalités dans la répartition des ressources sanitaires,
et notamment des équipements de santé; par 1'existence d'un corps médical établi principalement
dans les grandes villes et enclin, en raison des perspectives professionnelles et financiéres
qui s'offrent 2 lui, & préserver le statu quo; par une législation qui rend parfois difficile
la modification du partage des responsabilités en matiére de santé; et par un fort préjugé en
faveur de la technologie mise au point dans les pays riches, qui ne convient pas forcément aux
pays en développement. Comment remédier i cette situation ? Comment remanier les services de
santé afin d'apporter un soutien efficace aux soins de santé'primaireS‘sans pour autant usurper
des t3ches quil ne reldvent pas logiquement de ces services et sans absorber' des crédits qui
seraient plus utilement employés ailleurs ? Comment allouer et utiliser rationnellement des
ressources modestes & tous les stades de la mise en place des équipements de santé (planifica-
tion, construction et exploitation) de facon & répondre au moins aux besoins prioritaires
absolus et a éviter les gaspillages ? Comment normaliser et simplifier 1'équipement pour pouvoir
1l'entretenir et le réparer facilement ? Comment mettre au point le systéme logistique le plus
simple possible pour approvisionner le pays en fournitures essentielles ? Comment, enfin, modi-
fier 1'enseignement et les programmes pour les rendre conformes aux nouvelles politiques de
développement sanitaire et cesser de former un personnel médical qui ne peut travailler qu'avec
1'aide d'équipements coliteux ?

Il n'y a pas de réponse unique a ces questions et 1'on ne peut apporter pour le moment que
des solutions partielles aux problémes posés. Mais il est urgent de déterminer, dés que
possible, dans quelle direction chercher ces solutions.

Depuis quelque temps, 1'OMS s'efforce de dissiper certaines opinions erronées qui ont colité
cher aux pays en développement.

On a longtemps cru que les équipements de santé des pays en développement devaient etre
concus suivant le méme schéma que ceux des pays plus développés, & quelques modifications pres,
visant principalement & tenir compte des conditions climatiques.

Certains architectes inexpérimentés ou ignorant des problémes des pays en développement
mais désireux de pénétrer un marché prometteur, sont encore de cet avis, ainsi que certains
médecins des pays en développement qui aimeraient avoir a leur disposition les moyens sophis-
tiqués auxquels ils se sont habitués au cours de leurs études ou de leurs voyages a 1'étranger,
et ‘certains décideurs - dont le domaine n'est pas forcément la santé - attirés par le prestige
d'un hOpital doté d'une technologie ultramoderne, alors que méme dans les pays riches on en est

N

arrivé i se poser des questions quant & 1'utilité de tels équipements."

Par contre, il y a toujours eu des gens, qu'il s'agisse de décideurs, de planificateurs,
d'architectes ou de médecins, qui ont eu conscience de la nécessité de tenir compte d'une situa-
tion dans laquelle les ressources humaines et financiéres sont limitées, les conditions clima-
tiques difficiles, les équipements insuffisants ou peu fiables et le contexte socioculturel
particulier. Aussi de nombreux hSpitaux et centres de santé des pays en développement sont-ils
des exemples de planification raisonnable et appropriée. Par ailleurs, les équipements calqués
sur ceux des pays riches ont commencé 4 faire 1'objet de critiques sérieuses lorsque 1l'on s'est

apercu qu'ils étaient trop chers a comstruire et 3 exploiter, difficiles & administrer et
quelquefois si inadaptés qu'ils n'ont jamais été mis en service.
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Des‘erféurs aussi cofliteuses,. qui servent de lecon & ceux qui en pﬁtiésent, n'ont malheureu-
sement pas recu 1'écho qu'elles auraient dfi recevoir pour qu'elles ne soient pas répétées indé-
finiment. En outre, 1'absence presque totale de publications proposant des approches raison-
nables adaptées & la situation des pays en développement a privé les planificateurs et les
architectes de ces pays de directives éprouvées et bien documentées.

C'est pourquoi 1'OMS a décidé, en 1972, d'entreprendre une étude sur la planification, la
programmation, la conception et 1'architecture des hdpitaux et autres édquipements médicaux dans
les pays en développement et d'en diffuser les résultats 3 travers une série de publications.

Tout en supposant que cette étude aboutirait a la publication de manuels ou de monographies
sur la question, on a considéré qu'il était urgent de fournir d'abord aux usagers un moyen, si
imparfait soit-il, de s'assurer qu'ils avaient répertorié les problémes pertinents, choisi les
bonnes méthodes, envisagé les contraintes locales et les différentes solutions avant de prendre
1a décision de construire une installation. On s'est donc efforcé de traiter une série de sujets
intéressant particuliérement les administrateurs sanitaires, les planificateurs et les archi-
tectes et de le faire de facon 3 les sensibiliser aux problémes et aux obstacles rencontrés par
les autres. C'est pourquoi chacun des volumes de la présente série, Planification et conception
des équipements de santé dans les régions en développement : approches possibles, traite de
sujets intéressant ces trois catégories de lecteurs sans prétendre les étudier de facon
exhaustive.

Afin de tenir compte, aussi complétement que possible, des préoccupations des autres orga-
nismes intéressés, les bureaux régionaux de 1'OMS, la Fédération internationale des HSpitaux
(FIH) et le groupe santé publique de 1'Union internationale des Architectes (UTA) ont été
consultés et impliqués dés le départ dans cette étude.

Un exemple de cette approche a été la réuniomn, a Nairobi, en novembre 1974, d'un séminaire
conjoint OMS/UIA/FIH sur la planification et la construction des équipements de santé au moyen
de ressources limitdes. Cette réunion a montré que certains participants n'avaient pas encore
saisi les particularités de la planification des équipements de santé dans les pays en dévelop-
pement et a contribué, grdce i des interventions brillantes et 3 des discussions animées, a
dissiper certains malentendus trés anciens; les résultats de cette réunion ont été largement
diffusés grace a la publication de deux numéros spéciaux de World Hdspitals.3

Aprés la publication des deux premiers volumes de Planification et conception des équipe-
ments de santé dans les régions en développement : approches possibles, 1'OMS a décidé de
réaliser une série d'études de cas par pays, pour montrer comment, face a quels obstacles et
avec quels résultats la planification et la mise en place des infrastructures sanitaires se
font dans la pratique. L'OMS estimait que les erreurs commises pouvaient &tre trés utiles si
1'on parvenait & en élucider les causes et & en analyser les conséquences. On pourrait ainsi
passer en revue des solutions originales & des problemes fréquents et déterminer si ces solu-
tions pouvaient &tre adaptées a des situations différentes. Grice au financement de 1'Agence
suédoise pour le Développement international (SIDA), des études de cas ont ainsi été effectuées
dans six pays : Algérie, Cuba, Sénégal, Soudan, Venezuela et Zambie. Les résultats sont en cours
de dépouillement et le volume cing de la présente série sera entiérement consacré a ces études.

'Dans chaque cas, 1'étude a été congue de facon a présenter une utilité immédiate pour le
pays concerné : par exemple, au Soudan, elle a servi d'étude pilote et a donné lieu a une
réunion au niveau nationmal le plus élevé, au cours de laquelle les résultats ont été discutés
et d'importantes recommandations ont été formulées en ce qui concerne les mesures a prendre
pour leur donner suite.

Dans le méme temps, les Bureaux régionaux de 1'OMS ont effectué des études et réalisé des
projets tr2s valables, Parmi ceux-ci, un projet de la Région des Amériques visant 2 promouVoir
les syst2mes nationaux d'entretien et de réparation des équipements de santé, mis en place au
Venezuela puis étendu 2 d'autres pays latino-américains; et le Congrés sous-régional sur la
programmation, la mise en place et l'entretien des équipements de santé, qui s'est tenu au
Venezuela en 1980, et qui constituait la phase préparatoire d'un projet auquel devaient parti-
ciper les pays de toute la Région andine (Bolivie, Chili, Colombie, Equateur et Pérou)., Dans
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la Région du Pacifique occidental, un projet interpays sur la gestion, la conception et 1'entre-
tien des h8pitaux a été mis au point avec le financement du PNUD (Programme des Nations Unies
pour le Développement), La Région de 1'Asie du Sud-Est a entrepris diverses activités en rapport
avec les services de santé de base; dans cette Région également, les problémes d'entretien de
1l'équipement ont été étudiés avec attention.

2. APERCU DES PROBLEMES ET DES APPROCHES UTILISEES

Il est plus facile de décrire les problémes et les approches utilisées en abordant succes-
sivement les phases de la planification, de la construction et de l'exploitation des équipements,

Planification des services et des équipements

i) Nécessité de définir les taches

Les équipements de santé ne servent qu'a abriter l'exercice de fonctions particuliéres,
Tant que ces fonctions ne sont pas définies, les besoins réels en matidre de construction ne
peuvent eux non plus @tre définis. Il est donc nécessaire de concevoir un processus de planifi-
cation qui permette d'apprécier les pribrités parmi les problémes de santé et de définir les
tdches requises pour traiter ces problémes aux divers niveaux (un processus analogue 3 celui
de la programmation sanitaire par pays, par exemple), Utilisant ce processus, certains pays
tentent de recenser des groupes d'activités réalisables et abordables en tenant compte du type
de personnel requis et en définissant son rdle et ses responsabilités, On peut alors déterminer
quel type de b&timent, d'équipement et de médicaments seront nécessaires pour la prestation des
soins de santé. En résumé, les équipements de santé sont le résultat d'un processus global de
planification des services de santé et non 1'inverse.

Les tentatives de planification de services de santé orientés sur les problémes communau-
taires se heurtent au probléme suivant : quel est l'ensemble de services le plus rentable pour
assurer la répartition la plus équitable et la plus adéquate des soins de santé ? Cet ensemble
inclut les équipements de santé mais ne repose pas sur eux. L'expérience, et notamment 1'expé-
rience acquise grice aux études de cas, a montré que de nombreuses activités de soins de santé
primaires pouvaient €tre exécutées sans que l'on dispose de bAtiments réservés 3 cet effet : a
domicile, dans les écoles, sur le lieu de travail, ou méme en plein air. Il n'en reste pas
moins que certains actes sont plus facilement exécutés dans un batiment congu et construit a
cet effet, Ce bAtiment peut &tre nécessaire au niveau des soins de santé primaires ou constituer
le niveau secondaire de soins, suivant le degré de spécialisation requis, Les actes en question
n'impliquent pas nécessairement une médecine de pointe; il peut s'agir d'actes chirurgicaux
simples,” de la conduite des accouchements difficiles, de soins aux accidentés ou d'examens diag-
nostiques nécessitant certains équipements.5 Il n'est pas besoin pour cela de bAtiments impo-
sants mais 1'on doit pouvoir disposer d'installations appropriées, Néanmoins, la planification,
la conception et l'exploitation des bﬁtiments qui abriteront ces activités peuvent donner lieu
a des erreurs coliteuses.

Dans ces conditions, les hOpitaux pourraient soutenir et compléter les soins de santé
primaires. Il faudra toutefois veiller, lors de l'affectation des ressources, & ce qu'elles ne
soient pas utilisées aux dépens des efforts & visée communautaire et des équipements d'appui,

Le r8le de 1'hopital dans les soins de santé primaires est inévitablement appelé A changer
et il est difficile de prédire a quel pbint tant que les'programmes de soins de santé primaires
ne sont pas fermement établis, Ainsi, le "phénoméne d'évitement" diminuera 2 mesure qu'augmen-
teront la qualité et 1'adéquation des soins au niveau communautaire. Dans tous les cas, la
polarisation radicale entre partisans de la création d'h6pitaux et partisans du développement
des soins de santé primaires n'a pas lieu d'@tre, puisque les hopitaux, quelles que soient les
modifications qui l?ur sont apportées, et les soins de santé primaires doivent &tre intégrés
dans un systéme de santé local acceptable, dont les besoins essentiels en matiére de personnel,
d'équipements et de fournitures seront clairement définis en fonction des actes médicaux a
effectuer, S'il faut accorder une importance particulidre aux soins de santé ruraux, il ne
faut pas négliger non plus les problémes aséoéiés 2 la prestation de soins de santé primaires .
dans les zones urbaines et péri-urbaines mal desservies,
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La définition et la répartition des taAches sont rendues plus difficiles du fait de 1'insuf-
fisance de données épidémiologiques et autres sur les besoins communautaires; les décisions
quant au type de services & mettre en place sont donc fondées sur des demandes insuffisamment
informées, D'autre part, l'attitude de certains groupes de la profession médicale dont 1'intérét
est de préserver le statu quo, qui explique que le nombre de cas traités au niveau primaire
soit négligeable, les conduit A soutenir les plans axés sur le développement des équipements.
Par exemple, dans 1l'un des pays ayant fait l'objet d'une étude de cas, les médecins se sont
récemment mis en gréve pour demander que davantage de ressources soient affectées aux hdpitaux,

Au niveau de la planification des équipements, la construction de batiments inadaptés est
souvent due & 1'absence de définition des tiches (ou d'instructions données a 1'architecte),
ou & des problémes de communication, ou encore & une idée peu réaliste du type de construction
ou de technologie médicale qui convient aux conditions locales, Méme lorsque les installations
sont construites suivant des instructions correctes, elles ne sont pas toujours utilisées a
bon escient, en raison de facteurs locaux comme le manque d'équipement ou de motivation du
personnel, Il est 2 noter que dans deux des pays étudiés, l'ensemble des installations, de
1'unité de soins de santé primaires & 1'hOpital de district, constituent un systéme bien
défini. Etant donné que la configuration des effectifs est la méme pour chaque type d'installa-
tion qui, en principe, couvre un secteur déterminé de la population, le quotient d'activités
par rapport aux équipements et & la population est apparemment excellent. Néanmoins, dans un
des pays, 1l'absence d'encadrement et l'existence d'un 'phénoméne d'évitement'" fait que la
réalité est bien souvent trés éloignée de la théorie, alors que, dans un autre pays ol l'enca-
drement est bon et le phénoméne d'évitement moins généralisé, la théorie et la pratique se
rejoignent. ‘

ii) Coordination intersectorielle

L'un des problémes posés par la planification des équipements de santé dans de nombreux
pays, en particulier ceux & économie de marché, tient a la multiplicité des centres de décision.
Celle-ci refléte parfois des faits positifs, comme la participation d'autres secteurs et de
la communauté elle-m€me au financement et & la construction des équipements, mais accroit’
généralement les fonctions de coordination des ministéres de la santé et des autres autorités
sanitaires qui doivent €tre dotés de moyens administratifs et de planlflcatlon importants,
ainsi que d'un réel pouvoir politique et juridique.

Ainsi lorsque les autorités sanitaires se sont engagées & doter en personnel et & mettre
en service de nouveaux équipements construits gradce & l'initiative individuelle, des équipe-
ments ont été construits sans que les services techniques compétents aient eu leur mot & dire,
ce qui a eu pour résultat des défauts structurels importants; ailleurs, ce qui est plus grave,
on ajoute des salles a des hOpitaux sans tenir compte des limites de dimensions établies dans
les plans nationaux, alors que, dans le méme temps, on néglige les fonctions de prévention.
Dans certains pays, notamment en Amérique latine, les caisses de sécurité sociale construisent
leurs propres réseaux d'équipements, dont beaucoup sont, & l'échelle nationale, superflus.
Dans d'autres pays, d'importants complexes économiques (mines, plantatiomns, etc.) construisent
et mettent en service des équipements sans se soucier des directives et de l‘équilibre du-
systéme de soins de santé national. Dans de nombreux cas é&galement, les ministéres de 1'é&duca-
tion ou de la défense ont créé des hdpitaux universitaires de type traditionnel ou d'autres
installations spécialisées, sans étudier leurs fonctions en coordination avec les systémes de
santé locaux, régionaux ou nationaux,

Pour maftriser efficacement nombre de priorités épidémiologiques, il faut plus que de
simples services de santé, Il faut accomplir des efforts dans des domaines comme 1'approvision-
nement en eau et l'assainissement, le logement, l'emploi et 1'alimentation., Cela suppose umne
coopération plus étroite entre le secteur de la santé et les autres secteurs, tant au niveau
local qu'au niveau national, afin d'améliorer la coordination de toutes les activités liées a
la santé, ‘

Des problémes de liaison se posent parfois entre les ministéres de la santé responsables
de la planification des équipements de santé et les départements des travaux publics chargés
de la construction. Ces problémes sont souvent dus & une mauvaise dotation en personnel et au
manque d'architectes capables, au ministére de la santé de donner des directives et d'évaluer
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les projets, ou & 1'absence, au ministére des travaux publics, d'un service chargé de la plani-
fication physique pour le secteur de la santé. Un des pays étudiés a mis au point un systadme
efficace, & savoir un comité de planification .interministériel qui se réunit chaque semaine, -
Les problémes de coopération entre ministéres. ont des répercussions non seulement sur la
conception et la construction mais également sur les dispositions prises pour 1'entretien,
domaine dans lequel les responsabilités ne sont pas toujours bien définies, Dans quelques pays,
les autorités sanitaires ont 2 leur disposition des équipes d'entretien qui peuvent intervenir
a tous les niveaux; dans d'autres, de telles équipes n'existent que dans les grands hépitaux;
parfois elles ne suffisent pas & la tAche et l'entretien doit &tre confié au secteur privé,

Un des pays étudiés a mis en place un programme d'entretien préventlf qui 's'avére plus efficace
que l'intervention en cas de panne. :

iii) Planification des installations

Une ‘meilleure planification est nécessaire si 1l'on veut mettre en place des services de
santé efficaces par rapport aux collts et si 1'on veut que les équipements installés dans le
cadre de ces services soient adaptés et rentables. Les erreurs les plus coliteuses sont faites
au moment de.l'élaboration d‘un plan global d'équipement sanitaire 3 partir du plan établi pour
les services de santé. Ces erreurs sont souvent imputables 3 1'absence de définition des taches,
et au manque d'instructions données aux architectes et aux aménageurs, ou 3 une coordination
insuffisante entre les divers secteurs. D'autres problémes peuvent aussi se poser, entre autres
le manque de données de base sur la situation. o

Il existe plusieurs méthodes de collecte des données. Un inventaire national des instal-
lations et des équipements lourds, périodiquement mis 2 jour au moyen d'enquétes, de visites
ou de rapports, permettra de recueillir, pour l'ensemble du pays, un minimum d'informations
sur le nombre et le type d'installations, leur 8ge, leur état et les pr1nc1paux problémes qui
se posent. 7 C

Les ministéres de la santé, méme s'ils disposent de ces données de base, ont rarement les
moyens d'élaborer un plan d'aménagement complet liant les priorités des services de santé 2 un
plan d'action visant & développer, A rénover et 2 améliorer les installations.8

Cet aspect des activités nationales doit €tre considérablement renforcé. Tout effort
national doit €tre soutenu, si besoin est, par des organismes internationaux. Une aide exté-
rieure, technique et financiére, sera beaucoup plus efficace si elle 'sert 2 appuyer des acti-
vités de planification plutdt que la construction de quelques équipements sophistiqués:

Un plan d'équipement sanitaire n'est certes pas un élément isolé; il s'intégre dans une
stratégie globale de la santé qui doit également comporter des plans relatifs au personnel,
aux fournitures, aux transports, etc.; il doit par ailleurs tenir compte des aspects intersec-
toriels de la planification nationale. :

L'intégration des plans de construction des équipements de santé dans des plans plus géné-
raux, couvrant 1'ensemble de l'infrastructure des équipements collectifs d'une région, présente,
4 en croire certaines études de cas, des avantages .certains. L'efficacité des équipements de
santé sera limitée s'ils ne sont pas desservis par des routes praticables par tous les temps
et. approvisionnés en eau et en électricité. Des modules polyvalents, c'est-a-dire des instal-
lations qui ne sont pas réservées aux soins de santé mais qui peuvent servir 3 dispenser égale-
ment toute une série de services communautaires (éducatlon maga51n etc.), sont un exemple
4’ aménagement bien congu.

Les planificateurs sanitaires travaillent rarément en liaison étroite avec les organismes
chargés de la conception de la construction et de l'entretien’ des équipements, qui dépendent
le plus souvent du ministére des travaux publics. Aussi manquent-ils souvent de données struc-
turées (inventaire des installations et des biens d'éguipement existants, dépenses de fonction-
nement ou budget d'entretien & prévoir).

Il y a plusieurs fagons de résoudre-ce probléme. Dans l'un des pays étudiés, la planifi-
cation des projets de développement commence au niveau local. Les propositions locales sont
examinées de manidre approfondie au niveau des provinces qui transmettent ensuite une proposi-
tion au ministére de la santé. Le comité consultatif ministériel, composé de l'ensemble des
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directeurs. et des sous-directeurs de la santé, le ministdre de la construction et des travaux
publics étant représenté par le chef du service des projets sanitaires, approuvent ou modifient
cette proposition dans le cadre des chiffres indicatifs du budget fournis par le ministére des
finances, avant de la transmettre 2. la commission nationale de planificatiom.

Dans d'autres pays, des unités de planification ont été créées au sein du ministire de la
santé; elles sont chargées d'élaborer des programmes architecturaux et fonctionnels de base, et
de contrdler et d'approuver les projets préparés par le ministére des travaux publics. Pour
prendre un exemple, l'unité de planification d'un pays est composée du sous-directeur des
services médicaux, d'un médecin, d'un spécialiste de la recherche médicale, d'un statisticien,
d'un planificateur sanitaire et d'un architecte.

Conception et exploitation des installations

i) Manque de concepteurs

Le manque de concepteurs compétents ayant 1'expérience des équipements sanitaires est
‘1'un des principaux obstacles & la mise en oeuvre d'un programme de construction approprié
pour les services de santé. Ce manque de personnel se fait sentir & tous les échelons - 2
1'échelon central comme 2 celui des provinces et des districts - ainsi qu'a tous les stades
de 1'exécution des programmes. Il est rare que des architectes participent 2 1'élaboration du
descriptif de construction et é la prise des décisions relatives aux dimensions et a la capa-
cité des installations ainsi qu ‘aux normes générales de construction et d'équipement. Au stade
‘de la conceptlon et de la productlon, le volume de travail entralne un abaissement général des
normes professionnelles et 1'adoption de projets élaborés au départ pour un endroit bien déter-
miné comme solution standard. La construction n'est généralement pas surveillée car les
ressources en personnel sont insuffisantes et trop centralisées, ce qui a quelquefois des effets
désastreux sur la qualité des b&timents et leur durée. L'évaluation des projets est rarement
jugée suffisamment importante,pqur justifier 1'affectation de personnel a cet effet.

Aucun de ces problémes n ‘est négligeable mais le plus fondamental est le manque de concep~
teurs projeteurs. Si l'on veut atteindre l'objectif de la santé pour tous en mettant en place
des systémes de santé axés sur les soins de santé primaires, les priorités de la comstruction
et de 1l'équipement doivent €tre fondamentalement remaniées en s'inspirant de types de construc-
tion, d'approches conceptuelles, de méthodes de construction et d'utilisation du matériel et de
modes d'exécution totalement nouveaux. Tant que 1l'on ne dispose pas d'assez de personnel pour
répondre aux besoins des programmes en cours, il est peu probable que ce remaniement des prio-
rités puisse avoir lieu.

Le manque de concepteurs-projeteurs est encore aggravé par leur manque d'expérience ou de
spécialisation dans le domaine des équipements de santé en général et des équipements de soins
de santé primaires en particulier. Les architectes des ministdres des travaux publics sont
souvent appelés & travailler sur des catégories de batiments tout & fait différents et n'ont
pas toujours une expérience suffisante de la conception et de la construction d'unités de santé
multidisciplinaires. Ceux qui ont les compétences requises sont souvent attirés par le secteur
privé, plus lucratif, dans leur pays et méme 2 1'étranger. Il est rare qu'ils puissent accéder
sur place a une formation spécialisée et la formation qu'ils recoivent & 1'étranger est généra-
lement peu adaptée aux besoins des pays en développement, ce qui ne les met pas en mesure de
concevoir des projets adéquats et entraine donc un mécontentement.

Les tentatives faites pour résoudre les problémes posés par le manque de professionnels de
la construction sanitaire et par leur inexpérience ont été plus ou moins réussies. La recherche
d'une littérature technique spécialisée et le recours a des consultants, ingénieurs et archi-
tectes, locaux ou étrangers, comptent parmi les tactiques le plus couramment utilisées.

ii) ~ Manque de littérature technique spécialisée

Dans les pays en développement, le concepteur d'équipements de santé se heurte & un pro-
bléme majeur : 1'absence de littérature technique spécialisée. La plus grande partie de la
documentation relative au secteur de la santé est produite dans les pays développés et bien
qu'il soit sans doute possible d'en extraire des données utiles, il est peu probable que 1'archi-
tecte pressé d'un pays en développement trouve le temps ou l'occasion de le faire. Il faut bien
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. . . ~ . N
dire que, trop souvent, cette information est mal appliquée et que les batiments qui s'en 1ins
pirent sont inadaptés et, généralement, cofiteux.

Ces derniéres années, un certain nombre d'études techniques (dont la présente série) ont
été préparées a 1'intention du tiers monde. Reste & savoir comment faire connaltre aux usagers
potentiels des pays en développement l'existence de cette documentation. En outre, 1'essentiel
de cette documentation n'a pas été congu en fonction de 1' architecte qui aura 2 s'en servir.
Néanmoins, il ne fait pas de doute que la production d'une littérature plus pertinente a eu un
effet bénéfique sur les mentalités et que le terrain est maintenant préparé pour la production
de directives plus spécialisées.

Toutes les études de cas font état d'un manque de directives techniques concernant la
conception des équipements. De simples erreurs de planification telles que 1l'absence de sépa-
ration entre les malades hospitalisés et les malades ambulatoires ou le placement de la salle
de récurage entre les installations de stérilisation et la salle d'opération en sont des
exemples. Les plans prévoient souvent 1'utilisation de moyens mécaniques de ventilatiom, alors
que l'alimentation en électricité n'est pas fiable. De méme, les hOpitaux dont 1'approvision-
nement en eau est tributaire de pompes éléctriqﬁes sont périodiquement hors service. De simples
erreurs techniques concernant les fondations rendent certaines salles d'hdpitaux dangereuses.

Beaucoup de ces erreurs sont dues au fait que les pays en développement ne procédent pas
a4 des échanges systématiques d'informations et qu'ils ne collaborent pas assez entre eux. La
mise en commun des bonnes comme des mauvaises expériences, de normes et de plans et de personnel
permettrait de partager sur le plan reglonal des connaissances techniques et des ressources
éparses et faciliterait également la recherche sur des problémes communs & divers pays.

iii) Recours aux consultants

Les consultants d'autres pays, malgré une expérience souvent longue du travail 2
l'étranger, ne sont pas toujours compétents, ni motivés pour l'action de développement. Néan-
moins, ils sont généralement les bienvenus car leurs honoraires sont le plus souvent couverts
par des accords d'aide bilatérale. Comme ils ont 1'habitude de travailler sur des projets de
grande envergure et de disposer d'un personnel, de matériel, de méthodes et d'équipements
sophistiqués, ils proposent généralement des solutions inadaptées et démesurées, tropcoﬁteuSés
et qui supposent une organisation et une structure des effectifs mal adaptées aux ressources
et aux compétences de la main-d'oeuvre locale, et d'uh colit d'exploitation beaucoup trop élevé.
Les dépenses que devra ensuite supporter le pays ont vite fait de dépasser les économies
obtenues du fait de la gratuité des services du consultant ou méme de la construction du
batiment.

Le recours & des consultants locaux est préférable parce qu'ils sont plus familiarisés
avec les conditions locales et que l'expériencé acquise continuera d'@tre profitable au pays.
Reste toutefois la question des honoraires, généralement fonction du cofit de construction, qui
de ce fait risquent de leur faire bouder les constructions simples.

Une autre solution, qui peut compléter le recours au consultant, consiste a3 utiliser du
personnel d'assistance technique. Ce personnel posséde quelquefois des connaissances spécia-
lisées sur les équipements de santé, mais cette expérience a souvent &té acquise dans des pays
développés, ce qui pose le méme type de problémes que pour les consultants. S'ils ont acquis
leur expérience dans d'autres pays en développement, ils n'apportent qu'une solution provisoire
car ils repartent sitBt leur tdche accomplie.

iv)  Utilisation de plans types

L'élaboration par les pays de plans types peut avoir plusieurs avantages. En particulier,
elle permet de réduire le nombre d'architectes au stade de l'exécution, ce qui permet théori-
quement aux architectes de se concentrer sur la conception et de produire de meilleurs plans.
Malheureusement, 1'investissement supplémentaire nécessaire pour produire de bons plans types
n'est pas toujours disponible ni bien géré; aussi les baAtiments cofiteux proliférent-ils. Les
plans types ne sont pas toujours suffisamment adaptables aux conditions géographiques ou clima-
tiques, aux coutumes locales, aux matériaux de construction et aux besoins des services de
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santé. Pour pouvoir tenir compte de toutes ces différences; il faut pouvoir disposer de sous-
types et en particulier d'une gamme de différentes dimensions de batiments, si 1'on ne veut pas
construire trop grand dans des zones peu peuplées.

Les pays étudiés se sont généralement déclarés favorables & 1'utilisation de plans types
plutdt que de solutions ad hoc. Un pays en particulier modifie les plans types au niveau régio-
nal pour répondre aux besoins locaux. D'olt la nécessité d'élaborer des programmes fonctionnels
parallélement aux plans de construction afin de bien comprendre toutes les implications des
modifications de plans.

Toutefois, l'utilisation de plans types dans les pays non industrialisés comporte certains
inconvénients. Ces plans ne sont pas toujours fidélement suivis, notamment si les exécutants
n'appartiennent pas au ministére de la santé; ou bien, au contraire, ils sont suivis trop
rigoureusement. Il faut pouvoir disposer d'une série de plans pour le méme type d'équipement,
afin de tenir compte des différences régionales en ce qui concerne le climat, les matériaux
de construction et éventuellement les coutumes. D'autre part, l'utilisation de plans types
a tendance a4 encourager les programmes "orientés sur les ressources", aux dépens peut-etre de
programmes plus pertinents qui ne reposeraient pas sur les équipements.

Il ne faut pas entreprendre la construction de plusieurs batiments suivant le méme plan
avant d'avoir évalué les premiers construits, sans quoi 1'on risque de multiplier les erreurs.
Mais trés peu de pays procédent a une évaluation fonctionnelle de leurs équipements de santé.
On peut citer l'exemple d'un service de consultations externes construit de fagon 3 permettre
divers aménagements de 1'espace, de sorte que plusieurs solutions ont pu &tre essayées et que
1l'on a pu choisir la plus apte a &tre reproduite.?

La mesure dans laquelle l'utilisation de plans types peut réduire les cofits de construction
dépend du degré d'industrialisation des techniques de construction. L'un des pays étudiés a
choisi des plans entiérement normalisés car il a décidé que tout son effort de construction,
notamment dans le domaine de la santé, de 1'éducation et du logement, reposerait sur le préfa-
briqué. Il n'est cependant pas établi que la construction préfabriquée représente une économie
de production; en revanche, il semblerait qu'elle soit loin de convenir &4 de nombreux pays en
développement. D'autre part, l'utilisation de plans types peut se traduire par une utilisation
plus rationnelle des matériaux traditionnels et donc par des réductions de coiits.

v) Utilisation des matériaux et compétences locaux

A tous points de vue, l'utilisation de matériaux et de techniques de construction dispo-
nibles localement est un bon moyen de produire des équipements adéquats. Par contre, le recours
a des compétences, des matériaux et des technologies importés se traduit en général par une
architecture qui ne correspond pas aux besoins fonctionnels, aux conditions géographiques, au
climat et aux moeurs locales. Les matériaux et équipements importés sont chers, payables en
devises, et difficiles et cofiteux & entretenir ou & remplacer.

L'utilisation de matériaux et de compétences locaux résout la plupart des problémes
susmentionnés et a en outre 1l'avantage, du point de vue du développement, de favoriser 1'emploi
et l'activité industrielle locaux. A cet égard, la participation de la communauté, par le biais
de projets reposant sur l'initiative individuelle, a été jugée extr@mement valable dans la
plupart des études de cas. Dans 1'un des pays, 50 % des dépenses de construction d'équipements
ruraux ont été couvertes localement. Dans un autre, le cofit des équipements construits par la
communauté s'éléve 4 3 7 seulement du colit des équipements du méme type construits par les
pouvoirs publics.

La participation de la collectivité & la mise en place des équipements de santé est généra-
lement jugée trés positive (il ne fait cependant aucun doute que des recherche plus approfondies
seront nécessaires pour en exploiter toutes les possibilités). Dans la plupart des cas, la
collectivité contribue financiérement ou par son travail, ou les deux i la fois, & la construc-
tion d'un équipement. Les autorités sanitaires exploitent alors cet équipement et assument soit
la totalité des dépenses de fonctionnement, soit uniquement les dépenses de personnel. Il est
important que les autorités sanitaires aient leur mot a dire au départ, afin de ne pas avoir &
exploiter des équipements mal concus ou mal situés, ou qui créent un déséquilibre dans la
distribution des services.
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Considérations opérationnelles

i) Colit et entretien

I1 convient de se faire une idée générale des coflits, planification, construction et

dépenses de fonctionnement comprises, car les dépenses de fonctionnement sur une période de
trois ans équivalent souvent aux colts de. construction initiaux.

Les colits et 1'efficacité a long terme d'un bAtiment dépendent & plusieurs égards de sa.
conception et de sa construction. Des équipements ou des services trop grands, ol le comparti-
mentage des activités et les mouvements.n'ont pas été suffisamment bien pensés, se traduiront
automatiquement par des besoins en persomnel de .5 Z, 10 % ou 15 % supérieurs a ce qu'ils
devraient &tre. Les études de cas l'ont bien montré. Si le budget de fonctionnement n'est pas .
suffisant, ce qui était le cas dans un pays, les équipements manqueront de personnel et de
fournitures et seront sous—utilisés, ce qui revient & dire qu'une partie de 1'effort d'investis-—
sement aura été gaspillée. Dans certaines régions, du fait de techniques de construction défec-
tueuses, d'importantes réparations s'avérent nécessaires peu de temps aprés 1'inauguration des
batiments. D'autre part, ne se préoccuper que des colits n'est pas, a long terme, une - garantie
d'efficacité. Dans un des pays étudiés, par exemple, le bureau du vérificateur national a fixé
comme critére unique dans le choix des fournisseurs -le prix le plus bas, ce qui a compromis la
rationalisation de 1'équipement et a eu des conséquences graves sur 1l'entretien, 1l'achat de.
piéces détachées et la formation. : : : : .

L'entretien des batiments et de 1'équipement ne peut cependant pas &tre considéré unique-—
ment sous l'angle financier. On ne tient généralement pas compte dans la conception des bati-
ments de la pénurie de main-d'oeuvre qualifiée et des avantages qu'il y a & recourir a des

. matériaux et i des équipements disponibles localement. Par ailleurs, le personnel chargé de
1'entretien est souvent mal encadré et .dirigé, pour la simple raison que la responsabilité. de
1'entretien n'incombe pas au ministére de la santé. :

Les études de cas ont révélé a plusieurs reprises l'absence de motivation et d'organisation
du personnel chargé de l'entretien. Ainsi, le sol n'est lavé que trés épisodiquement, avant une
inspection par exemple. Le nombre de tuyaux endommagés et de fusibles 2 remplacer est souvent
attribué au manque de personnel ayant recu une formation élémentaire en matiére d'entretien.

Dans le cas particulier de 1'équipement et des véhicules, le manque de normalisation et-de
contrdle des achats se traduit par un nombre de marques et de fabricants si important que le
stockage des piéces détachées s'avére impossible. Pour le matériel médical plus sophistiqué, le
personnel chargé de l'entretien est généralement formé par le fournisseur et donc incapable de
réparer le matériel fourni par d'autres fabricants. Le probléme de la normalisation est encore
aggravé lorsque certains équipements sont offerts par les organismes donateurs, lorsqu’'il existe
des accords commerciaux entre pays et du fait.que l'on recherche évidemment le meilleur rapport
qualité-prix. A cet égard, le systéme:des appels d'offres se traduit par une trop grande diver-
sification si le nombre des soumissionnaires n'est pas limité.

ii) Manque de cadres

Le manque de cadres formés et expérimentés se fait sentir a tous les niveaux des services
de santé. A 1'échelon local en-particulier, les fonctions d'encadrement sont confides & des
médecins (généralement hospitaliers) qui se consacrent généralement a4 plein temps a leurs
fonctions cliniques et qui négligent leurs fonctions gestionnaires. -

Le bon fonctionnement des équipements dépend de leur utilisation quotidienne; des négli-
gences i ce niveau se traduisent par un manque de propreté, le non-respect des conditions
d'asepsie ou d'antisepsie, 'une mauvaise programmation du personnel, une mauvaise répartition
des arrivées de patients et des difficultés d'approvisionnement et d'utilisation des fourni-
tures. La plupart de ces problémes peuvent &tre imputés & l'absence d'encadrement et de soutien
adéquats. '

Les études de cas ont permis de recenser des exemples positifs en matidre d'organisation et
de gestion : réunions de personnel dans les hdpitaux, contrdle des taches individuelles, respon-

sabilité comptable, zones de desserte bien définies et installations bien entreteﬁues. En
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" revanche, on a remarqué que dans certains services, parfaitement concus par ailleurs, certaines
salles étaient surchargées alors que d'autres n'étaient pas remplies, ce qui dénote essentiel~
lement un probléme de gestion.

Le manque de cadres efficaces dans les services de santé peut &tre attribué en partie au
manque de candidats pour des postes qui, comparés aux emplois offerts par le secteur privé,
sont peu attrayants, et en partie, dans certains pays, au manque d'établissements de formation
et de perspectives de carriére dans le domaine de l'administration sanitaire; enfin, les admi-
nistrateurs sanitaires ont a assumer des responsabilités jugées excessives par rapport aux
pouvoirs dont ils disposent. Le manque de cadres se traduit par une mauvaise organisation des
équipements, mais, inversement, les bidtiments devraient &tre concus de facon & simplifier la
tdche du gestionnaire, qui devrait 8tre étroitement associé i la préparation du cahier des
charges. Comme dans d'autres domaines, ces problémes pourraient &tre réglés par la mise en place
d'instruments de gestion tels que les descriptions de postes, par 1'élaboration de directives -
et la publication de manuels de construction.

Le fait que des médecins doivent consacrer une partie de leur temps a la gestion a été
déploré, mais aucune solution de remplacement ne pourra €tre trouvée tant qu'ils ne seront pas
secondés par des administrateurs qualifiés. Les systémes dans lesquels les directeurs d'hOpitaux
ne sont pas des médecins présentent des avantages certains.

iii).  Logement du personnel de santé

‘Le manque de logements est 1'un des facteurs qui contribuent 2 la pénurie de personnel
d'encadrement et autre, en rendant difficile le recrutement et l'affectation des personnels,
surtout dans les zones rurales. Quels que soient les besoins en logements, il est important
d'appliquer & leur égard les mémes normes que pour les équipements médicaux.

La plupart des pays étudiés fournissent des logements au personnel affecté dans les zones
rurales, mais en nombre insuffisant. Un pays en développement & économie socialiste a souligné
que le personnel de santé, quelle que soit son affectation, était logé dans les mémes condi-
tions que tous les autres travailleurs. Un autre pays (& économie de marché) a adopté une légis-
lation obligeant 1'Etat A construire des logements pour les médecins en poste dans les petites
villes ou les petits établissements.

3. OBSERVATIONS FINALES

De nombreux pays en développement sont en train d'investir des sommes considérables dans
de vastes réseaux nationaux d'équipements de santé; aussi le succes ou 1l'échec de la planifi-
cation, de la construction et de 1'exploitation de ceux-ci sont-ils déterminants. Les adminis-
trateurs sanitaires doivent donc €tre bien au courant des nombreuses phases du processus de
planification, depuis la formulation de politiques nationales de santé et d'investissement
jusqu'a la construction, l'entretien, l'exploitation et le remplacement éventuel de chaque
installation. En particulier, ils doivent savoir exactement ce qui est directement de leur
ressort, car la plupart des problémes décelés dans les études de cas sont imputables 3 des omis-
sions ou 3 des erreurs commises aux tous premiers stades du processus : formulation d'une poli-
tique nationale de santé et d‘un plan et conception de l'infrastructure du systéme de santé.
L'équilibre entre les différents types d'unités organiques et les différents niveaux de soins
est fondamental. Cet équilibre repose sur les principes directeurs suivants : accessibilité a
tous des services essentiels, accessibilité économique et efficacité, et facilité d'administra-
tion des unités organiques. On ne peut pas décréter a priori qu'un type d'équipement est 2
conseiller ou & déconseiller plutSt qu'un autre; c'est & chaque pays qu'il appartient de déter-
miner quels sont ses déséquilibres et de s'efforcer de les corriger. C'est généralement le
niveau primaire du systéme de santé qui est & développer puis les échelons d'appui plus
centraux. La cohésion technique et gestionnaire d'upn systéme de santé équilibré est facile 2
obtenir en appliquant les principes de la régionalisation .10 1a régionalisation est le seul
moyen d'éviter le phénoméne anormal d'évitement des unités périphériques par les usagers des
services, qui se traduit par une sous-utilisation de ces unités et par la surcharge des équipe-
ments plus importants et plus coliteux. L'intégration de l'infrastructure de santé aux autres
éléments de 1'environnement, & savoir les routes, les communications, les sources d‘énergie, le
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mode d'organisation de la communauté, la culture locale et 1'économie, est indispensable dans un
systéme de santé bien congu et détermine le choix du type d'équipement, du nombre d'installa-
tions et de leur situation. Certains pays étudiés ont procédé a une planification intégrée de
l'ensemble des services essentiels desservant une communauté; il s'agit 1la d'une solution que
les responsables politiques nationaux devraient prendre sérieusement -en considération.

Ce genre de constatation a conduit & une description et A une analyse progressive de 1l'en-
semble du systéme de santé dans chacun des pays inclus dans 1'étude de cas, paralldlement 3 une
étude des aspects relatifs & l'architecture et & la construction. Les résultats de ces études
seront analysés et communiqués aux personnes compétentes dans les différents pays. Le processus
suivi dans les pays devra €tre 2 la fois interdisciplinaire et multisectoriel, comme 1'exige la
planification des équipements de santé. Ce processus pourra &tre enclenché ou repris dans les
pays ol des études de cas ont été effectuées, ou sont susceptibles de 1'@tre, grace a l'organi-
sation d'ateliers, au cours desquels les résultats de l'évaluation seront examinés et qui servi-

ront de base 2 la formulation de recommandations.2

Les initiatives nationales de ce type sont une excellente base a la coopération interna-
tionale dans le domaine de la planification, de la construction et de l'exploitation des équi-
pements de santé. Elles permettent de savoir quels sont les domaines ol un appui est nécessaire,
de développer les capacités des pays & assimiler et 2 adapter des technologies appropriées, de
faire partager, enfin, & d'autres pays en développement une expérience utile, favorisant ainsi
la mise en oeuvre de la CTPD (Coopération technique entre Pays en Développement) pronée par les
Nations Unies. Les pays peuvent mettre en commun et échanger de%)données d'expérience sur une
base bilatérale, régionale (Région OMS du Pacifique occidental) — ou sous-régionale (Groupe
andin) .
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ANNEXE 1

PLANIFICATION DES EQUIPEMENTS DE SANTE DANS LES REGIONS
‘ EN DEVELOPPEMENTl,; EBAUCHE DU SUJET

A. Planification par zones géographiques

Les organisations de soins de santé doivent @tre coordonnées en un systéme fonctionnel;
leur intégration en une seule structure permettra aussi de les administrer conjointement.

1. Ce systéme devra comporter
1.1 des services dits "horizontaux" (dispensateurs de soins primaires, secondaires
et tertiaires pour 1'ensemble d'une zone), et
1.2 des services dits "verticaux" (organisations coordonnées au niveau supérieur
et assurant des fonctions axées sur les problémes).
2. Un tel systéme
2.1 implique la dispersion des activités périphériques et la concentration des acti-
vités spécialisées, et
2.2 exige que 1'on détermine la portée et la gamme des activités pour chaque

équipement.

3. Pour réaliser les objectifs susmentionnés, il faut formuler des plans pour l'ensemble
d'une zone. La planification par zones des équipements de santé vise a assurer une
meilleure répartition des équipements et la prestation de soins de santé complets. Elle
est fonction du systéme de santé adopté, qui comporte trois échelons (tant dans les zones

urbaines que dans les zones rurales)

3.1 L'échelon périphérique - pour la prestation de soins primaires (postes de santé,
centres de santé, hOpitaux primaires).

3.2 L'échelon intermédiaire - pour la prestation de soins secondaires.

3.3 L'échelon central - pour la prestation des soins tertiaires.

B. Planification des équipements

I1 faut a la fois prévoir les caractéristiques des équipements par zone, région ou pays
et planifier individuellement chaque équipement.

La situation, le type et les caractéristiques des équipements doivent &tre adaptés au
niveau de soins dans le cadre du systéme de la zone de la région, compte tenu du fait que
chaque équipement ne constitue pas un service isolé ou indépendant, mais qu'il fait partie
intégrante du systéme.

1. Installations périphériquea/soins primaires

La forte demande d'équipements A ce niveau et leur simplicité permet d'élaborer des
modéles types qui peuvent 2tre adaptés, moyemnant quelques légéres modifications, & des
conditions particuligres., Ces équipements sont :

Ce sujet fait partie de la section sur la planification, la conception et l'entretien
des hbpitaux du cours intitulé "Administration des hdpitaux 204" dispensé a 1'Institut de
Santé publique de l'Université des Philippines et préparé par le Dr R. Eldar, Médecin du
Bureau régional de 1'OMS pour le Pacifique occidental a Manille, en collaboration avec d'autres
membres de 1'Institut, Ce cours est destiné & des participants des Philippines et d'autres pays
en développement.
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1.1 Le poste de santé

Sous la responsabilité d'un agent de santé non professionnel. Généralement
situé dans une salle ou des locaux fournis par la collectivité. Doit comporter
une salle d'attente, une salle de soins, un magasin.

1.2 Centre de santé principal

Doté de personnel professionnel. Doit comporter : une unité administrative des
services curatifs et préventifs, parfois quelques lits, un laboratoire, un appareil
de radiographie et des services d'appui. Les plans doivent &tre souples, adaptés au
nombre d'heures de travail consacrées & chaque activité, au type de personnel néces-
saire et aux relations fonctionnelles. Propositions

1.2,1 Situation : accessible
Matériel : local, durable et facile a nettoyer
Conception : caractéristiques locales
Locaux : salle d'attente

zone de travail
services d'appui
bureau
lits 7
Equipement : simple, robuste, non spécialisé.

2. Installations intermédiaires/soins secondaires

A partir de ce niveau, il convient d'étudier les caractéristiques de la communauté et
les fonctions particuliéres que devra remplir 1'installation. Aux Philippines, ces équi-
pements comprennent essentiellement des hdpitaux ruraux (services d'urgences, hopitaux
de district) mais certains h®pitaux urbains sont également classés comme secondaires.

2.1 Fonctions

2.1.1 Soigner les patients

2.1.1.1 qui ne peuvent 2tre convenablement traités que dans un
hopital; ‘

2.1.1.2 qui ne peuvent pas @tre convenablement traités en tant que
malades ambulatoires (lesquels devraient de préférence @tre logés dans
des résidences).

2.2 Besoins fondamentaux

2.2.1 Chirurgie -:
2.2.1,1. Bloc chirurgical
2.2.1.2 ' Instruments
2.2.1.3 Services de base
2.2.1.4 Techniques 4d'asepsie
2.2.1.5 Remplacement du sang
2.2.1.6  Anesthésie

2.2.2 Radiologie

Pour accroitre 1'efficacité du traitement et prévenir la transmission
des maladies.
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2.2.2.1 Conditions d'installation : présence d'un médecin et accés
facile pour les patients

2.2.2.2 Besoins : mobilier et équipement
2.2.3 Laboratoire :

On n'envisage pas de disposer d'un laboratoire complet, mais d'avoir
1'essentiel

2.2.3.1 Salle
2.2.3.2 Equipement

3. Installations centrales/soins tertiaires

Hb6pitaux généraux de différents types et dimensions, situés dans des villes moyennes
ou des chefs-lieux de province. Ils constituent le niveau le plus élevé des services de
santé de la région et comportent au moins & services et plusieurs spécialités; ils
accueillent aussi bien les malades hospitalisés que les malades ambulatoires. Ils doivent
2tre planifiés, programmés et congcus individuellement. Cependant, l'on peut et l'on doit

maintenir un degré de normalisation, de fagon 3 ce qu'ils répondent aux normes nationales.
Les centres médicaux sont en dehors du systéme régional.
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Bridgman, R. F. (1975) Regional Planning of health care facilities and regional collaboration
between health care institutions, World hospitals, ll(2/3), 65-67

Jorgensen, T. A. (1975) The rural hospital in‘Africa, World hospitals, 11(2/3), 192-193

Miskiewicz, M. W. R6le de la planification par aire géographique et de la programmation fonc-
tionnelle dans le processus de planification des soins médicaux. In : Kleczkowski, B. M.
& Pibouleau, R., ed., Planification et conception des installations de soins de santé dans
les régions en développement : approches possibles, vol. 1, Genéve, Organisation mondiale
de la Santé, 1976 (Publication Offset N° 29), pp. 43-53

Rios Mazure, J. de los, Planification régionale des installations de soins du point de vue du
planificateur sanitaire et de 1'architecte. In: Kleczkowski, B. M. & Pibouleau, R., ed.,
Planification et conception des installations des soins de santé dans les régions en
développement : approches possibles, vol. 2, Genéve, Organisation mondiale de la Santé,
1977 (Publication Offset N° 37)




ANNEXE 2
LES EQUIPEMENTS DE SANTE DANS LES REGIONS EN DEVELOPPEMENT1 : EBAUCHE DU SUJET
1. Définitions

1.1 Equipement : BAtiment, locaux ou matériel construits ou installés pour faciliter 1'accom-
plissement de fonctions particuliéres.

1.2 Equipement de santé : Elément de l'infrastructure du systéme de soins de santé qui offre
un environnement dans lequel une personne peut solliciter et recevoir des soins de santé.

2. Fonctions des équipements de santé

2.1 Abriter une activité déterminée (permettre la prestation de soins de santé & différents
niveaux techniques et spécialisés).

2.2 Servir de base & la mise en place des services d'appui nécessaires aux activités
principales.

2.3 Permettre de dispenser une éducation et une formation et d'effectuer des recherches.

Les équipements de santé sont fonction du modéle de soins de santé, représentent un &lé-

N

ment non négligeable du systéme de santé et ont une multiplicité de fonctions & accomplir.

3. Les équipements de santé dans les régicns en développement

Dans les régions en développement, le but est & l'heure actuelle d'accroitre la couverture
des groupes de population qui n'ont pas encore accés aux services de santé, ce qui est étroite-
ment 1ié 34 la mise en place d'un réseau d'équipements de santé destinés 3 abriter et & appuyer
les activités sanitaires. D'ol 1'intéré€t de la planification, de la conception, de la construc-

tion et de l'entretien de ces équipements.

4. Erreurs commises par le passé

Elles ont été nombreuses & trois niveaux

4.1  Au niveau de la conception, le développement des services de santé étant orienté
sur les établissements au lieu d'@tre axé sur les problémes; c'est-a-dire que

P

4.1.1 Le développement est congu en termes de quotients (sans qu'il soit procédé a
une étude des relations entre équipements et personnel).

4.1.2 Le développement repose sur le principe selon lequel 1'hdpital est le point

focal des services de santé (et non 1'échelon supérieur de ceux-ci).

4.2  Au niveau de la planification par zone géographique, dont l'insuffisance se traduit
par une mauvaise utilisation et une mauvaise répartition des ressources.

4.3  Au niveau de la planification des équipeménts individuels, ol 1'on a négligé les
besoins et les problémes sanitaires, les capacités d'entretien et d'encadrement, ainsi
que les cofts.

5. Méthode proposée

I1 faut tout d'abord changer de raisonnement puis, une fois que l'on a décidé de mettre en
place un équipement, étudier les facteurs qui intéressent la planification et la conception de
celui-ci.

Voir note de bas de page & 1'annexe 1.
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5.1 Le raisonnement & tenir

5.1,1 Etudier les problémes de santé de la population non couverte par les services
de santé.

5.1.2 Classer ces problémes par ordre de priorité.
5.1.3 Définir les besoins en personnel et recruter les effectifs nécessaires.

5.1.4 Doter le personnel des équipements nécessaires 3 1l'exécution de ces activités.
| : et

5.2 Facteurs intéressant la planification et la conception

5.2.1 Dimension de l'équipement de santé, qui dépend de sa fonction et des normes en
vigueur (données anthropométriques, attente du personnel et espace occupé par les
' services électromécaniques). : i

5.2.2 Matériaux et méthodes de construction - avoir recours aux matériaux locaux et
aux compétences disponibles.

5.2.3 Installations (climatisation, installations mécaniques et électriques) - tenir
compte des facteurs thérapeutiques et fonctlonnels, des cofits et de la fiabilité des
moyens opérationnels et d'entretien.

5.2,4 Les conditions climatiques doivent &tre prises en compte.

5.2.5 Facteurs socio-économiques - coutumes locales, distances et communications,
besoins et utilisations.

5.2.6 Principes et méthodes de dotation en personnel - assurer une utilisation et un
encadrement adéquats.

5.2.7 Souplesse intérieure (pour permettre des changements d'attribution) et extérieure
(pour permettre la croissance).

6. Directives générales : Pour &€tre utiles, ces directives doivent &tre adaptées aux condi-
tions locales; chaque pays ou région doit mettre au point le type d'équipement dont il a
besoin. En général, dans les régions en développement des Philippines, ils devront &tre
simples, et consister en b&timents de peu d'étages reliés par des voies de communication, aussi
uniformes que possible et orientés pour protéger du soleil et permettre la circulation d'air,
avec des possibilités d'agrandissement, les installations mécaniques et électriques et 1'équi-
pement sophistiqué étant réduits au minimum.

7. Difficultés
Cette approche risque de ne pas rencontrer 1'agrément :

7.1 Du corps médical
7.2 Des architectes
7.3 Des politiciens

7.4 Des fabricants et des fournisseurs.

Lectures proposées

Shastri, J., Influence du climat sur les b8timents. In: Kleczkowski, B. M. & Pibouleau, R., ed.
Planification et conception des installations de soins de santé dans les régions en déve-
loppement : approches possibles, vol. 1, Genéve, Organisation mondiale de la Sante, 1976
(Publication Offset N° 29), pages 127-153. )
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PREFACE

Le plan type parfait d'un établissement de soins de santé serait pure abstraction, car
on ne peut tracer de plan sans une série de suppositions préalables concernmant différents
facteurs : types et effectifs de personnel, nombre de patients, matériel, climat, etc., dont
certains, mails jamais tous, correspondent & une situation donnée.

Un élément aussi simple qu'une salle d'attente dépendra dans une si large mesure des
circonstances locales (nombre de patients par jour; effectif du personnel; temps moyen de
consultation; répartition des arrivées de malades au cours de la journée; jours des consulta-
tions spéciales; jours de charge maximale, tels que jours de marché; etc.) qu'une salle
d'attente concue selon une moyenne mondiale serait ridiculement grande pour certaines régions
et non moins ridiculement petite pour d'autres.

I1 apparait donc évident qu'il n'est pas possible de recommander un quelconque plan type.
C'est toujours au pays considéré qu'incombera la tiche d'établir ses propres plans types en
fonction de ses circonstances propres et méme de concevoir plusieurs plans types pour un méme

genre d'établissement chaque fois que des différences importantes & 1l'intérieur méme du pays
1'exigeront.

Une discussion des plans types dans 1'abstrait aurait présenté plus d'inconvénients que
d'avantages. C'est pourquoi le présent article décrit des plans types tels qu'ils sont for-
mulés et utilisés au Soudan. Ce ne sont pas des modéles a suivre, mais des exemples 3 étudier
d'un point de vue critique, Leur étude ne devrait en aucun cas aboutir a la simple adoption
des plans dessinés, mais au contraire conduire le lecteur a considérer dans quelle mesure ils
s'appliquent ou non aux circonstances et pratiques propres 34 son pays et a en tirer éventuel-
lement d'utiles compléments & ses propres idées.

1. INTRODUCTION

Le présent article a pour objet d'exposer les principes et concepts principaux sur
lesquels se fondent les plans types congus pour les petits établissements de soins de santé
au Soudan. Il décrit et commente des plans types pour les établissements suivants :

- unité de soins de santé primaires

- dispensaire

- centre de santé rural

- centre de santé urbain

- unité d'hospitalisation ‘
- salle de chirurgie.

Ces plans ont pour but d'aider les autorités sanitaires 3 offrir a2 la population des
services de santé qui soient dans le droit fil de la nouvelle politique de santé définie 2
1'échelon national dans le contexte du Programme échelonné d'Action pour le Développement

social et économique. Les priorités fixées pour le secteur sanitaire sont les suivantes

- Les services de médecine préventive et sociale doivent @tre considérés comme la priorité
des priorités, notamment ceux concernant la lutte ou 1'éradiction des maladies endémiques ‘
et épidémiques et 1'amélioration de la salubrité de 1'environnement. Une attention toute 1
spéciale doit @tre accordée aux services de santé maternelle et infantile et de médecine :
scolaire,

- Les équipements ruraux de soins de santé doivent 2tre renforcés afin d'assurer une distri-
bution équitable et compléte des soins de santé élémentaires a4 toute la population.

- Des moyens de formation doivent 8tre mis en place pour toutes les catégories de personnels
de santé : professionnels, techniques et auxiliaires. |
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- Les équipements existants pour les prestations curatives doivent &tre consolidés afin
d'assurer de meilleures prestations & la population et de permettre un certain développe-
ment des services curatifs dans les zones les moins développées.

- La recherche médicale doit @tre axée sur les problémes de santé selon 1'ordre des

priorités.

Tous les plans types pour ces établissements ont &été congus par 1'Unité des projets sani-
taires de la Section d'architecture du Ministdre de la Construction et des Travaux publics en

collaboration avec le Département de la Planification et du Développement du Ministére de la
Santé.

2. PLANS TYPES

Qu'est-ce qu'un plan type ?

Un plan type consiste en un arrangement d'espaces qui répondent & certains besoins
fonctionnels identifiés par 1'utilisateur congu de telle fagon qu’'il peut €tre réutilisé en de
multiples circonstances. Le groupement imaginatif d'espaces, en fonction de facteurs tels que
le lieu, les matériaux, la main-d'oceuvre et surtout le colit et le temps de construction, est
un objectif souhaitable,

" Avantages et limites

Le recours a des plans types présente les avantages suivants

1) I1 réduit les dépenses qu’'occasionne 1'établissement de plans et de dessins quand on
part chaque fois de zéro., On n'a en effet qu'a apporter les modifications rendues néces-
saires par les circonstances locales. Toutefois, il faut se souvenir que le plan type ne
doit jamais €tre reproduit de fagon aveugle et qu'il convient d'établir toujours aupara-
vant un programme fonctionnel complet : il est alors facile de voir a quels égards
1'établissement envisagé se distinguera par ses fonctions ou son orientation propres du
programme fonctionnel type et de modifier le plan type en conséquence, Il est évident
qu'il faut aussi & ce stade prendre en considération les contraintes imposées par le site.

2) Il permet de rechercher une certaine qualité dans 1’établissement du plan., On peut

en effet consacrer davantage de temps i un plan type qu'a un plan ordinaire. Une étude
minutieuse et une analyse critique des installations existantes est un préalable indispen-
sable., Les avantages et inconvénients des divers partis adoptés dans le pays ainsi que les
dépenses qu'ils impliquent tant pour la construction que pour l'exploitation doivent &tre
approfondis. Il est particulidrement important de solliciter 1'avis des usagers, tant
personnel que malades,

3) I1 permet de commander les matériaux et 1'équipement en bloc pour plusieurs établis-
sements et de limiter ainsi les cofits, les délais et les problémes de maintenance et de
renouvellement du matériel.

4) Il permet une adaptation plus rapide du personnel déplacé d'un &tablissement & un
autre.

Il ne faudrait pas toutefois négliger ou sous-estimer certaines limites et contraintes
liées & l'utilisation de plans types

1) Comme on 1'a déja vu, un plan type ne doit pas @tre simplement copié, mais adapté

aux circonstances locales. Dans les pays ol soit les conditions géographiques, climatiques
ou socioculturelles soit les matériaux de construction varient largement d'une région &
1'autre, il est souhaitable d'établir des plans types distincts pour les différentes
régions.

N

2) . Un plan type peut avoir le regrettable effet de diffuser & 1'ensemble d'un pays
des conceptions coliteuses, irrationnelles ou de quelque autre fagon défectueuses. Il
convient donc, avant de mettre un plan type en circulation, de construire sur cette base
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un premier établissement, de le mettre en service pendant au moins un an (ou davantage

si on le peut) et d'évaluer le résultat en profondeur afin de déceler les points faibles
éventuels et d'y porter reméde. C'est alors seulement que le plan type pourra &tre mis en
usage sur une grande échelle,.

3) Les avantages des plans types diminuent lorsque la taille des établissements
augmente. Alors qu'un plan type de poste sanitaire ou de centre de santé pourra €tre
suivi moyennant des modifications mineures (sinon nulles), il est préférable, pour les
grands hopitaux, d'établir des plans types.des différents éléments (bloc opératoire,
service de radiologie, laboratoire, local d'hospitalisation), en laissant 1l'utilisateur
et l'architecte libres de les combiner en fonction des différents facteurs importants
sur le plan local.

3. ORGANISATION ET DISTRIBUTION DES SOINS DE SANTE AU SOUDAN

Administration

‘ Au Soudan, 1l'administration.sanitaire reldve du Ministdre de la Santé et des adminis-
trations des différentes provinces. A 1'échelon central, le Ministére a la responsabilité des
fonctions clés du service national de santé, telles que planification sanitaire, formation et
recherche, attribution des bourses d’études et conseils techniques, lutte contre les épidémies.

A 1'échelon des provinces, le commissaire-adjoint & la santé a la responsabilité de toutes
les activités sanitaires.

Systéme de distribution des soins de santé
Au Soudan, tous les services sanitaires sont assurés par les équipements suivants :'

Unités de soins de santé primaires (voir Fig. 1 et Fig. 2). Ce sont les plus petits
établissements sanitaires. Chacune est confiée 3 un agent de santé communautaire.

Dispensaires (voir Fig. 1 et Fig. 2). Ces établissements se placent au deuxiéme niveau de
soins, au-dessus des unités des soins de santé primaires. Ils sont dotés chacun 'd'un assistant
médical, d'une ou deux infirmidres et d'un nettoyeur.

Centres de santé (voir également Fig. 2). Ils se situent au-dessus des dispensaires et
sont de deux types : le centre rural, doté d'un assistant médical et de personnel d'appui, et
le centre urbain, doté d'un médecin et de personnel d'appui. )

Hopitaux ruraux/hﬁpitaux de district (voir également Fig. 2). C'est le niveau de soins
immédiatement supérieur, Ces établissements sont plus grands que les centres de santé et
servent d'établissements de recours pour les communautés des environs.

HOpitaux provinciaux (voir également Fig. 2). Ils se situent au niveau le plus élevé et
sont les grands établissements de recours, qui recoivent des patients de toute la province et
d'autres provinces également.

4. UNITE DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES

Dans le passé, les fonctions de cette unité, qui est le plus petit établissement de soins
de santé, étaient considérées comme d'ordre curatif essentiellement. Elle n'était donc dotée
que d'une infirmitre de formation hospitaliére et se composait généralement d'une piéce et
d'une véranda. ‘ B

C'est dans le second semestre de 1975, aprés l'élaboration du programme national de santé,
qu'il est apparu nécessaire de réviser les anciens plans types. Selon la nouvelle approche,
les unités de soins de santé primaires devraient exercer une action a la fois curative et
préventive, ainsi qu'un travail de promotion de la santé, privilégiant les soins préventifs.
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FIG. 1. UNITES DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES, SOUDAN

il 1<
7 == SN
»~ ~— . :
T WHO 841021

USSP = unité de soins de santé primaires.

FIG. 2. COMPLEXE DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES ET SYSTEME DE RECOURS, SOUDAN

COMPLEXE . CHAQUE uspp
DE SOINS DE ! DESSERT UN
SANTE PRIMAIRES E GROUPE DE
(24 000) VILLAGES
HABITANTS) / TOTALISANT

) 4000 HABITANTS

HOPITAL

CENTRE HOPITAL

DE
DISTRICT

N

. 1
HOPITAL \
PROVINCIAL

WHO 847022



- 26 -

Chaque unité est maintenant dotée d’un agent de santé communautaire partageant son temps entre
1'unité et la communauté dans la zone de son ressort.

Chaque unité de soins de santé primaires doit desservir une population maximale de
4000 habitants dans un rayon de 16 km (10 miles). Des ajustements sont faits pour tenir compte
si nécessaire de différences dans la densité de population. Un dispensaire assume les fonctions
de recours, de supervision et d'approvisionnement en médicaments pour cing unités de soins de
santé primaires, chaque groupe constituant un "complexe de soins de santé primaires" (Fig. 2).

A mesure que le travail sur les nouveaux plans types d'unités de soins de santé primaires

avangait,

il est apparu nécessaire d'actualiser également les plans des postes sanitaires

existants pour leur permettre de remplir leurs fonctions dans l'optique de la nouvelle approche.

Caractéristiques générales de planification et de conception

L'unité comprend quatre éléments de base (voir Fig. 3) qui sont

- une
- une
- une
- une

Les
finies).

réserve comprenant deux parties, l'une pour les médicaments, l'autre pour le matériel;
zone de réception et d'attente;

salle d'examens;

salle comprenant deux parties, l'une pour les pansements, l'autre pour les injectionms.

dimensions de ces différents éléments sont 300 x 480 cm (dimensions intérieures
Le plan est établi sur la base d'une grille 2 modules de 30 cm de cdté, de mur a mur,

épaisseur des murs non comprise.

FIG. 3. PLAN TYPE D'UNE UNITE DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES
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Les pitces ont une hauteur standard de 3 m mesurée entre le plafond fini et le haut de la
filiere. Les cloisons, de 1,5 m de hauteur, sont congues pour permettre la ventilation croisée
et une circulation de 1'air entre les différents espaces.

La zone de réception et d'attente, situde entre la réserve pour les médicaments et pour le
matériel et la salle d'examens, est bien protégée du soleil du matin et du soir. Elle a un toit,
mais elle est ouverte sur deux c8tés opposés pour permettre une bonne ventilation croisée.

La salle d'examens et la salle pour les pansements et les injections sont groupées afin
d'en permettre 1l'utilisation aisée, avec un minimum de déplacements, par l'agent de soins de
santé primaires.

Un simple auvent protége contre le soleil le gardien de 1'unité, dont les fonctions
comprennent le jardinage et le nettoyage, et les familles des malades.

Deux toilettes sont prévues, pour les hommes et pour les femmes. Selon les endroits, on
peut avoir soit un systéme a chasse, soit des latrines & entraTnement par eau, soit des
latrines a fosse.

La taille proposée pour la parcelle sur laquelle 1'unité sera construite (Fig. 4) autorise
les agrandissements & envisager lorsque l'unité deviendra un dispensaire. On prévoit qu'a
1'avenir le dispensaire sera 1'établissement sanitaire du niveau le plus bas. Afin de créer un
environnement plaisant 4 la fois pour le personnel et pour les patients et de les protéger
contre les rigueurs du climat, 1'aménagement d'espaces verts est prévu.

Des arbres seront plantés pour former une cl3ture autour de 1'unité.

Le toit est fait de simples fermes de bois ou de métal, solidement fixées a la faltiere,
et il a une large avancée pour la protection contre le soleil et la pluie. Il est couvert de
panneaux de zinc ou d'amiante-ciment fixés 3 des pannes perpendiculaires aux fermes. La face
inférieure de l'avancée du toit est fermée par du lambrissage ou des bambous afin d'empécher
les oiseaux de pénétrer sous la toiture.

Le plafond est fait de panneaux de célotex, masonite ou d'aggloméré alternés avec des
panneaux de treillis pour laisser passer la lumiére et ainsi chasser les chauves-souris qui
peuvent &tre un véritable fléau.

La construction des fondations différe d'une zome & 1'autre, selon la nature du sol.
L'exemple de la figure 5 est destiné a un sol argileux. Il comporte des piliers de béton peu
profonds et une longrine sous laquelle un vide est ménagé pour permettre 1'absorption de tout
rehaussement en saison humide.

Seule la partie supérieure des fen@tres est vitrée pour laisser passer la lumiére; le but
est de laisser les vitrages toute la journée dans 1'ombre de l'avant-toit et de les protéger de
bris possibles par les visiteurs.
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CFIG. 4. PLAN DE SITUATION D'UNE UNITE DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES
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FIG. 5. COUPE TRANSVERSALE D'UNE UNITE DE SOINS DE SANTE PRIMAIRES OU AUTRESl
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Dispensaire, centre de santé rural, unité d'hospitalisation d'hdpital rural ou de
district.
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5. DISPENSAIRE

Le dispensaire se situe a 1'échelon immédiatement supérieur & 1l'unité de soins de santé
primaires. Chaque dispensaire doit servir de centre de recours, de supervision et d'approvi-
sionnement en médicaments pour cing unités de soins de santé primaires. En outre, il joue le
rSle d'unité de soins de santé primaires pour sa propre aire de captage, desservant au maximum
4000 habitants sur un rayon de 10 miles (16 km) (voir Fig. 2).

Il est doté d'un assistant médical (responsable), d'une ou deux infirmidres et d'un
nettoyeur. Parmi les autres personnels placés sous la responsabilité de l'assistant médical,
il faut mentionner les surveillants sanitaires et les sages-femmes de village de 1'aire desservie
par le complexe de soins de santé primaires.: '

Caractéristiques générales de planification et de conception

L'établissement comprend les éléments de base suivants, qui sont répartis dans deux unités
- chacune de méme taille qu'une unité de soins de santé primaires - reliées par un passage
couvert (Fig. 6)

- consultations prénatales
- zone de réception et d'attente

- salle d'examens

- salle comprenant un petit laboratoire et une réserve de médicaments pour l'assistant
médical

- salle comprenant un laboratoire et une réserve

- zone générale d'attente

- salle subdivisée en pharmacie et zone d'attente groupées pour faciliter le
travail de l'infirmiére.

- salle & subdivisions pour les injections et les pansements

Chacun de ces éléments mesure 300 cm x 480 cm (dimensions internes finies). Le plan est
établi sur la base d'une grille & modules de 30 cm, les mesures se comptant de mur 2 mur,
épaisseur des murs non compris.

Les piéces ont une hauteur standard de 3 m, mesurée du haut de la filidre a la surface
finie du sol. Les cloisons de 1,5 m de hauteur sont congues pour permettre une ventilation
croisée et la circulation de l'air entre les piéces.

La salle d'examens principale et la salle subdivisée en petit laboratoire et petite réserve
de médicaments sont groupées pour la commodité de l'assistant médical.

La salle de consultations prénatales est située de facon 2 @tre d'accés facile 2 partir
de la salle d'examens générale pour permettre aux responsables de se consulter. La zone de
réception et d'attente sert i la fois pour les consultations prénatales et pour les consulta-
tions générales.

Comme il n'est pas prévu que le dispensaire devienne centre de santé, les dimensions de
la parcelle (30 x 30 m) n'ont pas & &tre plus grandes (Fig. 7). Des bitiments supplémentaires
peuvent toutefois €tre ajoutés si nécessaire.

Tous les détails de construction ainsi que les caractéristiques générales de conception
sont les mémes que pour l'unité de soins de santé primaires (voir Fig. 5).
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PLAN TYPE D'UN DISPENSAIRE
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FIG. 7. PLAN DE SITUATION D'UN DISPENSAIRE
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6. LE CENTRE DE SANTE RURAL (TYPE RAHAD)

Le plan type de centre de santé rural (Fig. 8) a été introduit en 1974, L'objectif était
d'installer un centre de santé rural qui pourrait

aisément devenir, par phases successives, un
hopital rural lorsque cela deviendrait nécessaire.
Ces centres de santé ruraux bénéficient d'une attenti
le besoin potentiel d'hdpital est pergu,
cours pour promouvoir le développement.

on particuliére dans les régions ou
c'est-a-dire oli de vastes projets d'irrigation sont en

Le centre de santé, rural ou urbain, est 1°'

~

établissement sanitaire du niveau immédiatement
supérieur & celui du dispensaire (voir Fig. 2). Le centre rural est doté d'un assistant médical
secondé par une équipe de personnel. Le centre urbain est dirigé par un médecin avec, également,
une équipe de personmel. Chacun doit desservir 50 000 personnes.

Dans la conception de ces centres, deux considérations ont prédominé

1) le centre devait pouvoir se développer par phases successives et offrir finalement
un éventail complet de soins ambulatoires;

2) le centre devait pouvoir aisément se convertir en service de soins ambulatoires
lorsqu'il deviendrait un h6pital rural.
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PLAN TYPE D'UN CENTRE DE SANTE RURAL
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Caractéristiques générales de planification et de conception

Le centre de santé comprend, quand il a terminé son développement, quatre blocs de
batiments

Bloc A. Ce bloc comprend les éléments suivants :

- une zone principale de réception, d'enregistrement et d'attente

- des salles d'examens

- la salle de la visiteuse d'hygi&ne qui est proche des salles d'examens afin de faciliter
la consultation pour les prestations de soins prénatals, de vaccination et d'éducation
sanitaire

- des salles de démonstration pour les méres
- une salle des dossiers

- une section de santé publique (elle deviendra une banque de sang lorsque le centre
deviendra le service de consultations externes du futur hopital rural).

Bloc B

Ce bloc comprend une salle des pansements, avec zone d'attente et salle d'opération pour
la petite chirurgie.

Bloc C

Ce bloc comprend deux salles, séparées par une-zone d'attente. Ces salles polyvalentes
serviront aux différentes spécialités : par exemple, soins dentaires ou ophtalmologie, selon
les besoins.

Bloc D

Ce bloc contient le laboratoire, le département de radiologie, la pharmacie principale,
la salle d'injections, des vestiaires pour le personnel masculin et féminin et des toilettes
pour les malades. Il devra servir pour les malades externes et pour les malades hospitalisés
lorsque le centre deviendra un hOpital rural, ce qui assurera une utilisation maximale du dépar-
tement de radiologie, du laboratoire et de la pharmacie (voir Fig. 8 et Fig. 9).

Tous les blocs sont des batiments sans étage avec toit en pente et murs porteurs. Les
plans sont basés sur une grille & module d'un métre, les mesures se comptant de mur A mur,
épaisseur des murs non comprise. La profondeur des salles a été fixée & 5 métres finis, ce qui
est apparu suffisant pour loger les différentes fonctionms.

Tous les autres détails architecturaux et structurels ainsi que les matériaux de construc-
tion sont les mémes que pour le dispensaire et 1l'unité de soins de santé primaires (voirFig. 5).
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FIG. 9. PLAN DE MASSE TYPE, HOPTITAUX GENERAUX DE ZONE RURALE ET DE DISTRICT
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1. Malades externes; 2, Administration; 3, 4, et 5, Pavillons d'hospitalisation;
6. Bloc opératoire; 7. Accouchements; 8. Dépdts et ateliers; 9. Cuisine;

10. Blanchisserie; 11. Pavillon d'isolement; 12. Morgue.

7. LE CENTRE DE SANTE URBAIN

Le plan type de centre de santé urbain a été introduit en 1976. Il s'agissait de mettre en
place un centre de santé urbain d'un genre nouveau, pouvant offrir un éventail de prestations.
complet et comprenant des services spécialisés ainsi que des installations de diagnostic
complémentaires de maniére i réduire le nombre, énorme, de patients qui vont directement vers
les hoépitaux de leur propre initiative, notamment dans les villes. Fn principe, chaque centre
de santé urbain desservira 50 000 personnes.

Dans la conception, deux considérations ont prédominé :

1) le centre devait pouvoir se développer par phases successives (Fig. 10);

2) le centre devait offrir des soins ambulatoires uniquement,

Caractéristiques générales de planification et de conception

I1 s'agit d'une série de blocs sans étage, avec cours semi-intérieures et corridors
ouverts pour permettre la circulation de l'air, qui sont reliés par des passages couverts. Tous
les murs extérieurs sont des murs porteurs, bruts a 1l'extérieur et platrés & 1'intérieur. Les
toits, renforcés par des dalles de béton, ont une avancée de 2 métres. Les vérandas ont 2 métres

de large pour permettre la circulation dans les deux sens et 1'attente & 1'abri le long des
murs extérieurs.
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FIG. 10. DEVELOPPEMENT PAR PHASES SUCCESSIVES D'UN CENTRE DE SANTE URBAIN
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Le centre se compose de cing blocs de bitiments :
Bloc A (Fig. 11)
Ce bloc est constitué des éléments suivants

- vestiaire pour le personnel

'~ zone d'attente principale, i plusieurs subdivisions : hommes, femmes, réception et
enregistrement

- salles d'examen pour les assistants médiqaux et les médecins
- salle d'opération pour la petite chirurgie.
Bloc B (Fig. 12)
Ce bloc contient la section des visiteuses d hyglene. I1 est relié par un corridor ouvert: aux

bureaux des assistants médicaux et des médecins .pour faciliter les consultations, ainsi' qu'aux
salles de traltement a4 la pharmacie et au laborat01re. o

Bloc C (Fig. 11)

Ce bloc contient la pharmacie, les salles de pansements pour hommes et pour femmes, les salles
d'injections pour hommes et pour femmes et la réserve générale du centre.

B

Il est situé de facon centrale pour en faciliter 1'accés.

Bloc D (Fig. 12)

Ce bloc contient la section santé publique, le laboratoire principal, et les‘toilettes ‘I1 est
relié a4 la .section des visiteuses d'hygiéne par un passage couvert et aux autres blocs par des
vérandas et des corridors ouverts

Bloc E (Fig. 11)

Ce bloc contient les services d'odontologie, d'ophtalmologie et de radiologie.



FIG. 11.

PLAN TYPE D'UN CENTRE DE SANTE URBAIN : BLOCS A, C ET E
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FIG. 12. PLAN TYPE D'UN CENTRE DE SANTE URBAIN : BLOCS B ET D
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La figure 13 représente la facade principale et une coupe du batiment.

FIG. 13. CENTRE DE SANTE URBAIN : FACADE PRINCIPALE ET COUPE
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8. PLANS TYPES CONCERNANT DES ELEMENTS D'ETABLISSEMENTS
De nouveaux plans types établis‘pour les pavillons d'hospitalisation dans les hépitaux
généraux ruraux et de district et pour les salles d'opération et pavillons d'hospitalisation

dans les hdpitaux provinciaux sont briévement déerits dans les pages qui suivent.

Caractéristiques générales de planification et de conception

Plans types pour les pavillons A, B et C (Fig. 14, Fig. 15 et Fig. 16)

Ces plans types concernent les pavillons d'hospitalisation des hdpitaux généraux ruraux
et de district.

Chaque pavillon d'hospitalisation est un bAtiment sans étage a toit en double pente et,
sur les deux c8tés, vérandas ouvertes pour la protection contre le soleil et la pluie; il est
relié aux autres parties de 1'hdpital par des passages couverts (voir & la Fig. 9 le plan de
masse concernant les h8pitaux généraux ruraux et de district).

La salle de garde est située au centre pour permettre la surveillance, i travers les
panneaux vitrés des murs latéraux, des malades et le contrdle des visiteurs passant par la zone
de réception située 4 1'entrée de 1'hdpital.

De chaque c8té de la salle de garde se trouve une salle de 10 lits : il s'agit de pro-
mouvoir un systéme de soins gradués, notamment pendant les services de nuit, ol le personnel
est réduit au minimum : 1'infirmidre peut avoir les patients dont 1'état est critique prés de
la salle de garde et les autres plus loin.

L'espace de jour prévu dans chaque salle de 10 lits est destind a €tre le lieu de réunion
des malades et peut également servir pour les démonstrations destinédes 3 la formation du
personnel médical.

Dans tous les types de pavillon, chaque patient dispose d'un petit placard encastré dans
le mur & c&6té de son lit. Ce type d'aménagement s'est révélé ume solution heureuse au probléme
de la trop grande densité des lits, qui risque de se poser lorsque la surface des murs est
inutilisée.
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FIG. 14. PLAN TYPE, PAVILLON DE TYPE A, HOPITAUX RURAUX ET DE DISTRICT
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FIG. 16. PLAN TYPE, PAVILLON DE TYPE C, HOPITAUX RURAUX ET DE DISTRICT
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La véranda située en face de 1'entrée des visiteurs est destinée aux services de restau-
ration et de fournitures médicales.

La partie subdivisée en boxes individuels dans le pavillon de type A est destinée &
permettre d'isoler des cas ou de loger certains malades (malades payants ou fonctionnaires de

rang élevé). Les toilettes pour ces boxes individuels sont installées dans la salle voisine et
on y accede par la véranda.

Dans le pavillon de type A, on trouve des toilettes, des douches, des bains médicaux, une
salle de rangement et une salle d'eau pour les deux salles de 10 lits, réunis en un seul bloc
a 1l'extrémité du batiment auxquels ils sont reliés par un corridor couvert et une véranda.

Modalités d'utilisation. Divers arrangements de malades et de spécialités médicales
peuvent &tre imaginés pour chaque type de pavillon selon la situation. Par éxemple, un pavillon
de type B (voir Fig. 15) peut servir soit pour les hommes, soit pour les femmes et les enfants,
soit pour ces deux groupes ensemble. Les deux salles de 10 lits peuvent servir pour une méme
spécialité, par exemple médecine ou chirurgie, ou encore peuvent €tre utilisées chacune pour
une spécialité différente, avec possibilité d'utiliser des lits de 1'unité voisine (lorsque
1l'ensemble de la salle de 10 lits sert pour les malades d'un seul et méme groupe), si, par
exemple, on a besoin de plus de lits en médecine qu'en chirurgie ou vice versa.

Caractéristiques architecturales et structurelles générales. Les caractéristiques archi-
tecturales et structurelles, de méme que le choix des matériaux de construction, sont les mémes
que pour l'unité de soins de santé primaires, le dispensaire et le centre de santé rural (type
Rahad) (voir Fig. 5).

Plan type pour le pavillon de type D (Fig. 17, Fig. 18 et Fig. 19)

Ce type de pavillon a été concu pour les hdpitaux provinciaux. Il s'agit d'un bitiment 2a
un étage, avec possibilité d'en construire ultérieurement un deuxieme (20 & 25 ans plus tard).
Une structure en cadre avec sur chaque c8té une véranda ouverte, 1'ume pour le service et
1'autre pour les visiteurs, ainsi que pour la protection contre le soleil et la pluie, est
relide a d'autres parties de 1'hdpital par des passages couverts (voir 2 la Fig. 22 le plan de
masse des hdpitaux provinciaux).

Les deux salles de garde, dont chacune doit desservir une unité de 10 lits, ont une situa-
tion centrale pour faciliter, a travers les panneaux vitrés des murs latéraux, la surveillance
des malades et le contrdle des visiteurs passant par le hall central de réception.

A chaque étage, il y a un office et une salle de traitement. Ils servent pour les malades
. de 1'étage et permettent de réduire les déplacements tant verticaux qu'horizontaux du personnel
et des malades.
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FIG. 17. PLAN TYPE, PAVILLON D'HOSPITALISATION TYPE D, HOPITAL PROVINCIAL
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 FIG. 18. FACADE, PAVILLON D'HOSPITALISATION TYPE D, HOPITAL PROVINCIAL
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Les sanitaires, pour chaque salle de 10 lits, sont groupés et reliés a la zone des lits
par des corridors ouverts (voir Fig. 17).

La cage d'escalier a une situation centrale pour &tre d'accés facile. Une cage d'ascenseur
(zone en pointillés) est prévue pour le développement futur. Une salle de jour pour les malades
se trouve en face de chaque cage d'escaliers, & chaque étage; la télévision, des journaux, des
magazines, etc., y sont a la disposition des malades, et le personnel médical peut utiliser ces
salles pour les consultations si nécessaire.

Schéma d'utilisation. Différentes dispositions des malades et des spécialités médicales
peuvent &tre imaginées selon les situations particuliires. Les deux unités de 10 lits peuvent
&tre utilisées pour une méme spécialité, par exemple médecine ou chirurgie, ou chacune peut
8tre utilisée pour une spécialité différente, avec possibilité d'utiliser des lits de 1'unité
voisine (lorsque la totalité des 20 lits est utilisée pour les malades d'un méme groupe), si
par exemple on a besoin de plus de lits en médecine qu'en chirurgie ou vice versa.

~ Plan type pour les blocs opératoires (voir Fig. 20,’Fig. 21 et Fig. 22)

Ce plan type est utilisé pour les hdpitaux provinciaux (voir a la Fig. 22 le plan de
masse de 1'hdpital).

Le bloc opératoire est une structure en cadre sans étage reliée aux autres parties de
1'hSpital par des passages couverts. '

Les salles de lavage, de stérilisation, de préparation et de réanimation ont une situation
centrale pour en faciliter l'utilisation par les deux salles d'opération (1 et 2).

Les zones tampons indiquées sont destinées i héberger éventuellement les installations de
refroidissement et de conditionnement d'air et & protéger les fen@tres et panneaux vitrés
contre le soleil, la pluie et les bris éventuels.

La dalle de toiture est posée sur des poutres en béton armé pour avoir un plafond lisse,
facile a laver et a nettoyer.

La structure en cadre utilisée pour le pavillon d'hospitalisation de type D et pour la
salle d'opération est congue pour permettre une souplesse maximale dans la disposition des
espaces.
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FIG. 20. PLAN TYPE, BLOC OPERATOIRE, HOPITAL PROVINCIAL'
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FIG. 22. PLAN DE MASSE TYPE, HOPITAL PROVINCIAL
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1. Malades externes; 2. Administration; 3, 4, 5, 6 et 7. Pavillons d'hospitalisation;
8. Salle d'opération principale; 9. Accouchements; 10. Pavillon d'isolement; 11. Morgue;
12. Cuisine; 13. Dépdt central; 14, Ateliers; 15. Blanchisserie.
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1. LES FONCTIONS DES SERVICES DE LABORATOIRE DE' SANTE

Comme instrument de diagnostic, 1'anatomopathologie joue un aussi grand rGle dans les soins
de santé que les autres grandes branches de la médecine. Elle est tout aussi importante pour les
centres de santé et les petits hOpitaux ruraux que pour les grands établissements urbains et les
hépitaux universitaires. Tout service de soins de santé devrait donc &tre pourvu d'un labora-
toire de santé, dont certaines des fonctions sont développées ci-dessous.

Fonctions consultatives

Les laboratoires de santé ont pour premiére fonction (tant du point de vue clinique.que de
celui de la santé publique) de renseigner les cliniciens, épidémiologistes ou autres respon—
sables sur les epreuves de laboratoire les mieux 3 méme d'aider & déterminer la cause et la
nature d'un probleme partlculler et de contribuer a 1' 1nterpretat10n des resultats.

Fonctions‘analytiques et techniques

Dans le domaine clinique, le laboratoire devra analyser différents types d'échantillons
selon les besoins des cliniciens afin de leur permettre de diagnostiquer la maladie, de choisir
un traitement et d'en suivre les effets. L'efficacité et 1'utilisé des services de laboratoire
dépendront non seulement de la fiabilité des résultats mais aussi de la rapidité de leur commu-
nication aux cliniciens. Tout retard peut porter préjudice au malade et entrainer une prolonga-
tion de 1'hospitalisation et des dépenses supplémentaires. Il est donc indispensable d'assurer
au laboratoire le milieu et les conditions voulus pour qu'il opére avec un maximum d'efficacité.

Les services analytiques commencent lorsqu'il est demandé au laboratoire de réaliser une
épreuve déterminée concernant un malade donné et prennent fin avec l'envoi des résultats et leur
réception par l'utilisateur. Il faut disposer des équipements nécessaires pour recevoir et
stocker les échantillons envoyes par les unités sanitaires exterleures et les agents de santé
sur le terrain.

Dans le domaine de la santé publique, le laboratoire peut €tre appelé a participer a des
enquétes épidémiologiques et & pratiquer des examens microbiologiques, immunologiques ou autres
pour confirmer des soupgons cliniques. Le travail épidémiologique comportera des études écolo-
giques des agents infectieux et portera sur les hOtes, les réservoirs, les vecteurs et le

milieu. Ces études seront fondées sur divers échantillons d'origine humaine et environnementale.

Le laboratoire de santé peut aussi @tre appelé a aider les agents de la salubrité de
1'environnement a surveiller des facteurs ou groupes de facteurs dont la nocivité est soupgonnée
ou démontrée. Il peut analyser des produits alimentaires, l'eau et l'air par des moyens de
dépistage et procéder ensuite, le cas échéant, a des analyses plus poussées. Il peut aussi
entreprendre des études de populations déterminées présentant de nombreux signes ou symptOmes
soupgonnés d'€tre 1lids a 1'exposition a divers facteurs environnementaux qui peuvent &tre
mesurés en méme temps dans leur zone de résidence. Ce type de surveillance suppose des services
de laboratoire assez perfectionnés; outre les échantillons environnementaux, il faudra analyser
divers prélévements humalns ainsi que les fonctlons physiologiques des intéressés.

Récherche—déVeloppement

On entend ici par développement l'orientation de la recherche et l'application de ses
résultats aux problémes prioritaires d'un pays ainsi qu'a 1'amélioration des services fournis.
En fait, & moins d'introduire de nouveaux procédés et d'abandonner ceux qui ont fait leur temps,
le laboratoire cesse rapidement, dans une discipline en constante mutation, de pouvoir fournir
le type de services que la collectivité est en droit d'attendre.

Un programme d'amélioration d01t comporter un controle intérieur et extérieur de la
qualité. Dans un systéme de laboratoires organisé fondé sur la cooperatlon le laboratoire
central doit Etre responsable du contrdle extérieur de la qualité des laboratoires régionaux
ou provinciaux qui & leur tour organisent des programmes de contrdle de la qualité dams leur
propre région ou province. Les laboratoires centraux doivent aussi normaliser les techniques
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et améliorer la méthodologie des examens de laboratoire, par exemple par une évaluation constante
du matériel nouveau et par l'utilisation de procédés d'analyse correspondant aux besoins et aux

- ressources prioritaires du pays concerné. Un service central chargé des achats du matériel et

des réactifs de laboratoire doit participer & ce travail.

Education et formation

Le' laboratoire produit du matériel didactique pour la formation de personnel, pour des
réunions entre prestateurs et utilisateurs de services et pour 1'éducation pour la santé, les
conférences clinico-pathologiques et la formation dans 1'évaluation critique du diagnostic et
1'évaluation du traitement. L'expérience a montré qu'un laboratoire de santé efficace stimule
les contacts entre confréres et contribue a4 1'amélioration des soins médicaux.

Information intéressant la santé publique

En raison du grand nombre d'échantillons regus par les laboratoires de santé, des études
épidémiologiques descriptives simples peuvent &tre réalisées sur la base des cas confirmés en
laboratoire, par exemple les analyses des tendances saisonniéres, de la répartition géogra-
phique, des différences selon le sexe et 1'dge, etc. D'autres données d'intérét public peuvent
également Etre obtenues, par exemple les tendances quant a la résistance a certains medicaments.
Les données de ce type peuvent étre utiles non seulement pour planifier la prévention et la
réduction des maladies infectieuses mais aussi pour décider de 1'utilité de certains procédés
de laboratoire.

2. LE LABORATOIRE DANS LE CONTEXTE DES SERVICES DE SANTE

Dans bien des pays en développement, on peut envisager pour la prestation des soins de
santé primaires un systéme & quatre échelons. Certains des &chelons (en particulier les éche-
lons 2 et 3) peuvent parfois se combiner ou simplement ne pas exister.

1. Au niveau du village, les soins de santé visant & assurer le bien-&tre de 1'ensemble
de la'collectivité sont dispensés par un agent de santé du village souvent placé sous la super—
vision d'un comité sanitaire de village et qui bénéficie de 1'appui technique des échelons .
hiérarchiquement supérieurs du systéme de soins de santé. Ce niveau doit reconnaltre, enrayer
et si possible soigner les importantes maladies transmissibles et s'occuper de la santé mater-
nelle et infantile, de la nutrition et de 1'hygiéne.

2. Un dispensaire, centre subsidiaire ou poste sanitaire, comprenant une équipe réduite
de deux ou trois ‘agents de santé, peut desservir plusieurs villages. :

3. Des services de soutien et de recours pour les agents de santé des villages et des
dispensaires peuvent &tre assurés par un centre de santé desservant 5000 & 10 000 personnes ou
davantage et comprenant au moins quatre agents travaillant en équipe et chargés de promouvoir

le développement sanitaire dans la région.2

4. L'hdpital de niveau primaire est le recours suivant. Il recoit les malades qui ont
besoin de soins médicaux, est méme équipé pour des interventions chirurgicales mineures et les
grossesses et accouchements a risque et assure & 1'équipe du centre de santé le soutien tech-
nique et logistique nécessaire. L'hSpital de niveau primaire peut aussi €tre doté de moyens de
formation destinés aux équipes des centres sanitaires et aux agents des villages. Dans certains
pays, ce type d'hSpital est plus développé et par conséquent considéré comme un service inter-
médiaire plutdt que comme un service de soins de santé primaires.

Dans plusieurs pays, on a organisé des équipes mobiles pour soutenir et compléter les ser-
vices de niveau primaire ou pour lutter contre certaines maladies 3 forte endémicité.

Au niveau des soins de santé intermédiaires, on peut identifier deux ou trois échelons.

2 pour .éviter la confusion que risquent de provoquer les divers termes utilisés dans diffé-
rents pays, il n'est pas inutile de préciser qu'on entend par "centre de santé'" des centres des-
tinés principalement aux malades ambulatoires et dotés parfois de quelques lits pour des cas
d'urgence ou a4 des fins d'observation.
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L'hdpital de district fournit les soins généraux et les soins spécialisés indispensables a
la majorité des malades résidant dans des zones .de 50 000 a 300 000 habitants. Il joue le rdle
de centre de recours pour les services de soins de santé des collectivités environnantes, notam-—
ment les hopltaux de premiére ligne. Aux niveaux supérieurs se situent 1'hSpital prov1nc1a1 et
1'hdpital régional.

L'hSpital provincial fournit des soins plus perfectionnés ainsi que des services spécia-
lisés : pédiatrie, urologie, maladies cardio—vasculaires oto-rhino-laryngologie et orthopédie.
Un hopltal provincial comptera en général 250 i 300 11ts.

L'hOpital régional. Dans certains pays, des hépitaux provinciaux peuvent jouer le rdle
d' hopltaux de recours pour plusieurs provinces. La pratique est courante dans les grands pays
ou l'ensemble de la population ne peut accéder a 1'hdpital de la capitale. Ces hdpitaux dis-
posent généralement de moyens de formation et d'un nombre de lits légérement plus important que
les hOpitaux provinciaux. Ils offrent aussi d'autres services spécialisés.

. Au niveau central, il existe un hépital du méme type que 1'hdpital régional mais qui fournit
les soins les plus avancés dont le pays dispose. Dans la plupart des cas, les départements .sont
dirigés par des professeurs de 1'école de médecine locale.

3. ORGANISATION D'UN SERVICE DE LABORATOIRE DE SANTE

L'organisation d'un service de laboratoire de santé dépend beaucoup de la structure des
services de santé locaux. En général, toutefois, on peut identifier trois niveaux : périphé-
rique, intermédiaire et central.

Au niveau périphérique, il existe deux catégories de laboratoire : le laboratoire de
1'hSpital de premiére ligne et le laboratoire du centre de santé.

L'une des principales fonctions des laboratoires & ce niveau est de procéder a des analyses.
Toutefois, lorsqu'ils sont situés 1la ou la morbidité est representatlve d'une région géographique,
les laboratoires peuvent servir de centres vigies et jouer un rdle important en fournissant des
informations qui présentent un intérét pour la santé publique.

Les équipes mobiles disposent souvent d'un petit laboratoire qui leur permet de réaliser des
épreuves simples sur place et de prélever des échantillons qui seront envoyés auniveau supérieur.

Le niveau intermédiaire. A ce niveau, on peut trouver deux ou trois types de laboratoire.
Leurs activités étant étroitement liées au rdle de 1'hSpital dans lequel ils sont situés
- régional, provincial ou de district -, les laboratoires devront &tre adaptés en conséquence.
I1 est évident qu'il faudra prévoir des activités de recherche~développement dans les labora-
toires centraux et régionaux rattaches aux hdpitaux universitaires. Il se peut néanmoins que de
telles activités aient moins d' 1mportance au niveau provincial lorsqu'un laboratoire régional
existe et cette formule n'est certainement pas applicable au niveau de 1' hdépital de district.
Mais tous les laboratoires fourniront des services cliniques et des services de santé publique.

Le laboratoire central est situé dans la capitale. Il a deux principaux domaines d‘'acti-
vité, & savoir : a) la santé publique et b) la pathologie clinique. Au premier stade du dévelop-
pement des services de laboratoire, il se peut trés bien que ces deux activités, par souci
d'économie et par manque de personnel technique, soient assurées par un méme laboratoire rat-
taché au principal hdpital de la capitale. A mesure que les activités de laboratoire se déve-
loppent, surtout par la mise au point d'un programme de santé publique portant aussi sur la
salubrité de 1'environnement, il devient nécessaire de mettre sur pied un laboratoire de santé
publlque distinct pour éviter que les activités cliniques ne prennent trop d'importance en
raison de la demande toujours croissante.

Le service de laboratoire de santé doit donc &tre considéré comme un réseau d'activités
nécessitant des concentrations de ressources différentes i des niveaux différents. Il doit y
avoir une communication continue entre les différents niveaux, des services de recours du
niveau périphérique au niveau central et un soutien technique et administratif du niveau
central - national ou régional - en faveur des unités périphériques.
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Afin d'assurer le développement rationnel et un fonctionnement efficace du réseau, le
directeur des services de laboratoire de santé doit disposer d'une voix décisive dans la prise
de décision. Le directeur s'occupera de 1'ensemble de la gestion du service (planification,
organisation, direction). Il conseillera la direction nationale de la santé sur les besoins pré-
sents et futurs et sur toutes les questions liées aux laboratoires de santé. A cette fin, tous
les renseignements et toutes les données pertinentes nécessaires pour la planification et 1'orga-
nisation efficaces du service devraient &tre disponibles & son bureau.

Lorsque les ressources en professionnels sont limitées, le bureau du service national de
laboratoire de santé peut €tre situé au laboratoire central dont le directeur pourra jouer le
rdle de directeur du service national et exercer ses fonctions avec 1'aide d'un administrateur
de la santé.

L'organisation des services de laboratoire de santé mérite une attention toute particuliére.
I1 faudra notamment :

1. Considérer le service national de laboratoire de santé comme faisant partie intégrante
du service national de santé.

2. Prévoir tous les types de laboratoires de santé du plus simple au plus complexe selon
1'échelle de priorité des besoins sanitaires.

3. Dans la mesure du possible, prévoir des laboratoires de santé publique et des labo-
ratoires d'hOpitaux combinés, plutdt que distincts, & des niveaux appropriés.afin de mini-
miser les colts et de mieux utiliser les personnels qualifiés.

4. Intégrer dans la mesure du possible les laboratoires de santé d'un pays dans un sys-—
téme administratif et technique unique pour en assurer une bonne gestion et établir, dams
le cadre du ministére de la santé, une division ou un département des laboratoires de
santé doté d'un pouvoir déterminant dans la prise de décision.

5. Créer un organe consultatif national sur les laboratoires de santé pour conseiller
le directeur du service sur les questions politiques, normatives et législatives et pour
promouvoir la coordination horizontale.

6. Tenir compte des problémes que pose l'obtention d'un nombre suffisant de laborantins
qualifiés de toutes les catégories pour répondre aux besoins prioritaires locaux et la
promulgation d'une législation plus compléte sur les qualifications et les normes requises
pour le personnel de laboratoire.

7. Promouvoir une utilisation plus rationnelle et une meilleure appréciation des ser-
vices de santé de laboratoires par le personnel médical et les agents de santé publique.

8. Améliorer la coopération entre les différents niveaux du service (rural, district,
provincial et national) et entre 1l'ensemble du service et les autres départements du minis-
tére de la santé ainsi que les autres services gouvernementaux, par exemple ceux chargés

de 1'approvisionnement en eau, de la médecine vétérinaire, de 1l'agriculture, etc.

9. Créer des laboratoires spécialisés et des laboratoires de référence dans le pays,
selon les besoins.

10. Instaurer une collaboration internationale et bilatérale adéquate dans le domaine
des services de laboratoire.

4. PLANIFICATION D'UN LABORATOIRE DE SANTE

L'activité des laboratoires est trés souvent entravée par un manque de place ou une mau-
vaise utilisation de 1'espace disponible parce que la conception et la planification n'ont pas
recu l'attention qu'elles méritaient.

Avant toute chose, dans la planification d'un laboratoire, les intéressés, c'est-a-dire
1'anatomopathologiste, l'architecte, les responsables de la santé et les administrateurs,
doivent avoir une idée bien précise des besoins du laboratoire.
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Le pathologiste clinicien, 1'administrateur de la santé et 1'architécte sont les princi-
paux membres de 1'équipe de planification. Le cas échéant, les chefs du personnel, des magasins
centraux, des centres de fourniture de matériel stérilisé, ‘et d'autres responsables peuvent
étre consultés. Le respect et la confiance profe531onnels mutuels doivent régner entre tous les
membres de 1' equlpe de planification.

ROle du biodlogiste clinicien

.

Le pathologiste clinicien joue un rdle majeur a toutes les phases de la planification et
de 1a conception des laboratoires. I1 doit donc avoir une parfaite connaissance de tous les -
besoins d'un laboratoire clinique et de ce qui peut &tre obtenu avec les ressources disponibles
(investissement initial, dépenses courantes, personnel) dans la zone géographique qui sera
desservie. Il doit aussi se familiariser avec les tendances locales existantes en matiére de
pathologie ‘et avec les changements prévus dans la zone. Toutes ces données sont indispensables
pour permettre 3 1'anatomopathologiste de déterminer la fonction et les tdches du laboratoire
ainsi que la place et le matériel nécessaires. Il 1'utilisera pour préparer, en collaboration
avec 1'administrateur de la santé, un programme fonctionnel donnant des détails sur la dimension
et les caractéristiques générales du laboratoire a concevoir, compte tenu de con31derat10ns
d'ordre budgétaire.

Ce programme fonctionnel comprendra une description détaillée (qualitative et quantitative)
des activités de chaque unité et déterminera ainsi la place et le matériel nécessaires. Il doit
aussi incorporer toutes les informations disponibles sur 1'exploitation du laboratoire pour que
l'architecte puisse 1'aménager de facon plus efficace. L'architecte doit prendre part a la
mise au point définitive du programme fonctionnel.

Rbéle de l'administrateur sanitaire

L'administrateur de la santé doit recevoir du pathologiste clinicien toutes les justifi-
cations techniques des plans envisagés, y compris des indications sur leurs avantages cliniques
et leur incidence financiére. Il doit &tre bien conscient du fait que la rapidité et 1'exacti- 3
tude dans 1'établissement du diagnostic peut permettre de limiter le nombre de Journees d'hos-
pitalisation et par conséquent les colits et que des locaux, spacieux et bien congus, s'imposent
pour assurer un bon trava11 : :

‘RSle de 1'architecte

Aprés avoir étudié le programme . fonctionnel et réuni toutes les données nécessaires,
1l'architecte établira une ébauche de plan.

L'ébauche est un plan préliminaire du laboratoire envisagé qui montre les diverses divi-
sions et leurs- relations précises entre elles. Les- corridors, escaliers, etc., seront également
indiqués. La surface de chaque élément sera précisée. Aprés 1'approbation de 1'ébauche,
1'architecte établira des plans plus développés montrant 1l'emplacement du matériel fixe et ‘
mobile 2 1'intérieur des laboratoires, les installations auxiliaires, etc. ‘

L'architecte doit avoir 1l'expérience et les connaissances techniques voulues pour la plani-
fication des laboratoires. Pour s'en assurer, on obtiendra une liste des projets qu'il a menés
3 bien dans ce domaine et le nom de la personne qui peut €tre contactée pour chaque projet. Il
arrive toutefois que les architectes choisis n'aient pas 1l'habitude de concevoir des labora-
toires et connaissent mal les exigences. Dans ce cas, le programme fonctionnel établi par
1'anatomopathologiste doit développer avec un’ maximum de précision les services 2 fournir, les
fonctions et les procédés, le personnel requis, les relations de travail avec d'autres unités
du centre de santé ou de 1'hBpital et le matériel qui devra etre installé, Il donnera aussi une
idée de l1l'espace nécessaire.

5. ETAPES A SUIVRE DANS L'AMENAGEMENT D 'UN LABQRATOIRE
1. Déterminer les activités a accomplir (y compris une pfojection pour les 15 années 2 venir).

2. Déterminer les unités et sous-unités techniques (hématologie, chimie clinique, enzymologie,
etc.) et les procédés qui seront utilisés. .
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3. Identifier les procédés qui ont des exigences particuliéres (par exemple les épreuves
comportant un risque biologique ou chimique).

4, Sur la base de la troisidme étape, déterminer les procédés a appliquer dans la méme unité
ou sous-unité et ceux qui devront &tre appliqués dans des zones de travail bien différentes.

5. GEstimer le volume de travail dans chaque zone, unité et sous-unité.
6. Indiquer le type de travail de chaque unité (manuel, mécanisé, automatisé).
7. Indiquer les effectifs qui travailleront dans chaque unité et sous-unité.

8. Décrire les principaux appareils et meubles (en indiquant les exigences quant au volume,
3 la surface des locaux ou & la surface des paillasses, au courant électrique nécessaire, etc.)
dans chaque unité ‘

a) indiquer les appareils tels que les réfrigérateurs, centrifugeuses, etc., ainsi que
la surface du plancher ou des paillasses qu'ils occuperont;

b) indiquer les appareils qui peuvent &tre utilisés en commun avec les personnels tech-
niques d'autres unités (cela vaut surtout pour les balances de précision et tous les
appareils coliteux et spécialisés);

c) indiquer les services publics nécessaires et les exigences spéciales de certains
instruments, par exemple les balances de haute précision ou les appareils de mesure élec-
troniques qui nécessiteront parfois un circuit électrique séparé afin d'éviter les inexac-
titudes dues aux variations de tension. Pour certains appareils, il faudra peut-&tre prévoir
une salle & part olt les conditions ambiantes pourront &tre contrSlées.

9. Sur la base de la huitidme étape, indiquer en mdtres la longueur de paillasse nécessaire
et la disposition voulue.

10. Déterminer les zones auxiliaires ainsi que le personnel et le matériel nécessaires pour

a) 1'administration (réception des prélévements et envoi des résultats, salles de
réunions et classes);

. b) la section technique de nettoyage et de stérilisation, la zone pour la préparation,
des réactifs et des milieux de culture, les magasins et les casiers.

11. Indiqﬁer les emplacements préférables des différentes unités. Il est par exemple préfé-
rable de placer 1l'unité bactériologique 2 1l'extrémité du laboratoire, 2 proximité de 1'unité
du nettoyage et de la stérilisation afin de limiter le risque de contamination.

12. Indiquer les exigences en matidre d'environnement telles que 1l'emplacement des sources
d'aération dans les laboratoires de microbiologie et les mesures de sécurité nécessaires.

Pour estimer la place nécessaire, on peut suivre la régle générale qui prévoit une super-
ficie au sol de 6 m2 par personnel de laboratoire (personnel technique ou administratif). A
noter que ne sont pas compris dans cette superficie les corridors, escaliers, toilettes, pieéces
servant au montage des appareils, murs, etc. Toutefois, dans les petits laboratoires qui ne
comptent qu'un ou deux laborantins (par exemple dans les centres de santé ou les hopitaux
ruraux), il faudra peut-€tre une surface plus grande par laborantin. La surface des autres zones
peut &tre déterminée en fonction de la dimension des appareils ou du volume de stockage néces-
saire. Les besoins nets des unités administratives et auxiliaires représenteront quelque 15 7%

- au plus 30 % - de la surface de base du laboratoire.
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6. AMENAGEMENT D'UN LABORATOIRE DE SANTE

Relations fonctionnelles

Parfois, l'aménagement d'un petit laboratoire implique simplement la disposition des postes
de travail, des appareils, d'un magasin, etc., dans une méme piéce; c'est toujours le cas dans
les centres de santé et les hOpitaux de premiére ligne. Mais dans les grands laboratoires,
1'aménagement est plus complexe. Pour certaines activités de laboratoire, il faudra utiliser
des salles et des instruments appartenant & différentes sections du laboratoire. Il est donc
indispensable de grouper les salles et les instruments de la manidre la plus rationnelle pour
faciliter les liens entre les sections utilisant en commun une partie des appareils. Les aires
a risque élevé, par exemple le laboratoire de phtisiologie, doivent &tre situés a 1'écart des
endroits ol les passages sont fréquents. Les activités de laboratoire qui sont appelées a se
développer ne doivent pas @tre placées 2 cBté de zones dont les caractéristiques structurelles
ou autres entraineraient des cofits de transformation élevés. Les zones administratives doivent

N

@tre groupées et situées & l'entrée du laboratoire ou a proximité.

Un laboratoire qui dessert un hOpital doit @tre facilement accessible pour les services
hospitaliers tels que les consultations externes, les urgences, la salle d'opération et le
département des autopsies. Toutefois, si les activités de laboratoire comportent un risque
biologique ou chimique élevé, un bAtiment séparé sera parfois nécessaire pour assurer un
meilleur isolement. Cette solution présente également 1'avantage de faciliter 1'agrandissement
du laboratoire si le besoin s'en fait sentir.

Modules de laboratoire

L'unité de base d'un laboratoire est le module de laboratoire qui a une largeur, une
longueur et une hauteur déterminées. Ce module contient toutes les caractéristiques types per-
mettant d'assurer des activités de laboratoire, notamment les services humides et secs,
l'éclairage, 1l'électricité, l'aération, etc. Le module est autonome et au cours de la concep-
tion est multiplié par le nombre nécessaire pour obtenir le laboratoire de la grandeur voulue
(voir Fig. 1, Fig. 2 et Fig. 3).

La profondeur de la plupart des appareils de laboratoire posés A méme le sol doit &tre
telle qu'ils ne dépassent pas le bord des paillasses de profondeur type. Lors des discussions
sur la planification préliminaire, le terme 'paillasse" s'entendra aussi bien des paillasses
proprement dites que de la surface occupée par les appareils, ces deux éléments étant en général
les plus importants dans un laboratoire. La forme idéale d'un module est la forme qui permettra
d'aménager sur une surface minimale une longueur maximale de palllasses - c'est-a-dire de
paillasses et d'appareils.

La figure 1 permet de comparer deux modules de formes différentes ayant chacun 12 métres de
longueur de paillasses ou d'appareils. Le module de gauche a une surface de 4,5 x 5,25 m, soit
23,625 m2, Le module de droite a une surface de 3 x 6 m, soit 18 m2. On peut donc gagner
5,625 m en utilisant le module 3 x 6 m car la surface qui se trouve au milieu du grand module
ne peut 8tre mise a4 profit. La largeur du module dépend de facteurs tels que la profondeur type
des paillasses (75 cm environ) et 1 espace & laisser libre devant les paillasses (75 cm environ).

Les structures du b8timent peuvent conditionner la largeur du module si 1'espacement des
colonnes n'est pas un multiple des dimensions du module. Comme démontré au paragraphe précédent,
un module 3 x 6 m permet une utilisation plus efficace de la surface., Certains laboratoires ont
été congus sur la base de modules d'une largeur de 3,6 m mais beaucoup d'entre eux ont été
modifiés pour ramener la largeur & 3 m environ.

La longueur du module peut varier car elle n'est pas aussi importante que la largeur, bien
qu'il faille tenir compte du besoin de lumidre naturelle. Les portes dans les murs latéraux
d'un module de laboratoire réduiront la longueur utilisable du laboratoire et sont a éviter
bien qu'elles soient parfois nécessaires lorsqu'on a besoin de plusieurs piéces communicantes
pour une méme opération de laboratoire. Le module 3 x 6 m peut aussi &tre subdivisé en deux
parties de 3 x 3 m qui ont les dimensions idéales pour servir de chambres d'isolement, de
bureaux de superviseurs et de chambres noires.



FIG. 1. DIMENSION DES MODULES
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Laboratoires & plusieurs piéces

La surface totale d'un laboratoire composé de plusieurs piéces est un multiple de celle
d'un module. Un laboratoire de deux modules comme celui qui est reproduit-2 la figure 2 contient
une paillasse perpendiculaire et des paillasses supplémentaires le long des murs latéraux sur
une longueur & peu prés équivalente a4 la paillasse perpendiculaire, jusqu'a 2 m environ du mur
intérieur. Le reste des murs latéraux ainsi que la totalité du mur intérieur sont laissés
libres pour qu'on puisse y placer des meubles ou des appareils 2 méme . le sol., Une des erreurs
les plus fréquentes dans la conception des laboratoires consiste 2 prévoir une longueur
excessive de paillasse. En laissant libres le mur intérieur et une partie des murs latéraux, on
pourra toujours ajouter un appareil ou un meuble-qui n'avait pas été prévu lors de la
planification. : C

Pour mieux illustrer la souplesse de la méthode modulaire, la figure 3 reproduit un labo~
ratoire de trois modules et demi contenant trois chambres spéciales d'un demi module chacune
et un laboratoire général de deux modules. Les chambres spéciales peuvent &tre utilisées par
exemple comme chambre d'isolement, chambre noire et bureau de:éuperviseur.

FIG. 3. - LABORATOIRE DE TROIS MODULES ET DEMI
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Le nombre des personnes pouvant travailler dans un laboratoire de plusieurs piéces est
d'ordinaire fonction des dimensions du laboratoire général puisque les personnels ne passeront
pas tout leur temps dans les chambres spéciales (chambre d'isolement, chambre noire, etec,).
C'est la raison pour laquelle les postes de travaillprincipaux sont situés dans le laboratoire
général, un complément de surface étant nécessaire pour 1'aménagement des zones spéciales. Un
module d'un laboratoire général peut accueillir deux ou trois laborarntins. Le laboratoire
général reproduit 2 la figure 3 contient trois portes communicantes, ce qui réduit la surface
utilisable; on estime qu'il peut accueillir tout au plus quatre laborantins (deux par module).
Lorsque la longueur de paillasse dans un module type n'est pas réduite par les portes communi-
cantes ou pour d'autres raisons, le laboratoire peut accueillir trois personmes.



Murs

Les murs extérieur et intérieur sont fixes; on peut donc utiliser des matériaux trés
divers et le choix sera fonction des matériaux disponibles sur place, de leur colt et des
préférences personnelles, Les cloisons latérales étant considérées comme temporaires, il
convient d'utiliser des matériaux relativement peu cofiteux pour qu'on puisse enlever ou rem-
placer les cloisons facilement et & peu de frais.

Plafonds

Les matériaux utilisés pour les plafonds de laboratoire doivent €tre faciles & nettoyer
et & désinfecter. L'ensemble du plafond doit €tre étanche pour éviter que des contaminants ne
puiéseht's'ihfiltrer dans des zones autrement inaccessibles, ce qui est particuliérement
important lorsqu'il y a risque de contamination aérienne. Des matériaux comme le pl&tre ou les
panneaux de gypse sont satisfaisants; il en va de méme du bois ou du béton s'ils sont bien
étanches. Les plafonds en platre sont recommandés dans les climats trés humides, La hauteur
du plafond doit &tre de 2 m 55 4 2 m 80, cette derniére hauteur permettant d'utiliser des
alambics fixés au mur et d'autres appareils de grande taille.

Planchers

De préférence, le plancher doit résister aux acides, aux bases et aux sels et pouvoir
8tre facilement nettoyé et désinfecté; on peut donc utiliser par exemple un carrelage, de
1'amiante-vinyle et des plaques de vinyle. Les joints seront aussi peu nombreux que possible.
Dans les parties exposées a une trop forte humidité, par exemple celles qui servent & la
préparation de la verrerie, il est souhaitable d'utiliser du béton spécialement traité, des
rev@tements sans joints ou des rev@tements de type époxy.

Portes

Les portes doivent permettre une sortie aisée et directe et ne pas heurter les appareils
et les tables du laboratoire.

Les portes du laboratoire doivent avoir au minimum 1 m de largeur pour que les appareils
puissent &tre facilement transportés, Dans certains cas, on aura recours & des portes a deux
battants d'une largeuf'totale de 1 m 20, par exemple pour le passage de congélateurs. Dans ce
cas, 1'un des battants, d'une largeur de 90 cm, sera utilisé en temps normal; 1'autre, d'une
largeur de 30 cm, ne sera ouvert que pour le passage des appareils. Il conviendra parfois
d'utiliser des portes vitrées pour éclairer le corridor. Les portes des laboratoires doivent
toujours s'ouvrir vers l'extérieur, La peinture fera l'objet de soins particuliers et une
plaque métallique doit &tre fixée prés de la poignée si la porte risque d'€tre touchée par des
mains souillées de produits chimiques,

Fenétres

Dans un laboratoire, il est indispensable de disposer d'une lumidre naturelle de haute
qualité qui en outre permet de garder un contact visuel avec le monde extérieur. La fenétre
doit &tre aussi haute que possible pour laisser entrer un maximum de lumiére contre le mur
intérieur et doit &tre placée 2 90 cm au moins au-dessus du niveau du plancher pour dépasser
la hauteur des paillasses. L'angle d'incidence formé par la lumi2re de la fenftre au poste de
travail intérieur ne doit pas €tre inférieur a 27°. La surface des fenftres doit représenter
au moins un cinquidme de la surface du plancher de laboratoire. Les fenétres peuvent s'ouvrir
en pivotant ou en coulissant, Dans tous les cas, on doit pouvoir ouvrir les fen€tres sans avoir
2 déplacer les appareils qui se trouvent sur la paillasse. Dans certains cas, on pourra fixer
un chéssis 3 guillotine & la partie inférieure de la fenétre.
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7. AERATION

Le meilleur moyen d'assurer une circulation compléte de 1'air comsiste 3 utiliser au
maximum 1'aération naturelle, 1l'ombre et les barridres thermiques. Pour utiliser 1'aération
naturelle, il convient de prendre les mesures suivantes :

- placer des grilles et des stores aux fenftres pour assurer un maximum de circulation de
1'air et de protection contre les insectes;

- prévoir des ouvertures dans la partie supérieure du toit pour que l'air chaud puisse
s'échapper du batiment aprés &tre passé par des bouches placées dans le plafond;

- prévoir un espace libre sous le plancher pour que 1'air puisse circuler et pour réduire
1'humidité; ’

- placer des murs de pression, des haies, etc., & l'extérieur du batiment, pour diriger 1l'air
vers les fenétres ou les portes;

- séparer les divers éléments d'un complexe en plu51eurs batlments communlcants pour utiliser
au maximum la circulation naturelle de 1'air;

- orienter le baAtiment pour profiter au maximum des vents dominants.
L'utilisation de l'ombre consiste notamment 3 :

- placer des avant-toits pour que les fen€tres ne soient pas directement exposées au soleil;

- planter des arbres ou des écrans pour que le batiment soit ombragé pendant la partie la
plus chaude de la journée; ‘

- orienter ou concevoir le batiment de facon 2 diminuer 1'exposition au soleil pendant
1'aprés-midi.

L'utilisation de barriéres thermiques consiste notamment 2 :

- assurer 1'isolation du toit et des murs extérieurs pour diminuer la pénétration de la
chaleur;

- utiliser des matériaux qui reflétent la chaleur pour les fentres qu'il n'est pas possible
d'ombrager afin de détourner les rayons du sole11

- placer un remblai de terre contre les murs extérieurs pour 1es isoler;

- utiliser des couleurs claires a l'extérigur du baAtiment, surtout sur le toit qui est la
partie la plus exposée du batiment, '

La figure 4 qui représente une section de b&atiment montre comment certaines des caracté-
ristiques ci-dessus peuvent €tre incorporées au plan d'un laboratoire. L'air frais circule
dans l'enceinte car 1'air chaud a tendance & monter. Dans 1l'exemple de la figure 4, 1l'air i
] échappe ‘du laboratoire par les bouches du plafond et sort par 1 ouverture prathuée dans le ‘
toit,

La figure 5 montre comment les b&Atiments peuvent &tre disposés pour profiter au maximum
des vents dominants. Le laboratoire pouvant €tre contaminé, il est préférable de le situer
sous le vent par rapport aux autres éléments d’'un complexe hospitalier.
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Climatisation

Les conditions climatiques dans les pays en développement peuvent varier et justifier
différents moyens de climatisation. En général, la plupart des laboratoires dans les pays en
développement ne sont pas climatisés lorsqu'il s'agit simplement d'assurer le confort du per-
sonnel de laborateire; mais l'air conditionné est parfois nécessaire dans certaines zones car
1'humidité excessive perturbe le fonctionnement de certains instruments. Lorsque 1l'humidité
est trds élevée (70 % ou plus), 1° abalssement de la température ambiante est le moyen le plus
facile de la réduire,

Dans les pays en développement ol les coupures de courant ou les panmmes des appareils de
climatisation sont fréquentes, le laboratoire doit toujours pouvoir fonctionner au besoin avec
une aération naturelle; des fenétres sont donc indispensables.

Si 1'air doit 8tre refroidi, il importe de choisir un.systdme approprié, Lorsque 1'épreuve
de laboratoire porte sur un agent infectieux qui a tendance & produire des aérosols, il faut
un systéme qui ne recycle pas l'air ambiant. Lorsque ce danger n'existe pas et que la climati-
sation sert simplement & réduire 1'humidité pour le fonctionnement des appareils, n'importe
quel systéme fera l'affaire, méme des appareils de climatisation placés sous les fenétres.

Pression de l'air

Les pressions relatives de l'air dans un laboratoire jouent un r6le extr@mement important.
L'air & 1l'extérieur circule de la haute pression & la basse pression. C'est précisément ce
qu'il faut assurer dans le bitiment du laboratoire en variant 1'arrivée et 1'évacuation de
1'air si le batiment est climatisé et sinon en prévoyant des ventilateurs d'évacuation., Il
s'agit de créer une dépression non seulement dans les aires 3 haut risque biologique mais aussi
dans les aires ol sont produites une trés forte chaleur, des odeurs ou des émanations chimiques,
Par conséquent, l'air dans un laboratoire doit toujours circuler d'une aire a faible risque 2
des aires & haut risque ou d'une aire propre 3 une aire moins propre.

La figure 6 montre les pressions qu'il est souhaitable d'obtenir dans un laboratoire
contenant toutes les salles nécessaires pour illustrer cette notion. Le corridor est en sur-
pression non qu'il s'agisse toujours de la partie la plus propre mais pour éviter toute possi-
bilité de contamination d'une autre aire par l'intermédiaire du corridor. Il s'agit de contenir
les contaminants aériens dans le laboratoire méme. A 1l'intérieur des salles du laboratoire,
1'air doit circuler des aires propres vers les aires moins propres. La pression est plus haute
dans la chambre propre que dans les deux autres chambres et il y a dépression dans la chambre
sale. Ces différences de pression peuvent &tre obtenues par une évacuation vers l'extérieur en
placant un ventilateur dans la chambre sale et/ou par une enceinte de sécurité blologlque munie
de son propre systéme d'évacuation. R

Ces différences de pression peuvent €tre créées de manidres différentes selon le mode
d'aération choisi. Si 1'aération du baAtiment est assurée par un systéme de climatisation
central, il est relativement facile d'obtenir des différences de pression. Lorsqu'on désire
créer une dépression, la quantité d'air évacuée de la piéce doit dépasser la quantité d'air
fournie & la piéce. Pour qu'il y ait surpression, c'est 1'inverse. Ces différences dans l'air
fourni et évacué sont obtenues en réglant la section des conduits et par des registres.

Dans un laboratoire sans climatisation, les pressions souhaitées peuvent &tre obtenues en
placant un ventilateur d'évacuation dans l'air ol 1'on souhaite avoir la dépression la plus
prononcée. Une enceinte de sécurité biologique ou une hotte assurera normalement une capacité
d'évacuation suffisante pour créer une dépression. En 1l'absence d'un ventilateur d'évacuation,
d'une enceinte de sécurité biologique ou d'une hotte, les opérations dangereuses peuvent &tre
effectudes prés d'une fen@tre ouverte située sous le vent. La méthode de la fentre ouverte
ne doit &tre utilisée que faute d'un meilleur systéme. Il faut toujours accorder une grande
importance aux techniques de sécurité appliquées dans les laboratoires. ‘
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V‘FIG. 6. | DIFFERENCES DE PRESSION
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Hottes et enceintes

En raison de la manipulation de substances et d'agents dangereux en laboratoire, des parti-
cules aériennes peuvent présenter un danger pour le personnel de laboratoire. D'autre part,
certaines opérations doivent €tre effectuées en milieu propre. Il est donc nécessaire d'avoir
recours a des appareils auxiliaires pour le traitement de 1'air.

Une hotte est un appareil qui évacue la fumée ou les odeurs produites par les réactions
chimiques. L'air vient du laboratoire, passe sur la surface de travail et est évacué vers
l'extérieur. Il existe plusieurs types de hottes, mais la hotte du type habituel suffit dans
la plupart des cas. Normalement, une vitesse de circulation d'air de 25 & 35 m/min & 1'entrée
de la hotte suffit. Si la hotte sert a évacuer de 1'acide perchlorique, la vitesse de circula-
tion doit &tre de 40 a 45 m/min. L'air évacué d'une hotte 2 acide perchlorique ne doit pas
faire un angle de plus de 45° avec la verticale et doit &tre ‘équipé d'éléments lavables et de

conduits d'évacuation résistant & la corrosion.

L'enceinte de sécurité biologique est un appareil auxiliaire de traitement de 1'air qui a
pour but de protéger l'opérateur et le milieu contre les contaminants. Elle assure la ventila-
tion de 1l'aire de travail pour des réactions microbiologiques dangereuses. L'air circule en
s'éloignant du laborantin, en passant au-dessus de la surface de travail, & travers des filtres
tres efficaces puis a travers un systéme d'évacuation. Le ventilateur d'évacuation doit produire
une vitesse de circulation de 1'air d'environ 22 m/min 2 1'entrée de 1'enceinte. A la sortie
d'une enceinte de sécurité biologique, l'air est théoriquement propre puisqu'il a traversé un
filtre trés efficace, mais une fuite est possible dans le filtre ou autour du filtre. C'est la
raison pour laquelle l'air évacué de l'enceinte ne doit pas &tre renvoyé dans le laboratoire
mais acheminé vers 1l'extérieur par une ouverture pratiquée dans le toit.

Une enceinte & flux laminaire sert & protéger les matériaux propres ou non infectieux
contre une contamination extérieure. A bien des égards, c'est le contraire d'une enceinte de
sécurité biologique. L'air arrive 4 1l'enceinte, passe a travers des filtres de haute perfor—
mance, sur la surface de travail puis est déversé dans la piéce. Les filtres de haute perfor-
mance ou filtres absolus sont du m@me type que ceux utilisés dans une enceinte de sécurité
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biologique. L'air est pris du laboratoire pour &tre fourni i l'enceinte, ainsi 1'air du labo-
ratoire devient de plus en plus propre tant que le ventilateur de l'enceinte continue & fonc-
tionner. La vitesse de circulation de l'air souhaitée a la sortie de l'enceinte est de 24 &
36 m/min. Une enceinte & flux laminaire ne doit jamais &tre utilisée lors de la manipulation
d'agents pathogénes.

Une enceinte flux laminaire/sécurité biologique combine les propriétés de l'enceinte 2
flux laminaire et de l'enceinte de sécurité biologique. Cette enceinte permet de protéger le
travail et le laborantin et la vitesse de circulation de 1'air doit &tre d'environ 22 m/min 2
1'entrée de 1'enceinte. L'air évacué doit &tre traité de la méme maniére que l'air évacué d'une
enceinte de sécurité biologique.

8. SERVICES DE DISTRIBUTION : EAU, GAZ, ELECTRICITE, ETC.

Un laboratoire doit toujours &tre relié & un réseau d'approvisionnement en eau ainsi qu'a
un systéme d'évacuation des eaux usées. L'électricité est également indispensable sauf dans les
laboratoires de centres de santé ol on peut & la rigueur s'en passer puisque 1'on procéde
surtout a des examens microscopiques. D'autres services spéciaux comme le gaz, l'air comprimé,
1'eau distillée, le dioxyde de carbone, la vapeur, etc., ne doivent 8tre fournis que lorsqu'ils
sont vraiment nécessaires. Dans les grands laboratoires, les salles devront parfois &tre
équipées de 1'un ou l'autre de ces services. Par exemple :

- Le gaz est surtout nécessaire dans le laboratoire de microbiologie. Dans tous les autres
laboratoires, il peut aussi servir de source d'énergie pour le chauffage. Il faut surtout
veiller & obtenir une pression suffisante i tous les postes de travail et 2 ce que les

conduits ne soient pas enfermés dans des espaces réduits ol une fuite pourrait provoquer
une explosion.

- L'air comprimé obtenu d'un cylindre, d'un systéme central ou d'un compresseur portatif
est utile pour les opérations de filtrationm.

- L'eau distillée est essentielle dans la chambre de préparation des réactifs et/ou des
milieux de culture ainsi que pour la chimie clinique.

- Le dioxyde de carbone est utilisé en microbiologie pour isoler de nombreuses bactéries
pathogénes difficiles a distinguer.

~ La vapeur est trés utile pour le nettoyage et la stérilisation.

Tout ceci permet de souligner la nécessité de grouper les unités de laboratoire qui ont
des besoins semblables et, & cette fin, de faire établir un programme fonctionnel détaillé par
les anatomopathologistes au début de la planification. Dans ce cas, les principaux conduits
peuvent &tre placés au fond des salles de laboratoire et, si besoin est, 8tre reliés aux
paillasses par des conduits secondaires. La figure 7 montre comment des conduits peuvent €tre
posés a l'intérieur d'une salle de laboratoire. Les conduits doivent &tre accessibles pour
1'entretien. Des panneaux amovibles placés & 1'arriére des dégagements et & 1l'extrémité des
conduits facilitent 1l'accés. ‘

Certains moyens d'identification doivent &@tre utilisés pour les tuyaux lorsqu'il y a
plusieurs systémes d'alimentation et qu'il serait difficile de les distinguer pour 1l'entretien.
On pourra utiliser des étiquettes ou un code des couleurs; les étiquettes doivent &tre apposées
a proximité des vannes. On peut par exemple choisir le code de couleurs suivant :

eau chaude - orange
eau froide ) - bleu
eaux usées o - brun
vapeur R - gris
air cdmprimé - blanc

vide - noir
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gaz - jaune

jet d'aspersion - rouge.

Ces couleurs ne constituent bien entendu qu'un exemple; les normes nationales doivent bien
entendu &tre suivies lorsqu'elles existent.

FIG. 7. EMPLACEMENT DES SERVICES DANS LE LABORATOIRE
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Pour certains services, un systéme de distribution ne sera pas nécessaire. Par exemple, si
1'on a besoin d'eau distillée, il est recommandé de fixer un alambic de capacité suffisante au
mur du laboratoire ou peut-8tre en un endroit central desservant plusieurs salles de labora-
toire. Il sera peut—-&tre indiqué de placer 1'alambic dans la salle de laboratoire qui a le plus
besoin d'eau distillée. L'eau distillée ne doit pas &tre amenée par canalisation d'une source
centrale en raison du colit trés élevé des canalisations spéciales nécessaires pour préserver la
qualité de l'eau. De plus, un systime central de mise & vide n'est pas recommandé 2 moins
d'installer des filtres trés efficaces dans les conduits pour les protéger contre la poussigre
ou la contamination dans le laboratoire. Il est plus simple de placer des pompes & vide 1i ol
elles sont nécessaires a l'intérieur du laboratoire.
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Un grand nombre des gaz disponibles sous pression en cylindres peuvent &tre livrés directe-
ment au laboratoire qui en a besoin. $'il faut constituer des réserves de cylindres et de
produits chimiques inflammables et explosifs, il convient de les placer dans un autre batiment
- de préférence & au moins 15 m du bAtiment principal, dans un magasin bien aéré.

Electricité

Bien que 1'on ait tendance & utiliser toujours davantage d'énmergie, 1'électricité est
souvent le service le plus sous—estimé. Des prises de courant doivent &tre prévues a des inter-
valles de 1,5 & 2 m le long des paillasses et sur les murs libres. Les prises murales doivent
8tre placées assez haut de facon a se trouver au-dessus des paillasses les plus élevées. Ainsi,
des paillasses et/ou des tables pourront 8tre ajoutées par la suite sans qu'on ait a surélever
les prises. Toutes les prises doivent étre mises a la masse.

Le niveau général de 1'éclairement dans un laboratoire doit &tre d'environ 750 lm/mz. Un
bon moyen d'atteindre ce niveau consiste & installer une lumiére fluorescente au plafond en
ligne droite directement: au-dessus du bord avant des paillasses. Cette position permet d'éliminer
1'ombre ou la réflection.qui peut perturber les travaux de laboratoire. Un éclairement de deux
tubes de 40 W donnera & peu prés 750 1m/m? sur une paillasse de hauteur normale, ce qui suffit
pour la plupart des travaux de laboratoire. On peut avoir recours a des lampes supplémentaires
s'il faut une luminosité supérieure a 750 1m/m2 dans une zone déterminée du laboratoire.

Aux estimations totales de la puissance nécessaire aux principaux tableaux électriques, il
faut ajouter une marge supplémentaire de 25-30 7 pour l'extension future des circuits. Tous les

circuits doivent &tre mis & la masse. L'intensité pour les différents types d'appareils de
laboratoire est la suivante :

Appareil Puissance Tension InFens%té
R W) (V) approximative (A)

Appareil de chauffage, chauffe-plat 2 250 220 10

Incubateur (grand) 625 220 3

Incubateur (petit) 350 1,5

Bac a eau 1 500-2 000| 7-10

Autoclave 8 250 240 35

Alambic 2 500 o 10

I1 est important de connaitre le type d'appareil électrique qui sera utilisé dans chaque
unité et en particulier la puissance de cet appareil afin de pouvoir estimer la puissance totale
nécessaire en période d'utilisation maximale. Ces données doivent @tre obtenues pour chaque
unité afin de pouvoir fournir au département du laboratoire la puissance nécessaire et de la
répartir aux différents tableaux pour les différentes unités. Le tableau ci-apreés indique la
section des fils & utiliser selon l'intensité du courant.

Intensité. (A) Section des fils (mmz)
15 , 2,25
20 3,5
30 5,5
40 ah 8,5
55 . 13,5
70 ~ 25,0
95 35,0 |
110 45,0
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9. MEUBLES ET FINITIONS
Meubles

Selon le lieu, certains matériaux seront ou non disponibles pour les placards. Les placards
peuvent &tre en bois, en acier ou en matidre plastique. Le bois et les matiéres plastiques sont
les plus indiqués dans les régions & forte humidité. Si possible, les placards seront fabriqués
a partir des matériaux disponibles sur place qui seront plus éconmomiques. Les placards courants
ont environ 75 cm deprofondeur dont 20 cm environ serviront -4 placer la tuyauterie. Une fois
les conduits placés, les prises et robinets peuvent &tre installés n'importe ol 2 1'arriére de

la paillasse. Lorsque des placards sont placés dos i dos, un seul espace suffira pour la
tuyauterie.

On utilise normalement deux types de placards en laboratoire. Le placard "debout" de 90 cm
est utilisé pour les paillasses auxquelles le laborantin travaille debout (ou assis sur un
grand tabouret). La hauteur "assise' de 75 cm est utilisée pour les paillasses auxquelles les
laborantins travaillent assis.

L'aménagement des placards de base (qu'il s'agisse de tiroirs, de places de stockage, ou
simplement d'un dégagement pour les jambes), doit &tre étroitement adapté aux besoins du per-
sonnel de laboratoire. La figure 8 montre les divers types de placards courants.

Des étageres ou des placards muraux peuvent 8tre installés le long des murs au-dessus des
placards de base; toutefois, il faudra veiller a ce que les murs soient suffisamment solides
pour en supporter le poids.

L'estimation ci-aprés de la puissance électrique (kW) nécessaire & la salle de nettoyage
et de stérilisation de la verrerie est donnée i titre d'exemple. On suppose que l'unité comprend
les appareils suivants :

1 étuve (8250 W)

1 four Pasteur (2000 W)

1 alambic, 11 1/h (2500 W)
éclairage, 325 lux x 11 m2 (240 W)

La puissance totale serait alors de 14 kW, ce qui correspond a 60 A. Ainsi, l'électricité doit
8tre fournie par deux fils ayant au moins 5,5 mm? de section chacun ou par un fil dont la
section dépasse 13,5 mm?.

Les coupurés de courant sont fréquentes dans bien des régions. Il faut donc déterminer les
appareils qui doitvent €tre reliés a un groupe électrogéne en cas de panne de courant. Il faut
not amment envisager cette solution pour les réfrigérateurs, étuves a cultures, un éclairage
minimum, les enceintes de sécurité biologique et les hottes. Il faut aussi envisager le niveau
souhaité d'activité en cas de coupure de courant. Un groupe électrogéne aura pour principaux
objectifs :

- d'assurer la poursuite du fonctionnement des appareils de sécurité, un minimum d'éclairage,
1'aération, etc., au moins pendant le temps nécessaire pour mener a bien les opérations
en cours au moment de la panne;

- d'éviter la perte d'échantillons a la suite d'une réfrigération ou d'une incubation
insuffisantes;

- d'assurer une aération satisfaisante dans les animaleries.

Dans certains petits laboratoires de régions isolées, un groupe électrogéné est parfois la
seule source d'électricité, auquel cas aucun systéme de secours n'est nécessaire.

Lors de la commande d'appareils électriques, il convient de spécifier la tension et la
fréquence du réseau local.
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FIG. 8. MOBILIER DE LABORATOIRE
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Dessus de paillasses

Les matériaux utilisables pour les dessus de paillasses sont nombreux et il est souvent
difficile de choisir celui qui convient le mieux. Le choix doit &tre fonction de l'utilisation
et de 1'exploitation envisagées ainsi que du coflit et de la diversité des utilisations. Si les
considérations de prix n'entraient pas en ligne de compte, le choix serait plus aisé. Malheu-
reusement, c'est souvent 13 une considération tr&s importante. Il faut se poser deux questions
essentielles : ' ‘ '

- La paillasse sera-t-elle exposée aux acides ?

- Sera-t-elle fréquemment mouillée ?

En cas d'exposition fréquente aux acides, les paillasses de pierre, de résine ou d'amiante
feront 1l'affaire. En cas de forte exposition a 1'humidité, il faudra peut-&tre avoir recours a
1'acier inoxydable. Certains matériaux de paillasses supporteront un degré trés modéré d'humi-
dité. D'autres ont une certaine résistance chimique; il est donc prudent de faire des essais
sur des échantillons de matériaux avec des acides couramment utilisés en laboratoire avant
d'arréter son choix. Si 1'exposition aux acides et 1'humidité ne sont pas des considérationms
majeures, le plastique laminé est un matériau trés économique et pratique.
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10. ORGANISATION DU LABORATOIRE D'UN CENTRE DE SANTE

Le nombre de personnes desservies par un centre de santé et les effectifs des centres
varient beaucoup selon les cas. Aux fins de cet exposé et pour faciliter la détermination des
examens et des analyses a effectuer, on s'efforcera d'indiquer les fonctions et les effectifs
d'un centre de santé intégré. Un centre de ce type assure des services ambulatoires, curatifs
et préventifs et peut aussi @tre doté de quelques lits pour l'observation des malades avant
leur acheminement &éventuel vers un hpital. Il aura pour fonction principale de servir aux
malades envoyés par les niveaux inférieurs (dispensaires, agents de santé de village) aux fins
de dépistage, de soins préventifs, de soins prénatals et postnatals (y compris planification
familiale, conseils nutritionnels et éducation pour la santé) et a toutes autres fins de santé
publique. Du point de vue administratif et fonctionnel, le centre est rattaché a 1'hdpital de
niveau primaire; il comprendra un assistant médical, une infirmiére pleinement qualifiée, une
sage-femme et au minimum deux ou trois auxiliaires; d'autre part, il desservira quelque
25 000 personnes (chiffre purement arbitraire car la couverture peut @tre beaucoup plus élevée

ou au contraire beaucoup plus faible).

Un laboratoire permettra d'améliorer la qualité des soins de santé primaires dispensés par
le centre de la fagon suivante

- I1 fournira 3 1'agent de santé un soutien de laboratoire quand le diagnostic clinique
d'une maladie est difficile. Un diagnostic exact et rapide permettra de choisir le traite-
ment qui convient le mieux aux malades et souvent d'éviter une hospitalisation, réduisant
ainsi sensiblement le cofit des soins de santé et améliorant 1'efficacité du centre.

- I1 aidera les agents a décider quand un malade doit 2tre acheminé vers un hpital.

- Il contribuera a la lutte contre les principales maladies transmissibles et a la postcure
des malades.

>

- Il contribuera & une meilleure couverture de la population par l'utilisation de techniques
simples et peu cofiteuses.

Il s'agira d'un laboratoire de type intégré assurant des fonctions cliniques comme des
activités de santé publique méme si ce n'est qu'a un niveau rudimentaire,

Ce type de laboratoire peut jouer un r8le décisif dans la lutte contre les maladies ci-
aprés qui sont parmi les plus répandues dans les pays en développement :

1. Maladies parasitaires diagnostiquées par examen microscopique direct ou aprés colo-
coloration

- - paludisme,
- onchocercose,
- trypanosomiase,
- filariose,
- schistosomiase,
- trichomoniase vaginale,
- amibiase, ancylostomiase et autres infections parasitaires diagnostiquées dans les
selles.

2. Maladies bactériennes diagnostiquées par examen au microscope’ aprés coloration :

- tuberculose,

- lépre,

- infections gonococciques,

- méningite méningococcique et pneumococcique.

3. Autres affections, en particulier non transmissibles, comme 1'anémie, le diabéte et
1'éclampsie.
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Le laboratoire du centre de santé devrait disposer des services d'un assistant de labora-
toire qualifié qui devrait faire partie de 1'équipe du centre de santé et &tre en mesure de
participer a d'autres activités sanitaires lorsqu il n'y a pas assez de travail au laboratoire.
I1 doit bénéficier du soutien et de la superv151on techniques et logistiques du laborat01re
hiérarchlquement supérleur le plus proche.

L'assistant de laboratoire sera principalement chargé :

- d'effectuer toutes les analyses courantes et simples ainsi que les observations micro-
scopiques directes dans les domaines de la parasitologie, de la bactériologie, de 1'héma-
tologie et de la chimie (urines et liquide céphalo-rachidien) conformément & des instruc-
tions écrites' .

- de prélever d'envoyer des échantillons blologlques

- de tenlr un registre de 1' utllisation du matér1e1 des réactifs chlmlques, etc., et de
commander de nouvelles fournitures;

- d'établir un rapport d'activité mensuel.

Epreuves indispensables 3 réaliser en laboratoire d'un centre de santé

Qutre les ressources et la main-d'oeuvre, les facteurs ci-aprés sont importants pour
décider des épreuves & réaliser au niveau du centre de santé :

- les besoins sanitaires prioritaires de la population en fonction des conditions locales
dominantes;

- l'emplacement du centre de santé, notamment la distance qui le sépare de 1'hbpital de
recours et les moyens de transport disponibles; '

- la possibilité de prélever et d'envoyer des échantillons pour examen au laboratoire de
1'hépital et le délai qui s'écoule avant 1'obtention des résultats;

- la nécessité d'une intervention immédiate en cas d'urgence;

- le type et le degré de formation du personnel de laboratoire.

A la lumiére de ces facteurs, une liste d'épreuves essentielles qui seront réalisées au
niveau du centre de santé a été établie; elle comprend des méthodes classiques et simples.
Toutefois, dans certains pays, des rubans et des trousses de réactifs sont utilisés, par
exemple pour 1'analyse des urines. En raison de leur colit et des problémes que pose leur uti-
lisation en climat tropical (chaleur et forte humidité), une étude attentive s’ impose avant
leur utilisation en laboratoire.

La liste ci-aprés comprend le strict minimum d'épreuves qu'un laboratoire peut effectuer
avec un matériel et des réactifs trés simples; il s'agit d'examens au microscope, d'épreuves
fondamentales sur les urines et de la détermination de la vitesse de sédimentation des
hématies.

Epreuves Méthodes
Sang
Hémoglobine Comparateu]:‘a—1
Numération leucocytaire Cellule hématimétre
Examen d'un étalement pour la Etalement coloré
morphologie cellulaire N
Vitesse de sédimentation des - ‘Westergren
hématies ‘ .
Parasites ' Préparation directe et préparation

colorée (coloration de Romanowsky)

a s PR . s
- Si possible, utiliser une méthode colorimétrique.



ngéuves “ : Méthodes
Urines
Protéine Acide sulfosalicylique
Glucose Méthode de Benedict
Sédiment pour cellules, Microscopie directe
cylindres, parasites
Crachat
M. tuberculosis “ ‘ Frottis coloré (coloration de
Ziehl-Neelsen)
Selles
Protozoaires et oeufs Préparation saline et iodée directe
Peau
M. leprae Frottis coloré (coloration de
‘ Ziehl-Neelsen modifiée)
0. volvulus microfilariae Recherche 2 1'état frais
Pus et exsudats
Bactéries Frottis coloré (coloration de Gram)
surtout pour la recherche du
gonocoque

Selon les besoins de santé prioritaires de 1la collectivité et les ressources dis onibles
- H
d'autres examens devront parfois etre réalisés au niveau du centre de santé.

La planification du laboratoire d'un centre de santé

Le volume de travail probable du laboratoire d'un centre de santé doit @tre évalué sur
place en fonction de la population couverte par le centre, du nombre envisagé de nouveaux
contacts par année et du nombre probable d'épreuves par contact nouveau. Il faut se rappeler
qu'un laborantin effectue de 700 2 950 épreuves par mois, le minimum étant de 400 par mois
pour qu'il continue de travailler avec un niveau de fiabilité acceptable.

C'est d'aprés cette estimation locale qu'on déterminera si le centre de santé doit 8tre
pourvu d'un laboratoire et le nombre de laborantins nécessaire.

Le laboratoire décrit ci-aprés sera doté d'un seul assistant de laboratoire et permettra
d'effectuer 5000 a 10 000 épreuves par année. Si le volume de travail est proche de 10 000
epreuves, il faudrait prévoir soit un laboratoire doté de deux laborantins, soit des locaux
qu'il sera facile d'agrandir par la suite.

On considére qu'un laboratoire doit €tre installé dans une pidce de 12 m2 (3 x 4m) et
avoir 6 m environ de longueur de paillasse. Ce type de laboratoire servant principalement & des
examens au microscope, il est conseillé d'installer contre le mur, cdté fenétre, une paillasse
de 3 m de long avec dégagements pour les jambes sous la table pour que deux laborantins
puissent effectuer en méme temps des observations au microscope. Ainsi, un deuxidme laborantin
pourra y travailler lors d'une campagne spéciale (par exemple d'éradication du paludisme),
reste de la paillasse servira aux épreuves chimiques et autres telles que la mesure du taux
d'hémoglobinémie, la vitesse de sédimentation, etc. D'un cBté de la paillasse se trouve un
évier oli sont lavées aprés usage les lames et les pipettes. Le laboratoire sera également
pourvu d'une bofte & gants ou d'une hotte aspirante pour éviter la transmission éventuelle
d'une infection aux personnes qui travaillent sur les prélédvements. La hotte doit 8tre placée

a2 l'endroit ol le déplacement de l'air provoqué par le va-et-vient du personnel devant la hotte
est le plus faible.
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SITUATION DU LABORATOIRE

PAR RAPPORT AUX AUTRES SERVICES

LABORATOIRE D'UN CENTRE DE SANTE
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Selon le catalogue du FISE (UNIPAC) de 1978, il faut, pour ce type de laboratoire, compter
de US $650 & US $750 pour l'achat du matériel. Les frais d'exploitation annuels (achat des
réactifs et de la verrerie) atteignent quelque US $100 & 150 en comptant une moyenne mensuelle
de 500 & 800 épreuves. Les compétences d'un assistant de laboratoire étant suffisantes 3 ce
niveau, les dépenses salariales seront relativement faibles.

On voit donc que le cofit de l'installation d'un laboratoire dans un centre de santé est
modique par rapport aux avantages considérables qu'il présente. Il faut cependant pouvoir
disposer d'un réseau d'approvisionnement en eau potable, d'une source stable d'électricité et
de moyens de stérilisation..En ce qui concerne la planification et 1'organisation d'un labora-
toire dans un centre de santé, deux cas peuvent se présentef\: \
a) les équipements disponibles dans le centre de santé existant doivent &tre adaptés
pour pouvoir &tre utilisés par un laboratoire;

b) il s'agit d'installer un laboratoire dans un nouveau centre de santé.

Dans le premier cas, la souplesse et l'adaptation & l'espace existant sont indispensables.
Des conditions fondamentales doivent néanmoins @tre remplies, par exemple une paillasse de
2,5 m de long avec un éviter placé contre un mur doté d'une fen@tre, un placard pour le stockage
du matériel de laboratoire et une table pour l'inscription des prélévements et la notation des
résultats. Une piéce séparée doit &tre réservée au laboratoire, afin que le laborantin puisse
travailler sans &tre dérangé par les personnes qui fréquentent le centre de santé (voir Fig. 9).
L'aménagement d’'un laboratoire de centre de santé est présenté a la figure 10.

11. ORGANISATION D'UN LABORATOIRE DANS UN HOPITAL DE NIVEAU PRIMAIRE

L'hopital de niveau primaire doit &tre considéré comme le premier point de recours qui,
au-dessus du centre de santé, peut offrir au moins quelques lits pour des soins médicaux et
obstétricaux et des interventions chirurgicales d'urgence. On peut dire qu'il s'agit d'un
hopital général doté des équipements de base; dans bien des pays, il correspond a un hdpital
de district., Bien qu'il soit difficile de définir toutes les fonctions de ce type d'hépital
- qui dépendent de variables diverses comme la densité de la population, 1l‘'environnement,
l'accés, la main-d'oeuvre, le matériel et les fournitures - il est généralement admis qu'il
offre de 30 a 150 lits et dessert 30 000 & 100 000 personnes. Ces chiffres peuvent &tre
modifiés pour tenir compte de conditions géographiques et de la densité de la population.

L'hdpital de niveau primaire vise a répondre aux principaux problémes de santé et sert de
centre de recours pour les services de santé périphériques. A son tour, il doit acheminer vers
les niveaux plus élevés les cas jugés trop complexes ou nécessitant un diagnostic plus précis
ou un traitement plus spécialisé.

L'hopital de niveau primaire comprend un service de consultations externes et un service
pour les malades hospitalisés. Le service des consultations externes remplit des fonctions
semblables a celles du centre de santé, mais 3 une plus grande échelle. Le service des malades
hospitalisés assure les activités suivantes

- médecine générale;
- chirurgie générale, notamment urgences;

- obstétrique, notamment interventions chirurgicales pour la prévention et le traitement
des complications.

Si 1'on dispose des personnels et du matériel nécessaires, on peut ajouter certains ser-
vices spécialisés, selon les besoins, pour soigner un plus large éventail de maladies et
d'affections courantes. Selon les tendances de la morbidité dans la région, la main-d'oeuvre
qualifiée et le matériel disponible, ainsi que les dimensions de 1'hdpital, on peut prévoir
un service de réadaptation fonctionnelle. L'hopital peut aussi servir de base & des unités
mobiles, Une unité élémentaire de radiologie et un laboratoire seront nécessaires pour assurer
le soutien de tous ces services.
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Toutes les épreuves de laboratoire effectuées dans un hSpital de niveau primaire doivent
@tre fondées sur les activités et les fonctions de 1’'hdpital et sur leés besoins prioritaires
en matiére de soutien de laboratoire.

Le laboratoire décrit ci-aprés est congu pour desservir un hSpital rural de 90 lits avec
un important département des consultations externes. Le volume de travail du service des
malades hospitalisés peut €tre calculé comme suit., Il faut d'abord estimer le nombre de journées
d'hospitalisation par année. Ce nombre peut varier de 3500 pour un taux d'occupation de 30 % &
10 500 pour un taux d’'occupation de 90 %, et les données statistiques du laboratoire central
peuvent fournir un indice d'utilisation pour les services de laboratoire de, 0,35 & 1 épreuve de
laboratoire par malade hospitalisé et par jour., Le volume de travail peut donc varier considé-
rablement et, pour la planification, il'est souvent nécessaire de tenir compte de 1'utilisation
moyenne du laboratoire dans les hOpitaux qui opérent dans des conditions semblables. On peut
prendre par exemple le chiffre de 12 000 épreuves de laboratoire par an pour le département des
malades hospitalisés, Il faut ajouter & ce chiffre le volume de travail du département des
consultations externes qui dessert 25 000 personnes et sert également de service de recours aux
centres de santé périphériques. En estimant ce volume & 6000 épreuves et en l'ajoutant au volume

N

de travail dll aux malades hospitalisés, on arrive a un volume de travail total de 18 000
épreuves de laboratoire par an. Vu le type d’'épreuves effectuées A ce niveau, il faudra trois
techniciens pour accomplir ce travail et il est donc proposé d'installer un laboratoire de

3 modules (voir Fig, 11). L'aire technique est de plan ouvert, ce qui offre de nombreux
avantages : utilisation commune des appareils tels que réfrigérateurs, centrifugeuses, etc., et
utilisation souple des personnels techniques polyvalents. Le volume de travail permet de faire
les épreuves hématologiques et microbiologiques dans un module et les analyses des urines et
les analyses biochimiques dans un deuxiéme module. L'aire technique est dotée d’'une table de
bureau pour tout le travail administratif, Le troisiéme module est divisé en deux sous-unités
1'unité de nettoyage de la verrerie et les toilettes (une pour le personnel, 1'autre pour les
malades).

12. ORGANISATION D'UN LABORATOIRE DANS UN HOPITAL DE NIVEAU INTERMEDIAIRE

Le plan proposé (voir Fig, 12) concerne un laboratoire d'un hopital général de 600 lits
assurant quelque 170 000 journées d'hospitalisation par année et compremant les départements
ci-aprés : médecine générale, chirurgie, pédiatrie, gynécologie, obstétrique, maladies cardio-
vasculaires, maladies des voies respiratoires, oto-rhino-laryngologie et dermato-vénérologie.
Cet hOpital disposera aussi d'une unité de soins intensifs.

L'aire technique des services de laboratoire dans ce type d'hdpital devrait contenir les
unités suivantes : hématologie, analyse des urines, biochimie, et sérologie/bactériologie. En
tenant compte aussi des besoins du département des consultations externes, on peut estimer le
volume de travail total a 85 000-120 000 épreuves par année. Ces chiffres sont basés sur les
estimations du volume de travail de chaque unité technique, ce qui est indispensable pour
déterminer les effectifs et la surface nécessaires pour chaque unité, Le plus souvent, ce type
d'estimation se fondera sur les données statistiques des hopitaux qui remplissent des fonctions
semblables et opérent dans des conditions comparables. Les effectifs techniques seront de 7 &
10 techniciens de laboratoire alors que le personnel auxiliaire comprendra trois personnes
chargées du nettoyage de la verrerie et un secrétaire. Tous les chiffres indiqués ci-dessus
sont purement arbitraires. Ils varieront d'un endroit & 1'autre et ne doivent pas €tre consi-
dérés comme des normes. La méthode & suivre pour évaluer le volume de travail et 1’estimation
des effectifs fait 1'objet d'un document connexe disponible sur demande & 1'adresse suivante :
Technologie de laboratoire de santé, OMS, Genéve, Suisse,

Pour assurer la meilleure articulation possible entre toutes les unités, 1'unité d’'hémato-
logie est située prés de la salle d'attente. Cela peut &tre particulidrement utile si 1'unité
participe & une collecte de sang pour transfusion. L'unité de bactériologie se trouve prés de
la décontamination et de l'unité de nettoyage afin d'éviter la contamination du laboratoire.
Dans 1'unité de bactériologie, il existe une chambre d'isolement qui peut étre utilisée pour
1'isolement des microbes et la préparation d'étalements tuberculeux. Le bureau du chef de
1'unité se trouve au centre du laboratoire pour faciliter la supervisionm.
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LABORATOIRE D"UNV HOPITAL DE NIVEAU INTERMEDIAIRE
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1. = INTRODUCTION

Pour €tre efficaces, les syst@mes nationaux de services de santé doivent assurer un soutien
adéquat aux unités périphériques et un aiguillage approprié des patients de ces unités vers
les établissements qui disposent de moyens techniques plus perfectionnés. Dans la plupart des
pays en développement, les difficultés techniques sont aggravées par 1'éparpillement fréquent
des populations & desservir, le mauvais état des routes, l'indigence des moyens de transport
privés ou publics et une grave insuffisance de moyens en général. Un facteur supplémentaire
de complication intervient au niveau de la planification des services de santé : le fait que,
fréquemment, les différents types de transport ne sont pas vraiment adaptés aux besoins médicaux
des populations du tiers monde ou aux ressources des pouvoirs publics.

Le présent article a pour objet d'appeler l'attention sur la nécessité de prendre en compte
les usagers potentiels des différents types de transport au moment des décisions relatives aux
plans sanitaires. Il se fonde sur 1'expérience vécue dans un certain nombre de pays telle
qu'elle se dégage des études de cas.

2. LA MOBILITE DANS LES SYSTEMES DE .SANTE

Les déplacements font partie intégrante deé systémes de santé, l'aspect le plus important
étant le déplacement des patients vers les points ol les soins de santé sont dispensés. De ce
fait, les patients_assument souvent indirectement une part importante du cofit global des
services de santé.™ L'activité inverse - c'est-3-dire le déplacement des travailleurs sanitaires
vers les gens pour lesquels l'accés des centres de santé fixes est particulidrement difficile -
s'organise, pour la plupart des pays, dans le cadre méme des services de santé.

Il a été suggéré2 qu'il convenait de prendre en compte différents aspects des soins de
santé lorsqu'on considére les services mobiles : ce sont, notamment; la facilité d'accds des
soins et leur périodicité, l'importance plus ou moins grande de la rapidité des interventions
et l'existence d'établissements plus ou moins complexes et de personnels de formation plus ou
moins poussée. Les établissements fixes conviennent mieux pour certaines prestations et les
services mobiles pour d'autres. C'est une combinaison optimale des deux qui permettra de tirer
le meilleur parti de ressources limitées.

Le besoin de mobilité dans les services de santé varie considérablement selon la distri-
bution de la population. Dans les zones urbaines, les déplacements d'agents de santé n'ont
qu'une importance limitée. Dans les zones a faible densité de population, par contre, la mobi-
lité des services est essentielle pour élargir le rayon d'action des établissements fixes,
étant donné notamment qu'un voyage de deux & trois heures semble représenter le maximum de ce
que l'on peut attendre des usagers d'une unité fixe de santé.3 L'idéal serait d'établir des
cartes des environs des établissements de santé pour déterminer de facon réaliste le territoire
desservi et la population correspondante.” Dans les pays pauvres, on dispose rarement d'infor-
mations aussi poussées et, de toute fagon, les moyens de transport sont le plus souvent rudi-
mentaires, les déplacements se faisant généralement & pied. Il s'ensuit que, pour la plupart
des établissements ruraux, le rayon de l'aire de desserte efficace est de l'ordre de 8 2 16 km.
On peut alors calculer, au moins de fagon approximative, la couverture réalisable s'il existe
des cartes indiquant la distribution de la population (ce qui est généralement le cas méme si
elles ne sont pas récentes).

Certaines décisions de planification doivent €tre prises pour faciliter l'accés aux soins
de santé des gens qui vivent 2 plus de trois heures - soit 16 km - d'un établissement fixe.
Ces décisions dépendront essentiellement des moyens financiers et des ressources en personnel
des services de santé et de la répartition géographique de la population dans les zones consi-
dérées. Il convient de déterminer comment on peut le mieux atteindre les gens, soit en installant
des établissements fixes supplémentaires, soit par ume unité mobile fonctiommant A partir d'une
base existante. Bien entendu, ce choix n'exclut pas l'organisation de services de santé de
village a partir des villages eux-m€mes car ces services peuvent en fait constituer un appoint
nécessaire quel que soit le systéme adopté. Théoriquement, du point de vue de la comparabilité
du rapport coﬁt/éfficacité des établissements fixes et les établissements mobiles, il y a
passage des services fixes aux services mobiles lorsque la densité de population s'abaisse.
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En pratique, on peut rarement déterminer a4 quel point ce passage se situe & cause des nombreuses
autres contraintes qui influent sur la distribution des prestations de santé et de l'effet de

la modification de la densité démographique sur 1l'organisation de toutes formes de services,
sanitaires ou autres. Ainsi, les soins de santé sont assurés par les hOpitaux dans les zones &
forte densité de population essentiellement parce que c'est en général 13 qu'ils se trouvent,
tandis que dans les zones & population disséminée, les services de santé sont assurés le plus
souvent par des établissements plus simples, dotés d'un personnel ayant regu une formation
moins poussée.

3. UTILISATIONS FONCTIONNELLES DES TRANSPORTS

Les principales fonctions pour lesquelles les services de santé ont recours 2 des moyens
de transport mécanisés sont les suivantes
- visites de soutien aux unités périphériques de soins de santé de base,
- services d'ambulance,
- programmes de santé verticaux,
- soins de santé de base,
- visites programmées n'impliquant pas nécessairement des soins directs & des patients,
- tournées cliniques de spécialistes selon des programmes pré-&tablis.
Dans la plupart des pays & faible revenu, les visites de soutien aux unités de soins de

santé primaires des zones rurales sont, de toutes les activités qui utilisent des moyens de
transport mécanisés, celles qui ont le meilleur rapport colits-avantages.

Visites de soutien aux unités périphériques

Des visites faites par des agents de santé peu nombreux mais de relativement haut niveau
augmenteront sans doute considérablement l'efficacité des soins dispensés par les unités dotées
de personnels de formation plus élémentaire. Particuliérement important & cet égard est l'éta~
blissement de contacts continus et réguliers entre les divers personnels de santé débouchant
sur l'établissement d'un rapport de confiance qui est si important pour le fonctionnement efficace
d'un réseau liche de soins de santé. Il semble que la fréquence optimale de ces visites & visée
d'encouragement et de 'perfectionnement soit d'une visite tous les quinze jours environ, chaque
visite durant environ quatre heures. leférentes tdches peuvent généralement s'inscrire dans'’
le cadre de ces visites : ‘

- des consultations d'aiguillage peuvent €tre organisées pour des malades déja sélectionnés
par le personnel permanent;

- des programmes de santé en cours (essentiellement de caractdre préventif) peuvent €tre
examinés pour tirer au clair certains problémes;

- des fournitures, tant médicales que générales, peuvent €tre livrées;

- le cas échéant, des échantillons pathologiques, par exemple des crachats pour des cas
suspects de tuberculose et de sang pour des dosages d'hémoglobine ou des épreuves
Wassermann et Kahn, peuvent @tre recueillis, les résultats étant rapportés lors de la
visite suivante;

-~ si nécessaire, des questions plus générales, d'intérét commun, peuvent €tre examinées avec
les représentants locaux, par exemple : responsables du développement, instituteurs, auto-
rités tribales ou représentants élus; et

~ les patiénts’dont l'état exige les soins plus spécialisés peuvent €tre transportés a un
‘hopital lors du voyage de retour.
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Services d'ambulance

L'affectation exclusive de moyens de tramsport & l'acheminement des patients est diffici-
lement justifiable dans les pays en développement. Bien que cette formule soit souvent la plus
séduisante a premiére vue, elle est coliteuse et trds dépendante des systémes de communication.
C'est généralement dans les pays. 2 haut revenu seulement que l'emploi de petits aéronefs pour
les services d'ambulance donne de bons résultats. Dans la plupart des pays en développement,
de tels services se heurtent 2 de grandes difficultés financidres et techniques.” Le cofit par
vol d'urgence est généralement élevé. En 1973, il était de $220 pour le service qu'assurait
L'African Medical and Research Foundation de Nairobi, et d'environ $525 pour le Royal Australian
Flying Doctor Service. Toutefois, la disparité entre les dépenses de santé de ces deux pays est
trés forte : en 1973, ces dépenses étaient au Kenya d'un peu plus de $2 par habitant tandis
qu'en Australie elles étaient en 1971 de prés de $125 par habitant.

Programmes de santé verticaux

Les programmes de santé verticaux sont les grands consommateurs de transport. Il est apparu
toutefois de plus en plus nettement, au cours de la décennie écoulée, que ces programmes
pourralent etre plus efficaces et plus efficients dans l'utilisation de ressources trés limitées
s'ils s'inséraient dans des systémes complets de soins de santé primaires.

Soins de base aux patients

La distribution de soins de base aux patients au moyen de véhicules terrestres ou
d'aéronefs a un rapport coiits-efficacité bien inférieur & celui des soins doonés & partir de
centres fixes. Une étude récente faite au Botswana® a comparé le rapport colts—-efficacité de
consultations mobiles de ce genre avec celui de consultations fixes. Les consultations fixes
avaient un rapport colts-efficacité environ 14 fois supérieur & celui des consultations faites
au moyen d'aéronefs et 8 fois supérieur a celui des consultations faites au moyen de véhicules
terrestres. La différence est due pour beaucoup au fait que la proportion des patients qui
peuvent &tre traités efficacement est plus grande pour les consultations fixes, et au fait que
le colit du transport est plus élevé que les dépenses de capital annuelles équivalentes pour
les établissements fixes.

Visites programmées ne comportant pas nécessairement
des soins directs a des patients

La distribution réguliére de fournitures aux unités périphériques est extrémement impor-
tante pour l'efficacité de ces unités. Ces distributions peuvent habituellement s'insérer dans
les programmes de visites de soutien, bien que des déplacements spéciaux avec de gros véhicules
soient nécessaires lorsque les objets a transporter sont particulidrement volumineux ou lourds.

Tournées cliniques de spécialistes

Les tournées cliniques de spécialistes sont généralement importantes, ici encore, en raison
du soutien et des éléments de formation qu'elles apportent. Toutefois, leur place dams
l'ensemble des besoins en matidre de transport demeurera relativement mineure.

4. AJUSTEMENT DES‘TRANSPORTS AUX FONCTfONS DES SERVICES §
DE SOINS DE SANTE . !

Les divers modes de transport différent & différents égards tels que : prix d'achat, cofit
d'exploitation au kilométre, charge utile, vitesse, possibilités d'entretien spécialisé et
nécessité d'une 1nfrastructure matérielle correspondant i leurs bes01ns.7 Les usages auxquels
ils sont affectés dans les services de santé varient beaucoup, de méme que le niveau de forma-
tion des personnels qui les utilisent, la situation géographique des populations & desservir
et la typologie epldemlologlque de ces populations. Les tableaux 1 & 3 indiquent les princi-
pales caractéristiques de certains modes de transport. Il est nécessaire que le mode de
transport choisi soit adapté 3 l'utilisation proposée et au type de personnel qui 1'utilisera
(tableau 4). C'est 12 un point d'importance primordiale pour assurer une utilisation optimale ;
des moyens de transport dans le cadre des contraintes financiéres qu'impose le budget de santé. ‘
Comme il est probable qu's 1'avenir le prix des carburants augmentera plus rapidement que les
budgets de santé, il est particulidrement important que tous les modes de transport soient
utilisés au mieux.
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TABLEAU 1. CARACTERISTIQUES DE CERTAINS MODES DE TRANSPORTZ
PO . . . . L
Vitesse Investissement Cout‘d exploi Consoulfnatlon Charge utile Degré 'de Nécessité Nécessité
Mode de ‘tation au km en litres perfection— | probable . N
en km/h en US § en kg p Type de terrain d'une
transport (approx.) (approx. )2 en US § aux 100 km (approx.) nement d"un infrastructure
PP ) PP ) (approx.)< (approx.} PP : technique | chauffeur
Marche a pied 5 NAE NA NA Quelques kilos { Bas NA La plupart Non
Animal :
ane 8 150 ? NA 18 Bas Non La plupart Non
cheval 8 400 ? NA 18 Bas Non La plupart Non
Bicyclette 16 95 Trés bas NA 9 Bas Non Utilisation plus | Sentiers
facile en terrain
plat, difficile
dans le sable
Motocyclette 24 500 0,02 3,5 14 Bas/moyen Non Utilisation plus | Sentiers
1égere® facile en terrain
plat, difficile
dans le sable
Petit fourgom 48 2 500-3 500 0,06 9,0 500-1 000 Moyen Ouil Garde au sol Routes ou
ou camion— faible, utilisa- | pistes
nettef tion difficile
dans le sable
Véhicules 48 6 150-8 000 0,10 18,0 1 000 Moyen Oui La plupart Pas généra-
tout terrain ' lement
a quatre
roues
motrices®
Aéronefs 224 64 000 0,15 22,5 290 Elevé Oui, La plupart Suppose des
légers pilote installations
mono— de base
moteurs— perfectionnées

2 Sources : Donndes provenant de différentes sources, y compris des fabricants de véhicules, des associations d'automobilistes et de
COMMERCIAL MOTOR Tables of operating costs for goods and passenger vehicles, Feltham, Hamlyn, 1972.
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Par exemple

IGE]

Par exemple

Par exemple

io ke

Par exemple

Non applicable.

: Honda, Puch, Suzuki ou modéle similaire de 50-70 cc.

Y compris assurances, carburant, huile et services.

Cofits établis en 1975 (Afl“ique du Sud) et convertis en US §$.

: Datsun, Ford, Leyland, Peugeot, Renault, Toyota ou modéle similaire de 3/4-1 tomne.

: Ford F250 4x4, Land-Rover Leyland, ou Land Cruiser Toyota.

: Cessna-206 ou modéle similaire.

TABLEAU 2. COMPARATSON DE L'INVESTISSEMENT INITIAL POUR CERTAINS VEHICULESS
Rapports de l'investissement iritial pour certains véhicules
Investissement
Véhicule en US $ . Motocyclette Petit fo.urgon Véhicule a
(approx.)— Bicyclette 1 PN ou camion-— quatre roues
légere 1 .
nette = 1 motrices = 1
Bicyclette 95
Motocyclette 1ég‘ereE 500 5
Petit fourgon ou
camionnette= 3 000 32 6
Véhicule tout
terrain a quatre
roues motrices® 7 000 74 14 2
Aéronef léger
monomoteur— 64 000 674 128 9
2 Sources : Données provenant des concessionnairas.
b

Par exemple :

Il |

Par exemple :

Par exemple :

I o

Par exemple :

Coiits établis en 1975 (Afrique du Sud).

Cessna-206 ou modéle similaire.

Honda, Puch, Suzuki ou modeéle similaire de 30-70 cc.

Ford F250 4x4, Land-Rover Leyland, ou Land Cruiser Toyota.

Datsun, Ford, Leyland, Peugeot, Renault, Toyota ou modéle similaire de

3/4-1 tonne.
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TABLEAU 3. COMPARAISON DU COUT D'EXPLOITATION POUR CERTAINS VEHICULES®

Rapports des cofits d'exploitation pour certains véhicules
Colt d'exploita;
s i éhi
Véhicule tion aux 100 km Motocyclette Petit fourgon V4 icule
en US $ légere =1 ou 8 & roues
camionnette = 1 motrices = 1
(approx.)—
Motocyclette légéres 0,02
Petit fourgon ou camionnettei 0,06 3
Véhicule tous terrains 2 quatre
roues motrices€ 0,10 1,7
Aéronef léger monomoteur£ 0,15 2,7 1,6

a
= Sources :

I~ o o

Im o

Colits établis en 1975 (Afrique du Sud).

Par exemple : Cessna-206 ou modéle similaire.

données fournies par les concessionnaires.

Par exemple : Honda, Puch, Suzuki ou modéle similaire de 50-70 cc.
Par exemple : Datsun, Ford, Leyiand, Peugeot, Renault,rfoyota, ou modale similairé

Par exemple : Ford F250 4x4, Land-Rover Leyland, ou Land Cruiser Toyota.

de 3/4-1 tonne.

TABLEAU 4. ADEQﬁATION DU MODE DE TRANSPORT A L'USAGE ET AU PERSONNEL ENVISAGES

Mode de transport

Usage envisagé

Personnel envisagé

Observations

‘Cheval ou &ne,

Marche a pied, bicyclette

cyclomoteur

Petit fourgon ou
camionnette

Aéronef léger monomoteur

Visites & domicile & proximité
de la base sanitaire (poste
sanitaire, centre de santé ou
hépital)

Visites de sous-centres (postes
sanitaires) 2 partir du dis-
pensaire ou de la base sanitaire
pour appuyer des personnels 2
formation élémentaire et pour
exécuter dés opérations pro-
grammées : vaccinations, éduca-

. tion sanitaire, livraison de

fournitures, etc.

Visites de sous-centres comme ci-
dessus, mais moyennement &loi-
gnés de la base sanitaire

Visites de soutien 2 des établis-
sements dotés d'un personnel
permanent

Visites de soutien a des établis-
sements dotés d'un personnel
permanent et trads éloignés de
la base sanitaire

Essentiellement personnel de
formation élémentaire (agent
de santé de village), mais
également infimmidres et
auxiliaires de santé

Infirmiéres et auxiliaires de
santé

Infirmidres et auxiliaires de
santé

Personnel de formation plus
poussée : médecins, infirmidres
ou auxiliaires de santé

Personnel de formation plus
poussée (comme ci-dessus)

La vitesse est sans
importance

La vitesse n'a pas grande
importance

La vitesse n'a pas grande
importarce

La vitesse n'a pas grande
importance

La vitesse a de
1'importance
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Transports terrestres

Il conviendrait d'utiliser plus largement les modes de transport peu coiiteux et simples
pour la plupart des déplacements des personnels de santé. Indépendamment de la question des
trajets a pied du domicile au lieu de travail pour les travailleurs sanitaires habitant 2
proximité - qui peuvent constituer une part importante de 1'ensemble des déplacements -, il
pourrait &tre fait plus largement usage de bicyclettes ou de motocyclettes et, dans certains
cas, d'animaux tels que chevaux ou 4nes. Lorsque des véhicules plus importants sont nécessaires
ou si de plus longues distances doivent-&tre parcourues, des véhicules de livraison légers
semblent devoir convenir dans la plupart des cas. On ne se servira de véhicules & quatre roues
motrices que dans les cas, assez rares, ol il est indispensable de pouvoir se déplacer sur un
terrain exceptionnellement difficile. Ces véhicules sont en effet colGteux & 1'achat et A
1'entretien; en fait, un véhicule & quatre roues motrices cofite & peu prés autant que deux ou
trois camionnettes & deux roues motrices. On a souvent le choix entre deux possibilités : ou
bien donner a un tiers des unités de consultation des véhicules utilisables presque toute
1'année, ou bien donner a toutes des véhicules qui ne pourront pas emprunter certaines routes
au pire de la saison des pluies (généralement pas plus de 2 ou 3 mois par an en moyenne) . Il
ne semble guere utile qu'une forte proportion des véhicules i quatre roues motrices soient
utilisés surtout dans des villes, ol les chaussées sont généralement bonnes. On pensera tout
particuliérement aux camionnettes, voitures ou fourgons légers, et spécialement aux véhicules
a4 traction avant, généralement plus maniables en terrain sablonneux ou trés cahoteux que les
véhicules plus classiques a propulsion arridre. Il est important, également, qu'il y ait dans
le pays un bon service d'approvisionnement en piéces détachées. Plusieurs facteurs peuvent
influer sur le cofit d'exploitation des différents véhicules, notamment leur état et leur dge,
la vitesse a laquelle ils sont conduits, les conditions d'environnement et 1'état des chaussdes.

La standardisation des véhicules utilisés dans les pays en développement constitue un
objectif important. Elle facilitera 1'entretien et les réparations ainsi que le stockage des
piéces détachées, et les mécaniciens pourront mieux travailler s'ils ont une gamme plus res-
treinte de véhicules 2 entretenir. Il est possible également que les chauffeurs fassent moins
de fautes de conduite s'ils n'ont pas 2 changer souvent de type de véhicule. Trés souvent les
pays en développement se trouvent dans la difficile position de devoir accepter le don de véhi-
cules dont il leur est difficile ou impossible d'assurer 1'entretien.

On peut s'attendre que la fourniture de véhicules appropriés au terrain et aux services 2
fournir suffise & elle seule & assurer le bon fonctionnement d'un service de tramsport. Il faut
également une structure d'appui solide. Il importe donc de préter attention aux régles qui régi-
ront cette structure. Si elles sont trop laxistes, les véhicules risquent d'&tre utilisés 2
des fins personnelles et il peut y avoir coulage de pidces détachées et de carburant; si, au
contraire, elles sont trop contraignantes, elles risquent d'entraver l'utilisation légitime des
véhicules. La responsabilité de 1l'utilisation des véhicules aux différents échelons des services
de santé doit incomber au ministére de la santé et, en regle générale, les véhicules ne devront
@tre attribués qu'aux autorités sanitaires. Le degré de décentralisation du contrdle de 1'uti-
lisation des véhicules dépendra des conditions propres & chaque pays, et il faudra tenir compte
de considérations tant d'efficience que de colit. Par exemple, dans les pays & taux d'inflation
élevé, des espéces pour paiement comptant doivent €tre accordées a différents niveaux pour
1'achat de carburant car il se peut que les distributeurs ne puissent pas attendre six mois ou
un an pour €tre payés; les différents établissements ne doivent pas &tre dépendants d'un chef-
lieu provincial éloigné pour 1'achat de carburant. Les services et les réparations constituent
un autre élément important du systéme d'appui du parc de véhicules. L3 encore, 1le choix sera
dicté par ' les conditions locales : les stations de réparation des pouvoirs publics présentent
1'avantage de pouvoir grouper les pi&ces détachées et les compétences, mais les véhicules des
services de santé risquent de ne se voir allouer qu'une priorité relativement faible. Dans cer-
taines circonstances, une station de réparation propre aux services de santé peut &tre une
bonne solution si le nombre de véhicules est suffisant pour assurer une certaine continuité de
travail.-
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Véhicules spécialisés

La gamme des unités mobiles spécialisées est large; elle va des ambulances, banques de
sang, laboratoires de terrain, unités automobiles de radiologie ou de soins dentaires aux unités
polyvalentes de dépistage. Le colit de la transformation d'un véhicule de modéle ordinaire pour
un usage spécialisé est fonction du degré de technicité nécessaire et de 1'équipement 2
installer. Méme pour le plus simple de ces véhicules, le prix est généralement le double de
celui d'un modéle de base. En 1975, par exemple, une ambulance Land-Rover & deux brancards col-
tait déja $12 500-15 000 et une unité mobile de consultation sur ch@ssis Bedford environ
$23 000 (contre $6250 environ pour une camionnette Land-Rover 2 empattement long et $9250
environ pour un camion Bedford de cinq tonnes); il convient donc de n'envisager de tels achats
qu'avec beaucoup de prudence. :

En tout cas, il semble que, dans la pratique, bien des véhicules de ce genre ne soient pas
réellement utilisés pour les usages auxquels ils étaient destinés. Les raisons en sont diverses.
Souvent, la conception n'a pas fait 1'objet d'un examen critique en consultation avec les uti-
lisateurs, ou encore les conditions dans lesquelles ils doivent €tre utilisés n'ont pas été
suffisamment prises en considération. Souvent les aménagements sont trop compliqués et il en
résulte des problémes de maintenance et de piéces détachées. Dans la grande majorité des cas
d'utilisation par des services de santé - du moins dans les pays en développement - il n'est
pas nécessaire d'avoir des modéles construits: spécialement. Le plus souvent, les légdres adap-
tations nécessaires peuvent &tre faites sur place a bien meilleur compte.

I1 n'est pas rare que des véhicules. spéciaux soient offerts 2 des pays par des donateurs
extérieurs. Leur longévité est gémnéralement faible. Ils sont trop gros pour la plupart des
routes a 1'exception des meilleures, qui de toute fagon relient de grandes zones urbaines bien
desservies, et leur équipement - spécialisé et rare - pose des problémes supplémentaires. Comme
les autres moyens de transport et équipements, il est utile d'en mettre un certain nombre en
usage avant que l'exploitation, la maintenance et les réparations puissent se faire dans des
conditions acceptables.

Aéronefs

Les aéronefs légers se répartissent en deux grandes catégories : monomoteurs et bimoteurs.
On admet généralement que les hélicoptéres sont d'un entretien trop difficile et trop cofiteux
pour les services de santé. Si on les compare aux appareils 23 voilure fixe, les hélicoptéres
sont d'un co(lt nettement plus élevé (tant pour l'achat que pour le fonctionnement), leur capa-
cité de charge par unité de colt est plus basse et leurs exigences en matiére de service sont
plus élevées, L'investissement pour un bimoteur est de deux & trois fois supérieur A celui
d'un monomoteur et le cofit d'exploitation est de 50 % plus élevé environ, Le principal avantage
du bimoteur est que la sécurité est légérement plus grande, bien que l'expérience ait montré
que mes monomoteurs sont tout & fait satisfaisants a cet égard.

Le principal critére a considérer en ce qui concerne l'emploi d'aéronefs pour la distri-
bution des soins de santé est que leur emploi soit réservé aux activités d'um bon rapport
colit-efficacité, Pour la plupart des pays du tiers monde, ce critére exclut les services
d'urgence. Et pourtant, lorsqu'il s'agit des services de santé, on pense généralement que
1'avion est particuliérement utile pour de tels services et qu'il est dans la pratique couram-
ment utilisé A cet effet, La difficulté est que, si un ministere de la santé ou tout autre
service médico-sanitaire dispose d'un avion, il est presque inévitable qu'on fasse appel 2a
lui lorsqu'une urgence se présente et il est généralement impossible de refuser le pré€t de
1'avion en pareil cas.

I1 est clair que, sauf s'il existe des services médicaux volants pour les besoins
d'urgence, la simple existence de l'avion fera qu'il $era presque certainement appelé 2 inter-
venir pour ce type d'activité, Si cette utilisation devait &tre acceptée, il faudrait alors
prévoir une marge dans la quantité d'heures de vol potentielles & la disposition du service
médical volant. Cette marge serait presque certainement mise 2 profit pour des fonctions
administratives ou des ''méo-urgences', ce qui réduirait substantiellement le rapport cofit-
efficacité de l'avion., Les cofits d'exploitation des aéronefs sont si élevés qu'il est absolu-
ment indispensable de limiter leur utilisation aux activités prévues. Si l'on ne peut pas
avoir de garantie sur ce point, on ne peut avancer aucun argument économique en faveur de
1'utilisation d'aéronefs par les services de santé des pays pauvres.



- 83 -

Il incombe normalement au ministdre de la santé de fournir des services d'appui 3 celles
de ses unités qui dispensent des soins de santé primaires, Ces services comprennent la visite
réguliére des unités de soins de santé primaires par des personnels de formation plus poussée
que ceux dont sont normalement dotées ces unités. Il faut des véhicules pour assurer ces
visites, Le choix des véhicules dépendra de facteurs tels que le degré de dispersion des
unités & visiter, 1l'existence de travailleurs sanitaires qualifiés et le cofit du tramsport.
Les questions de la vitesse et du confort des déplacements sont généralement implicitement
prises en compte avec les facteurs qui viennent d'@tre mentionnés, Les soins de santé primaires
distribués par avion sont cofiteux et relativement peu efficaces si on les compare 3 ceux que
dispensent les services de consultation dotés de personnel permanent, Ils risquent également
d'avoir un effet moins durable sur la santé des communautés visitées. Bien plus, ils peuvent
méme retarder la mise en oceuvre d'un systéme plus approprié (par exemple, les services d'un
travailleur de village ou peut-&tre un établissement de faible cofit).

L'intérét de l'avion pour les services de santé réside dans la capacité qu'il a de par-
courir de longues distances en un laps de temps relativement court. On peut ne l'utiliser que
pour les unités fixes qu'il est impossible d'atteindre par voie terrestre dans des conditions
de colit-efficacité compétitives. Les critéres proposés dans une récente étude de faisabilité
menée au Botswana’ pour la sélection des unités a visiter par aéronef sont les suivantes : les
services de consultation qui, en raison de la distance. ou de la difficulté du terrain, se
trouvent 3 un temps de trajet par route tel que a) il faut plus d'une journée pour s'y rendre
ou b) il faut passer au total plus de quatre nuits hors de la base pour toute visite. Bien
que ces critéres aient été spécifiquement mis au point en fonction des contraintes financigres
et de main-d'oceuvre du Botswana, ils sont susceptibles d'une plus large application.

Lorsqu'on se sert d'aéronefs pour ces visites de soutien, il est absolument nécessaire de
les intégrer fonctionnellement dans le systéme existant d'unités fixes. Pour presque tous les
pays relativement riches, cela exclut toute possibilité de services médicaux volants adminis-
trativement indépendants qui auraient leurs propres avions et pilotes en plus du personnel
médical. Les arrangements de ce genre se révélent généralement trop colteux pour €tre accep-
tables par les pays et l'on ne prend généralement pas assez en compte les possibilités d'emploi
plus limitées des avions dans le contexte d'un systéme intégré des services de santé. L'impor-
tante publicité faite sur le théme que voyager par aéronef léger revient 2 peine plus cher que
voyager avec un véhicule 2 quatre roues motrices a suscité intér€t pour les possibilités
qu'offre 1'avion pour les services de santé, Toutefois, les calculs ne premnent en compte que
le cofit au kilométre de 1'avion et du pilote pour le comparer au cofit correspondant pour les
véhicules terrestres. Or, c'est 12 toute autre chose que le cofit d'une unité volante compléte,
administrativement indépendante, disposant de son propre personnel médical et autre, ou du
coit par contact effectif avec un malade. Les conclusions reposant uniquement sur le cofit' au
kilométre pour un avion et un pilote ne sont pas valables pour des unités médico-sanitaires
volantes séparées (non intégrées), ayant leur propre dotation en personnel, Ces unités volantes
sont généralement plus coliteuses que tout systéme d'équipes se déplacant par voie terrestre
que peuvent en pratique adopter les gouvernements; d'ailleurs, les gouvernements affecteront
rarement un véhicule terrestre au transport d'un cas urgent sur plusieurs centaines de kilo-
métres, c'est-a-dire pour le type de distance auquel on se référe généralement pour comparer
le coQt du transport aérien et celui du transport terrestre.

Il faut souligner qu'il convient dans presque tous les cas d'éviter l'utilisation
d'aéronefs qui ne sont pas intégrés au systéme général de santé du pays. Cette solution n'offre
en effet guére d'avantages, si ce n'est qu’'elle peut &tre commode pour les travailleurs sani-
taires ou importante pour les quelques urgences éventuelles (voir plus loin la discussion
relative aux quelques exceptions possibles). En fait, il apparait que 1l'organisation de services
médicaux volants a été due pour une large part 3 leur commodité pour les médecins, comme si
aucun autre élément que 1l'économie du temps des médecins ne devait &tre pris en considération,
I1 y a évidemment des situations dans lesquelles ce doit €tre la, en effet, la principale sinon
la seule considération.

On prétend parfois que l'existence d'un service médical volant est indispensable pour
pouvoir engager des expatriés, notamment dans les régions trés reculées, Mai peu de faits réels
viennent étayer cet argument et, en tout cas, il est peu probable que l'on ne puisse disposer
d'un avion spécial pour faire face aux besoins médicaux d'urgence d'expatriés. Trés souvent,
1'avion est également considéré comme un moyen de visites rapides, pour '"explorer" les zones
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rurales, Les visites de ce type consistent souvent en arr8ts précipités et désordonnés pendant
lesquels 1'équipe volante doit garder 1'oeil sur la montre pour €tre s{ire de pouvoir revenir

4 la base avant la nuit. Un inconvénient important de ce type de '"safari' volant est que les
gens rassemblés pour attendre la venue de l'avion ne peuvent pas &tre certains qu'il arrivera
en raison d'un horaire trés serré dicté, en particulier, par la nécessité de ne pas se laisser
prendre par la nuit,

Des services médicaux volants pourraient se justifier dans la mesure olt ils fonctionne-
raient en liaison avec les établissements fixes existants et permettraient des visites régu-
liéres aux unités trés excentrées qu'il serait autrement particulidrement difficile de visiter
assez souvent. Ce serait 13 pour l'essentiel des visites du méme genre que celles faites par
véhicules terrestres, c'est-a-dire visant & apporter un soutien et un encadrement aux &tablis-
sements de 1l'échelon le plus bas, et des soins & quelques malades sélectionnés. Il est bon que
le médecin (ou autre agent de santé) visitant voie des malades sélectionnés, non seulement
parce que tel ou tel cas peut exiger des compétences particulidres, mais aussi pour les besoins
des activités de supervision et de formation qui doivent toujours &tre menées de pair avec les
soins aux malades. Le médecin visitant devrait normalement &tre le médecin de la région ou
du district.

Divers textes relévent l'importance des visites mensuelles ou bimensuelles du médecin a
1'infirmiére ou & l'agent paramédical ou auxiliaire travaillant dans un poste isolé. Il convient
de souligner que 1l'avion. ne doit &tre utilisé pour ces visites que lorsqu'il est absolument
certain qu'un véhicule terrestre ne serait pas préférable, et ceci non seulement pour des
raisons de colit mais aussi parce que 1'équipe arrivant par la route comsacrera vraisembla-
blement plus de temps 2 un poste excentré (dans une station trés reculée, elle restera proba-
blement jusqu'au lendemain), tout en ayant vu beaucoup de gens en cours de route. L'avion est
utile lorsque l'établissement le plus éloigné 3 visiter se trouve 3 une distance considérable
de 1'établissement qui lui est le plus proche. Quoi qu'il en soit, il importe de visiter de-
temps a4 autre les postes les plus éloignés avec un véhicule terrestre, ne serait-ce que parce
qu'on peut ainsi lui apporter davantage de fournitures qu'avec un avion, et transporter aussi
un plus grand nombre de gens, ce qui peut occasionnellement €tre nécessaire, :

L'avion peut aussi &tre utilisé pour élargir et améliorer les prestations chirurgicales
offertes dans les hOpitaux de district ou de-région. C'est 13 une considération particulié-
rement importante parce que, dans la plupart des pays, le systéme d'orientation-recours ne
fonctionne pas bien. L'avion pourrait permettre 2 un chirurgien (ou 2 une équipe chirurgicale)
de faire une tournée selon un calendrier préétabli, Il en va de méme pour d'autres spécialités
médicales, mais c'est dans le cas de la chirurgie que l'utilité de 1'avion est la plus évidente.
L'inconvénient de cette solution dans le cas du transport d'une équipe chirurgicale est que la
visite de cette équipe a une visée essentiellement clinique et que, selon toute vraisemblance,
elle ne prolongera pas son séjour pour donner un enseignement en dehors de celui qu'elle peut
dispenser au cours des interventions chirurgicales. Dans quelques. situations assez spéciales, -
1'avion peut aussl servir & transporter du personnel pour des campagnes de vaccination ou d'édu-
cation sanitaire ou pour des enquétes epldemlologlques, ainsi que pour le transport de fourni-
tures medlcales. : .

I1 est difficile d'obtenir des données exactes et comparables sur les cofits et les niveaux
d'utilisation des divers services médicaux aéroportés, Le tableau 5 donne le cofit de certains
éléments de service pour quelques-uns -d'entre eux. Le cofit par contact avec un malade varie
considérablement d'un systé@me 2 l'autre. Sans doute de nombreux facteurs, notamment la distance
a4 couvrir par contact, peuvent partiellement expliquer ces variations; il convient toutefois -
de noter que le cofit est moindre pour un service (Lesotho) qui,; au cours des annees, a dd
soumettre ses opérations 3 un examen critique et les limiter aux zones 1mposs1bles a desserv1r
a4 meilleur compte par d'autres modes de transport



TABLEAU 5. COUTS UNITAIRES POUR CERTAINS SERVICES.MEDICAUX AEROPORTES, 1973 (US $)i

A Colit Cofit Cofit
Cout
Service ar par par par
‘ P 1 contact avec appel intervention
Ve un patient d'urgence chirurgicale
Royal Australian Flying b
Doctor Service 525 21 NC— NC
African Medical andCResearch
Foundation (AMRF)— ) NC 8,0 220 ‘ 40
. . . d e
Zambia Flying Doctor Service— NC 9,2— NC NC
f
Lesotho Flying Doctor Service NC 4,5— NC NC

iE‘-’Sources : D'aprés The flying doctor, Canberra, Australian Information Service, 1974;
Annual report for 1973, Nairobi, AMRF, 1974; Annual report for 1973, Ndola, Zambia Flying
Doctor Service, 1974; Administrator, Lesotho Flying Doctor Service, communication personnelle,
1975.

"Non connu' ou '"mon applicable.

€ Les chiffres de 1'AMRF ont été calculés en ventilant proportionnellement les cofits de
toutes les heures administratives de vol entre trois grandes catégories de transport aérien
urgences, chirurgie courante et médecine courante. Environ 10 % des heures administratives de
vol tombent dans d'autres catégories. Il faudrait donc réduire d'environ 3 % chacun des chiffres
présentés pour 1'AMRF.

4 1972.

|

Une certaine proportion de ces patients ont été acheminés ailleurs.

{+n

Patients vus par des médecins dans des consultations de recours.

5. CONCLUSIONS

‘Le recours aux moyens de transport mécanisés dans le cadre des services de santé doit &tre
examiné d'un point de vue critique, et ceci d'autant plus que le prix des carburants a subi
récemment des augmentations massives. Les particularités des différents modes de transport
doivent @tre accordées plus étroitement aux utilisations proposées et au niveau des personnels
qui les utiliseront. Il convient de porter plus d'attention & la possibilité d'utiliser des
systémes de technologie plus simples s'ils conviennent pour la plupart des transports requis
dans les services de santé, Lorsque l'on se sert de véhicules, il convient de veiller A ce que
leur service soit correctement assuré. Il faudrait utiliser plus souvent des camionnettes
légéres, moins cofiteuses que les véhicules & quatre roues motrices.

Lorsqu'on s'efforce de combiner des modes de transport de fagon optimale eu égard aux
contraintes d'un systéme de santé quelconque, il faut admettre qu'il n'existe pas de solution
idéale qui couvrirait toutes les éventualités. Mais si on ne procéde pas & une évaluation
critique, certains éléments du systéme seront plus déficients qu'il n'est nécessaire. Ce sera
sans doute ceux qui desservent les populations vivant & une grande distance des principaux
centres d'influence.

Dans les services de santé, la mobilité est particulilrement importante pour donner 2
tous des chances égales d'accés aux soins médicaux modernes, bien qu'elle n'ait qu'un rdle
trés limité & jouer dans la prestation directe des soins de santé primaires. Plus un mode de
transport est compliqué et coliteux, moins il a de place dans les services de santé des pays du
tiers monde. Etant donné les ressources limitées de ces pays, tant en moyens financiers qu'en

ressources humaines, et les caractéristiques de la démographie et de 1'épidémiologie dans leur
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population, on obtiendra probablement le meilleur rapport cofit-efficacité si on utilise les
moyens de transport pour des visites réguliéres de soutien (et non de contrdle) par des per-
sonnels de formation plus poussée & des établissements de soins de santé de base fixes et dotés
de personnel permanent. Les centres de consultation relativement proches d'une base régionale
peuvent presque toujours €tre atteints i meilleur compte par des moyens de transport terrestres;
pour ceux qui sont plus €loignés, 1'utilisation d'un avion léger peut se justifier. Si 1'on
utilise des aéronefs & cette fin, il est important qu'ils soient intégrés aux services de santé
existants et soumis & un emploi du temps rigoureux pour éviter le risque de diversions vers

des activités de moindre rapport colt-efficacité.
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AVANT-PROPOS

L'exploitation rationnelle des ressources naturelles et humaines nationales pour le déve-
loppement économique des pays du tiers monde est un choix politique fondamental puisqu'il doit
aboutir 2 la satisfaction des besoins des populations par la création et la mise en oeuvre des
moyens de son émancipation économique, culturelle et technique vis-a-vis des pays industrialisés.

Pour y parvenir rapidement, un des devoirs qui s'imposent aux planificateurs est, entre
autres, la recherche de solutions capables d'abaisser efficacement le colit des investissements,
en particulier ceux qui sont comsacrés 2 la construction d'édifices a usage socio- communautaire,

Ceci est particulidrement vrai quand il s'agit de réaliser des &tablissements de soins de
santé qui, de par leur modernité, spécificité et complexité, sont parmi les plus coliteux de la
gamme . . ' ‘ ’

L'application d'approches modulaires pour la définition des espaces fonctionnels, la con-
ception de plans types adaptés aux conditions climatiques et aux structures sociales des pays
concernés, constituent déja des éléments de réponse au défi.

La promotion des matériaux locaux et des technologies appropriées de mise en oeuvre en
constituent d'autres qui leur sont complémentaires. Enfin, une main-d'oeuvre locale du batiment
fortement motivée et préalablement formée 2 ces nouvelles techniques sera l'instrument efficace
et privilégié des programmes de construction prévus.

Beaucoup de pays l'ont compris, comme le Togo qui n'a pas hésité 2 se doter, 2 cette fin,
d'instruments de recherche et de développement adéquats. Les résultats qu'il a obtenus au cours
de cette décennie prouvent qu'il ‘existe une voie possible dans la recherche et 1*application de
solutions économiques et satisfaisantes pour la construction de b&timents de tous ordres.

L'objet du présent article est de tenter, a l'aide d'exemples puisés dans 1l'expérience
togolaise, de démontrer comment 1'utilisation rationnelle des matériaux locaux de construction,

mis en oeuvre par une main-d'oeuvre locale préalablement formée, peut réduire efficacement le
colit de la construction des batiments de soins de santé.

1. CONSIDERATIONS GENERALES

Bref apercu de la situation

Aboutir a un rapide développement et & une répartition harmonieuse des équipements socio-
communautaires a été et demeure le souci constant des gouvernements des pays en voie de
développement.

La réalisation des installations de soins de santé fait partie des priorités nationales.
Mais celles-ci cofitent cher et absorbent une part importante des budgets d'équipement, car
elles nécessitent, entre autres, des équipements et appareillages spécialisés importés pour la
plupart.

Les programmes modernes de construction d'établissements de soins de santé s'inspirent
trés souvent de modéles existant dans les pays industrialisés et font une large place aux tech-
niques, matériaux et logistiques venus de 1'extérieur.

Les soins médicaux, 1'hygi&ne des populations, le confort des malades requié&rent quant a
eux des énergies diverses et dispendieuses (électricité, climatisation, air comprimé, gaz, eau
courante, etc.) mobilisant en permanence un personnel technique qualifié, responsable de la
maintenance des installations et des équipements, dont le cofit total crée des problémes finan-
ciers et de gestion, durement ressentis par les pouvoirs publics.



I1 faut ajouter que 1'exécution des programmes de construction est généralement confiée 2
des entreprises importantes, souvent étrangéres, installées dans les pays en voie de développe-
ment, parce qu'elles sont supposées présenter toutes les conditions de qualification technique
et de capacité financiére nécessaires 2 la bonne exécution des travaux.

Les petites entreprises et ticherons locaux, accusés de manquer de qualification et de
surface financiére et, souvent, incapables de remplir les conditions imposées par le cahier des
charges établi par l'administration sont écartés de la compétition.

Tous ces impératifs entrafnent une élévation du cofit de la construction et limitent par
conséquent le nombre des projets pouvant &tre réalisés, imposant ainsi un choix dramatique
dans 1'ordre des priorités.

Les villes de 1'intérieur et les zones rurales sont particuliérement touchées, soit parce
que les crédits disponibles sont déja absorbés par la construction des grands ensembles hospi-
taliers concentrés dans les capitales, soit parce que 1'éloignement, la dispersion et la multi-
plicité des centres primaires et secondaires de santé projetés requiérent la mise en oeuvre de
moyens en matériel et en main-d'oceuvre qui dépassent de beaucoup le financement disponible.

Cependant, il est bien évident que la demande la plus forte se situe aux niveaux provin-
cial et rural. :

Aussi, en vue de pallier cette situation, force est de rechercher les facteurs d'abaisse-
ment du colit de la construction proprement dite.

I1 s'agira, en derniére analyse, d'un choix politique décisif, visant essentiellement a
1'autosuffisance, ayant pour but de réaliser, & terme, la totalité des programmes d'installa-
tions de soins de santé pour tous, au moindre colit, et dans le respect de 1'identité socio-
culturelle des populations.

Certains pays du tiers monde 1l'ont compris, qui n'ont pas hésité & consentir de sérieux
sacrifices pour se doter d'organismes de recherche et de développement capables de leur fournir
des solutions originales dans la fabrication et la technologie de mise en oeuvre économique
de matériaux de construction, facilement assimilables par les populations locales.

Les résultats obtenus peuvent &€tre appliqués avec succés a la réalisation d'établissements
de soins, quelles que soient leur destination et leur taille, & la condition que le probléme
soit bien posé au départ, que les domaines d'utilisation des matériaux et des technologies de
mise en oeuvre appropriées soient bien circonscrits et que la main-d'oeuvre locale soit pré-
parée a contribuer efficacement & la réalisation des projets grdce & une formation profession-
nelle adaptée.

Les matériaux locaux de construction dans 1'industrie du
batiment des pays en voie de développement

L'industrie du batiment est une activité relativement récente dans les pays du tiers monde.
Pendant longtemps, les matériaux locaux ont servi a construire le logement des populations
autochtones, a abriter leur bétail ou entreposer leur récolte. Les techniques de fabrication
et de mise en oeuvre, élaborées une foils pour toutes, étaient transmises de pere en fils et per-
mettaient d'obtenir des constructions présentant des qualités de confort et de durabilité
satisfaisantes; l'architecture reflétait exactement la personnalité socio-culturelle du groupe
et était adaptée i son environnement.

L'accession des pays du tiers monde 3 1'indépendance, aprés une période plus ou moins
longue de colonisation, va bouleverser cet équilibre et, dans le domaine de la construction,
provoquer des transformations radicales de structures et d'approche technologique.

L'art de construire qui était une activité artisanale souvent non rémunérée et i laquelle
participaient tous les membres de la communauté va entrer dans le systéme économique moderne,
obéir aux lois du marché, créer des rapports professionnels du méme type que ceux des pays
industrialisés.
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Aussi, pressés de se doter rapidement d'une infrastructure socio- économique capable de les
faire passer du stade de nation sous—développée & celui de nation industrialisée, les pays
feront-ils un large appel aux matériaux et aux technologies modernes au service d une maln—
d'oeuvre spécialisée. : :

C'est ainsi que trés vite, le parpaing de ciment va se substituer & la brique de "banco"
ou d'argile cuite. : :

Le béton armé, puis le béton précontraint, les structures métalliques se développeront
rapidement car ils permettent de bien plus grandes portées et la construction de bAtiments &
plusieurs niveaux. :

Les couvertures en plaques de t8le ondulée galvanisée, les bacs autoportants en aluminium
ou en fibrociment vont trés vite gagner la faveur du public au détriment des toitures en
chaume ou des voiites, car c'est un signe extérieur de progrés et de promotion sociale, méme si
c'est bien plus cher et moins confortable.

Dans la bréche prathuee s 'engouffrent bientdt les produits verriers, les matidres plas-
tiques, etc. ‘

Dans 1'euphorie de 1'indépendance et du boom économique qui s'ensuivit et qui provoqua un
déferlement rapide de capitaux étrangers et de biens d'équipement et de consommation de toutes
sortes sur des marchés largement ouverts aux investisseurs, le lancement de programmes de cons-
truction ambitieux et modernes va modifier trés sensiblement la vision des populations (modelée
d'ailleurs par les '"mass media" de plus en plus envahissants) qui vont se trouver brutalement
confrontées aux délices de la société occidentale de consommation dont elles ne mesurent clai-
rement pas, pour l'instant, le colt ni les effets & terme. Ces effets sont multiples. Il
convient donc de se limiter & ceux qui s'inscrivent dans le cadre de cette étude. Il s'agit des
effets de 1'urbanisation sur 1'habitat traditionnel, des préjugés contre les matériaux locaux
traditionnels, des nouveaux programmes socio-communautaires. Ces trois effets sont complémen-
taires et interdépendants. La rencontre de deux systémes de civilisation, 1'un de type agraire,
1'autre industriel, provoquera une mutatlon des formes d habitat traditionnelles et des maté-
riaux de construction.

L'exode des masses rurales vers les centres d'activité urbains, s'il provoque le reld-
chement des liens traditionnels qu1 rattachaient entre eux les membres d'une méme communauté,
va aussi les obliger & s'adapter & de nouveaux cadres de vie urbaine, dans des conditions
souvent difficiles, voire précaires. Mais 1'ambition ultime est d' acquérir une maison en "dur"

a 1'image des demeures européennes.

+ S'affranchir du passé qui demeure présent dans le décor quotidien de la case en banco,
recouverte de chaume, que 1'on doit réparer aprés chaque saison de pluies, c'est opter pour le
progrés, l'avenir.

Certes, les matériaux de construction sont plus élaborés et plus durables, mais il faut
les acheter et ils sont cofiteux car ils sont pour la plupart importés. La désaffection progres-—
sive & 1l'égard des matériaux locaux traditionnels va donc entraTner un appauvrissement de
l'artisanat du biAtiment et détourner la Jeunesse vers des métiers plus valorisants ou mieux
rémunérés.

Pour ce qui concerne la réalisation des programmes socio-communautaires et plus spéciale-
ment ceux concernant la santé, le choix des solutions architecturales et techniques dépend de
1'attitude du planificateur qui sera partagé entre son ambition de reproduire les modéles les
plus achevés, au risque de maintenir une certaine dépendance vis-a-vis de technologies impor-
tées couteuses, pas toujours bien assimilées et par conséquent d'une application délicate, et
sa prise de conscience de ce qui peut étre ralsonnablement fait en fonction des ressources du
milieu.

En s'attachant & réhabiliter les matériaux locaux traditionnels de construction par une
fabrication et une mise en oeuvre appropriées, certains gouvernements, inquiets des dangers
d'une expansion trop rapide et souvent colteuse, ont réussi & trouver des solutions originales
et économiques 3 ce probléme.
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Délimitation du champ de 1'étude

Ayant tenté d'esquisser le cadre et les conditions socio-économiques dans lesquels le pro-
bléme de 1l'utilisation des matériaux locaux est pergu, il convient maintenant de montrer comment
cette utilisation est possible dans le domaine de la santé et qu'elle conduit & un abaissement
du prix de revient. A cette fin, on examinera les sources d'économie possibles et les conditions

requises pour y parvenir. Des solutions seront proposées avec leurs implications opérationnelles.
Quelques exemples en illustreront le propos.

Compte tenu de 1'ampleur du sujet, cette étude est forcément limitative et ne prétend
pas 1'épuiser, des versions et des approches différentes peuvent 8tre considérées ou proposées.

L'objectif primordial de cette &tude est de provoquer une prise de conscience du probléme
et d'inciter 2 1'élaboration d'une stratégie de sensibilisation et de développement de pro-
grammes de construction de batiments de soins de santé utilisant plus largement les matériaux
locaux et les procédés de construction économiques déji mis au point par divers pays et appli-
qués avec succés dans des programmes d'habitat.

Les informations qui sont fournies dans le cadre de cette étude ont été largement puisées
dans les travaux et les réalisations du Centre de la Construction et du Logement de Cacavelli
au Togo, créé en 1968 avec le concours du PNUD.

2. SOURCES D 'ECONOMIE

Eléments d'évaluation

On évalue généralement le colit d'un bAtiment A partir des trois postes principaux suivants
(en pourcentage du montant total des travaux) :

- les matériaux : 50 a2 60 %

— la main-d'oeuvre : 25 2 35 % (en milieu urbain)
12 % (en milieu rural)

- les frais généraux : 10 a 20 %.
On estime généralement que le cofit total du batiment se répartit comme suit :

- structures verticales (ossatures, murs et cloisons) : 20 a 30 7%

- structures horizontales (planchers, faux-plafonds, charpentes et couvertures) : 15 a 20 %
- menuiserie (portes et fenétres) : 10 7
- installation électrique (lumiére) : 10 %

- plomberie sanitaire courante : 10 %

Le pourcentage restant est réparti entre les revétements des murs et du sol, les peintures
et badigeons.

Enfin, la conception générale architecturale et technique du batiment, quelle que soit
sa destination, a une incidence déterminante sur son prix de revient, surtout lorsqu'il s'agit

d'établissements de soins.

Les conditions requises

Les conditions requises pour qu'un matériau local puisse @tre considéré comme "économique'
et "propre 2 la construction' sont les suivantes

~ qu'il existe en abondance et qu'il soit de bonne qualité

- .

~ qu'il se trouve & proximité immédiate de son lieu d'utilisation
q P
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- qu'il ait des propriétés physiques et chimiques acceptables
- qu'il soit durable et résiste aux agents mécaniques et atmosphériques

- que les procédés d'exploitation ou de fabrication soient simples et ne nécessitent ni
technologie sophistiquée, ni apparelllage coliteux et délicat

- qu'il soit esthétique

- qu'il puisse &tre mis & la disposition des communautés urbaines ou rurales ou utilisé
dans le cadre d'opérations concertées, de type '"self-help" ou assimilé sans qu'il soit
nécessaire de passer par les circuits commerciaux classiques.

Cela implique :

- la connaissance des ressources existantes ou potentielles en matiéres premiéres brutes;

- la connaissance du milieu et des technologies traditionnelles de construction susceptibles
soit d'@tre utilisées telles quelles, soit d'@tre améliorées et adaptées aux exigences
des nouveaux programmes de construction;

‘= 1'utilisation maximale des ressources humaines locales;’

~

- une formation professionnelle adaptée 3 son objet.

3. CONNAISSANCE DES RESSOURCES EXISTANTES

La connaissance des ressources existantes va déterminer le choix des matériaux de cons-
truction, des techniques de mise en oeuvre et de fabrication, des moyens opérationnels pour la
réalisation économique des constructions, et des structures administratives et financiéres
d'encadrement des opérations.

On distinguera trois groupes principaux de ressources :
- naturelles
- humaines

- administratives, techniques et opérationnelles.

Les ressources naturelles

Elles sont de trois ordres : géologiques; botaniques et énergétiques.

Les ressources géologiques

Elles existent en abondance et sont déji utilisées depuis fort longtemps dans la construc-
tion traditionnelle. Ce sont : les terres, produits de la désintégration naturelle des roches
argiles sableuses, terres de barre, latérites, argiles kaoliniques. Elles servent de matidres
premiéres pour la confection de briques, crues ou cuites, de tuiles et de carrelages. Les
agrégats, qu'on trouve dans le lit des riviéres et en bordure de mer : sables et graviers. Ils
sont utilisés dans la confection des mortiers et des bétons. Les pierres, roches extraites de
carriéres, de type granitique, ou des grés. Elles fournissent des pierres & bitir (moellons),
ou §Euvent dtre concassées pour le bétonm, la confection de ballast, 1l'empierrement des routes,
etc. Les calcaires, roches & base de carbonate de calcium. On les utilige pour la fabrication
de la chaux ou du ciment, matilres premidres pour la confection de mortiers de liaison,
d'enduits, de badigeon, de produits hydrofuges.

Les ressources botaniques

Il s'agit d'abord de toutes les esp&ces d'arbres dont les essences, extrémement varides
dans les pays tropicaux, sont utilisées & des fins diverses dans le bAtiment sous forme de bois
d'oeuvre ou pour la menuiserie. Bien que la préférence soit donnée aux essences nobles, qui
font 1'objet d'une exportation massive et en font un matériau cher pour la consommation locale,
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la promotion des essences secondaires sur le marché national permettrait de les rendre compé-
titifs. Le bois de ronier dit 'cocker'" est déja utilisé en Afrique dans la construction tradi-
tionnelle et posséde des qualités de résistance mécanique et d'imputrescibilité remarquables.
Les graminées : roseaux, bambous, chaumes, etc. et les sous-produits de sciage ainsi que les
déchets agricoles, tels que cosses de palmiste, d'arachide, feuilles de mais, balles de riz
sont & compter parmi les ressources botaniques capables de grossir l'arsenal des matériaux
locaux de construction. Toutes ces mati&res premiéres ont déja fait 1'objet de recherches et
d'expérimentation et leurs applications sont déja connues des spécialistes. Quelques exemples
seront fournis plus loin.

Facteurs climatiques et sources d'énergie

La connaissance approfondie de la climatologie du milieu peut guider les concepteurs des
bAtiments 3 vocation sanitaire dans 1'élaboration des dispositions architecturales les mieux
adaptées aux servitudes climatiques tout en réduisant 2 1'indispensable les installations et
équipements destinés a créer artificiellement les conditions de confort intérieur des locaux
(climatisation).

A 1'heure ol la crise du pétrole incite les gouvernements de tous les pays a utiliser des
énergies de remplacement pour y faire face, la connaissance et 1'exploitation des ressources
énergétiques disponibles sont aussi des facteurs d'économie, surtout dans les pays du tiers
monde . pauvres en devises mais riches en énergies renouvelables ou "douces", telles que les
énergies solaire, éolienne, hydroélectrique, géothermique, etc. Ces énergies ont fait depuis
longtemps 1'objet de recherches et d'applications qui peuvent etre transposées dans les pays
en voie de développement avec succ@s mais les technologies et les matériaux spéciaux qu'elles
impliquent doivent &tre évalués, cas par cas, en regard des situations respectives des pays.

Dans une économie nationale d'autosubsistance planifiée, un certain niveau d'autonomie
en matiére de ressources énergétiques peut donc €tre atteint et des économies substantielles
sur .la consommation de ces énergies peuvent etre réalisées. Les installations de soins de santé,
qui en sont grandes consommatrices, peuvent et doivent bénéficier des acquis de ces nouvelles
technologies.

Les ressources humaines

L'expérience du passé a démontré que la possession des richesses nationales ne signifiait
rien si celles-ci n'étaient pas mises en valeur par une population mobilisée, éduquée et d'un
niveau technologique la rendant capable de faire fonctionner 1'ensemble des systémes condition-
nant le développement industriel et la croissance économique et sociale du pays.

L'engagement de cette population & la réalisation des programmes d'installation de soins
de santé, au niveau des collectivités locales, surtout dans les zones suburbaines et rurales,
est un facteur supplémentaire de réussite dans 1'exécution des projets de constructiom; il
convient de le considérer sérieusement, au méme titre que 1l'utilisation des matériaux locaux
de construction et des techniques appropriées de mise en oeuvre.

Cela implique la mobilisation de trois groupes socio-professionnels dont l'action conjuguée
et coordonnée devrait aboutir, non seulement & multiplier la réalisation des projets, mais a
contribuer & limiter 1'exode rural, en accélérant la mise en place des infrastructures socio-

communautaires avec des budgets restreints (dispensaires, centres de santé, P.M.I., écoles, etc.).
Il s'agit :

- des tAcherons et artisans locaux du bdtiment, qui par leur nombre, par leur mobilité et
surtout par leur adaptation au milieu dont ils sont issus, constituent une catégorie
d'agents d'exécution de qualification intermédiaire qui manque dans la structure profes-
sionnelle actuelle de 1'industrie du bdtiment et qui peuvent, associés aux grandes entre-
prises, contribuer a 1l'effort national;

- de la main-d'oeuvre volontaire dans le cadre d'actions self-help ou de développement
communautaire;
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- des cadres nationaux de tous niveaux et plus particuliérement du personnel d'action sani-
taire dépendant du Ministére de la Santé, tels que : assistants d'hygiéne, inspecteurs
sanitaires, assistants sociaux, animateurs, etc. Formés 4 la fabrication des matériaux

locaux et aux techniques de mise en oeuvre, ils contribueraient efficacement & la réalisa-
tion des batiments de soins de santé.

Les ressources administratives, techniques et opérationnelles

Si la connaissance des ressources naturelles et humaines est indispensable a la recherche
de solutions viables dans le domaine de la construction d'établissements de soins de santé,
celles-ci, pour @tre appliquées et répondre & leur objet, dépendront des cadres institutionnels

N

ou opérationnels, existants ou & créer, responsables de leur formulation et de leur exécution.

Les départements des services de santé nationaux ' devraient & cet égard renforcer leur
collaboration avec les organisations de recherche et de développement dans les domaines de la
construction et des matériaux, qu'elles soient nationales; régionales ou internationales, car
elles disposent d'une documentation et d'une expérience tré&s vastes pouvant valablement &tre
appliquées aux établissements de soins de santé. Des exemples réussis de cette collaboration
ont permis de démontrer que l'utilisation des matériaux locaux a contribué 3 obtenir un abais-
sement spectaculaire des prix de revient. Un inventaire des constructions de soins de santé
et une évaluation systématique du colit, du rendement des installations et des. charges récur-
rentes, devraient conduire d'une part a recommander un emploi plus large de solutions locales
appropriées, d'autre part & élaborer un code des équipements sanitaires, dans lequel seraient
précisés, entre autres,  les implantations et les dispositions fonctionnelles des batiments ou
des locaux, ainsi que leur dimensionnement, et qui recommanderait 1'emploi de matériaux locaux
et de techniques de mise en oeuvre, en fonction des ressources locales disponibles. Des cata-
logues de plans types de dispensaires, centres de santé primaires, latrines, fosses septiques,
et autres, pourraient &tre édités ainsi que des manuels pratiques de construction, adaptés
aux actions "self-help'".

Enfin des accords pourraient &tre passés avec des organismes de prét ou des banques de

développement pour le financement de programmes de constructions sanitaires, dont .la réalisa-
tion serait confiée & des associations de type "castor" ou A des coopératives rurales.

4. LES SOLUTIONS POSSIBLES

Fabrication locale des matériaux de construction

La terre stabilisée

L'utilisation de la terre dans la construction est trés répandue de par le monde et depuis
fort longtemps car le matériau brut est disponible en abondance. Utilisée telle quelle, sa
durabilité et sa résistance aux agents mécaniques et atmosphériques sont limitées dans le temps.,
Aussi a-t-on cherché & améliorer ses qualités par l'adjonction de stabilisants et par des
techniques de fabrication et de mise en oeuvre plus ou moins élaborées.

La stabilisation de la terre. Elle a pour effet de lier les particules de terre entre
elles et de 1'empécher d'absorber de .l'eau, évitant ainsi des retraits ou des variations de
volume. Il existe plusieurs modes de stabilisation, certains empiriques, d'autres ayant fait

l'objet de recherches et d'expérimentation en laboratoire. On peut en décrire sommairement
quatre :

a) La stabilisation par armature. Obtenue par l'adjonction de grains, fibres, paille,
elle a pour effet d'augmenter la cohésion de la terre avec cependant des risques de
pourrissement.

b) La stabilisation par imperméabilisation. Obtenue par l'adjonction de produits
hydrofuges d'origine végétale ou minérale, tels que huiles végétales, sdve de certaines

plantes & caoutchouc, pourrissement de feuilles de bananier, résidus de pressage des
olives, etc.
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c) La stabilisation par cimentage. Apport de ciment solidarisant entre eux les grains
de sable et les particules de terre et formant ainsi un squelette capable de s'opposer
aux variations de volume. :

d) La stabilisation par traitement chimique. Elle a pour effet d'améliorer la plasti-
cité de la terre par adjonction de chaux, celle-ci réagissant avec les silicates de soude
et les aluminates contenus dans la terre pour former des composés pouzzolaniques stables.
Les techniques de mise en oeuvre de la terre stabilisée varient d'une région & l'autre,
en fonction de facteurs d'ordre culturel, climatique, matériel et socio-économique.

Techniques de mise en oeuvre traditionnelles

Voici briévement résumées les techniques traditionnelles de mise en oeuvre les plus connues
et dont certaines, grlce aux stabilisants modernes comme le ciment ou la chaux et & une techno-
logie de fabrication et de mise en oeuvre appropriée, peuvent €tre réactualisées et utilisées
efficacement pour la construction d'établissements de soins de santé.

Certains procédés comme les magonneries en boules de terre pétries & la main et montées
par lit de 20 cm, ou en "Sod" (mottes d'herbes) plus connues en Grande-Bretagne et dans certaines
régions des Etats-Unis, ou bien les constructions en colombage ol la brique de terre n'inter-
vient que comme élément de remplissage, doivent €tre considérés d'un point de vue purement
anecdotique. Par contre, certains autres présentent plus d'intérét et jouissent d'une nouvelle
vogue.

Le pisé. C'est une maconnerie de terre relativement graveleuse, avec ou sans adjonction
de paille coupée, peu humide et comprimée & l'intérieur d'un coffrage a l'aide d'un pilon en
bois (pisoir). Les avantages sont multiples : homogénéité, aucun parasite, réalisation d'une
grande épaisseur en une seule opération, pas de retrait au séchage, bonne tenue aux incendies.

Les inconvénients (résistance insuffisante 2 l'action mécanique des pluies, risque de
pourrissement) peuvent €tre facilement supprimés ou atténués grdce & l'adjonction de ciment ou
de chaux, et & l'application d'un enduit et d'une étanchéité en fondation.

Par contre, il faut attendre le séchage complet du mur avant de poser la charpente et la
couverture. C'est un procédé qui exige plus de main-d’oeuvre mais, dans certaines situations,
cela ne constitue pas un obstacle majeur.

L'adobé. C'est une technique qui consiste & fabriquer des briques avec une terre sableuse
et argileuse, & l'aide de moules en bois, dans lesquels on dispose le béton de terre compacté

32 la main. La taille de ces briques est trés variable d'un pays a l'autre et peut atteindre de
grandes dimensions comme en Egypte.

D'une mise en oeuvre plus simple et d'une rapidité d'exécution plus grande qu'avec le pisé,
cette technique offre une plus grande variété de formes architecturales (volites, domes, cou-
poles, etc.), une habitabilité immédiate des constructions, et facilite la réalisation des
ouvertures et la pose des menuiseries. Mais les briques en adobé sont plus fragiles & manipuler
et la construction est moins homogdne qu'avec le pisé. Il est nécessaire aussi d'appliquer un
enduit solide pour éviter l1'érosion des murs.
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FIG. 1. TECHNIQUES DE CONSTRUCTION TRADITIONNELLES
FAISANT APPEL AUX MATERIAUX LOCAUX>

Macunneria de “SOD" ou {mottes d'herbe)
Grande Bretagne, USA (Kansas)

Découpage de mottes d’herbe avec les
racines et empilage a I'envers

U Magonnerie de torchis, ossature en
treiltis de bais simple ou double Architecture de colombage
remplissage en béton de terre les briques de terre sont placées a
Fintérieur d'une structure en bois
_ réalisée au préalable

A

Pisoir

La réalisation de la magonnerie se fait
lit par lit en déplagant le coffrage e,
horizontalement WHO 84978

2 Bardou & Arzoumanian (voir la bibliographie).
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FIG. 2. CONSTRUCTION DE MURS
‘ p'ADOBEZ

Moule d‘adobé permettant de réaliser
2 briques entiéres et 2 demi-briques
simultanément

Moulage

1. Damage a la main
2. Nivelage

3. Démoulage

Les dimensions sont variables : 15 x 15 x 30 cm (Espagne), 15 x 30 x 50 ¢cm {N. Mexigue)

Différents types de chainages

1. Avec double poutre

2. Avec simple poutre et équerre d’angle
3. En béton armé
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£ Bardou & Arzoumanian (voir bibliographie).
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Technologie appropriée de fabrication de briques en terre stabilisée

Les matériaux de base. Argiles sableuses, terres de barre, latérites. Il s'agit tout
d'abord de s'assurer, grdce 2 un prélévement d'échantillons qui seront analysés en laboratoire,
que la terre qu'on se propose d'utiliser est propre & la construction. On s'assurera entre
autres qu'elle est exempte d'humus, et qu'elle contient une quantité de sable suffisante pour
permettre la stabilisation, le taux acceptable variant entre 55 % et 70 % qu'il faut éventuel-
lement atteindre par un apport supplémentaire de sable.

La stabilisation de la terre se fait en lui ajoutant de 5 & 10 7 de stabilisant soit en
pratique 150 kg par m> de terre; ce stabilisant sera du ciment si la terre est sableuse, de la
chaux si elle est argileuse.

Méthodes de fabrication. Il existe deux méthodes de fabrication de briques en terre
stabilisée.

a) Par voie semi-humide avec compression

Le mélange de terre et de stabilisant est comprimé & l'aide d'une presse a main
Cinva-Ram. On obtient des briques pleines ou creuses de 14 x 10 x 29 cm ou bien des
claustras ou des briques d'angle pour la confection de poteaux.

La presse Cinva-Ram est essentiellement constituée d'une chambre d'acier dans laquelle
joue un piston actionné par un levier 2 main. Son mécanisme breveté permet d’'obtenir une
pression de 20 tonnes. : |

Une équipe de trois manoeuvres par presse est nécessaire pour la fabrication de
parpaings; 1'un est affecté au remplissage du moule, un autre actionne le levier, tandis
que le troisigme démoule et entrepose les parpaings. Une équipe bien entratnée peut
fabriquer 250 briques par jour. :

=

~ Un sac de 50 kg de stabilisant mélangé & 450 litres de terre permet d'obtenir 80 a
85 parpaings de 14 x 10 x 29 cm.

Six opérations sont nécessaires pour la confection des briques

- foisonnement de la terre qui vient d'@tre extraite
- tamisage de la terre |
- mélange de la terre a la quantité de stabilisant nécessaire

- humectage du mélange

- compression de la terre dans une presse Cinva-Ram 1
- entreposage sous abri et arrosage quotidien pour faciliter le durcissement des briques.

Aprés un mois de séchage, la brique atteint une résistance & l'écrasement de
100 kg/cm2 largement suffisante pour la construction d'un batiment & deux niveaux.

~

Pour la construction a rez-de-chaussée, on peut se contenter d'utiliser la méthode i
par voie "humide" sans compression.

b) Par voie humide et sans compression )

Cette technique de fabrication permet de s'affranchir de 1'emploi de la presse, donc
de diminuer le prix de revient.

On peut ainsi obtenir des briques pleines ou creuses de formats divers.
Les opérations se déroulent de la méme facon qu'avec la presse.

Les briques en terre stabilisée ont un aspect trés agréable qui dispense aisément de
1'emploi d'enduit de recouvrement quand la maconnerie est exécutée correctement. Les
magonneries de briques en terre stabilisée ont des qualités d'isolation thermique et
phonique trés appréciables et leur durabilité vaut largement celle des autres matériaux
conventionnels comme le parpaing de ciment.
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‘Judicieusement employée, la brique de terre stabilisée est par excellence le matériau
de la construction économique aussi bien en milieu urbain qu'en milieu rural.

Propriétés de la brique

a) Résistance & la compression

La résistance & la compression de la brique en terre stabilisée dépend de sa teneur
en sable et de sa granulométrie, de la qualité de son compactage, du choix et de la quan-
tité de stabilisant et de la durée de la stabilisation. La résistance a la compression de
la brique en terre stabilisée croit avec la quantité de stabilisant. Par exemple, une
terre compactée a 40 kg/cm2 offre une résistance, aprés 7 jours, supérieure & 100 kg/cmz,

lorsque le pourcentage de ciment est de 1l'ordre de 10 %.

Dans le cas de la stabiliéation 3 la chaux (5 %), on a pu obtenir des résistances de
1'ordre de 100 kg/cmz,

b) Absorptivité

Qu'elle soit exposée a l'air ou enfermée en milieu humide, la terre stabilisée absorbe
de 1'humidité d'une fagon réguliére jusqu'a saturation. Comme la résistance & la com-
pression, cette absorption est extrémement variable en fonction de plusieurs paramétres
tels que : le pourcentage de sable, la granulométrie, le compactage, la quantité de stabi-
lisant, le degré hygrométrique ambiant et un traitement éventuel par des produits
hydrofuges.

Les meilleures terres, celles qui contiennent un bon pourcentage de sable et une
granulométrie correcte, présentent une absorptivité comprise entre 3 et 10 %. Stabilisée
a4 10 %, la terre absorbe moins d'humidité que si elle n'en contenait que 5 %. A pourcentage
égal, la terre stabilisée a la chaux présente une absorption plus faible.

De toute fagon, il est important de déterminer soigneusement par des essais préalables
la quantité d'eau qui doit @tre ajoutée & un poids donné de terre stabilisée.

c) Durabilité

On entend par durabilité la capacité du matériau & résister aux intempéries, averses
suivies de périodes d'ensoleillement intense, aux variations importantes ou brusques de
température. La durabilité de la brique en terre stabilisée dépend elle aussi des para-
métres évoqués plus haut. Des essais en laboratoire ont montré que des terres convenables,
stabilisées & 5 % de ciment, avaient une durabilité moyenne de 15 ans. Dans la pratique,
lorsque la construction est réalisée correctement, la durabilité est bien supérieure.

Isolation thermique et phonique. Le coefficient de conductivité thermique (A) se définit
comme la quantité de chaleur Q passant en 1 heure au travers d'un matériau de 1 m d'épaisseur
et de 1 m? de surface, lorsque la différence de température entre les faces opposées du matériau
est égale a 1°C.

_ QS 2
A= ThaT (en kcal m/m h°C)

Q = quantité de chaleur passée a travers le matériau en Kcal
= 1'épaisseur du matériau, en métres

F = la surface spécifique de mesure en m

AT = T1—T2, différence des températures superficielles, en °C

h = temps écoulé (en heures).

Par conséquent, plus le coefficient de conductivité thermique sera petit, meilleures seront
ses qualités d'isolation thermique.
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La brique en terre stabilisée a une excellente résistance thermique, meilleure que celle
du parpaing de ciment, qu'il soit plein ou creux :

brique en terre stabilisée : A= 0,599
parpaing de ciment plein : A= 0,685
parpaing de ciment creux : A= 0,678

On notera aussi que la terre stabilisée est un meilleur isolant phonique que le parpaing
de ciment, car c'est un matériau qui transmet mal les vibrations. En outre, grice a 1'élasti-
cité relative de sa masse, il résiste mieux que le béton aux secousses telluriques.

C'est enfin un matériau noble, attrayant par son aspect et sa coloration ocre rouge,
s'intégrant harmonieusement dans le paysage et rendant toute peinture superflue. Un badigeon
d'huile de lin donne aux murs en briques de terre stabilisée un aspect vernissé plalsant et
constitue un film protecteur contre les intempéries.

Considérations économiques. La brique en terre stabilisée est un matériau économique
surtout en milieu rural ou toutes 1es conditions requises sont réunies. En milieu urbain, ce
matériau soutient dlff1c11ement la concurrence des parpaings de c1ment car sa fabrlcatlon exige
plus de 501ns.

Cependant, si certaines conditions optimales sont réunies : extraction de la terre "in
situ" (terre de fouilles des puisards, fosses septiques, fabrication des briques par les
artisans eux-mémes, etc.), on peut enregistrer des économies de 1'ordre de 30 % par rapport
aux maconneries de parpaings de ciment. Dans le.cas d'opération "self-help", ces économies sont
plus importantes. g :

La brique en terre cuite

Avant 1'apparition et la vulgarisation du béton dans les pays du tiers monde, la brique
plelne culte a été largement utilisée par les administrations coloniales pour la construction ‘
d'édifices 'publics et de logements. Plusieurs briqueteries artisanales ont été construites et
il n'est pas rare de trouver encore de nos jours des constructions en briques cuites qui
supportent allégrement les atteintes du temps.

L'apparition du béton et son développement coincidant avec le décollage économique de ces
pays ont accéléré le processus d'industrialisation et 1'emploi de nouvelles techniques qui ont
progress1vement ralenti la production locale des briques. Celles-ci, faute d'un contrdle de
qualité contlnu ont rapidement dégénéré et furent délaissées au profit des parpaings de ciment.

Des recherches et expérimentations récemment développées dans certains pays comme le Togo
ont démontré que pour peu que les habitants des communautés rurales, propriétaires des gisements
d'argile, soient préalablement formés aux techniques de fabrication mises au point par 'les’
centres de recherche, des briques cuites de bonne qualité et bon marché peuvent &tre produites
par des briqueteries artisanales construites sur les lieux mémes des dépdts d'argile.

Les matériaux de base. Les terres telles que : argiles sableuses, terres de barre,
1'exception des argiles kaoliniques, sont les matériaux de base servant a la fabrication de
briques cuites ou de produits dérivés, tels que tuiles ou carreaux céramiques, avec ou sans
plastifiant selon la teneur en sable qu'elles contiennent. Les argiles kaoliniques se prétent,
quant 4 elles, a la fabrication de la céramique sanitaire ou de la porcelaine.

Technologie de fabrication. Le procédé de fabrication de briques pleines cuites dans un
four de type meule, comprend les quatre opérations suivantes : préparation, faconnage, séchage,
cuisson.

a) La préparation consiste tout d'abord en extraction, transport et broyage de la
matiére premidre, ensuite au mélange de la terre broyée avec le plastifiant (par exemple,
résidus de phosphates), enfin repos du mélange pour obtenir son homogénéisation.
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FIG. 3. DETAILS DE LA CONSTRUCTION EN ADOBE AU NOUVEAU-MEXIQUE—
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a b
FIG. 4. PRESSE CINVA-RAM™ POUR LA CONFECTION DE BRIQUES EN TERRE STABILISEE-

1. Couvercle pouvant s'ouvrir, . IZ Levier, agliorénant le pis‘tjon pour
lorsque le levier est basculé en T ] a r:n;lpr:;»sl'c'n Edlﬂ tEfff ans le
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2 C(Cinva : Centro interamericano de la Vivienda; Ram : abréviation de Ramirez, inventeur de
la presse.

D Centre de la Construction et du Logement de Cacavelli, Togo; Bardou & Arzoumanian (voir

la bibliographie).
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b) Le faconnage. Comme pour les briques en terre stabilisée, on peut procéder par voie
semi-humide et compression en utilisant la presse Cinva-Ram, qui offre les avantages
suivants : obtention d'une forme et d'un format plus réguliers, séchage plus rapide des
briques, donc suppression des déformations en cours de manutention et de séchage. Le pro-—
cédé de moulage par voie humide est plus rapide et plus économique, car il dispense de
1'achat d'une presse et peut doubler le rendement des équipes.

c) Le séchage. Comme pour le séchage des briques en terre stabilisée, il s'effectue
sous abri et doit durer une quinzaine de jours.

d) La cuisson. I1 existe plusieurs types de fours artisanaux de capacité variable. Au
Centre de recherches de Cacavelli au Togo, on a expérimenté des fours de type meule a
tirage naturel, a trois foyers et grilles permettant la circulation de 1'air et d'une
capacité de 15 000 briques. Dans ce cas, le combustible employé était les coques de noix
de coco existant en abondance sur le littoral togolais. Six tonnes de coques de noix de
coco représentant un pouvoir calorifique de 22 millioms de kcal ont été utilisées pour

la cuisson.

Propriétés de la brique. Les briques cuites obtenues par des méthodes artisanales de
faconnage et de cuisson sont d'exce%lente qualité et peuvent atteindre des résistances a la
compression de 1l'ordre de 250 kg/cm”.

Si 1'on fait appel 2 des combustibles d'origine végétale, il risque de se poser un probléeme
écologique; s'il faut utiliser du pétrole, le probléme sera économique.

Aussi convient—-il d'entreprendre une étude de fiabilité visant & une implantation
rationnelle d'unités de production artisanale, dont la taille, la ligne technologique de
fabrication, le choix du combustible et la commodité des moyens de transport, auront été
évalués avec soin.

La chaux

La chaux est, aprés le bois, la pierre taillée et la brique séchée au soleil, le matériau
le plus connu et le plus couramment utilisé par les hommes depuis la plus haute antiquité. Le
principe de cuisson des roches calcaires est connu depuis longtemps.

Bien que d'immenses progrés aient été réalisés dans sa fabrication, la chaux qui était
autrefois le seul liant utilisé dans la construction, a été progressivement supplanté par le
ciment. Cette désaffection n'est pas toujours justifiée, car le ciment fournit des résistances
mécaniques surabondantes pour les usages multiples auxquels on le destine, ou bien est moins
approprié que la chaux.

La chaux est habituellement employée comme badigeon, alors qu'elle est, comme on l'a vu,
un excellent stabilisant pour la terre et peut aussi entrer dans la composition d‘'enduits et de
mortiers hydrofuges, pour la protection des couvertures et des murs, ou la fabrication de
panneaux de particules ou d'agglomérés de déchets agricoles.

Fabrication artisanale de la chaux. Dans le cas d'une production artisanale, il faut
tout d'abord explorer toutes les possibilités d'utilisation de combustibles locaux avant de
faire appel aux hydrocarbures, sauf si ceux-ci existent sur place ou sont vendus & un prix
avantageux. Il faut aussi appliquer des procédés techniques simples, peu onéreux et facilement
assimilables et applicables par une main-d'oeuvre moyennement qualifiée. Le Togo, pour sa part,
a étudié et mis en pratique avec succés de tels procédés.

a) Matériaux de base. La chaux étant un produit de la décomposition par la chaleur de
roches calcaires pures ou impures, il faut, pour sa fabrication, disposer de bons gise-
ments de ces roches et d'une source d'énergie adéquate. On peut classer ces calcaires en
2 catégories

- Les calcaires proprement dits (carbonates de calcium), roches ou coquillages.



TABLEAU 1.

ET EN PARPAINGS D'AGGLOMERES DE CIMENT, TOGO, 1976

PRIX DE REVIENT COMPARATIF DU MUR EN MACONNERIE DE BRIQUES DE TERRE STABILISEE AU CIMENT

-~ 2 AL 2
P e Cout au m . . Colit au m
Localité Murs de terre stabilisée (Fr.CFA) Murs agglomérés de ciment (Fr.CFA)
Lomé Fourniture de briques 14 x 10 x 29 cm Fourniture de parpaings 15 x 20 x 40 cm
(32 p. 4 12 Fr.CFA) ' 384 (13 p. & 38 Fr.CFA) 494
23 1 de mortier de pose & 10 Fr.CFA 230 20 1 de mortier de pose a 18 Fr.CFA 360
2 1 de mortier de micro-enduit i 15 1 de mortier de micro-enduit a
10 Fr.CFA 20 18 Fr.CFA ‘ ' 270
Main-d'oeuvre : Main-d'oeuvre :
1 macon (2,2 h x 68 Fr.CFA) 150 1 magon (1,36 h x 68 Fr.CFA)- 92
1 manoeuvre (2,2 h x 51 Fr.CFA) 112 1 manoeuvre (1,36 h x 51 Fr.CFA) 69
Total 896 " Total 1 285
Kouloumi 32 briques a 9 Fr.CFA 288 13 parpaings 4 33 Fr.CFA 429
(400 km : S ' ‘ _
de Lomé) 23 1 de mortier de pose a 11 Fr.CFA 253 20 1 de mortier de pose & 19 Fr.CFA 380
2 1 de mortier de micro—enduit 2 15 1 de mortier de micro-enduit a
11 Fr.CFA 22 19 Fr.CFA 285
Autoconstruction assistée par un macon 80 Autoconstruction assistée par'un macon 117
Total 643 1 211

Total

- %01 -
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- Les dolomies. Roches contenant du calcite, de la dolomie, du carbonate double de

calcium et du magnésium. Les chaux obtenues a partir de ces roches s'appellent chaux
dolomitiques.

b) Les combustibles. Les combustibles utilisés doivent fournir suffisamment de calories
sans contenir pour autant de composés susceptibles de souiller la chaux obtenue. Les

plus courants sont le bois, les résidus et déchets agricoles, méme si ces derniers ont un
pouvoir calorifique assez bas (3 500/4 500 kcal/kg) et les coques de noix de coco dont le
rendement de cuisson est de l'ordre de 100 %, avec un abaissement du temps de cuisson
considérable (24 heures au lieu de 120) et dont le prix de revient est trés bas.

c) Principe de fabricationm. Le principe de fabrication est assez simple. Il suffit,

comme on l'a dit, de décomposer par la chaleur des pierres dites "a chaux" selon certains
principes fondamentaux.

Les réactions sont "endothermiques'", c'est-a-dire qu'elles s'effectuent en absorbant
de 1'énergie calorifique qui varie selon la forme géométrique de la roche, sa grosseur et
la température de cuisson (1 000°C/1 150°C).

Ces températures doivent €tre maintenues constantes jusqu'a ce que la chaleur ait
atteint le "coeur" de la pierre et provoqué ainsi sa décomposition.

Il faudra donc pour chaque type de roche déterminer avec précision : la grosseur
optimale des fragments de roche (15 x 10 x 8 cm - 40 x 30 x 10 cm) la température et la
durée appropriée de cuisson dont on établira les valeurs moyennes utilisables dans la
pratique pour une production artisanale. ‘

d) La cuisson. La cuisson s'effectue essentiellement dans deux types de fours : le
four vertical (le plus utilisé) et le four rotatif (qui ne différe pas des fours rotatifs

-~

4 ciment).

Les fours artisanaux sont de tailles diverses. Ils sont de forme cylindrique avec un
rapport diamétre/hauteur de 1/3. Ils peuvent fonctionner en continu ou discontinu et
produire de 8 & 10 tonnes de chaux par 24 heures et par m2 de section.

Une méthode de cuisson artisanale utilisant le charbon comme combustible consiste a
introduire par le sommet du four les morceaux de pierre a chaux mélangés au combustible.
L'air nécessaire au maintien de la combustion est introduit par des ouvertures judicieu-
sement pratiquées au bas du four et que l'on peut fermer ou ouvrir en cas de besoin. Pour
les fours de faible capacité (5 a 20 tonnes par jour),on utilise un tirage naturel.

Les matériaux ainsi enfournés cheminent vers le bas du four d'une facon continue et
progressive en traversant 3 zones distinctes : préchauffage, calcination, refroidissement.
La chaux recueillie en bas du four se présente sous forme de morceaux et de poudre accom-
pagnés de cendre. Le C.C.L. de Cacavelli (Togo) a construit un four artisanal en macon-
nerie de briques cuites de 30 cm d'épaisseur, vertical et cylindrique d'un diamétre de
1,50 m, et d'une capacité de 2 tonnes de matiéres premiéres. A la partie inférieure du
four est disposée une grille métallique amovible qui permet de retirer la chaux.

Les pierres & chaux sont empilées en forme de dBme autostable qui ne doit pas s'effon-
drer sous son propre poids au cours de la cuisson. Pour éviter des déperditions importantes
de chaleur, ce ddme est recouvert d'une enveloppe de terre de 1,50 m d'épaisseur. La
cuisson réalisée avec des coques de noix de coco ou d'un mélange d'huile de vidange et de
coques de noix de palmistes, dure de 8 4 10 heures. On procéde au défournement aprés
24 heures de refroidissement.

Le rendement de ce type de four congu pour fonctionner en discontinu est de 1l'ordre
de 100 %.

e) Le stockage. Le stockage de la chaux vive exige des récipients étanches coliteux.
Aussi pour la conserver économiquement on doit procéder tout d'abord 2 son extinction en
fosse en 4 phases : arrosage, malaxage, homogénéisation et transfert du lait de chaux
obtenu dans une fosse, dont le trop-plein est stocké dans des récipients ordinaires en
vue de son utilisation ou de sa commercialisation.
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FIG. 5. CONSTRUCTION D'UN FOUR A CHAUX ARTISANALi
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Utilisation de la chaux. La chaux posséde des propriétés technologiques qui dépendent
d'un grand nombre de facteurs tels que : nature de la matiére premiére, nature du combustible
et type de four, grosseur des pierres calcaires, durée de cuisson et du refroidissement, etc.,
et dont les variations peuvent influer considérablement sur la qualité du matériau. D'une
maniére générale, la chaux dolomitique présente des caractéristiques supérieures a celles de
la chaux calcaire, principalement ‘

- une stabilité plus grande contre les intempéries;
- une meilleure adhésivité sur les magonneries;

- une plus grande plasticité et une possibilité accrue d'obtenir des mortiers hydrauliques
plus solides et plus durs.

Ces propriétés font de la chaux un excellent matériau de construction de fabrication

locale et qui peut &tre utilisé & plusieurs fins.

a) Les mortiers et enduits. La chaux intervient dans la confection de mortiers simples
(mélangés au sable), bAtards (chaux, sable et ciment) ou de terre (terre, chaux et sable)
pour la macgonnerie de briques en terre stabilisée.

On peut aussi confectionner des enduits & base de chaux, qui résistent trés efficace-
ment aux intempéries et sont constitués d'un mélange de 2 parties de sable, d'une partie
de terre et d'une autre de chaux éteinte.

b) Badigeons. La pate de chaux simple est un excellent matériau pour les badigeons.

-

Quand elle est obtenue 2 partir de chaux dolomitique, elle ne nécessite pas l'adjonction
de fixatifs tels que colle ou sel de cuisine.

On peut aussi obtenir un produit hydrofuge pour la protection des magonneries
en banco ou en adobé en incorporant & la p&Ate de chaux de 1l'acide palmitique (environ
30 % en poids) obtenu par la précipitation, dans l'acide chlorhydrique, d'une solution
de savon indigéne couramment utilisé par les ménagéres africaines ("'akoto' au Togo). A
noter aussi qu'outre ses propriétés d'agent hydrofuge, la chaux palmitique adhére mieux

que la chaux simple, ce qui est important sous les climats tropicaux humides.

¢) - Plaques légéres de type '"Héraclite". La fabrication artisanale de plaques légéres
est possible 2 partir de copeaux ou de fibres de bois tropicaux agglomérés grice a un
liant spécial dit '"ciment de Sorel" obtenu par la cuisson incompléte de calcaires
dolomitiques.

Les déchets agricoles peuvent &tre récupérés en vue de leur utilisation dans la fabri-
cation de plaques légéres, d'éléments 'pseudo-cellulaires' agglomérés, creux ou pleins.
Ces panneaux ne sont pas attaqués par les termites, ne s'alt@rent pas sous l'effet de
1'humidité ambiante, et regoivent trés bien les mortiers et enduits & base de chaux dolo-
mitique. Ils peuvent servir a la construction de cloisons de séparation et possédent des
qualités d'isolation thermique et phonique. Fabriqués artisanalement, ils sont largement
compétitifs par rapport a des produits similaires d'importation.

d) Stabilisation des chaussées. Sans entrer dans le détail, on peut affirmer que
1'utilisation de la chaux dans la stabilisation des chaussées, dans les pays tropicaux, a
‘été démontrée.

e) Considérations économiques. La fabrication de la chaux est une opération banale
qui peut €tre réalisée artisanalement. La techmnologie utilisée nécessite une main-d'oeuvre
peu qualifiée, dont le coflit représente 15 a2 20 % du prix de revient total. Ce pourcentage
peut d'ailleurs &tre réduit de 3 2 6 % si l'opération est conduite en '"continu'' avec

plusieurs fours.

Le coit du combustible représente 67 % du prix de revient, alors que les frais de
transport du matériau s'élévent 2 13 % environ. Compte tenu de la diversité d'emploi et
d'application de la chaux dans la construction et l1'hygiéne des habitations et des possi-
bilités de développement de la production par la répartition judicieuse 2 travers le pays
de petites unités de production artisanales ou semi-industrielles, on peut donc considérer
que la chaux est 1'un des matériaux locaux qui peuvent contribuer & la réduction du colit
des constructions,
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Les sucs végétaux

Des agents protecteurs 3 base de matidres premidres locales autres que la chaux palmitique
peuvent &tre obtenus. On peut mentionner par exemple des extraits de feuilles de "teck" ou de
"nérés" qui sont capables de protéger les bois de charpente, les couvertures en chaume, nattes,
etc, contre l'action des termites et autres insectes, tout en les préservant du pourrissement.

Mise en oeuvre des matériaux locaux dans la construction

Le choix du parti constructif et des matériaux est déterminant dans l'abaissement du cofit
de la construction., Cependant la solution choisie doit satisfaire en méme temps les besoins en
matidre de confort climatique, surtout quand il s'agit des bitiments de soins de santé en zome
tropicale. .

I1 faut donc adopter les structures constructives les mieux adaptées a la zone climatique
considérée et qui seront réalisées dans des matériaux dont les propriétés hygrothermiques
sont les meilleures,

On examinera tour & tour les structures verticales, horizontales et les couvertures dans
une perspective d'utilisation maximale des matériaux locaux et des techniques de mise en oeuvre

appropriées.

Les structures verticales

On enteénd par structures verticales : les murs porteurs transversaux ou longitudinaux, les
ossatures, les cloisons et les remplissages. Dans les régions 3 faible ou moyenne variation de
la température extérieure, les structures légéres ou moyennes sont les mieux adaptées et les
plus économiques, d'autant plus que, la plupart des bitiments de santé dans les pays en voie
de développement étant construits & rez-de-chaussée, les structures ne sont soumises qu'l des
charges relativement peu importantes, i

Dans les régions & forte variation de température, les structures lourdes répondent le
mieux aux exigences climatiques mais s'avérent plus coliteuses.

Les murs porteurs transversaux. Les murs porteurs transversaux supportent la toiture
et le plafonnage tout en assurant un bon contreventement latéral. Ils doivent permettre une
bonne ventilation transversale et tiennent &ventuellement lieu de cloisons garantissant une
bonne isolation phonique. Ils sont moins souples d'utilisation que les ossatures et les murs
porteurs longitudinaux, ce qui rend indispensable une &tude de 1'écart entre les murs et 1'adop-
tion d'un systéme modulaire convenable. Les murs porteurs transversaux peuvent &tre réalisés
en magonnerie de briques enterre stabilisée ou en terre cuite du pays, liées au mortier de
terre batard ou simple. Leur épaisseur sera fonction de la structure considérée. -

Les murs porteurs longitudinaux. -~ Ces murs peuvent &tre réalisés soit en briques de terre
stabilisée ou cuites & simple ou double paroi, soit en pierres du pays.

Quand il s'agit des murs extérieurs, ils doivent offrir une protection efficace contre
les radiations solaires et 1'action des agents atmosphérlques La création de zones d'ombrage,
1'application de badigeons réfléchissants tels que la chaux, d4' enduits simples ou hydrofuges,
sont des moyens simples et peu onéreux de renforcer cette protection.

Les ossatures, Les ossatures sont plus souples et permettent 1l'application de systémes
modulaires variés et extensibles. Ces ossatures peuvent €tre réalisées soit en éléments de
béton armé préfabriqué légers (poteaux, semelles, chafnages), soit en maconnerie de briques
de terre stabilisée ou cuites ou constituées d'éléments moulés en terre stabilisée non comprimés
servant de coffrage, soit en pans de bois de ronier, bambous, etc.

Les remplissages. Ils peuvent €tre féalisés a partir d'une grande variété de matériaux
locaux dont le choix est conditionné, par la destlnatlon, le ch01x dlsponlble sur place la
zone climatique considérée, le prix de revient,
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FIG. 6. STRUCTURES VERTICALES REALISEES EN MATERIAUX LOCAUXi

1,8 4812

STRUCTURES LEGERES

Cloisons de brigues cuites, enduites au mortier de terre stabilisée
a la chaux. Poids spécifique : 1780 kg/m3, poids au mZ = 139 kg

Coefficient de conductibilité thermique X = 0,417

Cloisons en panneaux d’héraclite (fabrication artisanale} laine de bois,
ciment de “Sorel”, sulfate de magnésium

poids spécifique : 280 kg/m3; poids au m? = 18,70 kg
A=0,069

STRUCTURES MOYENNES

Cioisons de briques cuites, enduites au mortier de terre stabilisé
au ciment {10%) poids spécifique : 1780 kg/m3 :
poids au m2 = 180 kg

A=0,584

Cloisons de briques cuites, enduites au mortier batard (ciment + chaux}
poids spécifique : 1780 kg/m3 ; poids au mZ = 169 kg
A =10,417

Y S_H-v
T
I
;: g STRUCTURES LOURDES
B | Murs & double parois de briques cuites (5 x 10 x 20) enduits
: x au mortier de ciment
poids spécifique : 1780 kg/m3
N poids au m2 = 285 kg (épaisseur = 23 cm)
E; : m2 = 368,5 kg (épaisseur = 29 cm)
18
i
Fs
% Murs en brigues de terre stabilisée au ciment (103} ou a la chaux {5%) avec
B ou sans enduits. Poids spécifique : 1850 kg/m3
AN poids au m2 = 260 kg

x Murs en brigues cuites, enduits au mortier batard
> ¢ poids spécifique : 1800 kg/m3; poids au m2 = 252 kg

WHO $4553

a _ R 2

— D'aprés les travaux effectués au Centre de Cacavelli par Zbislav Panovec, expert en
physique du batiment, Antonin Skokanec, architecte, et 1'équipe sous-traitante de Polytechna-
Keramoproject, Prague.
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Les cloisons. Les cloisons intérieures peuvent €tre de magonnerie de briques ou montées
en panneaux d'Héraclite fabriqués localement ou en panneaux de nattes végétales stabilisées
3 la chaux dolomitique avec remplissage en terre latéritique.

Les structures horizontales

Les structures horizontales sont, aprés les structures verticales, les plus coliteuses et
les plus délicates a réaliser car de par leur nature, destination et leur inertie, elles déter-
minent le choix des réseaux modulaires, les ﬁortées, le type de fondations et de structures
verticales.

I,'introduction du bois de ronier ''cocker'" dans la fabrication de charpentes, voire de
linteaux en béton armé (en remplacement du fer .2 béton), est un exemple d'utilisation de maté-
riaux locaux dans la construction économique. - '

Diverses expériences de toitures en béton de terre armé avec des claies de cBtes de
palmiers ("secco') vendues couramment sur les marchés africains sont assez encourageantes et
permettent de penser qu'on peut construire en fin de compte un bAtiment entiérement A partir
des seuls matériaux locaux. Dans cet ordre d'idées, on se contentera de citer quelques autres
exemples de structures horizontales.

Charpentes en bois. Fermes 3 entrait retroussé en planches d'iroko, d'une portée de
8 mdtres reposant sur des potelets de support en magonnerie de briques de terre stabilisée,
ou de béton armé préfabriqué,

Fermes en treillis en "cocker" de 12 métres de portée, reposant sur des potelets de méme

nature que les précédents. Volites en treillis de grande portée (18 métres) constituées d'élé- i
ments en planches d'acajou ou d'iroko et dont les poussées latérales sont absorbées par des
poutres et des contreforts en béton armé.

Volites en terre stabilisée. On peut aussi construire des vofites surbaissées en briques
de terre stabilisée d'une portée moyenne de 3,60 m et dont 1l'étanchéité est assurée par un
enduit hydrofuge 2 base de chaux palmitique.

On peut aussi mentionner les vofites en chafnette dites 'delta" qui constituent & la fois
le mur et la toiture et dont la portée peut atteindre facilement 5 métres.

Les couvertures, Il existe plusieurs méthodes de fabrication artisanale de tuiles en
terre cuites, plates ou "canal', vernissées ou non. Mais ces couvertures sont relativement
lourdes et nécessitent des charpentes solides et une consommation de bois relativement élevée ‘
qui annule du méme coup les économies escomptées; aussi les couvertures légéres utilisant des
produits usinés tels que plaques de t8le galvanisée ondulées, bacs aluminium ou en fibrociment !
autoportant, ont-elles rapidement conquis les marchés du tiers monde. Cependant, leur faible
inertie thermique requiert la pose d'un faux plafond isolant qui, s'il est réalisé 3 partir
de matériaux d'importation, est trés onéreux. Une solution locale 2 ce probl2me consiste en
1'emploi de panneaux d''Héraclite" de fabrication artisanale, ou de cannisses recouverts d'un
mortier de sable et de chaux.

Structures ouvertes modulaires (S.0.M.)

Le systéme S.0,M., est un systéme réticulaire tridimensionnel modulé qui permet par juxta-
position d'éléments identiques d'obtenir des expressions architecturales et fonctionnelles
variées.

I1 est né d'un principe simple : la fourniture d'un toit. Il représente une amélioration
de caractére industriel par rapport & la construction traditionnelle, dans la mesure ou il
offre des possibilités accrues de solutions architecturales aussi bien dans le sens vertical
(liberté sous le toit) qu'horizontal (extension dans les quatre directions), tout en permettant
de réaliser des économies appréciables grlce 3 l'utilisation intensive de matériaux locaux.
La mise en oeuvre simple de ce systéme, outre qu'elle permet la construction rapide de batiments,
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encourage la construction "self-help'" du fait de la suppression de contraintes qui nécessitent
toujours une assistance technique qualifiée ou, & défaut, conduisent & une réalisation incor-
recte des ouvrages. /

La cellule de base S.0.M. se présente sous forme d'un carré de 3 x 3 métres multipliable.
C'est un abri consistant en 4 poteaux de magonnerie, supportant une toiture de forme et de
composition variables et fermé 'a posteriori' de murs comportant ou non des ouvertures; 1'écar-
tement entre les poteaux peut varier selon les besoins, en respectant cependant la coordination
modulaire admise de 0,30 m correspondant & la dimension courante d'une brique. La cellule de
base S.0.M. est construite de la fagon suivante

Poteaux : fondation en béton de propreté et agglomérés de ciment, soubassement en agglo-
mérés de ciment, le reste en briques de terre stabilisée non comprimée,

Charpente : en bois de ronier "cocker" et bois blanc local et accrochée aux poteaux par
des fils de fer galvanisés.

Couverture : en tOle galvanisée.

Sol : en terre damée et protégée par une décoction de graines de néré,.

La forme proposde pour la brique 8.0.M. a &té déterminde par le souci de permettre 1'ouver-
ture du poteau vers les quatre directions, la nécessité d'assurer une bonne stabilité du poteau
pendant la construction & des hauteurs de 2,40 et 2,80 m, et la possibilité de fournir un noyau
central vide qui pourrait €tre rempli éventuellement de béton et armé d'un fer de 8 2 10 mm
servant en méme temps d'ancrage de la charpente au poteau.

Cette bréve énumération des procédés de construction utilisant largement une gamme variée
de matériaux locaux et une technologie appropriée démontre aisément les possibilités d'applica-

tion aux programmes de construction de centres de santé et bAtiments sanitaires de tous ordres.

La réalisation du centre de santé secondaire de Kouloumi au Togo est un exemple parmi
d'autres de b&timents réalisés avec des méthodes artisanales et utilisant des matériaux locaux.

Construction d'un centre de santé secondaire en maconnerie de terre stabilisée

Conception architecturale. Le Centre de santé secondaire de Kouloumi, au Togo, a été
étudié et réalisé par le C.C.L. de Cacavelli, selon les plans tgpes et les techniques de cons-
truction mis au point par le centre. C'est un batiment de 175 m*, rectangulaire, dont le tracé
s'inscrit dans une trame modulaire de 0,90 m de 9 modules par 24 modules.

Ce centre de santé comprend une maternité, un petit dispensaire et une salle d'attente
servant en méme temps de local pour 1'éducaticn sanitaire. Il dispose en outre d'une cuisine
et d'une cour réservée aux visiteurs. Les w.-c., comme la cuisine sont 3 1l'extérieur du batiment
prihcipal.

Bien que les aménagements et les équipements soient relativement modestes, ils sont bien
adaptés au milieu et au niveau de développement de la population rurale du secteur.

Conception technique. Ce centre de santé, réalisé exclusivement par une main-d'oeuvre
artisanale, est construit (murs long pan, de refend et cloisons) en magonnerie de briques en
terre stabilisée fabriquées sur place.

La toiture constituée de bacs aluminium est supportée par des pannes en bois du pays genre
"wawa'' pour le bAtiment principal et en "cocker' pour la cuisine. Ces pannes sont directement
ancrées dans les murs de refend.

Un faux-plafond en plaques d'Isorel assure l'isolation thermique du bAtiment principal.

Les sols sont en terre damée reccuverte d'une couche de finition en béton lissé.

La menuiserie est de fabrication locale.
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Les murs intérieurs, pignons et plafonds ont regu un badigeon & la chaux fabriquée par le
C.C.L. Les murs long pan, quant & eux, sont simplement rejointoyés et protégés par une couche
d'huile de 1lin.

Les matériaux de construction importés entrant dans la construction du b&timent ont été
réduits & l'essentiel, & savoir le fer 2 béton pour les chalnages; les matériaux de couverture :
tole ondulée et bacs en aluminium; la plomberie et les appareils sanitaires; les toiles mousti-
quaires et la quincaillerie des menulserles, la peinture des portes; l'huile de lin et le
xylophéne. :

Coit du batiment. Construit trés récemment, le Centre de santé secondaire de Kouloumi
a colité 2 769 760 Fr,CFA (valeur juillet 1979), soit environ US $13 200, ce qui raméne le prix
de revient moyen du m“ construit a US $67 environ.

Dans ce montant

les matériaux locaux représentent i - 24,0 %
les matériaux importés : : : 34,0 %
la main-d'oeuvre (entiérement locale) . 42,0 %

Au chapitre des matériaux importés (948 504 Fr.CFA)

les tB8les ondulées et bac en aluminium et les fixations

représentent ‘ 16,5 %
les plaques d'Isorel ‘ ‘ ‘ 2,0 %
la plomberie et les appareils sanitaires ' . o 5,0 % .
les fers & béton 2,7 %
les portes isoplanes et la quincaillerie™ ‘ 4,7 %
les toiles moustiquaires, les peintures et le xylophéne 3,1 %

34,0 %

Evaluation du projet du point de vue des matériaux. Bien que cette réalisation présente
un progrés certain dans l'abaissement du prix de revient des bAtiments de soins de santé gréce
34 la mise en oeuvre de matériaux locaux et 3 1l'emploi de la main-d'oeuvre indigéne, le taux
d'utilisation des matériaux importés apparait encore trop élevé, pour qu'on puisse prétendre

avoir atteint l'objectif recherché. Aussi, dans une perspective radicale, ce taux pourrait- il
8tre sérieusement diminué par l'adoption d'un autre systéme de couverture et par un plus large
emploi dans 1'exécution de certains ouvrages, des matériaux locaux mis au point, par exemple
en remplacant la couverture en bacs aluminium par un systéme de volites surbaissées en briques
de terre stabilisée, dont la résistance thermique élevée permettrait de s'affranchir d'un faux
plafond en Isorel, et en prévoyant l'utilisation de sucs végétaux ou de palmitate de calcium
pour la protection des bois d'oeuvre contre les termites, et le remplacement de portes iso-
planes par des menuiseries persiennées facilement réalisables par les artisans locaux. En suppo-
sant pour simplifier que le cofit des matériaux locaux soit le méme que celui des matériaux
importés, on aboutirait aux pourcentages moyens suivants :

Matériaux importés (qui se limiteraient aux fers a bétonm,
plomberie et appareils sanitaires, quincaillerie et toiles

mousthualres, peinture éventuelle des menulserles) 12,0 %
Matériaux locaux ) 46,0 %
Main-d'oceuvre 42,0 %

On imagine aisément les conséquences bénéfiques d'une telle approche dans le cas d'opéra-
tions "self-help" de construction de centres de santé, patronnées par le Ministére de la Santé,
Dans 1'hypothése d'une contribution financiére de 1'Etat, celle-ci consisterait dans l'achat
des matériaux importés, les matériaux locaux et la main-d'oeuvre étant supportés par les
collectivités locales.
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FIG. 7. EXEMPLES DE STRUCTURES ARCHITECTURALES REALISABLES EN MATERIAUX LOCAUXé
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= Centre de la Construction et du Logement de Cacavelli, Togo.
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FIG. 9, PLAN DU CENTRE DE SANTE SECONDAIRE DE KOULOUMI, TOGO2
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FIG. 10. CENTRE DE. SANTE SECONDAIRE DE KOULOUMI, TOGO :
A) PARTIE DE LA FACADE PRINCIPALE,
B) COUPE TRANSVERSALEZ
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FIG. 11. CENTRE DE SANTE SECONDAIRE DE KOULOUMI, TOGO : DETAILS DES MURSZ
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Applicabilité & un systéme international de standardisation

Sans entrer dans le détail de ce sujet qui mérite & lui seul un long développement, on
peut affirmer que les matériaux locaux de construction se prétent eux aussi 2 tout systéme de
normalisation intermational.

En effet, plusieurs pays ont entrepris des recherches et obtenu des résultats wvalables
dans le domaine des matériaux. Ces matériaux sont déja répertoriés et leurs caractéristiques
nettement définies ainsi que les procédés de fabrication et de mise en oeuvre.

De méme que les plans, les structures et les &léments de construction obéissent déja a
une coordination modulaire internationale, de méme les matériaux devraient s'y intégrer a leur
tour.

On imagine aisément les effets qu'une telle entreprise pourrait avoir sur le développement
de la construction économique des batiments de soins de santé dans les pays du tiers monde.

5. CONTRIBUTION DE LA PETITE ENTREPRISE LOCALE DU BATIMENT
DANS L'EXECUTION DES BATIMENTS A USAGE MEDICAL

On a déja évoqué les maux dont souffre la main-d'oeuvre du bAtiment dans les pays en voie
de développement, mais aussi insisté sur le rdle positif qu'elle pourrait jouer dans la diffu-
sion des programmes de construction d'équipements socio-communautaires et d'habitat 3 travers
le pays et dans 1'abaissement du prix de revient de la construction face a la grande entreprise.

Les responsables de programmes de construction des services de santé pourraient attribuer
aux artisans locaux tout ouvrage congu et réalisable en matériaux locaux et dont 1'exécution
ne présenterait pas de difficultés particuliéres (centres de santé primaires et secondaires,
logements du personnel, etc.).

La passation des marchés se ferait en fonction de cahiers des charges particulidrement
adaptés & la structure des petites entreprises qui, par contre, devraient & leur tour justifier
d'un niveau de qualification et d'une expérience professionnelle satisfaisants. Ces artisans
et petits entrepreneurs locaux pourraient &tre associds i la construction de batiments A usage
médical plus importants sous la direction d'entreprises pilotes, mais & titre de sous-traitants.

6. ACTIONS DE VULGARISATION ET DE DIFFUSION

La connaissance et la maltrise des techniques de fabrication et de mise en oeuvre des
matériaux locaux de construction doivent &tre suivies d'une action concertée de diffusion des
résultats et de vulgarisation des méthodes et procédids au niveau des pouvoirs publics, des
professionnels du batiment et des populations.

Du point de vue des services de santé, ces actions pourraient se situer & trois niveaux

i) Celui des responsables chargés de la planification des programmes d'installations
de soins de santé et de leur exécution. Ils devraient &tre informés des acquis de la
recherche dans ce domaine, des prix de revient des matériaux et des disponibilités en
matiéres premiéres et en main-d'oeuvre par région ou zone considérée, afin d'en tenir
compte dans 1'élaboration des projets.

ii) Celui des agents d'exécution des services de santé, chargés de 1'exdcution, de la
supervision ou de l'animation des projets d'équipement sanitaire, soit dans le cadre des
programmes réguliers, soit dans celui d'opérations de type ""'self-help",

I1 s'agira d'organiser 2 leur intention des stages de formation de durée variable
au cours desquels ils recevraient un enseignement théorique et pratique sur la technologie
de la construction, de l'assainissement, de la réalisation d'ouvrages simples (tels que
latrines, fosses septiques, puits perdus, etc.), basés sur 1'utilisation des matériaux
locaux.
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iii) Celui des populations. Le lancement d'opérations pilotes & travers le pays
aurait pour objectif de sensibiliser les populations rurales & 1'emploi de la terre
stabilisée et autres matériaux locaux dans la construction de centres de santé primaires,
dispensaires ou tout autre batiment sanitaire, avec le concours des artisans locaux et la

' participation active des communautés rurales ou urbaines, sous la supervision directe
des agents des services de santé associés a ceux du développement communautaire. Des
actions de cet ordre entreprises au Togo et dans d'autres pays africains ont été couronndes
de succés et ont démontré 1l'effet mobilisateur qu'elles produisent sur les populations.

7. CONCLUSIONS

Le sujet abordé est vaste et ne peut donc etre épuisé dans le cadre forcément restreint
de la présente étude.

On a tenté de démontrer, a l'aide de quelques exemples choisis dans 1'expérience togolaise,
l'avenir des matériaux locaux dans la construction d'installations de soins de santé en tant
que facteur d'abaissement de leur prix de revient. On s'est attaché aussi & mettre en lumidre
la diversité et la souplesse des matériaux de construction traditionnels qui, grice & une
technologie appropriée, peuvent acquérir des qualités appréciables de durabilité, de résistance
aux agents mécaniques et atmosphériques et dont les propriétés thermiques et phoniques en font
des produits de choix dans la recherche du confort et de la salubrité des bAtiments en milieu
tropical. Les solutions qui ont été proposées sont extrapolables, et approches et applications
peuvent varier d'un pays & 1'autre, en fonction de facteurs d'ordre économique, technologique,
et socio-culturel.

Pour que les matériaux locaux soient compétitifs, il faut que les méthodes de fabrication
solent artisanales, qu'elles nécessitent de faibles investissements, que les procédés de mise
en oeuvre solent simples et facilement réalisables par des artisans locaux de qualification
moyenne. Ces conditions en délimitent le champ d'application.

Dans le cas d'ouvrages requérant 1'emploi exclusif de produits manufacturés, de systémes
structuraux sophistiqués et d'une logistique de haut niveau & cause des spécifications archi-
tecturales, fonctionnelles ou techniques qui leur sont propres, 1'emploi des matériaux locaux
est réduit & 1'essentiel. ‘

Aussi, l'utilisation conjuguée des technologies de "pointe' et "appropriées' devrait per-~
mettre une répartition plus équilibrée des budgets de comstruction en fonction des ressources
disponibles, des zones d'implantation considérées, de la taille des bAtiments qui doivent &tre
construits et, bien entendu, des différentes activités qui y sont menées.

8. MODELE EVENTUEL D'UNE STRATEGIE DE DEVELOPPEMENT

_Ceci implique nécessairement 1l'élaboration d'une stratégie de sensibilisation et de déve-
loppement consistant en un ensemble d'actions coordonnées qu'on pourrait tenter de résumer
. . |
ainsi.

1. Coopération avec les centres de recherche et de développement (nationaux, régionaux,
ou internationaux) ayant acquis une grande expérience dans la promotion des matériaux locaux
et des procédés de construction économiques, afin d'en appliquer les résultats aux installations
de soins de santé. Cette coopédration aurait pour effet de faciliter

a) L'élaboration d'un "code" des équipements sanitaires dans lequel seraient précisés

selon les zones d'implantation, les ressources locales disponibles et en fonction de la

taille et des caractéristiques fonctionnelles des bAtiments : leur dimensionnement, leur
orientation, la nature des matériaux, les techniques de construction, etc.

b) La préparation de catalogues de plans types de batiments sanitaires complets (plans
d'exécution, devis descriptif et estimatif, cahier des charges et des procédures d'appel
d'offre)assortis de variantes possibles en fonction des implantations géographiques
considérées. Ces plans types seraient adaptés aux conditions du milieu rural et facilement

réalisables par une main-d'oeuvre d'un niveau technique et professionnel moyen.
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c) La rédaction de manuels et 1'établissement de programmes de formation & 1'intention
des agents des services de santé chargés de 1'encadrement ou de la supervision de pro-
grammes de constructions sanitaires.

Essentiellement pratiques, ils seraient destinés a leur donner un niveau de quali-
fication suffisant et & les familiariser avec la lecture et l'interprétation des dossiers
techniques, avec 1l'exécution en chantier.d'ouvrages simples en matériaux locaux, et avec

l'encadrement d'opérations 'self-help".

2. Intervention plus importante de la petite entreprise et des artisans locaux du bati-
ment dans 1'exécution des projets de construction. Des aménagements particuliers devraient
8tre prévus & cet effet, en accord avec le ministdre des travaux publics, les banques de déve-
loppement et les organismes de prét, afin de faciliter leur participation active aux programmes.
Certains d'entre eux pourraient leur &tre exclusivement réservés, tels que dispensaires,
centres de santé primaires, centres de protection maternelle et infantile, ou autres construc-

tions modestes, en particulier celles destinées aux populations rurales.

En milieu urbain, les petits‘entrepreneurs pourraient €tre associés, 3 titre de sous-
traitants, &4 la réalisation de projets plus importants.

3. Action de sensibilisation et de vulgarisation auprés des services de santé et des
populations, en organisant des campagnes d'information 3 travers le pays avec le concours des
"mass media" et la diffusion de brochures. explicatives abondamment illustrées et rédigées en

langue vernaculaire,

4. Organisation de stages de formation de durée variable, & 1'intention des agents des
services de santé, sur la technologie de fabrication et de mise en oeuvre des matériaux locaux

=

appliquée 2 la construction d'ouvrages sanitaires.

5. Lancement d'opérations "pilotes' de constructions sanitaires en matériaux locaux,
avec le concours des populations, dans des sites préalablement identifiés comme étant les plus
favorables au développement d'actions ultérieures.

6. Stratégie de développement aux plans régional et international. Cette stratégie
devrait aussi se concevoir dans un contexte plus élargi, aux plans régional et international.

A cet effet, des contacts devraient @tre &tablis en vue de l'organisation d'un systéme
d'échange d'informations et de coopération technique entre pays en voie de développement ayant
des caractéristiques géographiques, climatiques et socio-culturelles semblables, et des
niveaux économiques et téchnologiques comparables. De telles initiatives seraient bénéfiques
a la région tout entilre. Dans ce cadre, certains centres de recherche pourraient &tre chargés
d'effectuer des études spécifiques consacrées a la conception d'établissements de soins de
santé et a la préparation de normes qui soient mieux adapt@es aux conditions particulidres de
la région. Dans le méme ordre d'idées, le transfert des technologies appropriées dans le domaine
de la construction économique et des matériaux locaux de- construction appliquées & la concep-
tion des établissements de soins de santé dans les pays en voie de -développement pourrait &étre
assuré par 1'envoi de consultants particulidrement qualifiés dans ces disciplines, de préfé-
rence originaires de ces pays, et par 1'organisation périodique de réunions de travail inter-
Etats. :
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