Résumés des communications

21
Aspects stratégiques de la maintenance


21.1
Problématique de la maintenance au Mali : Etat des lieux et analyse Bandjougou TRAORE


31.2
Stratégies de Maintenance. Abdou TOURE


31.3
Débats


42
Contribution des gestionnaires hospitaliers à l’amélioration de la disponibilité opérationnelle des équipements


42.1
La Prise en compte de la maintenance dans le projet d'établissement Dominique COLAS


62.2
La maintenance biomédicale et organisation de la performance des services de soins.  Jean-Claude Cuisinier-Raynal


92.3
Aspects juridiques de la maintenance biomédicale à l'Hôpital. Jean Paul GASSEND


112.4
Les Aspects budgétaires et Financiers de la Maintenance. Michel DEROUX


142.5
Débats :


153
Les ressources humaines de la maintenance


153.1
La gestion des ressources hospitalières humaines de la maintenance : formation, recrutement, plan de carrière, motivation et statuts. Fredj LETAIEF


163.2
Débats


174
Les aspects organisationnels de la maintenance


174.1
Projet santé Rural de Guinée Conakry . Xavier Meunier


184.2
Les ateliers hospitaliers et le partage avec le secteur privé. Daniel ARFEUILLE


214.3
Que faire et que faire faire dans les pays en développement ? Sandro DIOSINI


254.4
Le contrat de maintenance. Franck PERRAIS


264.5
Les débats


264.6
Rapport jour 1


294.7
Introduction à la technologie de santé ;  Bernard Lala


314.8
Une expérimentation de reconversion  du personnel de soins en techniciens de maintenance hospitalière de 1er niveau à l’école nationale supérieure polytechnique de Yaoundé. Chrispin PETTANG,


334.9
Rapport jour 2




1 Aspects stratégiques de la maintenance

Le thème a comporté deux communications.

1.1 Problématique de la maintenance au Mali : Etat des lieux et analyse Bandjougou TRAORE

Auteur: M. Bandjougou TRAORE


Adresse : Cellule d'Exécution du Projet de Réhabilitation des Infrastructures Socio-sanitaires (CEPRIS) Bamako, Mali

Le Département de la Santé a prévu, dans le cadre du Plan Décennal de Développement Sanitaire et Social  (PDDSS ),de consacrer aux travaux de génie civil ainsi qu'à l'équipement  2/3 du budget des investissements en vue de renforcer l'extension de la couverture sanitaire .

Le Mali dispose d’une politique de maintenance en cours d’élaboration .

L’état des lieux en matière d’équipements et d’infrastructures se caractérise par :

· Une grande diversité des établissements publics et privés mal répartis , 

· Une hétérogénéité des équipements 

· Une insuffisance qualitative et quantitative des ressources humaines 

· La rareté des ressources financières affectées à la maintenance.

· L'insuffisance de stratégies de développement des ressources humaines malgré l'apparition de nouvelles technologies ; 

Il en résulte, une dégradation importante des infrastructures existantes ; une vétusté des installations (électricité et plomberie) qui ne répondent plus aux normes de sécurité sanitaire ,

Une fourniture d'électricité très instable fragilisant les installations techniques 
1.2 Stratégies de Maintenance. Abdou TOURE

Auteur:
M. Abdou TOURE

Adresse:
Mission d'Appuis à la Reforme Hospitalière (MARH) Bamako, Mali

La mise en oeuvre d'une stratégie de maintenance efficace et efficiente constitue un des aspects essentiels de la politique de santé. Elle pourrait avoir un impact sur la qualité des soins et la réduction des coûts des prestations hospitalières.

La maintenance repose sur les axes suivants :

· l'adoption d'une politique d'investissement réaliste

· la mise en place d'un système de gestion rationnelle de la maintenance

· le développement d'un secteur privé performant ;

· la création de ressources nécessaires au renouvellement des investissements

· l'encouragement de la coopération sous régionale

· la formation de spécialistes de la maintenance

· la création d'un syndicat inter - hospitalier ;

· la mise en oeuvre adéquate de la réforme hospitalière à travers les projets d'établissements.





















Les perspectives suggérées portent sur :

· La création d’ une formation en ingénierie hospitalière à l’ENI de Bamako ;

· La création d'un fichier des équipements hospitaliers pour les hôpitaux membres du RESHAOC ;

· Le développement du secteur privé ;

· L’introduction d’une réglementation en matière de dons d'équipements biomédicaux ;

· La restructuration du rôle de la tutelle ;

· La restructuration de l'aide extérieure.

· L’intégration sous régionale du marché de la maintenance des pays concernés. 

· Le rôle de conseil technique et de coordination du RESHAOC dans la mise en oeuvre des stratégies de maintenance adaptées aux conditions de nos pays.

1.3 Débats

A l’issue des présentations, les débats se sont centrés sur les points suivants :

· Le faible niveau institutionnel des services de maintenance voire l’absence de véritables structures de maintenance dans les formations sanitaires;

· L’importance des normes et spécifications techniques des équipements ; 

· La non prise en compte dans les cahiers de charge fournisseurs et contractants des aspects relatifs à la (formation des utilisateurs, suivi de la maintenance);

· L’ hétérogénéité des équipements de maintenance suite à la diversification des sources d’approvisionnement et particulièrement les dons ; 

· La déconsidération relative de la maintenance dans les hôpitaux ;

· L’absence d’équilibre de pouvoir entre les services au sein des hôpitaux ;

2 Contribution des gestionnaires hospitaliers à l’amélioration de la disponibilité opérationnelle des équipements 

Quatre communications ont permis d’échanger sur le thème ainsi désigné.

2.1 La Prise en compte de la maintenance dans le projet d'établissement Dominique COLAS

Auteur : Dominique COLAS


Adresse : Hôpital 13 rue jeude, 22 400 Lanballe


E-mail : d.colas.flandres@wanadoo.fr

Les distinctions entre politique, stratégie et tactique respectivement aux niveaux national, régional, services et établissements peuvent être reprises pour éclairer la démarche du Projet d'Etablissement en matière de maintenance.

La place de la maintenance est difficile à cerner dans le Projet d'Etablissement.  Elle en est à la fois exclue, la maintenance n'est pas constitutive du Projet d'Etablissement (lère partie) mais elle en est néanmoins un élément indispensable (2è partie).  Son intégration intervient alors à différents niveaux (3è partie).

La maintenance n’est pas constitutive du projet d’établissement 

En effet, sa base en est le Projet Médical que décline le Projet de Soins.

La littérature sur le Projet d'Etablissement ne reprend que de façon marginale la maintenance.

Les ouvrages sur la coopération hospitalière par contre la citent comme un des axes majeurs de partenariat.

Il y a une « déconsidération » relative dans le Projet d'Etablissement et le fonctionnement des hôpitaux pour une mission auxiliaire.  Elle ne fait pas partie comme l'administration, des tâches nobles : les soins.

C'est l'illustration de l'adage : « Prateor de minimis non curat ».

La maintenance en est un élément indispensable

En effet, l'absence de maintenance est une cause de dysfonctionnements majeurs dans un hôpital :

panne d'imagerie

· panne de laboratoire

· panne d'électricité ou de groupe électrogène, etc...

Elle est d'autant plus grave que l'Etablissement est isolé, loin de tout, qu'il dispose de peu de ressources

Elle se heurte à quelques obstacles :

·  Un budget insuffisant

· Des ressources techniques rares tant pour l'approvisionnement en pièces que pour le personnel

· Une absence de culture sur ce sujet, en particulier préventive

· Une absence d'autonomie en matière d'investissement, soit parce que les matériels arrivent du Ministère, soit parce qu'ils proviennent de dons.

Ils ne sont pas considérés comme partie du patrimoine comme les immeubles, il faut donc l'intégrer au Projet d'Etablissement au niveau des indicateurs de gestion (ratio/volume des dépenses),









· En affectant une partie des recettes, c'est-à-dire en privilégiant le bon fonctionnement de ce qui existe plutôt que l'achat de nouveaux matériels, ce qui est plus valorisant.  Il convient aussi de constituer des provisions, plus souples que des stocks de pièces 

· En constituant un projet de service « maintenance » et en expliquant comment résoudre les problèmes inventoriés :

· immobiliers

· gros équipements

· En    prévoyant    des   circuits d'approvisionnement,  

· En   constituant  des documentations techniques

· En organisant au niveau national ou régional, un marché solvable pour les sociétés de service, une harmonisation des parcs d'équipement, des formations adaptées, bref, une politique macroéconomique de maintenance hospitalière, au niveau international. 


L'association des ingénieurs biomédicaux et le futur RESAMES sont autant de points d'appui constitutifs de réseaux tout comme les partenariats hospitaliers.

« Il n'y a pas de détails dans les grandes affaires ».

L'absence de maintenance est une grave menace, son organisation par contre est une opportunité majeure, à nous de la transformer.

2.2 La maintenance biomédicale et organisation de la performance des services de soins.  Jean-Claude Cuisinier-Raynal

Auteur: Pr Jean-Claude Cuisinier-Raynal


Adresse : Ifaid Aquitaine / Université de Bordeaux 2, France


Email : iccr@wanadoo.fr
Dans le constat général d’insuffisance de qualité de l'offre de soins dans les hôpitaux des  pays en développement, le défaut de maintenance apparaît comme un facteur  déterminant mais souvent sous évalué.

La faible disponibilité des équipements est régulièrement évoquée comme facteur d'insécurité des soins, d'allongement des durées d'hospitalisation et d'accroissement considérable des coûts.

Par ailleurs l'évolution des contextes avec l'actuelle mise en place en Afrique de l'Ouest de la réforme hospitalière (décentralisation, recouvrement des coûts) majore actuellement ces effets négatifs du fait de l'impréparation des personnels et de l'indisponibilité de formations appropriées.

En fait, le concept de maintenance hospitalière reste souvent limité à sa dimension technique et n'est pas considéré comme un enjeu stratégique et un élément clef de la performance d'un établissement.  Le constat de carence de maintenance n'entraîne donc pas le plus souvent de prise de conscience ou de modification des pratiques des équipes hospitalières.

Le concept d'organisation de la performance des soins :
La performance d'un système de soins s'évalue selon trois composantes : technique (efficacité), économique (efficience), et politique (équité).  La composante technique relève principalement de l'expertise médicale, la bio maintenance doit participer à cette expertise en utilisant des outils de communication interdisciplinaire.

La recherche d'amélioration de la performance des soins et de la motivation des personnels fait ainsi émerger un besoin de nouvelles compétences qui sont du domaine de l'organisation et qui nécessiteront des formations spécifiques et appropriées.

Ces compétences résultent d'une double approche :
La conception d'outils adaptés d'optimisation des pratiques de soins, cette approche « technique » doit avoir comme objectifs :

· La mise en place de procédures d'auto évaluation afin de réduire l'incertitude des résultats (audit clinique).

· Une visibilité économique du coût de ces pratiques.

· Une mesure de l'impact de la maintenance sur la qualité et le coût des soins.

· Une approche « comportementale » pour entraîner une dynamique hospitalière : appropriation du projet médical (partenariat, contractualisation, valorisation de la motivation) et management adapté des équipes.

La recherche d'un outil partagé de performance des soins :
Une étude réalisée à l'Hôpital Principal de Dakar à partir de 1996 a retenu comme outil pertinent d'optimisation des pratiques le protocole de prescription médicale.  Cet outil est centré sur le patient et généré par l'équipe médicale de façon consensuelle. 

Les protocoles rassemblent les données concernant la prise en charge des pathologies les plus fréquentes : choix des médicaments, actes techniques (imagerie, examens biologiques, explorations fonctionnelles, examens de surveillance), les charges en temps médical passé et en soins paramédicaux, la durée moyenne d'hospitalisation.

Les protocoles sont rédigés après adaptation au contexte local du référentiel EBM (evidence based medicine) qui propose une méthode d'évaluation clinique « du meilleur niveau de preuves actuellement disponible pour une pratique pertinente ».

La caractéristique principale de ces protocoles est de représenter une base de données utilisable par tous les services hospitaliers, médicaux, paramédicaux, techniques et de gestion administrative ou financière.

Deux applications ont été développées à partir des 152 protocoles rédigés par les équipes dans un délai de deux ans :

· un audit clinique des pratiques mené à partir de 1 04 dossiers de malades hospitalisés pour une affection pulmonaire.  L'étude a montré des écarts significatifs par rapport au protocole standard dans le domaine des examens biologiques et des explorations fonctionnelles.

· un coût moyen observé à partir des coûts unitaires (journée, actes) et des coûts des médicaments pour les situations les plus fréquentes observées dans les domaines médicaux et chirurgicaux.

Ces protocoles permettent également d'envisager une application biomédicale qui s'articule avec les objectifs de matériovigilance :

· Quantitativement, par la mesure du flux d'examens prévisibles pour les actions de diagnostic, de surveillance et de traitement.

· Qualitativement, les enquêtes d'audit clinique intègrent le signalement des incidents résultants de l'utilisation des dispositifs médicaux et utilisent les informations enregistrées dans le cadre de la matériovigilance.

L'utilisation d'un outil multidisciplinaire, partageant les responsabilités avec les équipes de soins, permet ainsi :

· De mettre au point des indicateurs simples et reproductibles sur les « besoins non couverts » en maintenance biomédicale.

· De mesurer l'impact et la gravité sur la prise en charge des patients du manque d'appareillage ou de leur défaut de maintenance.

· D'évoluer vers un concept « d'appareillage essentiel » semblable à celui du médicament essentiel, qui correspond à une attente des utilisateurs et des décideurs.

Quelle formation à la performance des soins ?

L'ingénierie d'une formation appropriée à cette problématique est bien connue dans le domaine du développement.  La formation doit avoir pour cible tous les responsables hospitaliers engagés dans une démarche d'amélioration des soins : médecins, cadres de soins, cadres administratifs et techniques.  C'est une formation professionnelle, transversale et modulaire dont l'accessibilité suscite actuellement quelques remarques :

Au nord et particulièrement en France

Les outils de formation existent dans le milieu

professionnel, mais ils sont rarement enseignés dans le champ académique de la santé :

· L'évaluation des pratiques n'est pas encore une culture médicale.

· Le médecin n'est pas formé aux propositions économiques.

· La culture de la maintenance est peu partagée : les utilisateurs n'ont pas d'informations ni de sensibilisation à ses enjeux.

· De plus ce type de formation est transversal, à la limite des disciplines médicales, paramédicales, techniques et de gestion, il nécessite un partage avec les formateurs du sud pour garantir l'application aux contraintes locales.

Au sud et particulièrement en Afrique francophone

Les outils et les dynamiques académiques sont actuellement inexistantes, mais des initiatives de formations professionnelles adaptées se mettent en place dans le cadre privé (par exemple CESAG-BCEAO au Sénégal ) avec la validation du CAMES (Conseil africain et malgache pour l'enseignement supérieur).  A terme, la capitalisation de cette expérience pourrait nourrir un échange sud-nord !

La maintenance biomédicale, au sein des disciplines de maintenance, est donc un élément incontournable de l'offre de soins.  Au-delà de son domaine technique, elle doit participer au projet médical et sensibiliser ses responsables aux outils de bonne pratique et d'auto évaluation utilisés par les équipes de soins.

Il importe donc de valoriser à l'hôpital une véritable culture de la maintenance, transversale et partagée, qui mobilise toutes les catégories de personnels pour l'amélioration de la performance des soins.
2.3 Aspects juridiques de la maintenance biomédicale à l'Hôpital. Jean Paul GASSEND
Auteur: Jean Paul GASSEND
Adresse : Directeur international de AP/HM, Marseille , France

E-mail : jgassend@ap-hm.fr


La maintenance, c’est l’ensemble des activités destinées à maintenir ou rétablir un dispositif médical (ou un équipement médical) dans un état ou des conditions données de sûreté de fonctionnement pour accomplir une fonction requise (décret n° 2001-1154).                                                   

Types de maintenance :

· Maintenance corrective : effectuée après défaillance d'un équipement ou dispositif médical

· Maintenance préventive: effectuée selon des critères prédéterminés, dans l'intention de réduire la probabilité de défaillance d'un équipement ou de dégradation d'un service rendu.

Intérêt de la maintenance pour l'Hôpital :
· Intérêt pour la qualité de la prise en charge du malade : diagnostic, traitement. 

· Intérêt technique et économique : maintien du niveau technologique, du capital de l'Hôpital. 

· Intérêt juridique : protection du malade, protection juridique de l'Hôpital 

Les fondements juridiques de la maintenance biomédicale à l'hôpital
Les droits des malades à la qualité du diagnostic et des traitements, et la protection de l'hôpital.

Qualité des paramètres et indicateurs médicaux composant l'acte médical.

L'exigence de l'obligation de moyen de l'hôpital et la mise à disposition du malade de moyens conformes aux données acquises de la science.

L'exigence de sûreté et de protection du patient.

L' obligation de maintenance issue des textes législatifs et réglementaires.

La protection juridique de l'hôpital.

La responsabilité de l'hôpital.

La mise en oeuvre

Les conséquences

L' exigence de la preuve et de la traçabilité

Les modalités de la protection juridique dans la mise en pratique de la maintenance biomédicale :

· La protection juridique lors de l'acquisition et de l'entretien des équipements et dispositifs médicaux.

· La mise en oeuvre des garanties et les contrats d'assurance.

· Les garanties dans les contrats de maintenance.

La stratégie juridique
· Les garanties dans les clauses, dans les documents de maintenance officiels : CCAG, CCTP, marché.

· Le suivi juridique de la maintenance biomédicale.

2.4 Les Aspects budgétaires et Financiers de la Maintenance. Michel DEROUX
Auteur: Michel DEROUX conseiller technique à la MARH.


Adresse: Mission d'Appuis à la Reforme hospitalière (MARH) Bamako – Mali 

Email : michelderoux@hotmail.com
L'insuffisance des ressources budgétaires consacrées à la maintenance et la problématique de

l'amortissement comptable des équipements constituent la trame de notre intervention.

Nous illustrerons notre propos en nous référant à la situation concrète de l'Hôpital Gabriel

Touré à Bamako, étant entendu que l'ensemble des établissements hospitaliers du pays présente à cet égard des caractéristiques communes.

Nous essayerons enfin de tirer des conclusions à la lumière du constat établi, en évoquant les pistes susceptibles d'être suivies en vue d'un accroissement des ressources financières des hôpitaux africains affectées à la conservation de leur patrimoine et à la maintenance de leurs équipements.

L'atelier réuni à Bamako du 9 au 11 juillet 2002 sur le thème de la budgétisation de la maintenance a dégagé deux propositions.

« Chaque établissement hospitalier devra inscrire dans son budget annuel .

-  Une ligne de crédit destinée aux dépenses de maintenance qui sera déterminée en

fonction du parc d'équipement à maintenir ,

-  Une ligne destinée à la dotation aux amortissements devant permettre dès que nécessaire le renouvellement des équipements. »

Les estimations moyennes, telles qu’elles résultent des projections faites dans les projets d'établissements élaborés par les hôpitaux maliens débouchent sur les chiffres ci-après :

· Maintenance: 7 à 10 % des dépenses d'exploitation ;

· Amortissement.- 10 à 15 % des dépenses d'exploitation.

Le plan comptable hospitalier du MALI élaboré par la M.A.R.H., en cours d'examen au niveau des autorités centrales, détermine les comptes affectés d'une part aux dépenses d'entretien, et d'autre part à la constitution d'une dotation aux amortissements.

Les dépenses d'exploitation liées à la maintenance

Chapitre 60 - Rubrique achats

C/6043 - Achats stockés de produits d'entretien

C/6044 - Achats stockés d'ateliers

Chapitres 62/63 - Services extérieurs

C/624 - Entretien, réparations et maintenance

C/632 - Rémunération d'intermédiaires et de conseils

L'amortissement comptable des équipements

Le plan comptable hospitalier dispose que :

« L'amortissement est la constatation comptable obligatoire de l’amoindrissement de la valeur des immobilisations qui se déprécient de façon certaine et irréversible avec le temps, l'usage ou en raison du changement de techniques, de l'évolution des marchés ou de toute autre cause. »

  Les opérations comptables liées aux amortissements sont enregistrées en recettes au compte 28 (Amortissements), en dépenses au chapitre 68 (Dotations aux amortissements).

Le Plan comptable hospitalier dispose aussi que les immobilisations seront amorties sur  les durées suivantes :                                                       

	Immobilisations
	Durée

minimum
	Durée

conseillée


	Durée

maximum

	
	
	
	

	
	Années
	%
	Années
	%
	Année
	%

	Bâtiments en dur
	20
	5
	50
	2
	100
	1

	Bâtiments Préfabriqués
	10
	10
	20
	5
	50
	2

	Matériel
	6,66
	15
	10
	10
	15
	6,66

	Matériel informatique biomédical
	3
	33,33
	5
	20
	10
	10

	Outillage
	5
	20
	10
	10
	15
	6,66

	Automobile matériel roulant
	4
	25
	5
	20
	10
	10

	Mobilier
	10
	10
	10
	10
	20
	5

	Matériel de bureau
	.5
	20
	10
	10
	20
	5

	Agencements et installations
	10
	10
	20
	5
	40
	2,50

	Immobilisations incorporelles
	-
	
	-
	-               -
	5
	20

	Logiciels
	2
	50
	4
	25
	5
	20


Si les outils comptables sont d'ores et déjà prêts au Mali, en revanche, l'analyse de la situation des hôpitaux met en relief les obstacles qui s'opposent à l'amélioration à court terme de la maintenance des équipements.

L'examen du budget de l'Hôpital Gabriel Touré, relatif à l'exercice 2003, fait ressortir un effort non négligeable en terme d'acquisition d'équipements nouveaux, au regard de la proportion des dépenses d'investissement.

Celles-ci s'élèvent à 664 940 000 FCFA, contre 1 397 635 000 FCFA consacrés aux dépenses d'exploitation.  Les premières représentent 32,24 % du budget, les secondes 67,76 %.

Par contre les crédits affectés à la maintenance sont limités à 23 151 000 FCFA soit seulement 1,66 % du budget de fonctionnement, chiffre bien en deçà de la fourchette de 7 à 10% mentionnée plus haut.

Il apparaît que les charges d'investissement, liées à des travaux de génie civil, à l'achat de véhicules et de matériel médical et chirurgical sont couvertes par des recettes composées de subventions de l'Etat (67 %) d'un budget spécial d'investissement alimenté par divers bailleurs de fonds (31 %) et d'une recette marginale de 2 %.

L'absence de reprise sur un fonds de dotation aux amortissements témoigne du degré de dépendance de l'Etablissement à l'égard notamment de ses partenaires extérieurs.

Si l'on considère les dépenses de fonctionnement inscrites au budget 2003, la part dérisoire des crédits de maintenance et l'inexistence de comptes réservés à la constitution de provisions pour amortissements, marquent le fossé entre la situation qui prévaut actuellement et les projections légitimes mais difficilement réalisables inscrites dans le projet d'établissement de l'Hôpital Gabriel Touré, à l'horizon proche de 2006.

293 125 000 FCFA, soit 14,1 7 '/o des dépenses d'exploitation seraient réservés à cette date à la maintenance des équipements, tandis que 341 093 750 FCFA (16, 49 % du budget de fonctionnement) seraient affectés à la constitution d'un fonds de réserve pour les amortissements.

La progression du budget 2006 par rapport au budget 2003 s'élèverait par conséquent à 670 983 913 FCFA.

Le budget de l'Hôpital Gabriel Touré - hors dépenses pharmaceutiques - serait gagé par 27 % de recettes en provenance de subventions et 73 % de ressources propres.  En intégrant les dépenses pharmaceutique qui font l'objet d'un budget annexe, la part des subventions est portée à 43 %, celle issue du produit de la tarification à 53 %. Dès lors les subventions augmenteraient de 43,5 %, les ressources propres de 158 %.

La conclusion qui s'impose est que l'accroissement nécessaire des ressources de l'Etablissement suppose :

· Un effort supplémentaire de l'Etat à travers une augmentation substantielle de son budget consacré à la santé ;

· La combinaison de l'augmentation des tarifs à la charge des malades et de l'activité des services.

S'agissant des subventions de l'Etat, on peut imaginer que des ressources supplémentaires pourront être dégagées dans le cadre de l'initiative PPTE (pays pauvres très endettés).

En tout état de cause, l'accroissement des ressources de l'Etat et par voie de conséquence les ressources financières susceptibles d'être consacrées à la maintenance, demeurent étroitement liées à la situation économique du pays.

D'évidence, c'est le développement économique qui conditionne l'amélioration de la maintenance du patrimoine hospitalier.

L'abaissement des tarifs douaniers sur les équipements médicaux et notamment sur les pièces de rechange, procède également de la volonté de l'Etat de contribuer à cet effort de maintenance.
En ce qui concerne les recettes propres de l'Hôpital Gabriel Touré :

· L'augmentation des tarifs devra demeurer compatible avec le niveau moyen des revenus de la Population. Une forte élévation de la contribution des usagers du service public hospitalier est subordonnée à la généralisation préalable d'un système de protection sociale.

 


Le développement de la mutualité au Mali est à cet égard un signe encourageant.

· L'accroissement de l'activité est quant à lui conditionné par la disponibilité d'équipements performants.

On se trouve de la sorte confronté à un schéma en forme de boucle où la maintenance   garantit le bon état des équipements, qui à leur tour permettront une activité soutenue génératrice de ressources qui alimenteront le budget consacré à la maintenance et ainsi de suite.

2.5 Débats :

A l’issue des présentations, les points suivants ont été discutés :

· La non prise en compte de l’avis des ingénieurs biomédicaux par rapports aux questions relatives à la maintenance dans les hôpitaux ;

· La non prise en compte du contrôle de qualité en matière de maintenance;

· L’ hétérogénéité des équipements de maintenance suite à la diversification des sources d’approvisionnement et particulièrement les dons ; 

· L’absence d’un site Internet de maintenance dans le RESHAOC ;

· L’absence de la responsabilisation des intervenants en matière de maintenance ;

· L’insuffisance de protection juridique des intervenants en matière de maintenance ;

· L’absence de suivi juridique de la maintenance (traçabilité);
· Le faible niveau de la part du budget de maintenance dans le budget total des hôpitaux ;

· Les problèmes relatifs à l’équilibre des comptes au sein des hôpitaux ;

3 Les ressources humaines de la maintenance
3.1 La gestion des ressources hospitalières humaines de la maintenance : formation, recrutement, plan de carrière, motivation et statuts. Fredj LETAIEF

Auteur: M Fredj LETAIEF ingénieur Biomédical


Adresse : Centre d'Etude Technique de Maintenance Biomédicale, Tunis.


E-mail : fredj.lataief@rns.tn

Plan de l'intervention

Introduction ;

· La Fonction personnelle ;

· Le Gestionnaire du Personnel ;

· La Gestion prévisionnel des Ressources Humaines ;

· Définition des Besoins :

· Travaux de Maintenance / Equipements

· Installations et de contrôle Technique

· Répartition des tâches

· Besoins en moyens humains /Spécialité

· Définition des postes de Travail

· La Formation :

· Fiches de poste

· Grille des compétences







 

· Définition des besoins en formation

· Logigramme de séquences de formation

· Modules des formations

· Evaluation des formations

· Gestion des carrières :

· Agir sur une carrière

· Réussir une carrière

· Favoriser les carrières

· L'appréciation comme support de la Gestion de carrière

· Motivations et statuts

· L'évolution dans le grade

· Les emplois fonctionnels

· Les Indemnités spécifiques d'ingénierie, de Technicité, de Risque, de rendement

Les-outils de Gestion

· Procédures de Gestion du Personnel

· Procédures de Gestion de la Maintenance

· Les Procédures de contrôle Technique

3.2 Débats

A l’issue des présentations, les points suivants ont été discutés :

 

· L’insuffisance des ressources humaines en matière de maintenance ; 

· L’insuffisance ou méconnaissance des centres de formation en maintenance biomédicale ;

· L’inadaptation de la formation des agents par rapport aux besoins de la maintenance ;

· L’insuffisance de budget de formation et de recyclage des agents de la maintenance dans les hôpitaux ;

· L’absence de statut et de plan de carrières pour les agents de la maintenance ;

· L’absence d’un contrat d’engagement pour protéger les hôpitaux contre la fuite des cerveaux ;

· L’insuffisance de capitalisation des expériences en matière de formation de maintenance ; 

4 Les aspects organisationnels de la maintenance
4.1 Projet santé Rural de Guinée Conakry . Xavier Meunier   

Auteur : M. Xavier Meunier   Conseiller biomédical
Adresse :  22 rue Jules Chausse 69630 Chaponost
Tel: 06 62 18 88 98 – France


E-mail : xav_meunier@yahoo.fr
Historique

Projet Guinéo-Allemand  pour améliorer la qualité et la quantité des services de santé
83-’86   Installation des unités santé primaire villageoise

'87-'89  Construction Centres de Santé et Directions Préfectorales

'89-'93   Formation, apport de matériel et médicaments, décentralisation 

'94-'98   Améliorer la qualité des soins, renforcer l’équipe cadre

'98-’01   Assurer la continuité, renforcer les capacités gestionnaires

’01-’04 Évolution du projet en Programme Santé et lutte contre le Sida, Extension sur d’autres régions

Organisation de la maintenance au niveau d’un district sanitaire 

  Au sein d’un district sanitaire se trouve le service régional de maintenance qui s’occupe des inspections régionales de santé ( IRS) et des directions préfectorales de la santé (DPS). Il dispose des antennes de maintenance au niveau de l’hôpital, du centres de santé, du poste de santé, accoucheuses villageoises.  

Organisation de la direction régionale de maintenance :

Le service régionale de maintenance se compose d’un service central placé sous la responsabilité d’un chef de service avec son staff. Ce service central comprend trois sections toutes placées sous la responsabilité d’un chef de section. Il s’agit de la section équipement, de la section mécanique et de la section génie civil.

La section équipement comprend un atelier technique, des antennes au niveau des hôpitaux et des centres de santé.. Elle s’occupe de l’équipement en matériel biomédical, de la formation, du suivi sous-traitance et des équipements généraux.

La section mécanique dispose d’un atelier mécanique, un magasin et une tôlerie peinture. Elle s’occupe de l’entretien des véhicules, des groupes électrogènes et de la gestion des pièces de rechanges.

La section génie civil s’occupe des études, construction, rénovation et suivi de chantier.        

La prise en charge est assurée par l’Etat Guinéen, les hôpitaux, les centres de santé, les services régionaux de maintenance et de la coopération internationale. Le service de maintenance est décentralisé au niveau du district sanitaire.
4.2 Les ateliers hospitaliers et le partage avec le secteur privé. Daniel ARFEUILLE
(Intervention basée sur deux exemples présentant des similitudes et des différences instructives : le Burkina Faso et le Gabon)


Auteur:
Daniel ARFEUILLE Ingénieur hospitalier


Adresse: Assistant Technique de la Coopération Française, GABON


E-mail : arfeuilledaniel@yahoo.fr

Présentation succincte des contextes hospitaliers
Nature: Centre Hospitalier de « classe » nationale

Centre Hospitalier National Sanou Souro (CHNSS) à Bobo Dioulasso au 

Burkina Faso et Centre Hospitalier de Libreville ( CHL) au Gabon

            Toutes disciplines médicales à quelques exceptions et plateau technique assez

            Complet

Taille : 500 à 600 lits

             Plus de 30 bâtiments, surface bâtie de 20 000 à 35 000 m2- 

Equipement: de 300 à 600 appareils biomédicaux

Présentation des services de maintenance

Un cas avec service unique (Service travaux et Maintenance)

L'autre cas avec deux services ( Service Maintenance Biomédicale et Service Travaux et Entretien)

Position hiérarchique :

· CHNSS: rattaché à Direction Générale

· CHL : sous tutelle d'une Direction des Affaires Administratives et des Ressources Humaines

Personnel :

· CHNSS
1 chef service + 1 adjoint, 2 techniciens biomédicaux et 6 ouvriers bâtiment

· CHL
2 chefs de services, 6 techniciens ou ouvriers biomédicaux, 9 ouvriers bâtiment 

               Ateliers :

· CHNSS : locaux bien réalisés et fonctionnels

· CHL : atelier biomédical satisfaisant, secteur bâtiment doté de locaux servant uniquement de vestiaires

Analyse de l'activité de l'atelier biomédical au CHL

Charge de travail :

Nombre d'interventions avec rapport interne/externe

· Rapports d'interventions interne/externe pour les principaux appareils

· Part des services les plus demandeurs de maintenance

· Pourcentages d'interventions par types d'appareils

· Nature de la demande d'intervention par bon, directe, programmée

Nature de l'intervention :

· curatif, préventif, adaptation, installation ...

Nature des pannes :

· pas de panne, électronique, électrique ou électrotechnique, mécanique, programmation, premier diagnostique, remplacement de pièces principales causes des pannes :

· Usure normale, accident, mauvaise utilisation, manque d'information,


non connues

Suites données :

· Remise en service, intervention privé, information, attente pièces ...

· Besoins en pièces

· Pièces nécessaires, disponibles atelier, à approvisionner, appareil à remplacer

Observations générales sur :

Nombre de techniciens,

· Urgence,

· Interventions simples,

· Qualification de l'intervenant,

· Approvisionnement pièces

Comparatif des critères d'analyse entre les deux hôpitaux :

Comparatif effectué à partir des critères développés ci-dessus mais à des années différentes

(1 996 et 2000)

Remarques générales :

· CHN SS : 98% interventions assurées par atelier

· agents plus expérimentés et laborieux, pas de privé, équipements moins complexes,

· bons rapports entre personnels ...

· Budget maintenance biomédicale 1996 = 21 000 000 FCFA

· CHL:    69% interventions assurées par atelier dont 14% en diagnostic

et 55% en « actif »

· Agents moins expérimentés et motivés, équipements de technicité plus complexe,

· difficultés d'acquisition des pièces, nombreux prestataires sur place, difficulté de

· travail en équipe ...

· Budget maintenance biomédicale 2000 = 180 000 000 FCFA

Activité maintenance « bâtiment» :

Activité ateliers : dans les 2 établissements Nombre d'interventions dans les domaines de l'électricité, la plomberie, la menuiserie

· Activité du privé : dans les 2 établissements dans les domaines de l'électricité, la plomberie, la menuiserie, la climatisation et le téléphone

Budgets: CHN SS = 40 000 000, CHL = 160 000 000 F CFA 

             Conclusions :

· Responsabilité technique importante dans établissement pour gestion maintenance (suivi interventions et équipements, gestion dossiers, pièces, conduite ateliers ...

· Urgence existe toujours pour interventions simples d'où intérêt d'un recours à agent même légèrement qualifié, 24h / 24

· Partage activité : ateliers - privé : lié à volonté autorités, constat des insuffisances du personnel, de la présence du privé, du type d'activité, des capacités financières
4.3 Que faire et que faire faire dans les pays en développement ? Sandro DIOSINI

Auteur : Sandro DIOSINI Ingénieur Biomédical


Adresse : Centre Hospitalier de valenciennes


E-mail : dionisi_s@ch_valenciennes.fr

Quelle que soit la volonté politique, il paraît illusoire de pouvoir prendre en charge seul l'intégralité de la maintenance des équipements biomédicaux, notamment pour les structures hospitalières à fort potentiel technique (automates de laboratoire, imagerie médicale... ).

En effet, soit le nombre limité des équipements implantés ne permet pas d'acquérir rapidement le niveau de compétence requis, soit les équipes dédiées à la maintenance (locales ou centralisées) sont en nombre insuffisant ou n'ont pas toujours la capacité d'intervenir dans des délais raisonnables (transport, matériel de diagnostic, pièces détachées... ) alors que ces équipements sont souvent essentiels au bon fonctionnement des structures qui les accueillent.

Il y a donc nécessairement un partage de compétence entre les équipes internes, dépendantes des structures hospitalières elles-mêmes ou du Ministère, d'une part et les prestataires extérieurs quand ils existent d'autre part.  Une troisième voie peut être le bio-partenariat, formule qui permet une action à la fois des équipes internes et d'un prestataire extérieur sur la base négociée d'un partage de compétence.




Il faut également avoir conscience que le bon fonctionnement des équipements biomédicaux dépend d'un environnement technique qui doit être bien maîtrisé et maintenu.  Cela concerne :

· la climatisation

· l'alimentation électrique (groupes électrogènes / onduleurs)

· l'alimentation en eau (laboratoires / hémodialyse / stérilisation)

· l'alimentation en gaz médicaux

Qu'elle soit interne ou externe, la fonction « MAINTENANCE » correspond à la mise en place d'une organisation qui doit permettre de garantir un état fonctionnel des équipements aussi proche que possible des caractéristiques initiales.  Elle doit regrouper quatre fonctions principales :

· Le contrôle qualité : vérification des caractéristiques intrinsèques du matériel (puissance délivrée, débit, fréquence... )

· La maintenance préventive : vérifications périodiques des différents organes de l'équipement en fonction d'un quota horaire ou d'une périodicité établie par le constructeur

· La maintenance curative : interventions pour remédier à une panne ou un dysfonctionnement de l'équipement

· La formation des utilisateurs : accompagnement des utilisateurs pour s'assurer de la bonne prise en main des équipements, de l'utilisation des accessoires et consommables adaptés ...

On peut également noter que pour élaborer une politique de maintenance efficace, il est indispensable d'avoir une connaissance parfaite du parc installé.  Les différents acteurs auront donc intérêt à procéder au recensement des équipements préalablement à la définition de cette politique.  Ce sera aussi l'occasion de maintenir une relation entre les services techniques ,d'une part et les utilisateurs (personnel médical et paramédical) d'autre part.

Exemples de situation possible:

	MISSIONS
	FAIRE
	FAIRE FAIRE

	Contrôle qualité
	Oui
	

	Maintenance préventive
	Oui
	Oui

	Maintenance curative
	PARTENARIAT
	Oui

	Formation des utilisateurs
	Oui
	


	DOMAINES TECHNIQUES              
	FAIRE
	FAIRE FAIRE

	Equipements d'imagerie
	
	Oui

	Equipements bloc opératoire
	Oui
	

	Equipements d'anesthésie
	Oui
	

	Equipements d'hémodialyse
	Oui
	Oui

	Equipements d'endoscopie
	
	Oui

	Equipements de stérilisation
	
	

	Equipements de laboratoire
	
	

	équipements généraux 
	
	

	automates                                                                                           
	
	Oui


MOYENS A METTRE EN OEUVRE
Prise en charge de la maintenance en interne (FAIRE)

Après avoir défini le « périmètre »,
 

Connaissance de l'inventaire et de la nature des installations

Définition du type d'interventions que l'on souhaite prendre en charge la mise en oeuvre de cette politique devra intégrer trois composantes principales.

Les moyens humains
En fonction de la situation initiale, on évaluera si le nombre de techniciens disponibles est suffisant pour asseoir cette politique et, au besoins des recrutements seront à prévoir.

Dès que le problème des effectifs est maîtrisé, on devra veiller à l'adéquation entre les

formations initiales des techniciens et les tâches à réaliser pour prévoir, le cas échéant des mises à niveau qui seront régulièrement renouvelées dans le cadre de programmes de formation continue.

Les moyens matériels

Pour prendre en charge la maintenance de façon satisfaisante et mettre à profit la compétence des techniciens formés, la mise à disposition de moyens matériels s'avère indispensable.

Il s'agit notamment :

· de l'outillage de base et spécifique

· des appareils de mesures et de contrôle

· des locaux qui devront être adaptés à l'activité prévue surfaces suffisantes (zone de travail / stockage pièces / stockage matériel / documentations) climatisation des zones sensibles (pièces détachées, matériel en attente) localisation par rapport aux zones d'intervention (transport, manutention)

· Le statut professionnel

Compte tenu de la spécificité de la formation biomédicale qui, en règle générale, n'est pas dispensée sur le territoire africain, il y a lieu dans le cadre de la réforme de la fonction publique de prévoir des dispositions statutaires qui permettent une réelle reconnaissance des techniciens impliqués dans la maintenance biomédicale.  Cette démarche semble incontournable si l'on veut rendre pérenne la structure mise en place et éviter la fuite des compétences vers les structures privées généralement plus rémunératrices.

Prise en charge de la maintenance par des prestataires extérieurs (FAIRE FAIRE)

Pour les équipements de très haute technicité ou parce que les effectifs internes ne permettent pas la prise en charge de certains équipements, une négociation (contrat de maintenance) avec un partenaire extérieur s'avère nécessaire.  Cette collaboration, si nécessaire qu'elle soit, doit se faire dans un cadre précis prenant en compte les compétences réelles de ce partenaire, les structures logistiques dont elle dispose et enfin les besoins des utilisateurs.

L'évaluation de l'aptitude d'un prestataire à prendre en charge les équipements qui lui seront confiés devra intégrer :

· La nature et l'étendue de son réseau logistique (nationale, sous régionale)

· La composition et le niveau de compétence de ses intervenants techniques

· Les relations entre ce prestataire et les constructeurs, lien primordial pour garantir la mise à jour des connaissances et des compétences des intervenants techniques d'une part et la fourniture de pièces détachées garanties d'origine d'autre part.

Même si la prestation est « externalisée », la structure hospitalière ou les services du Ministère, en liaison avec les utilisateurs, doivent être en capacité de contrôler les interventions extérieures sur un plan qualitatif et quantitatif, notamment pour ce qui concerne :

· Le respect des délais d'intervention

· L'approvisionnement en pièces détachées, si cette prestation est incluse dans le contrat

· Le respect des prestations prévues au contrat (visites préventives, délai d'intervention, coût de facturation, formation des utilisateurs et des techniciens,... )

Pour certains équipements « stratégiques », le principe d'une réunion annuelle pourra être retenu associant les utilisateurs, les services techniques et le prestataire qui sera l'occasion de faire le point sur la réalisation des prestations prévues et la nécessité, le cas échéant, de les faire évoluer pour tenir compte de nouvelles contraintes ou d'une nouvelle organisation.

CONCLUSION

La réalité sur le terrain est souvent un équilibre entre des interventions réalisées en interne et celles réalisées par un ou plusieurs prestataires extérieurs.  La logique qui doit prévaloir avant tout est de choisir la formule la mieux adaptée, à un moment donné et à un contexte donné, aux objectifs fixés et prenant en compte la capacité réelle d'intervention des différents partenaires, le caractère stratégique des équipements à maintenir et enfin l'impact financier (ratio coût-efficacité).

La réussite d'un tel projet n'est envisageable que dans la durée, nécessitant d'une part d'ancrer un partenariat réel avec les prestataires extérieurs pour leur permettre d'amortir les coûts de structure et d'autre part de valoriser le travail des équipes internes en leur offrant des conditions de travail adéquates, en leur permettant des mises à niveau régulières dans le cadre de formations continues et en envisageant des profils de carrière attractifs.

La mise en oeuvre d'un jumelage Nord-Sud peut être également un élément appréciable dans la mesure où il peut apporter une contribution pratique en matière de formations (terrain de stages / transfert de compétence) ainsi qu'au niveau de l'approvisionnement en pièces détachées en servant de relais avec les fournisseurs implantés en Europe.

4.4 Le contrat de maintenance. Franck PERRAIS
Auteur :Franck PERRAIS

Adresse : CHU Angers, France

E-mail : FrPerrais@chu-angers.fr 

Plan

1. Quand et quel type de contrat ? 

2. Le contenu du contrat

3. Le suivi du contrat

"Un bon contrat est -entre autres- un contrat qui ne donne pas lieu à litige."

Les clauses juridiques, précisant les droits et obligations des parties, sont donc d'une importance capitale.

1 - Quand et quel type de contrat ?
La maintenance d ’un équipement doit-être pensée avant l ’achat :

Analyse des ressources internes de maintenance 

Apparaître dans le cahier des charges lors de l ‘appel d’offre

Il existe deux grands types de contrat de maintenance : 

Pour l’un la prestation est définie par son contenu, pour l ’autre par son résultat

Différentes variantes possibles :

· Contrat « or »

· préventif et curatif limité

· partenariat

2 - Le contenu du contrat
· Objet du contrat

· Définition des opérations de maintenance

· Clauses technique

· Clauses commerciales

· Clauses d ’organisation
· Clauses juridiques

3 - Le suivi du contrat
· Suivi de toutes les interventions réalisées dans le cadre du contrat

· Enregistrement de tous les litiges

· Applications des pénalités

CONCLUSION
Le plus tôt possible

Tenir comptes ses propres possibilités

Exhaustif 

4.5 Les débats

A l’issu des présentations, les points suivants ont été discutés :

· Faible capacité organisationnelle des services de maintenance ;

· Insuffisance voire même absence des outils et équipement de maintenance ;

· L’insuffisance de la culture de la maintenance dans les comportements ;

· L’insuffisance d’un cadre de confiance mutuelle entre la direction et les services de la maintenance ;

· L’insuffisance de partenariat régional entre pays membres du RESHAOC en vue de réaliser des économies d’échelle ;

· Absence de stratégie de communication ;

· Inadéquation des équipements par rapport aux besoins de maintenance ;

· Insuffisance de suivi – évaluation des services de maintenance ;

· Insuffisance de politique et de plan d’équipement ;

· Insuffisance de logistique et de documentation.

4.6 Rapport jour 1 

La salle Fanta Damba du Palais des congrès de Bamako a abrité le mardi 3 mai 2003, la cérémonie d’ouverture des sixièmes journées du RESHAOC sur la maintenance hospitalière.

La cérémonie placée sous la haute présidence de Monsieur le Conseiller Technique du Ministère de la Santé, représentant  Madame le Ministre empêchée a enregistré la présence de Madame la Secrétaire exécutive du RESHADOC, de son Excellence Monsieur l’Ambassadeur de France au Mali, de plusieurs autres invités des organismes de coopération  multilatérale, internationale et bilatérale, mais aussi des agences de coopération technique et financière.

L’allocution de Madame la Secrétaire exécutive du RESHAOC suivi de la lecture du message du Président de l’Assemblée Générale du RESHAOC empêché, celle du représentant de son Excellence Monsieur l’Ambassadeur de France au Mali, et de Monsieur le Conseiller Technique du Ministère de la Santé, ont marqué les temps forts de la cérémonie. L’importance de La problématique de la maintenance hospitalière a été soulignée dans chacune des allocutions . Elles ont mis l’accent sur le RESHAOC en tant que cadre d’harmonisation des points de vue en matière de problématique de maintenance hospitalière entre autres la question relative à la stratégie, la gestion financière, les ressources humaines et l’organisation.

Ont participé au colloque:
· Les représentants des pays membres du RESHAOC,

· Les représentants des Ministères de l’Economie et des Finances, de l’Education, des Domaines de l’Etat

· Le représentant de l’Assemblée Nationale

· Les partenaires (OMS, Ministère Français des Affaires Etrangères, l’Agence Française de développement)

· Les Directeurs des Services Centraux et Services rattachés du Mali,

· Les Directeurs des hôpitaux nationaux et établissements spécialisés du Mali,

· Les Directeurs des hôpitaux régionaux du Mali,

· Le représentant de l’ordre des Médecins.

En se posant la question pertinente de la gestion hospitalière et particulièrement de la  maintenance, le colloque s’inscrit à travers les échanges d’expériences dans le cadre de la recherche de l’amélioration globale de l’offre et de la qualité des services ainsi que de l’efficacité des actions.

Conformément aux termes de référence, l’objectif  était de proposer les grands axes stratégiques de la maintenance hospitalière en Afrique, plus précisément d’identifier les problèmes qui se posent en matière de maintenance en Afrique, de cerner les solutions permettant de résoudre ces problèmes notamment les propositions stratégiques, opérationnelles, les modalités de mise en œuvre (programme d’activités, budget et mécanisme de suivi)

Les travaux se sont déroulés en plénière sous forme de présentations suivies de discussions .

 Les thèmes présentés ont été les suivants :

· Aspects stratégiques de la maintenance ;

· Contribution des gestionnaires hospitaliers à l’amélioration de la disponibilité opérationnelle des équipements ;

· Les ressources humaines de la maintenance ;

· Aspects organisationnels de la maintenance.

A l’issue des présentations, les points suivants ont été discutés :

· Le faible niveau institutionnel des services de maintenance voire l’absence de véritables structures de maintenance dans les formations socio-sanitaires

· L’importance des normes et spécifications techniques des équipements ;

· Les aspects du  financement de la maintenance dans les programmes de santé;

· La non prise en compte dans les cahiers de charge fournisseurs et contractants des aspects relatifs à la (formation des utilisateurs, suivi de la maintenance);

· L’ hétérogénéité des équipements de maintenance suite à la diversification des sources d’approvisionnement et particulièrement les dons 

· La problématique des ressources humaines dans le cadre de la maintenance ; (statut du personnel, formation, éducation, instabilité)

· L’insuffisance de la culture de la maintenance dans les comportements;

· La prise en compte du contrôle de qualité dans la maintenance ;

· Déconsidération relative à la maintenance ;

Au titre des suggestions et conclusions la séance propose :

· La création de structures de maintenance dans les hôpitaux  et au mieux une direction nationale et services déconcentrés ;

· Le partenariat régional entre pays membres du RESHAOC en vue de réaliser des économies d’échelle ;

· Une politique macro-économique (sélective et restrictive) de maintenance hospitalière ;

· L’harmonisation des parcs d’équipement ;

· Les formations adaptées ;

· La création d’un site Internet dans l’espace RESHAOC ;

· Le contrat d’engagement pour protéger les hôpitaux contre la fuite de cerveaux ;

· L’établissement d’un cadre de confiance mutuelle entre la direction et les services de la maintenance ;

· La capitalisation des acquis en matière de formation ;

· Le développement de stratégies visant le  changement de comportement 

· Le jumelages de hôpitaux nord-sud ;

4.7 Introduction à la technologie de santé ;  Bernard Lala
Auteur :   Bernard Lala
Adresse : OMS/Afro Brazzaville

E-mail : lalab@afro.who.int

Technologie de santé: définition (1) utilisée par l’OMS: 

 “Ensemble comprenant les appareils, les médicaments, les procédures médicales et chirurgicales compris les connaissances y relatives utilisées aussi bien dans la prévention, le diagnostic et le traitement des maladies que la réhabilitation ainsi que les systèmes organisationnels et d’appui qui sou tendent la prestation des soins” 

Technologie de santé: définition (2) :

Quatre composantes équipotentielles:

      1-les médicaments…

       2-les équipements

       3-les ressources humaines…

       4-l’infrastructure physique…
Technologie de santé:  cycle de vie

· provision

· acquisition

· distribution

· utilisation

· maintenance

· conception, mise au point, production. 

· Sélection, sécurité, standard, coûts,
· directives, infrastructures
· mode, formation, sécurité..
· services. .évaluation…
· Technologie de santé , cycle de vie:  acquisition

· sélection   information pour  le choix..
· sécurité/caractéristique de base
· standardisation vers la technologie essentielle.
· coût du cycle de vie
· système d’approvisionnement 








Technologie de santé, cycle de vie : utilisation

· manipulation de la procédure opérationnelle…
· assurance de qualité  certificat...
· formation à la bonne manipulation.

· Sécurité /sûreté  précaution  universelle
Technologie de santé, cycle de vie: maintenance

· infrastructures de maintenance

· personnel de maintenance

· pièces de rechange

· manuels de procédures et standards de maintenance.

· guides pour contacter les services

· formation/recyclage disponible

· budget des opérations prévues

Politique nationale de l’équipement de santé

· engagement politique haut niveau

· organe inter ministériel

· point focal/ministère

· direction générale? commission?

· directives nationales exécutées par département

· critères de choix sur les priorités de santé

· standardisation/maintenance facilitée

· suivi/évaluation…ajustement choix..

Appui de l’OMS/afro aux pays

· sur la base de la requête du pays

· appui à la formulation d’une politique nationale de l’équipement de santé

· processus séquentiel débutant par une analyse de la situation nationale.

· cadre institutionnel puissant …

4.8 Une expérimentation de reconversion  du personnel de soins en techniciens de maintenance hospitalière de 1er niveau à l’école nationale supérieure polytechnique de Yaoundé. Chrispin PETTANG,
Auteur :   Chrispin PETTANG, Samuel NGOUNOU, David BABENA Ba MAWO
Adresse:  Ecole Polytechnique B.P. 8390 Yaoundé 
E-mail : cpettang@polytech.uninet.cm
Plan de l’expose 

· Introduction 

· Les Problèmes de la Maintenance dans les HD

· Les Conséquences

· Approche de résolution 

· Conclusion et perspective 

Introduction: 

L’échec de la Maintenance aujourd’hui dans les Hôpitaux de District au Cameroun

Implique une proposition nouvelle en faveur d’un service de Maintenance important au même titre que les services de soins.

 Les Problèmes de Maintenance : 

Absence de plan d’investissements dans les infrastructures et équipements sanitaires;

Manque de collaboration entre les investisseurs et l’expertise locale en matière de conception des infrastructures sanitaires
Absence d’une réelle politique de maintenance dans  les formations sanitaires.

Carence de personnel qualifié et d’ateliers de maintenance 

Anarchie dans l’acquisition et l’utilisation du matériel et des équipements  

Absence de Normes homologuées d’équipements.

Pas de lignes de crédit propre réservées à la Maintenance dans les HD


Les conséquences 

Désuétude rapide des équipements 

Mise hors services des appareils pour de simples pannes 

Dépenses énormes en faveur des prestataires externes

perte de fiabilité des diagnostics et des soins 

Locaux vétustes 

Insécurité hygiénique permanente

Améliorations envisagées :

approche d’une solution basée sur:

L’état des lieux des Hôpitaux de la Ville de YAOUNDE en matière de Maintenance.

L’organisation d’une formation appropriée

Zone d’intervention 

Nous avons considéré dans cette expérimentation une étude sur la reconversion d’Agents de soins en Agents de Maintenance en milieu hospitalier, répondant à une sollicitation du ministère de la santé publique appuyé par la coopération française dans le cadre du Projet Santé Urbaine de la Ville de Yaoundé(SUVY)

Projet suvy/fmhpn

Le projet comporte :

12 Structures  de santé pour 18 stagiaires 

Formateurs: Publics, Privés, Professionnels, enseignants, Utilisateurs.

Objectifs 

 Recherche et amélioration de la compétence répercutée sur la qualité des soins et des services;

Formation en plusieurs modules sanctionnée par une attestation en maintenant des stagiaires en situation réelle de travail;

Aide à la maintenance préventive planifiée des infrastructures et équipements; 

Planification de la maintenance (Infrastructures, Équipements biomédicaux et techniques);
Aide à la gestion des ressources et des services;




   

Aide à l’utilisation des NTIC pour gérer le suivi de la maintenance.
Conclusion et perspectives 

Des résultats significatifs ont été obtenus.

La graine est semée.

Des programmes de formation directe sur le terrain sont entrepris.

La formation de 2ème Niveau est réclamée.

4.9 Rapport jour 2 

Le deuxième jour du colloque a enregistré 2 communications à savoir :

· L’appui institutionnel à la maintenance hospitalière

· La reconversion du personnel soignant en personnel de maintenance

La présentation de la synthèse du jour 1 a suivi les deux communications. 

.

La suite de la journée a été consacrée essentiellement aux travaux en atelier 

Quatre groupes constitués ont travaillé sur les thèmes suivants :

1- Les aspects stratégiques de la maintenance

2- Les gestionnaires hospitaliers et la maintenance

3- La gestion des ressources humaines de la maintenance

4- La gestion opérationnelle de la maintenance

