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La mise a 1 'etude d'un h8pital est une entreprise difficile. 

lourde de responsabilites par l'ampleur et Ie coat destravaux qu'elle 

suppose. 

Et lorsqu'on en prevoit la construction. il n'est ni souhaitable 

ni pratique de se referer a tel ou tel type d'h8pital existant deja. On 

doit au contraire se replacer dans Ie contexte plus large d'un systeme 

regionalise de soins ·medicaux. dans lequel tous les moyens et toutes les 

installations doivent se completer et se renforcer rnutuellement au sein 

d'un reseau coordonne. 

C' est la la seule faqon de tirer parti des ressources existan­

tes et d'eviter Ie double emPloi du personnel. des credits et de l'equipe-

mente 

L'h8pital ne doit pas ~tre coru;u comme un edifice unique et 

isole. mais comma un ensemble en developpement. en etat d'interaction 

permanente avec les autres etablissements medico-sociaux. la collectivite. 

et les transformations sociales. demographiques. scientifiques et techno­

logiques. 

La premiere etape du projet consiste a nommer une equipe de pla­

nification. qui sera chargee des etudes et de l'attribution des responsa­

bilites pour la mise en oeuvre du programme et la conception du nouvel 

h8pital. L'equipe chargee des etudes ne devra jamais perdre de vue qu'un 

h8pital est constamment sollicite par la pression du changement. et que 

par consequent il doit ~tre coru;u de maniere suffisamment souple pour 

pouvoir s'accommoder de modifications futures et absorber une demande 

eventuellement accrue. L'equipe chargee des etudes devra s'efforcer en 

particulier d'aller au devant des concepts nouveaux d~nt on peut prevoir 

1 f avEmement. tant dans Ie domaine medical que dans 1 f administration. 

Lorsqu'on prepare les plans c'un nouvel h8pital. il est utile 

aussi de se rappeler que ce qui a reussi dans un pays peut fort bien 

echouer ailleurs. Aussi ne doi t-on pas tant s' interroger sur la cons­

truction des h8pitaux que sur leur fonctionnement. Les etudes et les 
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systemes doivent @tre adaptes aux diverses circonstances locales : 

besoins, climat, ressources, organisation des soins medico-sociaux, 

epidemiologie, etc. 

II PRINCIPES DE PLANIFICATION HOSPITALIERE 

Lorsqu'on met un h6pital a lletude, il convient d'observer un 

certain nombre de prlncipes fondamentaux: 

1. Le plan d'un nouvel h6pital doit entrer dans Ie cadre d'une 

politique nationale tenant compte des besoins et des ressources. 

2. Aux premiers stades des etudes, il faudra nommer une equipe 

pluridisciplinaire qUi sera chargee d'etudier Ie programme medical par 

rapport a l'enveloppe budgetaire et au programme d'architecture. 

3· L'architecte doit se souvenir que l'h6pital aura affaire aux 

individus les plus divers, d~nt certains sont difficiles a contenter. 

4. Les plans doivent anticiper les fluctuations de la demande, en 

fonction de considerations demographiques et socio-economiques. 

5. Les etudes doivent viser a obtenir des soins de grande qualite 

pour un investissement et des depenses de fonctionnement aussi reduits 

que possible. 

6. Lorsqu'on etudie les differents services ou secteurs, il faut 

toujours reflechir a la fonction qu'ils seront appeles a remplir. La 

conception doit toujours @tre subordonnee a la fonction. 

7. La conception doit @tre assez souple pour permettre les trans-

formations et les agrandissements futurs. 

8. L'h6pital doit @tre construit en coordination avec les autres 

h6pitaux, dans Ie cadre d'un ensemble regional. 

Differentes disciplines doivent @tre representees au sein de 

l' equipe chargee des etudes, et ses membres doi vent se faire une idee 

tres claire du processus de la planification (Figure 1). L'essentiel 

des responsabilites doit reposer sur Ie directeur de l'h6pital et l'archi­

tecte, et l'on pourrait avoir une eqUipe ainsi composee: 
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1. Representaqts du gouvernement ou de l'institution, ou 
'membres du conseil d'administration de l'h6pital: 
President de la commission des etudes et de la construction 
Autres, selon necessites particulieres 

2. Administration: 
Directeur de l'h8pital 
Ghefs de services, selen necessites particulieres 

3. Finances: 
Comptable 

4. Personnel med!.cal et infirmier 
Un clinicien 
Une infirmiere 

5. Archi tecte 
Architecte projeteur 
Ingenieurs et experts, selon necessites particulieres 

6. Consultants 
Consultant en constructions hospitalieres 
Autres consultants, selon necessites particulieres 

Les etudes de plans d'un h8pital sontla resultante de trois 

ensembles d'etudes faisant intervenir diverses disciplines: Ie programme 

medical; Ie budget; et Ie programme architectural., Ces trois ensembles 

doivent etre regles les uns par rapport aux autres, en fonction des besoins 

et des ressources, l'objectif etant la construction d'un h8pital dote d'un 

nombre suffisant de lits et de services, capable d'assurer, par son fonc­

tionnement, les meilleurs soins possibles au moindre prix. 

Le present expose analysera plus particulierement Ie programme 

medical d'un h8pital general, eU egard au calcul du nombre des litset a 
la repartition des services. 

III PROGRAJVilI!E MEDI crili 

Le programme medical ou fonctionnel est l'etude fcndamentale sur 

laquelle on se basera pour evaluer les besoins de la collectivite en fait 

de soins hospitaliers. 

Ce programme comporte·des decisions et la description des fonc­

tions hospitalieres, et, par voie de conse9uence, la determination du 
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nombre de lits, la repartition des services, Ie type dlequipement, la 

dotation en personnel, etc. 

En dlautres termes, Ie programme medical definit les necessites 

fondamentales qui doivent @tre traduites en termes de programme architectu­

ral, lequel se transformera, Ie moment venu, en batiments hospitaliers. 

La premiere question que devra se poser llequipe chargee des 

etudes sera de savoir si la construction dlun nouvel h6pital est reellement 

necessaire. Clest pour cette raison qu'il est indispensable de se livrer 

a une enqU@te rigoureuse sur les etablissements medico-sociaux de la region 

et sur leur degre d'utilisation. 

On verra a la Figure 2 les combinaisons possibles de llutilisa­

tion d'un h6pital, et l'on pourra en tirer les conclusions. 

1. 

Le programme medical comporte trois stades (voir la Figure 3): 
Stade descriptif, ou diagnostic de la situation 

Stade previsionnel, ou pronostic de la situation 

Stade des prescriptions, ou traitement de la situation 

Stade descriptif 

Au stade descriptif, c'est-a-dire lors du diagnostic de la situa­

tion, il importe de s'interroger sur les rapports qu'entretiennent entre 

elles les personnes et les circonstances, et sur l'influence qulelles 

exercent sur les begoins et la demande en fait de services medicaux. 

Une enqU@te rigoureuse, assortie dlanalyse, sur ceux qUi dispen­

sent et Ceux qui reqoiventles services, sur les etablissements qui en sont 

les dispensateurs, et sur Ie type de milieu dans lequel ils sont implantes: 

tels sont les elements de ce premier stade. 

a) Ressources 

II convient de pro ceder a llinventaire preciS des ressources 

disponibles. 

i) Equipement - Nombre et types d'h6pitaux, nombre de lits, 

repartition des serVices, equipement, etc., niveau au sein du 
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systemeregionalise, Ie cas echeant; centres s,anitaires, dis­

pensaires et autres. Degre d'utilisation, type d'organisation, 

travail, dotation en personnel. Cettepartie de l'enqu@te est 

primordiale, parce qu'il arrive parfois, par exemple, qu'une 

Simple modification apportee aufonctionnement du service de 

consultation externe d'un h6pital suffise a venir a bout d'une 

pretendue penurie de lits d'h6pitaux. La m@me remarque s'aPpli­

que a l'utilisation des services d'hospitalisation. L'ameliora­

tion des aspects administratifs et technologiques, et la suppres­

sion des goulots d'etranglement, pourraient amener une diminu­

tion de la duree moyenne de seJour des malades, ce qui revient 

en fait a augmenter Ie nombre des lits mis a la disposition de 

la collecti vi te . 

ii) Personnel - Nombre et qualifications des medecins, des 

infirmieres et du personnel aUxiliaire, possibilit8 de former 

du personnel dans la region, ou de l'y attirer et d'en recruter. 

iii) Ressources financieres II est indispensable de s'assurer 

que la collectivite, representee soit par Ie Gouvernement soit 

par une institution privee, dispose des ressources financieres 

suffisantes pour construire l'h6pital proJete, l'entretenir et 

Ie faire fonctionner. En ct'autres termes, il est necessaire 

d'etablir un projet de budget dans lequel on fera figurer 

l'investissement en caPital, les frais de fonctionnement, l'en­

tretien et les possibilites de developpement futuro II va de 

soi que ces depenses doivent @tre couvertes par des ressources 

sufi'isantes. 

b) Statistigues 

En gros, les statistiques interviennent dans trois domaines : 

la recherche, la planification et l'organisation. Ce sont desormais 

des outils indispensables des qu'il s'agit de s'informer de la nature 

et des aspects quantitatifs de tout probleme concernant les h6pitaux 

ou la sante. 
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i) Statistiques demographiques - On designe ainsi tous les 

faits qui so~t lies aux evenements de la vie humaine, ou qui en 

decoulent. Avec l'importance croissante des plans de develop­

pement socio-economique et de la medecine sociale, leur portee 

s'est elargie, et outre la mortalite et la natalite, elles 

consignent aujourd'hUi des evenements demographiques tels que 

les mari~es, les divorces, etc. 

Etant donne que les statistiques demographiques reposent 

sur des documents enregistres, elles sont generalement mediocres 

dans les pays en voie de developpement ou le calcul des evene­

ments demographiques ne peut reposer Ie plus souvent que sur 

des enquetes et des suppositions. 

Le nombre d'habitants, leur repartition geographique, les 

taux de mortalite et de natalite, les taux de mortalite infan­

tile, les taux d'accroissement, etc. determineront dans UDe 

grande mesure la nature du futur h6pital, et ces chiffres sont 

determinants pour l'etude des besoins et Ie calcul du nombre 

de lits. 

ii) Statistiques sanitaires - 11 s'agit des faits qui sont lies 

a l'etat sanitaire de la population, principalement fond£s sur 

des indicateurs negatifs, tels que les donnees de morbidite, la 

repartition des maladies et les facteurs retentissant sur la sante. 

Les sources des statistiques sanitaires sont tres variees. 

Pour me surer la sante par le biais des donnees de morbidite, on 

dispose essentiellement des statistiques hospita11eres - qu'il 

s'agisse des sorties de malades hospitalises ou des donnees 

recueillies dans les dispensaires de consultation externe. 

Parmi les autres sources il faut mentionner les declarations 

de maladies transmissibles et professionnelles, les accidents 

de la circulation et du travail, les donnees fournies par la 

Securite sociale, les projets d'assurances-maladie, les enquetes, 

etc. 
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Pour mesurer les facteurs qui agissent sur la sante, il 

faut pouvoir disposer de statistiques SUr la purification de 

l' eau, Ie traitement des eaux usees, la pollution atmospherique, 

Ie contr61e des denrees alimentaires, etc. 

Ces donneesaident a "valuer l' etat sani taire de la popu­

lation et influent donc beaucoup sur ia planification des diffe­

rents services hospitaliers. 

iii) Statistiques sur l'utilisation desh6pitaux - Encore que les 

statistiques sur l'utilisation des h6pitaux fassent partie des 

statistiques sanitaires, on les envisagera a part en raison de 

leur importance particuliere, aussi bien pour la planification 

des nouveaux etabiissements que pour l'organisation et la coor­

dination de ceux qui existent deja. 

Les statistiques port ant sur 1 'utilisation des h6pitaux 

doivent ~tre etudiees sous deux rubriques principales, a savoir 

les indices relatifs aux h6pitaux: pourcentage d'occupation 

et duree moyenne de sejour, et les indices relatifs a la popu­

lation consideree: coefficient de frequentation hospitaliere 

et indice lit/population. On les etudiera plus loin. 

c) Divers 

D'autres facteurs susceptibles de retentir sur la planification 

de l'h6pital meritent examen. 

i) La geographie et Ie climat - L'etude de ceS facteurs est 

primordialecar ce sont eux qUi affecteront Ie plan d'ensemble, 

la construction et l'orientation des b~timents. 

A cet egard, chaque h6pital est un cas particulier qui devra 

recevoir sa solution propre, qu'il s'agisse de l'equipement 

hospitalier, de la finition, de l'appareillage mecanique et 

electrique specialise, du chauffage, des radiateurs, du refroi­

dissement, des ventilateurs, des ascenseurs, des reservoirs, 

des pompes, du stockage du combustible, etc. 
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Les caracteristiques geographiques de la region auront 

egalement une influence sur Ie degre d'isolement de l'hopital, 

sur les possibilites de communication avec d'autres regions 

et par la suite, sur sa coordination avec les differents ser­

vices de sante et/ou etablissements hospitaliers d'un systeme 

regionalise, tous facteurs qui retentissent sur les besoins 

en lits. 

ii) Routes et moyens de communication - Des caracteristiques 

geograPhiques, on passe tout naturellement aUX routes et aux 

moyens de communication. Une etude sur le degre d'utilisation 

d'un hopital voisin d'une agglomeration sans hopital et mal 

relie a cette derniere peut - s'il est sous-utilise - aboutir 

a la conclusion qu'il est plus expedient et plus economique 

de tracer une bonne route que de oonstruire un hopital neuf. 

Cet exemple est destine a faire ressortir l'importance des 

communications, ces dernieres ayant une influence sur l'eten­

due de la zone desservie. 

iii) TYpes de so ins medicaux - II y a une influence mutuelle 

et une interaction entre les types de soins medicaux et les 

types de services de sante et d'hoPitaux, l'ensemble etant 

fonction a la fOis du degre de developpement du pays et de 

son systeme politique. 

Ce n'est pas ici le lieu d'entrer dans les divers aspects 

de cette rubrique, mais il faut remarquer qu'il importe d'en 

tenir compte lorsqu'on envisage la construction d'un hopital. 

Par exemple, l'existence d'un systeme d'assurances-maladie, 

de la securite sociale, ou d'une medecine essentiellement 

liberale ou, au contraire, fortement socialisee, seront aut ant 

de facteurs qui influeront sur la demande et les besoins en 

lits d'hopitaux. 
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Lors du stade previsionnel, apPele encore pronostic·de la 

situation, il importe de pre voir tout inflechi~sement du nombre et de 

la repartition de la population, ainsi que des conditions techniques ou 

socio-economiques qui pourront influer sur l'utilisation et Ie r6le de 

l'h6pital. 

II faut bien dire que, si precises que soient les etudes du 

stade previsionnel, il est toujours difficile d'eviter les erreurs 

puisque l'equipe de planification est confrontee a des facteurs biolo­

giques, techniques et sociologiques dont les transformations sont par­

fois imprevisibles. C'est la que l'equipe chargee de la planification 

doit faire preuve d'experience et de savoiI'-faire, voire d'un certain 

flair. 

a) Projection demor;rar:'lique 

A quel chiffre de population doit-on s' attendre au bout de 

tant d'annees? L'etude de la tendance passee pourra rendre ici 

des services. On peut dire en gros que si I' on veut faire des· 

proJections a dix ans d'avance, on pourra prendre pour brdre de 

grandeur approximatif la tendance des dix annees ecoulees. 

b) Facteurs socio-economiques 

Parmi ceux-ci, on fera bien de tenir compte de la creation 

d'induetries nouvelles, qui ne manqueront pas de drainer la popu­

lation, ou au contraire la disparition d'activites anciennes par 

suite de transformations technologiques ou d'une evolution natu­

relle. telle que l'epuisement d'un bassin minier, avec les mouve­

ments de population que cela ·comporte. II ne faut pas negliger 

non plus l'evolution du revenu national et de l'enseignement, fac­

teurs qui ne peuvent qu~fluer sur la demande et sur l'utilisation 

du futur h6pital. 
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3. 

c) Facteurs demographiques 

L'etude des taux de natalite et de mortalite, de la composition 

par ages, etc., est d'une importance capitale lorsqu'on prevoit Ie 

nombre de lits et les differents services du nouvel h8pital. 

Stade des "prescriptions" 

Sur la base des stades precedents, on prescrit Ie traitement 

de la situation en termes de nombre de lits, de repartition des services, 

et de priorites. 

a) Nombre de li ts 

II convient de remarquer qu' aucun pays n' a reussi jusqu' iCi 

a faire coin cider la "demande" de la col1ecti vi te avec "les besoins" 

tels que peuvent les definir les planificateurs et les demographes 

professionnels, et avec les ressources disponibles. Applique aux 

lits d'h8pitaux, ce fait signifie que Ie nombre de lits optimum 

pour une population donnee n'a jamais pu @tre etabli. Au lieu 

donc d'une solution ideale, il faut rechercher une solution satis­

faisante, comme indique ci-apres: 

Lorsqu'on dispose de donnees statistiques, Ie nombre de lits 

(solution satisfaisante) n'est pas difficile a calculer. Lorsque 

ces donnees ne sont pas disponibles, on devra baser les calculs 

sur des hypotheses. 

i) Calculs fondes sur les statistiques - Lorsque les statis­

tiques demographiques et sanitaires sont dignes de fol, lors­

qu'on connaft la zone d'attraction et que l'on est renseigne 

sur l'utilisation des services, on calcule Ie nombre de lits 

(''L'') qUi seront requis, en se basant sur les donnees ci-apres: 

"N". Le nombre d'habitants de la zone d'attraction est Ie 

nombre de personnes des environs qui, dans des conditions 

normales de transport, s'adresseront en cas de besoin a 
l'h6pital considere. Ce chiffre serait simple a calculer 

si l'on avait affaire a des regions isolees et bien delim1tees. 
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Les choses deviennent plus compliquees dans les regions qui 

comptent de nombreux h6pitaux, dont certains sont dotes de 

services hautement specialises et qui attirent par consequent 

des personnes venues de loin. Dans ce cas, on ne peut guere 

emp@cher Ie chevauchement des zones d'attraction et les calculs 

deviennent assez difficiles. 

"F". Le coefficient de frequentation hospi taliere est Ie 

nombre des malades admis chaque annee pour mille habitants. 

"s", La duree moyenne de sejour est Ie nombre moyen de jours 

d'hospitalisation pour tous les rnalades qui sont sortis de 

l'h8pital pendant une periode donnee. 

"ro", Le taux d' occupation est Ie rapport entre les j ournees 

d'hospitalisation reelles et la capacite d'hospitalisation 

maximum, soit Ie nombre de lits disponibles pendant une 

peri ode donnee. (Voir l'annexe I), 

On calcule Ie nombre de lits de la fagon suivante: 

Premierement, si l'on veut connaftre Ie nombre possible 

des hospitalises, il faut multiplier Ie nombre d'habitants 

de la zone d' attraction, soit ''N'', par Ie coefficient de fre­

quentation hospitaliere "F" et diviser par 1000. 

Deuxiemement, pour connaftre Ie nombre de journees 

d'hospitalisation necessaires pour ces rnalades, en supposant 

par exemple que la duree moyenne de sejour "s" est de treize, 

on multiplie par treize Ie chiffre precedemment obtenu. Le 

resultat representera Ie nombre de journees d'hospitalisation 

reqUises pendant une annee. 

Troisiemement, on obtient Ie nombre de lits necessaires 

pour une journee en divisant par 365 Ie chiffre ci-dessous. 

On a alors Ie nombre de lits pour un taux d'occupation de 

100%, ce qui ne saurai t @tre satisfaisant. 
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Quatrfemement, pour conna1tre le nombre de lits requis 

pour une journee, moyennant un taux d'occupation plus faible, 

toujours exprime en pourcentage, on multiplie par 100 le 

chiffre precedemment obtenu et on divise le resultat par le 

taux d' occupatlon souhai te ou escompte. 

Soit la formule: 

L = N x 
F 

x S 
1 000 

1 
x x 

:%5 
100 

TO 

N x F x S x 100 NxFxS 
= = 

1 000 x 365 x 'IO 3650 x 'IO 

if) Calculs fondes sur des hypotheses - Lorsqu'on ne di5pose 

pas de donnees statistiques, les calculs seront fondes sur des 

hypotheses. 

''N''. Nombre d 'habi tants de la zone d I attraction, comme 

indique plus haut. 

"Ft!. Le coeffi cient de frequentation hospi tali ere dolt 

etre calcule d'apres des estimations, ainsl qu'il est 

explique plus bas. 

"TO" et "s" doivent E;tre determines par le directeur, en 

fonction des usages, des conditions locales, et de consi­

derations financieres. 

Comme on l'a indlque, le probleme principal est le calcul du 

coefficient de frequentation hospitaliere, puis l'application de la 

formule ci-dessus. 

Une enquE;te basee sur des renseignements d'origine internationale 

permet de se faire une idee de la situation des differents payS par rapport 

aux coefficients de frequentation hospitaliere~voir le tableau de la page 

13 ). 



Pays et armee 

Hongrie (1968) 

Tchecoslovaquie (1968) 

Autri che (1968) 

Etata-Unis (1968) 

Italie (1968) 

Bulgarie (1<jl68) 

Allemagne (Republique rederale) 
(1968 ) 

Irlande du Nord (1968) 

Israel (1968) 

Ecosse (1968) 

Norvege (1968) 

Cuba (1968) 

Porto Rico (1968) 

Costa Rica (1968) 

Angleterre et Pays de Galles 
(1968 ) 

Arrique du SUd (1962) 

Yougoslavie (1968) 

Pays-Bas (1968) 

I Chili (1968) 
Uruguay (1967) 

Republique Centrarricaine (1968 

Colombie (196"() 

Malawi (1965) 

Botswana (1968) 

Jordanie (1968) 

Equateur (196'7) 

Senegal (1968) 

Angola (1968) 

Maroc (1968) 

I Togo (1967) 

I Dahomey (1965) 

Taux de rrequen­
tation hospitaliere 

(par lOO1.i hab. ) 

164,2 

155,3 

152,6 

147,9 

142,5 

140,0 

139,9 

138,2 

134,4 

130,9 

129,7 

119,3 
114,1 

107,1 

105,9 

103,7 

94,9 
92,7 

92,0 

54,0 
50,2 

49,3 

45,3 

41,0 

39,5 

)8,5 
32,7 

23,7 

22,2 

17,8 

14,4 
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Taux II t/ Taux 
population d'occupa-

(par 1000 hab.) tion(%) 

7,8 

10,2 

10,7 

8,2 

10,2 

7,4 

11,0 

11.6 

6,0 

12,2 

9,1 

4,8 

4,6 

3,8 

9,5 

5,2 

5,5 

5,1 

3,9 

4,7 

1,9 

2,4 

1,2 

2,4 

1,0 

2,2 

1,3 

2,8 

1,4 

1,2 

1,3 

89,6 

78,4 

89,2 

82,9 

78,7 

81,6 

89,8 

86,5 

95,6 

87,2 

92,5 

76,6 

77.8 

82.1 

83,1 

82,7 

87,2 

93,9 
80,1 

89,4 

64,0 

64,9 

110,8 

76,6 

67,6 

62,2 

66,9 

53,6 

76,7 
4'[,7 
38,4 

Annuaire de Statistlques sanltaires mondiales, 1968. Vol III - Per$OOnel de sante 
et etablissements hospitaliers, Geneve 1971. 
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Les pays sent classes dans l'ordre decroissant de leurs coeffi­

cients de frequentation hospitaliere. Les indices lit/population et les 

tau" d' occupation sont egalement indiques. Les pays portes dans l' Annuai­

re de Statistiques sanitaires mondiales mais dent les coefficients de fre­

quentation hospitaliere et la duree moyenne de sejour ne figurent pas ont 

ete omis de la liste. 

Les chiffres montrent que les pays qui, selon les normes inter­

nationales, appartiennent a la categorie des nations "developpees", ont 

gcneralement un coefficient de frequentation hospitaliere superieur a 90 

pour mille, tandis que la plupart des pays "en voie de developpement" pre­

sentent des chiffres qui decroissent en raison d1recte de leur niveau so­

cio-economique (la seule exception de la liste est le Malawi). 

Cette situation pourrait s'expliquer par le fait que ces pays 

disposent d'un nombre de lits moins eleve, mais les taux d'occupat10n (en 

pourcentage) portes dans une colonne parallele indiquent que, tandis que 

la plupart des pays "dGveloppes" ont un taux d' occupation de 80% et plus, 

les pays "en voie de developpement" presentent des chiffres plus faibles. 

Aussi, peut-on affirmer que ces faibles coefficients de frequentation hos­

p1taliere ne correspondent pas seulement a un petit nombre de lits, mais 

a d'autres facteurs et caracteristiques propres a ces pays. D'autre part, 

les coefficients de frequentation hospitaliere eleves des pays developpes 

doivent sans doute etre attribues au nombre important des personnes agees, 

lesquelles demandent davantage de soins medicaux, et a d'autres facteurs 

sociologiques: meileure perception de la maladie, penurie d'aides fami­

liales, familles desunies, etc. 

Sur la foi de cette analyse, on peut admettre que la frequentation 

hospitaliere des pays en voie de developpement - dont beaucoup ne disposent 

que d"assez maigres renseignements statistiques - est inferieure a 90 

pour mille. Et, generalement, moins le pays est developpe, plus faible 

sera le coefficient de frequentation hospitaliere. 
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Pour obtenir Ie nombre de lits necessaires, les calculs qui 

precedent ne constituent qu'un point de depart. Les chiffres doivent 

ensuite @tre reajustes, en ajoutant ou en retranchant des lits selon 

les circonstances qui peuvent affecter l'utilisation des h6pitaux. 

Le nombre de lits d'h6pitaux, qu'il ait ete obtenu par la 

statistique ou par les hypotheses, ne s'applique pas de la m@me fagon 

a tous les pays, aussi ne represente-t-il qu'une partie du probleme, 

et i1 faut donc prendre en consideration d'autres faits qYi influent sur 

l'utilisation des h6pitaux et, par consequent, sur les coefficients de 

frequentation hospitaliere. 

On peut distinguer parmi ces facteurs ceux qui sont interieurs 

a l'h6pital et ceux qui lui sont exterieurs. 

Facteurs interieurs a l'h6pital 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

Politiques generales hospitalieres et sanitaires;importance 
des services de consultation externe et des services d'hos­
pitalisation. 

TYPe d'h6pitaux (cas aigus, speciaUX, chroniques, etc.). 

Nombre de lits et services fournis (specialisation). 

TYPe de dotation en personnel medical. 

Methodes de travail. 

Conditions generales de fonctionnement. 

Existence d' installations pour Ie diagnosti c et Ie trai tement 
(laboratoire, radiologie, centre de sterilisation, readapta­
tion, etc.). 

8. Qualite.et rendement des soins infirmiers, des services 
dietetiques, et des prestations des travailleurs sociaux. 

9. H6pital universitaire ou non universitaire. 

10. Ressources financieres. 

11. Capacites du directeur (sens du cornmandement, delegation 
d'autorite, coordination, organisation, communication, etc.). 
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12. Echelon au sein dtun systeme regionalise. 

Facteurs exterieurs 

1. 

2. 

3· 

4. 

Type de population desservie, age et sexe. 

Maladies les plus repandues et gravlte des cas. 

Taux de natalite et de mortalite. 

Facteurs soc1o-econom1ques: 

logement 

enseignement 

salaires 

emploi 

aide familiale, etc. 

5. Niveau de culture et degre de perception de la maladie. 

6. Tabous et superstitions 

7. Systemes dthospitalisat1on et de paiement a ltavance. 

8. Installations sanitaires. 

9. Mode dtexercice de la medecine. 

10. Densite de la population - degre dturbanisation. 

11. Transports et moyens de communicat1on. 

12. Degre de regional1sation et/ou de coordination avec les autres 
h6pitaux, situes dans la region ou en dehors dtelle. 

Tous ces facteurs doivent etre soigneusement pes6s. On aura 

besoin de beaucoup dtexperience et de Jugement pour les interPreter et 

parvenir a des chiffres aussi exacts que possible puisque, aussi bien, 

ltestimation precise du nombre de lits est dtune importance cruciale pour 

la construction dtun nouvel h6pital. 

Le coefficient de frequentat10n hospitaliere peut varier aussi 

a lt1nterleur dtun meme pays, mais generalement dans une assez faible 

mesure. Ces variations· dependent du degre de developpe~ent ainsi que 
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des facteurs deja enumeres, qui doivent tOuJours faire llobjet dlune 

analyse tres serree. II faut ajouter encore que l'experience et la 

recherche ont prouve que llexistence de lits disponibles peut et doit 

creer une demande pour leur utilisation, et que lIon peut diminuer Ie 

nombre de lits dlhopitaux sans compromettre la demande reelle, pourvu que 

lIon puisse offrir, de fagon coordonnee, dlautres formes de soins egale­

ment acceptables. 

b) Repartition des services 

LlhSpital offre une gamme differenciee de services a des mala­

des de to us ages et atteints dlaffections diverses. L'hopital general 

doit proposer au moins quatre services fondamentaux: medecine generale, 

chirurgie generale, obstetrique et gynccologie, pediatrie. 

A ces services fondamentaux peuvent s I'ajouter d I autres services 

specialises tels que la psychiatrie, l'ophtalmologie, et la dermatologie, 

leur developpement dependant des besoins de la collecti vi t,e. 

Tbute etude sur la necessite de services specialises doit 

reposer sur deux donnees fondamentales : Ie profil de la morbidite et la 

composition par age. II faut aussi prendre en consideration Ie degre de 

specialisation du futur personnel medical. 

II est essentiel de disposer d'une estimation meme grossiere de 

la morbidite de la region desservie, car la nature et la dimension des 

differents services devront etre basees sur cette donnee. 

La composition par age est tres importante. On sait que dans 

les pays en voie de developpement, la pyramide des ages a une base large, 

avec diminution a peu pres reguJiere depuis la petite enfance jusqu'a 

l'extreme vieillesse. Dans les pays developpes, elle presente un profil 

different. Elle est plus etroite a la base, car les enfants y sont moins 

nombreux, et l'on trouve des groupes dlage a peu pres uniformes depuis 

l'adolescence jusqula l'age moyen. 

Dans les pays developpes on trouve pres de 10% de personnes de 

plus de soixante-cinq ans, contre 2% environ dans les pays en voie de 
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developpement. Au dela de quatre-vingt-cinq ans, la proportion est a peu 

pres la m@me dans les deux types de pays. 

11 en resulte pour les deux types de pays des affections et 

des besoins differents. Alors que les pays developpes auront besoin de 

davantage de lits pour la medecine generale, les pays en voie de develop­

pement demanderont un plus grand nombre de lits de pediatrie. 

Lorsqu'on suppute la repartition des lits il faut aussi tenir 

compte, le cas echeant, de l'existence d'h6pitaux specialises tels que 

maternites, h6pitaux psychiatriques ou h6pitaux pour enfants, qUi ne 

manqueraient pas de modifier l'utilisation des services correspondants 

dans le nouvel h6pital. 

Parmi les autres elements a ne pas negliger il faut mentionner 

la politique future de l'h6pital a l'egard du service de consultations 

externes, l'importance des activites d'enseignement, et la structure 

administrative. 

Neanmoins, si abondantes que soient les donnees recueillies 

et analYsees, il est toUjours difficile d'estimer avec preCision les 

besoins en services specialises et la repartition des 11ts. 

Dans les h6pitaux qui comptent 200 lits et davantage, il est 

plus faCile de les repartir entre les quatre services fondamentaux. 

Dans les petits h6pitaux, et particulierement ceux de moins de cent lits, 

il est plus difficile de subdiviser rat10nnellement les services, et il 

est preferable d'eviter d'affecter les lits a tel service en particuller. 

La distinction pourra porter sur la dimension des salles, qUi pourront 

@tre. utilisees indifferemment pour la medecine, la chirurgie et les spe­

cialites. 

Cette souplesse de l'agencement est particulierement necessaire 

dans les trios petits h6pitaux (cinquante lits ou moins) ou la plus grande 

salle ne sera peut-@tre qu'une chambre de quatre lits. 

L'abondance des salles de petite dimension contribuera a la 

souplesse de l'utilisation pour les besoins des differents services, 
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mais elle demandera un personnel infirmier plus nombreux et elle augmen­

tera les frais de fonctionncment. Cette souplesse, qui permet une meil­

leure utilisation des lits, est essentielle dans les petits h6pitaux. 

D'autre part, dans les grands h6pitaux on tend de plus en plus, pour des 

raisons d'economie, a adopter d'assez grands services de soins. 

II faut rernarquer que plus l'h6pital compte de services spe­

cialises, plus les lits doivent @tre subdivises, et que, en regIe gene­

rale, il est souhaitable de disposer environ 20% des lits dans des charn­

bres particulieres, assez spacieuses et convenablement agencees pour 

recevoir deux lits, au cas ou cela deviendrait necessaire. Le reste 

peut @tre en charnbres de deux, quatre oU six lits, selon les besoins de 

l'h6pital, en se rappelant que la chirurgie demande davant age de charnbres 

individuelles, alors que la pediatrie, exception faite des charnbres indi­

viduelles necessaires pour l'isolement, aura tout inter@t a disposer de 

grandes charnbres a plusieurs lits. La salle a lits multiples est a 

recornrnander pour les soins intensifs. 

A la distinction entreles deux types de populations deja 

analysces correspond une difference dans la demande des services. Alors 

que dans les pays en voie de developpement la demande de "services mater­

nels et infantUes" est nettement predominante, les pays developpes 

exigent surtout des "services rnedico-chirurgicaux". 

Dans les deux types de pays, on peut constater une difference 

des besoins en lits des services fondarnentaux, mais l'equilibre est gene­

ralement maintenu entre les deux principaux groupes de services. Par 

conseqUent, lorsque Ie nombre de lits augmente dans les services rnedico­

chirurgicaux, il decro!t dans les services maternels et infantiles. 

C'est pourquoi, dans Ie schcma, pour les deux grandes divisions, les 

pourcentages maximum et minimum figurent SOllS forme d'extr@mes opposes. 

(Voir la Figure 4). 

II faut faire remarquer ici que bien que les pays en voie de 

developpement aient des taux de natalite plus cleves, ce qui, theorique­

ment, ferait attendre un nombre plus eleve de lits de maternite, ce 

n'est pas Ie cas. Etant donne qu'on y pratique moins d'accouchements 
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111'h6pital, il Y a en fait equilibre aVec les pays developpes qui ont un 

taux de natalite plus faible mais ou lIon pratique davant age d'accouche­

ments dans les h6pitaux. 

A me sure que l'h6pital se developpe et que le personnel medical 

devient plUS specialise, d'autres services doivent voir le jour. Ainsi, 

sur le total des lits affectes aux services fondamentaux, certains seront 

reserves 11 des specialites qui se constitueront en services specialises. 

C'est ainsi que certains lits de chirurgie pourront passer 11 l'O.R.L. ou 

11 l'ophtalmologie, tandis que, du c6te de la medecine, certains lits 

iront 11 la dermatologie, 11 la psychiatrie, etc. 

Il faut bien faire remarquer lci que les formations specialiseee, 

surtout si elles font intervenir des techniques tree avancees, comme c'est 

le cas de la chirurgie cardiaque ou de la neuroch1rurgie, ne sauraient 

etre rapportees aux affections predominantes dans la zone, puisqu'elles 

sont generalement creees par des groupes de medecins specialistes, par­

fois en relation avec des centres universitaires. 

De plus, meme dans le plus petit h6pital, il est bon de disposer 

d'au moins une chambre pour les soins 11 donner aux cas de psychiatrie, 

soit qu'il s'agisse de cas aigus, soit qu'il s'agisse de malades atten­

dant leur transfert dans une institution specialisee. Les h6pitaux gene­

raux de plus de cent lits devraient etre en mesure de recevoir des mala­

des mentaux pour une breve hospitalisation, particulierement dans les 

pays developpes ou les tensions de la vie quotidienne dans les grandes 

villes surpeuplees, et les problemes de la "societe de consommation" -

car elle n'a pas que des avantages - ont augmente le nombre des troubles 

mentaux. Dans le meme temps, la decouverte des tranqUillisants et de 

therapeutiques nouvelles pour ces malades ont modifie l'attitude adoptee 

11 leur egard dans les h6pitaux generaux. 

Il est encore un autre fait dont 11 faut tenir compte, parti­

culierement dans les pays en voie de developpement. Les progres de la 

medecine ont relegue dans le passe les anciens lazarets et h6pitaux de 

contagieux. Les connaissances actuelles sur la lutte contre l'infection 

croisee, jointes au fait que le nombre des maladies infectieuses a 
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tendance a diminuer, ont rendu ces hopitaux peu economiques etmedicale­

ment injustifies. Par consequent, l'hopital general doit pouvoir assurer 

les soins a donner aux malades infectieux. Dans les petits hopitaux, 

certains des lits de medecine generale et de pediatrie doivent @tre 

1s01es et places a l'ecart du mouvement general de l'hopital, pour @tre 

reserves aces malades. 

Dans un hopital plus grand comport ant un plus grand nombre de 

services speCialises, les lits reserves a l'isolement des contagieux 

doivent @tre reunis dans un service distinct, dans l'encelnte de l'hopi­

tal general, avec des 11 ts pour les enf'ants et pour les adul tes. On 

aura inter@t a prevoir une chambre a plusieurs lits pour les enf'ants 

souf'f'rant des m@mes maladies infectieuses. Pour calculer le nombre de 

lits d'un service de maladies transmissibles (dans les pays en voie de 

developpement), on sUgg€re de reserver un cinquieme des 11ts af'f'ectes a 
la medeclne plus un quart des 11ts de pediatrie. (Voir la repartition 

des 11ts a la Figure 4.). Il va de soi qu'il ne s'agit que de Chlf'f'res 

indicatlf's qui pourront @tre modif'ies en f'onction des conditions locales 

et des maladies les plus repandues. 

Dans les tres grands hopitaux, il existe plusieurs solutions 

pour la separation des dif'f'erents services specialises, mais on adopte 

generalement la ventilation indiquee dans le schema, etant bien entendu 

qu'il ne s'agit que d'un point de ·depart pour l'etude de la repartition 

des 11ts. 

Les hopitaux peuvent envisager aussi la possibilite de creer 

des "f'ormations de soins intensif's" pour les mal ades tr€>s gravement 

atteints qui ont besoin de so ins medicaux et inf'irmiers immediats, perma­

nents et considerables, avec l'appui de materiel, de medicaments et de 

f'ournitures d'urgence capables d'assurer leur survie. 

Le nombre de lits de ces f'ormations depend de l'hopltal, des 

maladies predominant dans la region, des crlteres retenus pour l'admission 

et la sortie des malades, etc. On peut dire Deanmoins que pour un hepital 

general de dimension moyenne (200 a 300 11 ts ), 11 est bon de commencer 
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par une formation de huit a douze lits. L'experience a montre que les 

formations d.e plus de douze li ts ne fonctionnent pas efficacement. Si les 

besoins exigent que l'on porte le nombre de Ces lits au dela de douze, il 

est preferable de mettre en place une nouvelle formation et de pro ceder 

a une certaine selection des malades, l'une des formations etant reservee, 

par exemple, aux cardiaques. 

c) Les priorites 

L'equipe chargee des etudes doit tenir compte des ressources 

financieres disponibles pour la construction de l'hopital. 

Les ambitions et les necessites doivent etre examinees en 

regard des fonds disponibles, en retenant que l'etablissement des prix 

de revient des differents postes du devis doit respecter les ordres de 

grandeur suivants: trolS quarts des credits doivent etre consacres aux 

travaux de construction et aux installations fixes, le reste devant aller 

au terrain, a son amenagement et aux meubles. 

Il n'est pas inutile non plus de faire remarquer que le prix de 

revient de l'hopital depend de ses dimensions et de la qualite de la cons­

truction, deux facteurs sur lesquels on peut intervenir, mais aussi d'un 

troisieme element sur lequel il n'est pas possible d'agir: les prix qui 

ont cours sur le marche. Il est parfois necessaire d'arbitrer pour saVOlr 

si l'on favorisera la qualite de la construction ou celle de l'equipement. 

S1, apres avoir etudie tous les aspects financiers, il apparatt 

que l'on ne peut pas construire l'hopital en une seule fois, on devra envi­

sager de le construire par tranches mais toujours dans le cadre d'un plan 

d'ensemble. Mais se pose alors la question des priorites. Quelle partie de 

l'hopital va-t-on construire en premier lieu? 

Le choix des priorites est un choix difficile, d'autant plus que 

s'y melent des conSiderations de tous ordres: medicales, politiques, 

sociales, financieres, et meme morales, sur lesquelles il est difficile de 

se prononcer. 

Il n'y a pas de regle d'or pour la solution de ce probleme, car 

chaque hopital est a lui seul un probleme particulier qUi demande a etre 
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etudie 11 fond. Onpeut cependant faire quelques recommandations d'ordre 

general. Et de toute faqon, ce sont les considerations medicales qui, 

aut ant que possible, doivent l'emporter. 

Quand il y a penurie de lits, ces derniers doivent passer avant 

l'acquisition de materiel de pOinte tres coOteux. 11 est 11 conseiller 

aussi de commencer par les services non specialises, et de reserver pour 

plus tard les services plus specialises. 

Quoi qu'il en soit, le choix des priorites est toUJours une 

entreprise tres difficile qui demande des etudes rigoureuses et objectives. 

IV AU'ffiE3 FORMATIONS SPECIALISEES 

L'etude de la repartition des lits doit envisager d'autres for­

mations, etroitement liees 11 certains services medicaux fondamentaux. 

Ce sont: a) les formations liees a la salle d'operation et 11 la salle 

de repos postoperatio~; b) les formations liees a la salle d'obstetrique 

et de traVail, a la salle d'accouchement, la salle de repos des accouchees 

et la salle des nouveau .. nes. 

a) Formations liees a la chirurgie 

Par suite desprogres scientifiques et techniques, de plus en 

plus de maladies sont passibles de la chirurgie, ce qUi fait que les 

malades ont tendance a devenir plus nombreux en chirurgie. La salle 

d'operation est donc l'un des lieux les plus importants de l'h~pital et 

elle a une granAe influence, de par sa fonction, sur les entrees et les 

sorties. 

i) Les salles d' o t";rA:7:;ion =-
depend dcs facteul'S s'ci vants 

Lo nombre des sailes d'operation 

nombre de lits en chirurgie, duree 

moyenne de sejour escomptee. type de chirurgie dOminant, organisation 

du travail du personnel medical, existence d'un personnel infirmier 

suffisant et de materiel et fournitures adequats. 

L'etude de ces facteurs permet de pre voir le nombre d'operations 

a executer et les besoins en salles d'operation. 
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Le nombre d'operations par jour (OJ) peut se calculer au moyen de 

la formule suivante: 

OJ;Whx TO x lx 365 ; LCh x TO x 365 
8 x 100 xJO 100 8 JO 

dans laquelle: 

LCh ; nombre de lits de chirurgie 

8 duree moyenne de sejour 

TO taux d'occupation 

JO ; jours ouvrables par annee 

Pour un h6pi tal dote de soixante-clix 11 ts de chirurgie. en suppo­

sant une duree moyenne de sejour de six jours. cinq jours ouvrables ,-par 

semaine. et un taux d'occupation de 85%. le nombre d'operations escompte 

par jour serait de: 

OJ ; 70 x 85 x 365 
6 x 100 x 260 

; 13.9 operations par jour 

Pour calculer le nombre de salles d'operation. il convient de rap­

porter ce chiffre a l'horaire des operations. 8i l'on opere le mat in 

de 8 heures a 13 heures (5 heures). la capacite moyenne de chaque salle 

d'operation (systeme americain) sera de 1.5 a 2.5 operations par jour. 

8i l'on opere de 7 heures a 15 heures (8 heures). la capacite moyenne 

sera de 2.5 a 3.5 operations par jour. 

Le nombre de salles d'operation (50) s'obtient ainsi: 

80 = Nombre d'operations par jour 
Capacite moyenne par salle d'operation 

Dans l' exemple precedent. et pour un horaire de cinq heures. le 

nombre de salles d'operations necessaire serait de: 

80 5.5. soit six salles d'operation. 
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Pour bien faire ressortir l'importance de l'horaire, on envi­

sagera le meme service de chirurgie pour un horaire de hllit heures. 

so = 13,9 

3,5 
= 3,9, soit quatre salles d'operations 

11 en resulte une economie tant a la construction qu'en frais 

de fonctionnement. Le retentissement des horaires estenoore plus 

net dans les tres grands services de chirurgie. 

~s les petits h6pitaux, Ie nombre des salles d'operations 

doit tenir compte des urgences et de la chirurgie obstetrique. 

Dans les h6pitaux de plus de 200 lits dotes d'un service des 

urgences, il faut envisagerla creation de salles d'operations 

supplementaires, selon le nombre de lits affectes au service des 

urgences. 

ii) Salle de repos postoperatoire - La salle de repos est une for­

mation speciale reservee aux soins des operes lors de la peri ode 

cri tique qui suit immediatement 1 'intervention. 11 est recommande 

de pre voir trois li ts par salle d' operation. Mais ce chiffre peut 

varier selon le nombre et le genre des operations pratiquees dans 

ohaque salle d' operation et selon -la poHtique sUi vie 'par l'h6pi tal 

en ce qui conceme la duree du sejour des operes dans cette formation. 

Bien que le r61e d'une salle de repos postoperatoire differede celui 

d'une unite de soins intensifs, certains h6pitaux one reuni avec succes 

ces deux services specialises en una seule et meme formation, en 

raison des similarites d'agencement, d'equipement et de dotation en 

personnel qu'elles presentent, mais aussi par me sure d'economie. 

b) Formations Haes a l' obstetrique 

11 doi t regner dans la matemi te . une ambiance famil:l.,eJ.e, pour 

empecher que les parturientes n'associent a l'ictee de maladie une fonction 

nature~le. Les chambres individuelles peuvent etre aussi peu nombreuses 

que possible, puisqu'elles ne sont necessaires que pour les cas speciaux 

passibles de l'isolement medical. 
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i) Salles de travail La salle de travail est le lieu ou la 

mere est surveillee pendant la peri ode qui correspond en gros au 

premier stade du travail, et c'est parfois la que la parturiente 

est conduite directement. On prefere generalement les salles de 

travail a un seul lit, tres semblables aux chambres ordinaires de 

malades. 

On. compte generalement une salle de travail pour dix 11 ts de 

maternite. 

ii) Salles d'accouchement C'est dans la salle d'accouchement 

que lesderniers stades du travail aboutissent a la naissance. 

Etant donne qu'11 peut @tre necessaire d'y pratiquer des actes de 

petite chirurgie, elle doit @tre equipee en consequence. Lcrsque 

l'accouchement exige une intervention chirurgicale, on utilisera 

l'une des salles d'operatlons a toutes fins du service de chirurgie. 

Une salle d'operation specialement equipee pour les cesariennes ne 

se justifie que dans le cas des grandes maternites. 

On recommande une salle d'accouchement pour vingt lits de 

maternite, ou encore pour deux salles de travail. 

iil) Salle de repos obstetrique - C'est la salle ou la mere peut 

etre placee sous la surveillance continue d'une infirmiere, immedia­

tement apres l'accouchement, surtout pour depister les hemorragies, 

qui sont alors le risque le plus grave. La duree moyenne de sejour 

n'y est generalement pas superieure a deux heures. On recommande 

generalement 1, 5 lit de repos par salle d' accouchement. Alors que 

le lit de travail doit @tre place dans une chambre individuelle, 

les lits de repos obstetrique peuvent etre places dans une salle a 
plusieurs lits. 

i v) Selle de preparation prenatale On a tendance de nos jours a 
adopter en obstetrique le systeme de la salle de preparation pre­

natale ou la parturiente admise a la matern:ite est accueillie, bai­

gnee et preparee pour la nalssance, et ou il est possible de deplster 
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1es. signes d'infection avant le transfert a la salle de travail ou 

d'accouchement. 

v) Installations pour les nouveau-nes - II est primordial,pour ce 

service, de se decider J:lettement soit en faveur de la nursery soit 

de la reunion dans la meme chambre de la mere avec son 0000. 11 y 

a de nombreux arguments pour et contre ces deux systemes, mais ce 

n'est pas le lieu de les analyser ici. Cependant, les preferences 

de l'auteur vont a la seconde solution, non seulement pour des rai­

sons emotionnelles et naturelles, mais aussi pour des raisons medi­

cales, car elle permet de limiter l'infection croisee et de montrer 

plus facilement a la mere comment elle doit s'occuper de son enfant. 

Si l'on adopte cette methode, les unites de so ins devront etre 

plus grandes que d'habitude puisque les soins du nouveau-ne seront 

dispenses au chevet de la mere, dans des berceaux individuels, fixes 

ou amovibles, contigus au lit de la mere. 

Si 1 'on adopte Ie systeme de la nursery, cette unite distincte 

devra compter environ 20 pour cent de berceaux de plus que de "lits de 

matern1te, pour tenir c.ompte d'un eventuel encombrement et des nais­

sances multiples. 

11 faut prevoir 10 pour cent de berceaux en plus pour l'isolement 

dans la nursery dite des "cas suspects", celle-ci devant etre entie­

rement separee des locaux reserves aux'nouveau-nes normaux et aux 

premature s. 

Lorsque les services de maternite sont assez grands, on peut 

creer des unites de soins des deux types - nursery et cohabitation 

de 1a mere et de l'enfant - la proportion a reserver a chacun etant 

essentiellement une question de preferences locales. 

D'autres maternites ont adopte un systeme mixte, dans lequel on 

a une petite nursery particuliere contigue a deux chambres. 

vi) Section des pre mature:> - Cette formation peut etre placee soi t 

dans Ie service d'obstetr1que, soit dans Ie service de pediatrie: 

elle prodigue des soins aux prematures nes a l'h6pital" aU au dehorll. 
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dlune unite distincte. II suffit de deux a quatre couveuses dans 

la nursery. 

Dans les hopitaux plus grands, on peut prevoir une nursery dis­

tincte pour les prematures, de preference dans Ie service de pedia­

trie. II est difficile de donner des chiffres, car la prematuri te 

varie selon les endroits, les taux les plus eleves se rencontrant 

generalement parmi les populations aux revenus les plus faibles. 

On se rapportera au taux des naissances premature8s et aux conditions 

locales. 

II faut prevoir enfin un ou plusieurs lits, dans des chambres 

voisines de la section des prematures, pour les meres qui allaitent 

leurs bebes prematures. 
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Le COEFFICIENl' DE FREQUENTATIOU HOSPITALIERE "F" est Ie nombre 

d'entrants a l'h6pita1 par 1000 habitants et par an. 

Exemp1e 

mille. 

Que1 est Ie coefficient de frequentation hospita1iere d'un 

h6pital desservant une zone de 198 000 habitants, et qui compte 

7 920 entrants par an? 

Si pour 198 000 habitants an a 7 920 entrants, 

pour 1 000 habitants on aura 7 920 x 1 000 = 40 
198 000 

Le coefficIent de frequentation de cet h6pita1 est de 40 pour 

LA OOREE MOYENNE DE SEJOUR "S", est Ie nombre moyen de jours 

d'hospita1isation de tout ma1ade ayant quitte l'h6pita1 au cours d'une 

peri ode cansideree. 

On l'obtient en div1sant Ie nombre total de journee d'hospita1i­

sation (non compris 1es nouveau-nes normaux) pour tous 1es malades qUi sant 

sortis pendant une certaine peri ode de temps, par Ie nombre des sortants 

de cette m@me peri ode (nan compris 1es nouveau-nes normaux, mais y compris 

1es deces). 

Exemp1e: Que11e est 1a duree moyenne de sejour, pendant Ie mois de sep­

tembre, pour un h6pita1 de )00 1its d'Oll 600 personnes hospita-

1iaees (non compris 1es nouveau-nes normaux mais y compris 1es 

deces) sont sorties et pour 1esque11es on a compte un total de 

7 200 journees d'hospita1lsation? 

7 200 journees d'hospita1isation dIv1sees par 600 sortants 

ega1ent douze jours. 

Cet h6pIta1 a danc eu une dureemoyenne de sejour de douze 

jours en septembre. 
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La duree moyenne de sejour d'un service donne (chirurgie, obste­

trique, pediatrie) peut etre determinee de la meme fagon. 

(Une "journee d'hospitalisation" est l'unite de me sure 1ndiquant Ie loge­

ment assure et Ie service fourni a un seul malade hospitalise compris dans 

Ie decompte journalier de l'h6pital. Lorsque Ie malade entre et sort 

Ie meme Jour, on compte une journee d'hosp1talisation. 

Le TAUX D'OCCUPATION "TO" est Ie rapport entre les Journees 

d'hospitalisatlon effectives et les journees d'hospitalisation maximum, 

c'est-a-dire Ie nombre theorique de lits de l'etablissement, pendant une 

periode de temps donnee. 

CU, plus precisement, Ie taux d'occupation est Ie rapport entre 

les journees d'hospitalisation assurees dans l'ensemble de l'etablissement 

(ou, si LIon veut, les journees d'hospitalisation pour telle ou telle cate­

gorie de malades) et Ie nombre de journees d'hospitalisation qUi aura1ent 

ete assurees s1 tous les lits de l'h6pital (ou d'un service particulier) 

avaient ete occupes, chaque jour, pendant toute la per10de consideree. 

Exemple (meme exemple que pour Ie calcul de la duree moyenne de sejour). 

Quel est, au mois de septembre, Ie taux d'occupation d'un h6pital 

de 300 lits ayant assure 7 200 journees d'hospitalisation? 

Journees d'hospitalisation 
effectives 7 200 

Maximum de journees d'hospitali­
sation qui auraient etEO assurees 
si tous les 11ts avaient ete 
occupes en septembre (30 x 300) 9 000 

Taux d'occupation = 7 200 x 100 = 80,0 
9000 

Le taux d'occupation a ete de 80,0% au mois de septembre. 

On trouvera cl-apres un autre exemple dans lequel on calcule la 

duree moyenne de seJour et le taux d'occupation du service de pediatrie 

d'un h6p1tal general, qUi occupe trente lits toute l'annee. Les calculs 

portent sur l'annee entiere. 



Service de pediatrie 

Nombre de lits 30 

Nombre de sortants, y compris 
~s~~s 6~ 

Journees d'hospitalisation 
assurees pendant l'annee 9360 

Nombre theorique de lits 
(30 x 365) 10 950 
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rur8e moyenne de seJ our = 9 360 : 624 = 15 J ours 

Taux d'occupation = 9 360 x 100 = 85,4% 
10950 
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supposons que l'on calcule le nombre de lits d'une collectivite 

"N" de 125 000 habitants, ayant atteint un faible degre de Mveloppement 

socio-economique, et dont les habitants, qui sont peu eveilles a la notion 

de maladie, sont en outre en proie a des tabous et a des superstitions. 

On peut donc, compte tenu de ces circonstances, supposer un coefficient de 

frequentation "F" de 40 pour mille et par an. Les medecins declarent que, 

compte tenu des maladies les plus repandues dans la region et de leur 

~ravite, compte tenu encore des methodes de travail, et en supposant un 

nombre suffisant de medecins pour le futur hopital, on peut escompter une 

duree moyenne de sejour "S" de quatorze jours. Le directeur considere 

comme suffisant pour le futur hopital un taux d'occupation (TO) de 80 pour 

cent: 

Soit la formule: 

Nombre de li ts 

L=NxFxS 

3 650 x TO 

125 000 x 40 x 111 = 2;13,7, soit 240 li ts 
3 650 x 80 

Le chiffre de 240 lits pourra done gtre considere comme 

"satisfaisant" pour le futur hopital. On pourrait parvenir a une approxi­

mation plus rigoureuse encore en faisant intervenir certains autres facteurs 

qui ont une influence sur l'utilisation des hopitaux. 


