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Historique

L'histoire des hopitaux au Maroc remonte au XIléme siécle, époque & laquelle la
construction de deux hopitaux est documentée (). Plus tard, des "Maristan", pour les malades
psychiatriques, et d'autres “institutions" se sont multipliés dans les grandes villes. Ces
établissements, tout comme en Europe, servaient, semble-t-il, plus d'asile pour les indigents et
les infirmes ou d'isolement pour les fous et les contagieux que de centres de traitement.

Au temps du protectorat, l'organisation sanitaire a tout d'abord ey pour but de protéger
la santé des colons et des militaires. Pour ce faire, la principale préoccupation des
administrateurs sanitaires a été de lutter contre les maladies transmissibles endémo-
épidémiques. Des équipes mobiles ont alors été constituées. Au départ, elles suivaient les
déplacements des militaires; par la suite elles se sont étendues & la protection des populations
civiles. Parallélement, la construction de grands hdpitaux a été entreprise, ce fut l'ére de
I'hospitalocentrisme au Maroc comme en Europe. "Les médecins et les autres professionnels
de la santé ont voulu développer leurs moyens et adopter une technologie plus avancée qui a
encore accru la complexité et le pouvoir des hopitaux, parfois, semble-t-il, sans tenir compte
des coilits ni se soucier suffisamment des priorilés imposées par les conditions locales” (7).
Le modéle prédominant était donc un modéle centré sur le traitement de la maladie, sur des
soins donnés a des individus, et I'hdpital était devenu le centre du modéle organisationnel des
soins. Le protectorat laissait un héritage de 12 hOpitaux généraux, 3 hépitaux
ophtaimologiques, 3 matemnités, 13 formations anti-tuberculeuses, 6 hdpitaux
neuropsychiatriques et 1 centre anti-cancéreux, soit 17.319 lits (un ratio de 596 habitants par

lit)(2).

Il a fallu attendre la fin des années '70 pour qu'émerge la prise de conscience de
lincapacité des hopitaux & résoudre les problémes de santé publique qui a abouti 4 la mise en
place d'une politique de soins de santé primaires. Le pendule repartait dans l'autre sens : la
priorité était maintenant accordée 4 la prévention. Mais linvestissement était fait et il fallait
faire fonctionner cet énorme ensemble d'hdpitaux. La proportion du budget alloué aux
hépitaux seest alors accrue réguliérement entre 1960 et 1981 (passant de 53% a 87% (2)) pour
diminuer légérement durant la décennie '80 (aux environs de 70% pour le budget de
fonctionnement)(3).

Mais cette diminution a eu aussi pour effet une dégradation lente des hopitaux et un
financement de plus en plus important par les ménages. "Les familles ont d'abord acheté les
médicaments de traitement, puis certains médicaments nécessaires aux opérations
chirurgicales ou & l'acte médical dont leur parent était l'objet. Un peu plus tard, le corps
médical demandait a la famille d'amerer les appareils orthopédiques, les implants, 7;.7
canules, ete. Petit a petit les familles ont commencé a payer les clichés radiologiques. Trés
vite les familles se sont rendu comple que leurs parents n'appréciaient guére la nourriture i
les couvertures ou les draps des hopitaux de la santé publique, alors elles ont commencé 4 y
subvenir" (4).
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1. Eléments conceptuels

1.1, Place de I'échelon de recours dans le cheminement du malade dans le systéme de
santé provincial ou préfectoral

L'échelon de recours peut conceptuellement étre divisé en deux entités :

e le deuxiéme échelon de consultations externes qui regroupe toutes les sortes de
consultations de référence réalisées par les spécialistes et les consultations urgentes
nécessitant le plateau technique hospitalier ou une permanence qui n'existerait pas au
niveau du premier échelon (nuit et week-end).

e le deuxiéme échelon "hospitalier" qui comprend l'ensemble des services
d'hospitalisation dans lesquels les malades séjournent.

L ]

La porte d'entrée de I'hopital est habituellement le centre de diagnostic ou le service
d'urgence. Rarement, des "anciens cas” ou d'autres malades sont admis directement dans le
service sans passer par l'une de ces portes d'entrée. La maternité est aussi une porte d'entrée
directe & I'h6pital pour les accouchements ou les complications de la grossesse.

Figure 1. Circuit du malade dans le systéme de santé provincial ou préfectoral (services publics)
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Actuellement, au Maroc, le Centre de Diagnostic (CD) - et toutes les structures qui lui
sont apparentées (CDST - pour la tuberculose-, Centre de Référence - pour le planning
familial) - est séparé sur lle plan gestionnaire de I'hdpital proprement dit, le CD étant sous la
responsabilité du SIAAP. Le CD fait cependant partie intégrante du deuxiéme échelon, au
méme titre que le service des urgences. Néanmoins, comme lentité "hdpital général est
conceptuellement, "managérialement"” et parfois géographiquement différencié du CD, nous
aborderons séparément 'hdpital et le centre de diagnostic.

1.2. Le but et la place de I'hopital dans le systéme de santé

Le premier but de 'hopital est de fournir & la population d'une région définie des soins
de santé qui, pour des raisons techniques ou économiques, ne peuvent étre donnés au premier
échelon. Ces critéres "économiques” et "techniques” pour décider du type de soins de santé &

) . \ . - . .

Le .SIAAP, Service de I'Infrastructure des Actions Ambulatoires Provincial, est le service qui a pour mission,
au niveau de la province ou de la préfecture, de gérer l'ensemble des formations du réseau de soins de santé de
base ainsi que I'exécution des programmes nationaux au niveau de ces services de santé de base.
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offir au niveau de I'hopital vont donc varier dans le temps et d'un endroit & l'autre du Maroc.
Par exemple, dans tel centre de santé, le financement permet de décentraliser une radiographie
de base et un laboratoire; la population a une taille suffisante pour justifier linvestissement.
Dans une autre provinee, il est plus efficient de centraliser la radio et le laboratoire au niveaun
de I'hdpital provincial. Le niveau technique peut aussi varier : dans telle province urbaine, le
pédiatre affecté au centre de santé peut prendre en charge des problémes de santé qui dans une
autre province sont référés a 'ndpital.

“Article 1. L'hopital est un établissement sanitaire destiné A héberger des malades, des blessés ou des
parturientes en vue de leur dispenser les prestations de diagnostic, de traitement et les soins d'urgence
nécessités par leur état de santé"’

Deux autres missions lui sont attribuées : la formation et la recherche, mais leur
application dépendra des circonstances et des besoins de I'hopital, de la province ou du pays.
"Ii concourt 4 la formation pratique des étudianis en médecine et en pharmacie et des éléves des écoles de
formation professionnelle ¢i de formation des cadres. En outre, 1'hdpital contribue, soit directement, soit en
collaboration avec les élablissements de formation, au développement et 4 la réalisation des activités de
recherche en matiére de santé publique, d’économie de fa santé et d'admirinistration sanitaire™

L'hopital est un des éléments du systéme de santé de district, il soutient les soins de
santé primaires en complétant le réseau de soins de santé de base (SSB).
“Article 2. L'hopital constitue un élément intégré dans le systéme de santé national. A cet effet, il est le point
focal d'appui aux soins de santé de base. 11 regoit les malades orientés par le niveau primaire moins spécialisé
en vue de bénéficier de compétences et d'installations techniques spécialisées et il remvoit vers le mivean
primaire les malades dont I'état de santé le permet afin d'assurer la continuité des soins"2.

Cependant, ce role d'appui aux services de santé de base est encore bien peu réalisé an
Maroc. Plusieurs éléments concourent a cet état de chose (8, 9, 12) :

a. Absence de communication systématisée entre premier et deuxiéme échelon.

1l n'existe pas de support dinformation utilisé de fagon systématique ni au
niveau du premier échelon pour documenter les raisons de la référence ni au niveau du
deuxiéme échelon pour fournir I'information sur ce qui a été fait et donner les directives
pour assurer le suivi des patients par le premier échelon.

1l n'est dés lors pas possible d'évaluer ou de superviser les références. Les
acteurs des deux niveaux perdent ainsi une opportunité de dialoguer pour améliorer le
systéme dans son ensemble. Les acteurs des deux niveaux fonctionnent en ignorant les
besoins et les potentialités de chacun des deux niveaux.

Les conséquences sont lourdes pour la population. Par exemple, I'enquéte
nationale sur les causes et circonstances de décés des enfants (70) a montré que 50%
des enfants décédés ont été vus dans une structure de santé mais seuls 7,1% ont été
hospitalisés bien que 4,3% d'entre eux aient été vus a I'hopital sans avoir €té admis
(manque de confiance des hospitaliers dans la référence 7).

Les médecins hospitaliers ne sont que rarement impliqués dans les activités des
SSB. Réciproquement, les médecins des SSB ne sont guére stimulés 4 s'intéresser aux
activités hospitaliéres.

b. Le service d'urgence joue trop souvent le rdle du premier &chelon.
Les hospitaliers se plaignent de I'encombrement des urgences. Iis estiment, 4
raison (11, 12), que la majorité des patients qui se présentent aux urgences ont des

2 Ministére de la Santé Publique, Réglement intérieur des hopitaux, 1993
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problémes qui auraient pu &tre pris en charge au premier échelon. Il est exclu, pour des
raisons déontologiques, de refuser des malades qui se présentent aux urgences,
cependant rien n'est fait non plus pour résoudre le probléme dans sa globalité. Au
contraire, tel hopital va aggrandir son service d'urgences, le doter de plus de
médicaments. .. et voir la demande augmenter puisque la population préférera se diriger
vers les urgences ol les files d'attente sont moins longues et ol elle a plus de chances
de recevoir des médicaments. Tel autre hdpital recommande aux patients de revenir
aux urgences pour faire enlever les fils ou simplement pour un examen de contrdle de
routine qui aurait pu trés bien étre fait par le médecin du premier échelon.

c. Conclusion .

Au Maroc, les deux sous-systémes (premier et deuxiéme échelon) souffrent
plutdt dun isolement que d'une confusion de roles plus commune dans les hépitaux des
pays d'Afrique Sub-Saharienne (73, 22). Les conséquences de cet isolement
retentissent sur l'efficacité et l'efficience globale du systéme de santé. 11 est donc
important de de déterminer les missions de chaque sous-systéme.

Les principes directeurs pour déterminer la répartition des tiches entre le niveau de

premier contact et I'hdpital de premier recours pourraient alors étre les suivants (74) :

1. Ce qui n'est pas fait au centre de santé doit étre fait 4 'hopital et vice-versa : il ne
doit pas y avoir de lacunes dans le systéme.

2. 1 faut éviter autant que possible les chevauchements, afin de ne pas se trouver dans
des situations de compétition qui nuiraient a I'efficacité des centres de santé comme
a celle de I'hépital.

3. Le centre de sant¢ est le point ol se fait la synthése, et qui est chargé d'assurer des
soins complets, intégrés et continus. L'hdpital est l'endroit oi sont mendes des
activités techniques qui, pour une raison quelconque, ne peuvent ou ne doivent pas
étre décentralisées davantage. Autrement dit, le role de 'hopital est un role de
soutien, tandis que l'unité au niveau du premier contact peut et doit assumer la
responsabilité globale de Ja prise en charge des patients.

4. Tous les soins de santé allient des aspects techniques et des aspects relations
humaines. De maniére générale, le centre de santé est préférable a 'hdpital lorsque
prédomine l'aspect relations humaines. L'hdpital, lui, est mieux placé quand une
technique avancée ou compliquée est nécessaire, reléguant au second plan les
relations humaines.

1.3. Modéle organisationnel

L'hopital est composé d'unités fonctionnelles et dunités administratives. Les services
de consultations externes destinés aux cas référés par le premier échelon (centre de diagnostic,
consultation des anciens cas, etc.) et les "hospitalisations de jour" ou unités "self-care™ sont
des extensions de I'hdpital dont limportance varie selon les hépitaux.

Les mii'tés fonctionnelles, avec leur systéme interne de communication, comprennent :
¢ les unités opérationnelles (admission de différents types de patients) qui prennent en
charge les malades hospitalisés;

? L'unité "self-care" signifie ici une infrastructure de logement pour des malades qui peuvent &tre soignés
ambulatoirement mais qui habitent trop loin pour rentrer chez eux.
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o les unités semi-opérationnelles (garde, urgences et soins intensifs*) qui prennent en
charge provisoirement les malades; ] . L

o les unités logistiques (unités d'appui technique aux unités opérationnelles et aux
services ambulatoires). :

Au Maroc, dans les hdpitaux publics, ces unités fonctionnelles sont reprises sous
I'appellation "services médicaux et médico-techniques” :
"Article 15. Les services médicaux sont constitués de l'ensemble des services de médecine, de chirurgie et de
spécialités on les malades peuvent &tre hospitalisés, y compris les services d'urgence?" et "Article 17. Les
services médico-techniques comprennent : les laboratoires d'analyses médicales, les services de radiologie, le
bloc opératoire, les autres services techniques (kinésithérapie, transfusion sanguine...)2 "

Les unités administratives comprennent :

o la Direction de 'hopital composée du Médecin Chef de I'hopital assisté par une
équipe de collaborateurs placés 4 la téte des différents services et par la Commission
Meédicale Consultative; .

o le Service des Affaires Administratives, chargé de la gestion, du suivi et de la
coordination de toutes les affaires 4 caractére administratif et général (aspects
administratifs de l'admission des malades, statistiques hospitaliéres, préparation du
budget et gestion comptable, gestion du personnel) . L

e le service des Affaires Economiques et de Maintenance, chargé de la gestion et du
suivi de toutes les affaires 4 caractére économique et de maintenance (exécution du
budget, approvisionnement et marchés, distribution de fournitures et matériels
consommables, alimentation des malades, contrats d'entretien, stocks des piéces
détachées, sécurité a 'hopital, buanderie). . o

o le Service des Soins Infirmiers chargé de la gestion, du suivi et de la coordination de
toutes les activités de soins infirmiers (planification et utilisation du personnel,
formation continue, supervision, évaluation, hygiéne hospitaliére). :

Dans lorganigramme, le Médecin Chef est responsable de I'hdpital sur les plans
administratif et technique. - Il est le supérieur hiérarchique de toutes les catégories de
personnel. Il est lui-méme soumis & l'autorité du Médecin Chef de la Province ou de la
préfecture.

1.4. Modes de gestion de I'hopital

Les hopitaux publics sont gérés selon trois modes (3) :

a. L.a réqgie directe (SEGER).

Cest le mode de gestion commun aux services publics. Ils n'ont pas de
"personnalité” distincte de I'Etat qui les organise. Le financement est assuré par le
budget de 1'Etat. Le personnel qui est rémunéré par 'Etat a 1a qualité de fonctionnaire.

b, Le Service d'Etat Géré de Maniére Autonome (SEGMA). . .
1l n'ont pas non plus de "personnalité morale”. Leur autonomie budgétaire est
relative : sils ont un budget annuel propre, l'approbation par le MSP et le visa du

4 Les urgences et les soins intensifs sont appelées "unités semi-opérationnelles” parce qu'ils constituent un lieu
d'accueil provisoire pour les patients, la responsabilité effective de 'hospitalisation étant réservée aux unités
opérationnelles.
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ministére des finances (MF) restent nécessaires. La différence principale réside dans le
fait que le directeur de 'hdpital SEGMA est l'ordonateur et que les recettes ne sont pas
reversées au trésor mais peuvent étre utilisées, sous condition du visa du MF, pour le
fonctionnement de I'hopital. Les objectifs de ce mode de gestion étaient (6) :
¢ d'améliorer le systéme de financement en augmentant les recettes de 'hdpital;
» de revoir et développer la gestion en vue d'une meilleure mattrise de celle-~ci,
o de relever le niveau des soins.

¢. L'Etablissement Public Autonome

Ce mode consiste a confier 4 un organisme doté de la personnalité morale et de
l'autonomie financiére et administrative la gestion d'une activité de service public et
d'intérét général. Les deux CHU (Casa et Rabat) et I'Institut Pasteur du Maroc sont les
seuls établissements du Ministére de la Santé & bénéficier de ce mode de gestion. Trois
"organes” le permettent :

o le conseil d'administration

o le conseil de gestion

o le directeur exécutif de I'établissement.

1.5, Calcul des Coiits et Financement des hopitaux

Le calcul des colts des hdpitaux, que ce soit & l'échelle d'un district ou & l'échelle
nationale, permet de répondre a quelques questions : ol va l'argent ? Quelle part des dépenses
médicales est prise en charge par I'Etat ? par le patient ? Si plus de ressources pouvaient étre
fournies, de quelle fagon seraient-elles au mieux utilisées (3 'hdpital, mais aussi entre I'hdpital
et les services de santé de base) ? Leur analyse aide aussi le gestionnaire & identifier les

Les cofits de fonctionnement constitueraient une nation hybride qui comprend tous les
colits récurrents plus les frais d'entretien. On les ventile habituellement en :

- salaires (médecins, infirmiers, personnel technique et d'entretien, personnel

administratif)

- eau, gaz, électricité, chauffage, téléphone

- aliments .

- consommables médico-chirurgicaux, de radio et de laboratoires

- piéces de rechange et maintenance

- médicaments

- fournitures de bureau, timbres

- transports

- uniformes, lingerie

Une étude plus systémique devrait tenir compte aussi des colits sociaux (colts
des transports des patients a 'hdpital, temps d'attente, etc.). L'évaluation de ces cofits
entre dans la décision de construire un hdpital et dans la décision de sa taille (la somme
des coits de déplacement des malades et de leur famille n'est pas négligeable).

b. Financement des hdpitaux au Maroc o .
En 1990, le Ministére de la santé a dépensé 1.851 millions de Dirhams dont

86,4% pour les soins, 11,8% pour l'administration et 1,8% pour la fom,lation (18). Les
dépenses faites pour les soins par le MSP représentent 80% de la dépense totale de
soins (15% par les ménages et 5% autres) faites dans les établissements publics. La
part des hdpitaux dans les dépenses de soins représente 72,5% tandis que les CS et D
n'ont regu que 27,5 % des ressources dépensées. Mais la répartition entre hdpitaux est
inégale : 44% des dépenses hospitaliéres sont consommées par les CHU.

dysfonctionnements, les déséquilibres entre divers postes de dépenses (75, 16, 17).

a. Le calcul des codts

TI est habituel de séparer les coilts d'investissement (capital costs) des coilts
d'exploitation.

Les coiits d'investissement comprennent les cofits des batiments (I'hdpital bien siir, mais
aussi les maisons construites pour le personnel, appartenant au patrimoine), les cofits en
équipement (lits, matériel medical, radio, etc.), les véhicules (ambulances, véhicules de
service), les stocks de départ (médicaments, fournitures, etc). Ces cofits
d'investissement ayant eu lieu & un moment donné, deux méthodes peuvent étre utilisées
pour les comptabiliser : soit on évalue leur colt de remplacement aujourdhui
(actualisation en fonction de linflation et des prix actuels), soit on calcule leur
amortissement (un batiment sera amorti sur 15 ou 30 ans, un véhicule sur 5 ou 7 ans).
L'amortissement est souvent calculé en termes annuels sur le cofit d'acquisition, en
divisant le colit actuel par le nombre d'années sur lequel on amortit le bien.
L'amortissement peut aussi étre calculé sur le cofit estimé du bien au moment du
renouvellement et alors on divise le colit de remplacement estimé au moment ol on
remplacera le bien par le nombre d'années d'amortissement. Les coiits d'investissement
peuvent étre "standardisés" pour comparaison entre différents hopitaux en les
exprimant en Dh / m? de surface bétie ou bien en Dh / lit équipé. Le coiit total est
ventilé, entre le coiit de I'hopital, le colit des maisons, le coiit des équipements.

Les cofits d'exploitation comprennent les dépenses entrainées par l'activité normale de
production et qu'il faut supporter annnée par année. L'amortissement doit entrer dans
les coiits d'exploitation. :

Les colits reécurrents sont en pratique ceux des cofits d'exploitation quil faut
absolument couvrir pour que l'activité ne disparaisse pas brutalement lorsque les
bailleurs de fonds se retirent du projet. Il est rare qu'on y trouve les coiits
d'amortissement et les frais d'entretien.
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Tableau 1. Répartition du personnel par catégorie et par type d"activité et d'établissement en 1990 an
Maroc (source: MSP, Division Planification)

Catégorie de Administration Soins Formation Total
personnel et
(autres)
centrale | provincisle | Total  Hop. Hop. |CSDUrb CSDRur
CHU __ Régie SEGMA . .

médical 67 119 1577 573 273 528 343 3(28) 3511
dont
- enseignants 2 634 (12) 648
- internes 99 99
- généralistes 41 99 22 204 77 418 341 2(4) 1129
- spécialistes 24 20 822 369 196 110 2 1(12) 1635
Paramédical 218 1487 3209 5512 2179 5416 4493 242 (453) 23206
dont
- ASB 7 452 1589 3028 1129 3829 3270 1(Q151) 13460
- ASDE 124 678 1504 2328 973 1492 i178 70 (216) 8568
- ASDES 84 357 116 156 2 95 45 171 (82) 1178
Administratif 1225 1760 2423 2212 799 433 291 93 (365) 9601
dont 8716
-ech. 1-6 935 1553 2258 2131 759 429 290 83 (278)
- éch. 7-9 78 103 87 36 10 1 0 2(26) 343
~éch. 10 et + 212 104 78 45 30 3 1 8 (61) 542
Total
personnel 1507 3366 7209 8297 3251 6377 5127 338 (846) 36318

Le personnel est aussi inégalement distribué (voir Tableau 1). Les hdpitaux publics
utilisent prés de 74% des médecins (dont 48% dans les CHU) et 52,4% du personnel
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paramédical. Entre les hdpitaux, les ratios de médecins par lit et de paramédicaux par médecin
différent selon le statut: CHU : 4 lits par médecin; SEGMA : 16 lits par médecin (entre 8 et
40); SEGER : 26 lits par médecin (entre 8 et 145 !). On observe des écarts semblables dans les
ratios de paramédicaux par médecin : CHU : 2; SEGMA : 8 (entre 5 et 16) et SEGER : 10
(entre 6 et 42).

Ce profil détermine les dépenses en salaires. Les hdpitaux consomment 69% des
dépenses en salaires (80% des salaires des médecins et 88% des salaires du personnel
administratif).

L'augmentation des ressources dont les CHU ont disposé durant la période 80-87 n'a
pas été trés productive puisque l'on peut observer pour la méme période une baisse de l'activité
(voir Tableau 2 et Tableau 3). Pour les autres hdpitaux, l'activité a d'abord baissé avec la
diminution des ressources allouées (-5% des journées et -4,3% des admissions) puis a remonté
(+12,5% pour les admissions et +3,5% pour les journées).

L'évolution de 87 4 90 tend cependant a rééquilibrer Ja balance entre hopitaux et
secteur ambulatoire et parmi les hopitaux, entre CHU et hdpitaux périphériques.

Tableau 2. Evolution de 1'activité hospitaliére au Maroc, 1980-1990

ACTIVITES Taux d" j annuels moyens
année lits entrées  journdes  TOM  DMS| périodes lits  entrées journées DMS

1980 6013 106448 1549528 70,6 14,6] 1980-84 -3,42 4,82 0,54 4,1
CHU 1984 5231 128515 1583063 82,9 12,3| 1984-87 1,25 -0,65 4,81 -597
1987 5429 126020 1365555 68,9 10,8] 1987-90 073 0,62 -1,58 2,29
1990 5548 123678 1301747 64,3 10,5] 1980-90 0,8 1,51 -1,73 0,93
1980 18019 293734 4116228 62,6 14] 1980-34 2,11 4,89 -0,55 2,6
Autres 1984 19590 355477 4027088 56,3 11,3] 1984-87 <296 4,26 4,72 -1,81
Hépitaux 1987 17899 311978 3483719 53,3 11,2] 1987-90 2,76 12,3 3,55 0,77
1990 19393 439342 3862688 546 88| 1980-90 0,74 4,11 -0,63 -1,36

dont SEGMA 4453 144829 961358 59,2 6,6 -0,25

dont Régie 14940 294313 2901290 532 9,9 -4,74
1980 24032 400182 5665756 64,6 14,2 1980-84 0,81 4,87 2,16 -1,05
Total 1984 24821 483992 5610151 61,9 11,6] 1984.87 <205 3,27 091 2,75
Hapitaux 1987 23328 437998 4849274 57 11,1] 198790 2,29 8,89 0,13
1990 24970 565484 5169763 56,7  9,1] 1980-90 0,38 3,52 -1,29

Tableau 3. Evolution des activités des centres de santé et des dispensaires au Maroc, 1980-1990.

Hospitalisati Consultati Taux d'accroiss. annucl moyen
année lits entrées  journées TOM DMS édicall P édical périodes lits  entrées | journées
1980 560 18723 82161 40,2 44 3653285 20717341 1980-84 2,31 4,82 -7,43
CSDU 1984 510 22603 60332 324 27 - - 1984-87 1,42 0,65 -1,6

1987 532 23044 57474 296 2,5 4422067 15641614 1987.90 -18,22 -2,46 -5,43
1990 291 21385 42694 40,2 2 4778665 12965030 198090  -6,34 1,34 6,34

1980 1067 24849 161433 4L,5 6,5 1386557 10453406 1980-84 3,13 1,38 -5,36
CSDR 1984 1207 26251 129527 294 49 - - 198487 4,92 044 3,5
1987+ 1394 25904 116405 229 45 2163522 11025156 198790 0,43 12,6 1,25
1990 1412 36986 120836 234 33 2225407 10847150 1980-90 2,84 4,06 -2,86

1980 1627 43572 243594 41 5.6 5039842 31170747 1980-84¢ 1,36 2,9 6,04
Total 1984 1717 48854 189859 30,3 39 - - 198487 39 0,06 2,89
CSDUR 1987 1926 48948 173879 24,7 36 6585589 26666770 1987-90 4,02 6,04 <2,02
1990 1703 58371 163530 263 2,8 7004072 23812180 198090 046 297 -3,91
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1.6. La consultation de référence

Conceptuellement, les services de santé de base et les médecins privés réferent, pour
avis ou pour hospitalisation, les malades urgents au service des urgences (et les parturientes 2
la maternité) et les malades non urgents au centre de diagnostic (CD). Le CD est utilisé ici
comme terme général. En pratique, il s'appellera Centre de Diagnostic Spécialisé de la
Tuberculose (CDST) pour la tuberculose, Centre de Référence (CR) pour le planning familial
et parfois Consultations Spécialisées pour certaines specialités.

Méme si la plupart du temps, ce sont des médecins spécialistes hospitaliers qui assurent
la consultation, le CD dépend au point de vue hiérarchique et administratif du SIAAP. Mais
ue ce soit dans les "Directives N° 2677/201/098" sur le STA AP. de septembre 1975 ou
ans le document de travail qui a concerné la restructuration de la province médicale (1990) ou
encore dans les différents plans entre 1987 et 1992, rien n'est mentionné sur le réle ou
Porganisation du CD. L'observation montre cependant que pour étre admis au CD, le patient
doit étre référé par un médecin et doit avoir pris rendez-vous (19). Dans la plupart des
provinces, le CD utilise le support logistique de I'hopital pour les examens de laboratoire et
pour les radios. L'observation montre encore que les délais de rendez-vous sont parfois trés
longs et poussent patients et médecins & utiliser plutdt les urgences.

La problématique du statut du CD n'est pas simple. Au départ, le CD a ét¢ congu pour
décharger les services hospitaliers des malades ambulatoires qui encombraient les couloirs des
services. Certaines provinces ont bati des CD loin & l'extérieur des hdpitaux (Rabat, Agadir,
Meknés, par exemple) ce qui signifiait construire aussi les laboratoires et Jes salles de radio
nécessaires pour aider au diagnostic. D'autres (Settat, Essaouira par exemple) ont intégré leur
CD dans l'enceinte de I'hdpital de fagon a faciliter l'utilisation des unités logistiques appartenant
& I'hopital. Parfois, le spécialiste est affecté au niveau du centre de santé, créant plusieurs
niveaux de référence et transposant le probléme de la décision d'hospitalisation au niveau des
urgences Ol c'est un personnel moins qualifié qui décidera en dernier recours I'hospitalisation.
Le plan d'extension de la couverture (20) prévoit d'ailleurs en urbain dans les centres de santé
de niveau 1 et de niveau 2 des spécialistes: pédiatre et gynécologue au niveau du CSUI1 et
ophtalmo, ORL, dermato, psychiatre, stomatologue au niveau du CSU2. 1 conviendra donc
d'éclaircir la relation entre CS et hdpital.

1.7. Tiches du médecin spécialiste

Le réle du médecin spécialiste hospitalier doit éire cohérent avec le role de I'hdpital
dans le systéme de santé, il doit appuyer les services de santé de base. Cet appui se fera tout
autant a travers le service quiil offrira aux praticiens du premier échelon (prendre
provisoirement en charge les patients référés, fournir la "rétro-information” sur ce qui a été fait
au deuxiéme échelon) qu'a travers la recherche quil ménera ou l'appui en formation quil
fournira (recyclage, formation spécifique & certaines techniques, supervision). Son role peut
devenir fondamental dans le développement du systéme s'il est encouragé a s'intégrer dans ce
systéme.
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Le schéma de la Figure 2° offre un cadre de compréhension de ce réle : 1.8.2. Processus

Une équipe chirurgicale est capable de détecter et de traiter des complications telles
que linfection pas simplement parce que l'infirmier prend réguliérement la température mais
parce que la donnée est reportée sur un graphique qui est contrdlé & chaque tour de salle. Le

Figure 2. Tiches du médecin spécialiste

Recherche 1 tour de salle sert a ritualiser l'analyse et linterprétation des données collectées en routine
fondamentale I aupres des patients. Cela aide non seulement a identifier les problémes mais aussi a s'assurer
l l \ que les problémes existants qui sont connus ne sont pas négligés.
i
Problémes Problémes 1l n'y a pas de raison que des spécialistes en santé publique ou des équipes de gestion ne
fréquents non fréquents puissent pas aussi réaliser des "tours de salle" durant lesquels des indicateurs d'efficience,
l l d'efficacité et d'équité sont réguliérement analysés pour identifier des zones ou l'action ou bien
une investigation plus poussée seraient nécessaires (24).
Recherche de Recherche pour
méthodes applicables améliorer la Les indicateurs sont souvent regroupés et présentés sous forme de tableaux de bord
par des polyvalents qualité technique dont la mise en place pourrait suivre le cheminement suivant (23) :
1. déterminer la périodicité en fonction des moments ou les décisions sont prises.
I I 2. formaliser les objectifs ou les items a suivre
méthodes au point méthodes efficacité garantie 3. déterminer les indicateurs par objectif
non au point 4. valider les indicateurs (qu'ils soient significatifs et utiles & la décision, sensibles,
spécifiques, etc.)
; 5. classer les indicateurs par ordre d'importance
Formation du Standardisation 6. visualiser les indicateurs (graphes, ratios, contenu statistique) et décider les seuils
personnel des techniques d'alarme
polyvalent 7. mettre en forme les indicateurs (forme des tableaux et des graphes, combien de
f 1 mois/années faut-il exposer avant la période actuelle, etc.)
aprés opérations pas réalisé réflisé
par polyvalent e + - 1l convient de valider ces tableaux de bord, par exemple un an aprés, pour ne retenir
; opérations par ! formation que les indicateurs utiles.
i lespécialiste | supervision de
Evaluation R e : I'auxiliaire spécialisé
scientifique / Figure 4. Place du tableau de bord dans la prise de décision
Evaluation
scientifique|

1.8. Systéme d'information et prise de décision a I'hépital.
1.8.1. Concept
Figure 3, Circuit de I'information

I 1.8.3. Quel contenu serait souhaitable ?

Chaque directeur devrait construire ses propres tableaux de bord en fonction des
objectifs et des problémes spécifiques de son hopital. Cependant, un certain nombre de
"fonctions" ou de postes doivent étre suivis, presque de fagon standard.

SiET

1.8.3.1. Le personnel .
- combien de chaque catégorie, de chaque spécialité ? (taux d'encadrement -
3P, Mercenier, document non publié ASDE/ASDE+ASB -, taux de qualification -spécialistes/total médecin)
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- combien par service ? par lit ? nombre d'infirmiers par patient?
- pour le personnel hautement qualifié, planning des absences (congés, séminaires,
enseignement, etc).

1.8.3.2. Utilisation de I'hopital
- combien de quelle origine (CS, secteur) ? Taux d'admission par aire géographique
pour laquelle I'hdpital est responsable, proportion d" étrangers” & la province ou a l'aire
de desserte ?
- le systéme de référence du premier échelon a-t-il été valable pour les patients qui
avaient besoin des soins hospitaliers ?
*combien de patients ont-ils été référés ?
*si non référé, ont-ils été vus au premier échelon (quantification des cas
non référés et qui auraient dii I'étre ou faux négatifs)?
*délai avant l'admission. ..
- raison d'hospitalisation (symptomatologie ou diagnostic).
- éventuellement ressources mise & la disposition de la population & desservir (lits par
habitant, lits spécifiques par habitant), '

1.8.3.3. Qualité des soins et efficience
- résultats d'hospitalisation (guéris, décédés, améliorés, non améliorés, transférés).
- Durée moyenne de séjour
- nombre de réunions du staff médical pour discuter de dossiers cliniques, d'audit
interne, de formation
- nombre de réunions de I'équipe du service hospitalier (ensemble du personnel affecté &
un service)
- occupation des lits (TOM)
- nombre de supervisions nursing par service
- taux de plaies infectées en post-opératoire

1.8.3.4. Finances
- dépenses
- coiits...
- recouvrement

1.8.3.5. Services d'appui
- nombre d'interventions par jour (urgentes/non urgentes) par salle d'opération, par
chirurgien.
- nombre d'examens de laboratoire par service, colit par service par malade.
- idem pour la radiologie.
- colit en produits pharmaceutiques par service par malade.

Ce niveau de monitoring et d'analyse, 4 I'échelle dun ensemble de services qui
constituent I'hdpital, permet de gérer l'ensemble hospitalier; il ne permet pas une analyse
raffinée a I'dchelle d'un service mais il permet d'identifier certains problémes dans un service
particulier. Appelons ce niveau le "niveau stratégique" pour le différencier de deux autres
niveaux: les niveaux "tactique” (gestion du service) et "opérationnel" (gestion du patient).
Pour ces deux derniers niveaux les supports d'informations et les tableaux de bord seront
différents mais suivront les mémes principes.
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1.8.4, Systéme d'information mis en place actuellement

1.8.4.1. Contenu

Actuellement, le Ministére de la Santé exige que soient remplis deux types de
formulaire concernant I'utilisation et la production de I'hdpital en général. 1l s'agit de ce qu'on
appelle couramment le "TOME II" et d'un nouveau formulaire intitulé "Suivi mensuel des
activités". Il y a en plus bon nombre d'imprimés plus spécifiques aux services : partie
"accouchement" du rapport mensuel d'activité PSGA, déclaration mensuelle des MST par les
biologistes, des cas de HIV, statistiques mensuelles des activités de réhabilitation, etc.

Les informations présentées dans ces deux formulaires se chevauchent partiellement :

» le tableau II qui est mensuel résume par service, la capacité litiére, les admissions
(hommes, femmes, enfants), les journées d'hospitalisation, le TOM® et la DMS’. En
outre les nombres d'interventions majeures et mineures sont notifiés ainsi que le
nombre d'accouchements (normaux et dystociques), les nouveaux-nés décédés et les
morts-nés.

o le suivi mensuel des activités est divisé en quatre chapitres : 1) les consultations
(pour chaque spécialité, le nombre de médecins, de consultants revus et nouveaux au
centre de diagnostic, le ratio de consultants par médecin et la mention du délai de
rendez-vous); 2) les services d'hospitalissation (pour chaque service, le nombre de
lits, le TOM, la DMS et le nombre de transferts internes et externes); 3) les
interventions chirurgicales (pour chaque spécialité, le nombre de médecins,
d'interventions mineures et majeures, le total et pour ce total le nombre
d'interventions urgentes et programmées - aussi le nombre de salles d'opération et le
ratio d'interventions par médecin et dinterventions par salle); 4) la maternité
(nombre et pourcentage d'accouchements eutociques, dystociques, de césariennes, le
total, le nombre de transferts, les décés maternels et d'enfants).

1.8.4.2, Utilité
* |e TOM est un instrument de planification, il permet de revoir l'allocation des lits par
service ou de planifier les hospitalisations "froides". 1l peut étre aussi un indicateur
d'efficience dans la mesure ol une faible occupation des lits peut éventuellement révéler
que la taille de I'hdpital (et tous les colits fixes qui en découlent) est exagérée.

* la DMS est un indicateur plus valable de l'efficience.

1.8.4.3. Limites
Une limite générale : aucun de ces indicateurs ne prend en compte la population
4 desservir, ni en terme de taux d'admission par aire géographique, ni en termes de lits
par habitant. Le réseau de services de santé de premier échelon n'est pas non plus pris
en compte.

% L.e TOM, Taux Moyen d'Occupation, est le pourcentage moyen d'occupation des lits (21). On le calcule en
divisant le nombre moyen par jour de lits occupés par le nombre total de lits; en pratique, on divise le nombre
total de journées d'hospitalisation de I'année par le nombre total de lits que multiple 365, le tout multiplié¢ par
100 pour avoir un pourcentage.

7 La DMS, Durée Moyenne de Séjour, correspond & la durée moyenne du séjour & I'hdpital (en jours) par
malade entré, I y a plusieurs fagons de la calculer : on peut diviser le nombre total de journécs
d'hospitalisation de I'année par le nombre d'admis ou bien par le nombre de sortants de 1a méme année; on peut
aussi diviser ce nombre de journées par la moyenne arithmétique des entrants et des sortants (21).
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a. fiabilité
Il convient que le gestionnaire sache de fagon précise comment
l'information est récoltée et comment elle est calculée (qu'est-ce qui est mis au
numérateur et au dénominateur). ]
 césariennes parfois comptées en gynéco, parfois en chirurgie, parfois
en maternité, indépendamment d'ailleurs de l'endroit ou elle est prise
en charge.
e accompagnants comptabilisés comme malades
o lits déclarés et lits fonctionnels, nombres pas identiques

b. agrégation ]

L'agrégation des données peut cacher des différences irés importantes.
Par exemple, une DMS globale d'un hépital de 8 j. a une signification différente
si le s¢jour en maternité, pour accouchement, est comptabilis€.

Une DMS de 8 j. en chirurgie thoracique ne veut rien dire si les
explorations fonctionnelles sont comptabilisées.

Une DMS de 22 j. en chirurgie, une fois retirées les fausses .
hospitalisations pour exploration fonctionnelle, doit étre analysée : combien de
jours avant et aprés lintervention.

2, Carte sanitaire du réseau hospitalier
2.1. Typologie des hépitaux publics au Maroc®

L'hopital rural (FIR) appartient au réseau des SSB et n'est donc pas compris dans la
typologie des hdpitaux au Maroc.

Les hdpitaux sont classés selon leur importance, leur équipement, leur spécialisation et
1a gamme des prestations qu'ils dispensent.

On distingue hopital général et hopital spécialisé. .
- L'hépital général est un établissement sanitaire de capacité litiére variable qui assure
des services différenciés a des malades d'dges divers et souffrant d'affections diverses.
Tl comprend au moins un service de chirurgie, un service de médecine, un service de
pédiatrie, un service d'obstétrique et un service d'urgences. Il peut en outre
comprendre d'autres services hospitaliers pour les spécialités médicales et chirurgicales.

- L'hépital spécialisé est un établissement sanitaire de capacité litiére variable qui
assure la prise en charge médicale ou chirurgicale d'une ou plusieurs affections d'un
organe donné.

Les hépitaux sont hiérarchisés selon leur capacité litiére et leur champ d'action en
quatre niveaux (voir en annexe 1) :

* 1. L'rdpital de zone. Cest un hopital général. 1I constitue dans la préfecture ou la province
ou il est implanté le premier niveau de référence pour les établissements de soins de santé de
base qui $ont dans son aire d'attraction.

o 2. Le centre hospitalier préfectoral ou provincial. 1l est constitué par un ou plusieurs
hopitaux généraux ou spécialisés. Il constitue le niveau supérieur de référence 4 la fois pour

& Voir circulaire du MSP n°13/DR10 du 20.03.92 et projet d'arrété relatif & la normalisation et 4 la
classification des hopitaux publics.
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les hdpitnux de zone existant dans la préfecture ou 1a province et pour les établissements du
réseau de soins de santé de base qui sont dans son aire d'attraction. En plus des services
hospitaliers de base, il doit comporter les spécialiatés suivantes : ophtalmologie,
dermatologio, maladices infecticuses, ORL, psychiatrie, pneumophtysiologie, cardiologie,
gastro-ent ro]ogie, réhabilitation, endocrinologie, traumato-orthopédie et réanimation
médico-chirurgicale.

e 3. Le centre hospitalier régional. 11 est constitué par un ou plusieurs hdpitaux généraux et
spécialisés. 1! constitue le niveau de référence supérieur pour les centres hospitaliers
provinciaux, les hpitaux de zonoe et les établissements de soins de santé d ebase qui sont
dans son aire d'attraction. En plus des disciplines existant au niveau des centres hospitaliers
provinciaux, le centre hospitalier régional doit comporter les disciplines suivantes : la
chirurgie infantile, un service pour les brQliés, la stomatologie, l'urologie, la néphrologie, la
neurochirurgie, la rhumatologie, la médecine interne et la neurclogie.

o 4. Le centre hospitalier national. 11 constitué d'un ensemble d'établissements comprenant
une gamme compléte de services hautement spécialisés. Il comporte en plus des disciplines
existant au niveau régional, lcs disciplines suivantes : la cancérologie, la chirurgie
réparatrice, la chirurgie thoracique, In chirurgie cardio-vasculaire et Ihématologie. Son aire
d'influence s'étend sur l'ensemble du pays. Cependant, il a été convenu que le CHU de
Rabat constituerait le niveau de recours national pour la partie Nord du pays et celui de
Casablanca pour la partie Sud.

2.2, Distribution des hépitaux dans le pays

Le tableau "N° 12", emprunté au dossier de la carte sanitaire® et présenté en amnexe 2,
montre la répartition des établissements hospitaliers selon leur capacité et le secteur, par
province ainsi que le ratio habitants par lit. Si on exclut les provinces dont les ratios sont
extrémement éloignés de la distribution générale (Azilal 8157, Taounate 8514 et Ben Slimane
20.100) parce qu'elles n'ont pas d'h8pitaux généraux, ni publics ni privés, la distribution varie
entre 156 habitants par lit & Casa Anfa’® et 3126 habitants par lit 4 Casa Ben Msik. La
médiane est située a 1055 ha./lit et 50 % des provinces se situent entre 695 (premier quartile)
et 1294 habitants par lit (troisitme quartile). Les moyennes agrégées au niveau régional
montrent deux groupes de régions : I'un aux alentours de 700 habitants (Nord-Ouest 632,
Centre-Sud 710 et Centre 789) et l'autre aux alentours de 1000 habitants (Tensif 1009, Centre-
Nord 1017, Sud 1038 et Oriental 1164).

Sur 30.190 lits au total en 1991, 86% appartiennent au secteur public, 8% au secteur
privé et 6% au secteur semi-public.

Entre 1960 et 1991, le nombre total de lits hospitaliers du secteur public s'est accru de
112% alors que dans la méme période, la population s'est accrue de 119,5%. En 1991, il y
avait en moyenne 1 lit hospitalier public pour 984 habitants mais le taux d'occupation moyen de
l'ensemble des lits publics n'était que de 60%.

? Ministére de la Santé, Division de la Planification et de I'Infrastructure, service de la carte sanitaire, mars
1993, ’

!0 Tant 4 Casa Anfa (156 h.1.) qu'a Rabat (175 h./1.), les ratios sont biaisés par la présence de CHU qui ont une
vocation nationale,
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Annexe 1 : Normes hospitaliéres au Maroc

NORMES HOSPITALIERES POUR LES HOP!TAUX DU HINISTERE DE LA SAWTE PUSLIDUE

REPARTITION DES DISCIPLINES ET LEUR TAPACITES PAR MIVEAU D' IHTERVERTION

IIIIlllllllIll|IIIIllilllllll'lllllll'llll|Ill0.l!lIII.IIII'I!IHI_III".IIIllllllllllllllﬂ!"ll

DIECIPLINES

sespenalanasanntinsnnianiinn
Hédecin® génbrale

Chirurgle qdndraie
Dbstetrique -Byndcologie
Pédiatrie

Réanisation chirurgicale
Urgences

Reanisstios addicale
Ophtalnolegle
Deraato-vénéro-léprologle
Heladied Infectleuses
Oto-rhina-laryngolagie
Psychlatris
Peuso-phtysiologle
Cardiologle
Bastro-entérologle
Rdhabliftation
Endocrinologin
Trausatologlie-orthopidie

Chirurgie Infantile
Brolds

Stosstologie
Urologle
Hephrologle
Heurochiruryle
Rhusatologle
Mducine Interm
HReuroloyls

Tancirologle

Chirurgi® réparatrice
Chirurqie thoraclque
Chirurgld cardio-vasculaire
Hinstalogly

TotTaL (it
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AnscerrasebrsRadedaeeeantinnnentagang

QCT0BRE 1989
§ DONT 10 LITS D*OPHTALNOLUBIE DANS LES HOPLTAUN DE ZOME IMPLAMIES DANS LES PROVIHCES

14 DONT 10 LIS DE CHIRURGIE-INFANTILE ET 10 LITS DE HEURD-CHIRURGIE DANS LES HOPITAUX
DE CERTAINES GRANDES ViLLES ,

418 10 L11§ DE HEPHROLOGIE DANS CERTALNS HOPITAUI PROVINCIAUL,
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Annexe 2 : Répartition dos dtablivvetments hinplinlizi s selan b o agss ied oy sss bem st pas
province et préfecture(situation 1991). hmemhle des sevtem s

TABLEAU n° 12 = REPARTITION DS PANY IM4EMEI (4 HORPIEALIERS
LA CAPACITE PAR SECTEUR ET PAR PROVINCE Bt PHE
(SITUATION 1991) -ENSEMBLE DES SHCTRUS

Total Public

Total semi-publ.

Tovel privé

Bt e

Provinces o = f=mhi
et Nbre|Lits Cliniques|Lits Clintquesfiise didyaistis
prétféctures HOP.
sud 13 2672 1 56 L] 128 (1]
AGADIR 2 1063 1 56 L4 12d i
ES- SEMARA 1 65 1} Y 0 (1} ]
GUELMIN 2 140 [{] 0 0 0 ]
LAAYOUNE 1 250 [} 0 [} ] 1
DUARZAZATE 2 M s} 0 0 0 i
TAR TAR 1 124 0 0 [} 0 1
TAROUDANT 1 240 Q 0 1 [] i
TIZNIT 3 379 0 0 0 0 3
TENSIFT 9 3059 2 169 10 136 4l
EL KELAA 1 L7 0 a 0 0 1
ESSAQUIRA 1 358 0 2] [} a 1
MARRAKECH WILAYA [ 1693 1 &4 8 92 135
SAFL 1 631 1 125 2 &y 4
CENTRE 21 6560 13 1285 47 999 81
AZILAL 1 51 o] 0 o] 0 1
BEN SLIMANE 0 0 0 0 1 10 1
BENI MELLAL 3 693 Q 0 3 78 6
CASA AIN CHOK H.H. 1 216 2 100 1 42 4
CASA AIN SEBAA H.M| 1 2% 1 81 2 45 &
CASA ARFA 4 2616 H 450 30 662 39
CASA BEN NSIK S.0. 2 302 Q 0 0 0 2
CASA FIDA 1 143 1 185 3 56 5
EL. JADIDA 2 536 1 &8 3 57 6
XHOURIBGA 2 374 1 200 2 29 H
MOHAMHAD 1A 1 198 1 95 1 10 3
SETTAT 3 1197 1 56 1 12 H
NOAD OUEST 28 7290 4 234 25 706 57
CHEFCHAGUEN 1 120 [*] Q o 0 1
KENSTRA 2 675 1 81 4 87 7
KHEMISSET 3 261 0 0 1 17 4
LARACHE 2 305 o 0 1 14 3
RABAT * 7 3507 1 55 k)] 288 19
SALE 3 412 0 1] 1 87 4
SI01 KACEW 2 363 0 g 1 10 3
TANGER 5 600 2 98 H 101 12
TETOUAN 3 1047 0 0 1 102 4
CENTRE NORD 12 2581 0 0 9 201 21
AL HOCEIMA 1 424 [¢] 0 3 12 2 436 a37
BOULENARE 1 130 0 0 0 0 1 130 1185
FES WILAYA 7 1652 0 0 8 189 15 1841 547
TAOUNATE 1 70 o] 0 0 1] 1 70 8514
TAZA 2 305 0 0 0 Q 2 305 2315
ORIENTAL 5 139 3 76 4 108 12 1578 1164
FIGUIG 1 128 0 0 0 0 1 128 836
NADOR 1 n 0 0 1 75 2 452 1715
UJDA 3 889 3 76 3 33 9 598 957
CENTRE SUD 10 2378 2] 0 ] 138 16 2516 710
ERRACHIDIA 3 541 1] 0 0 Q 4 541 s
1FRARE 1 113 0 0 0 [*] 1 113 ms
KHENIFRA H 310 0 0 2 30 4 340 1279
HEKNES WILAYA 3 1414 0 0 4 108 7 4522 487 { °
TOTAL GENERAL 98 | 25974 23 1800 109 2616 230 30190 29

DOSSIER.CARYE SANITAIRE-REPERTQIRE:CART92/VPP.FICHIER: CAP-SEC QUFAQIR
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