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MinistEre de la Santé

PLAN NATIONAL DE READAPTATION DES HANDICAPS PHYSIQUES 2008-2012 

Kigali, Décembre 2007

PREFACE

Le handicap constitue un problème de santé publique dans le monde et dans les pays en voie de développement en particulier. Selon les données d’une enquête scientifique réalisée au Rwanda en 2005 par le Ministère de la Santé en collaboration avec Christoffel Blinden Mission 547 160 personnes ont un problème de handicap et ont besoin d’une prise en charge soit par les services de physiothérapie, d’appareillage orthopédique, soit par la chirurgie orthopédique, etc.
Cependant, le pays dispose de 8 services d’appareillage orthopédique moyennement équipés en consommables et matériel nécessaires mais avec un grand besoin en ressources humaines. Chaque hôpital de district et de référence dispose au moins d’un kinésithérapeute de niveau A1 dont la majorité ne dispose pas d’équipement. Les sites de Rehabilitation à base communautaire existent dans le pays et sont sous l’initiative des organisations non gouvernementales.

Pour avoir un cadre d’intervention en vue d’améliorer la prise en charge des personnes en situation d’handicap soit par des soins préventif, curatif et promotionnel, le Ministère de la Santé a élaboré le Plan National de Réadaptation des Handicaps Physiques en 2002. Le présent document est mis à jour avec des nouvelles informations de la situation actuelle des services de réadaptation et les types de handicap rencontrés dans notre pays.

Le Ministère de la Santé adresse ses sincères remerciements à l’Union Européenne, à Handicap International et à Christoffel Binden Mission pour leurs appuis financiers et techniques à la réalisation des activités de réadaptation au Rwanda, en particulier l’élaboration et la mise à jour du Plan National de Réadaptation des Handicaps Physiques. Nous remercions également, les représentants des différentes institutions et des Ministères actifs dans la réadaptation, le personnel technique des hôpitaux (Kinésithérapeutes, orthoprothésistes, chirurgiens, etc..), le personnel des districts ayant la santé dans leurs attributions pour leur participation active à la mise jour de ce document.

Ainsi, notre reconnaissance va à toutes les personnes qui, de près ou de loin ont contribué à la mise à jour du présent document « Plan National de Réadaptation des Handicaps Physiques (PNRHP)».

                                Le Ministre de la Santé,


Dr Jean Damascène NTAWUKULIRYAYO
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SIGLES
CAMERWA 
: Centrale d’Achat des Médicaments Essentiels au Rwanda

CBM 

: Christoffel Blinden Mission

CDF 

: Comprehensive Development Frame
CHUB 

: Centre Hospitalier Universitaire de Butare

CHUK 

: Centre Hospitalier Universitaire de Kigali

FAO 

: Organisation des Nations Unies pour l’Alimentation et   

       l’Agriculture (Food andAgricultural Organisation)

FOSA 

: Formation Sanitaire

HRD 

: Handicapé Rwandais Réhabilité dans ses Droits

HVP 

: Homme de la Vierge des Pauvres
ILO        : International Labour Office, 

IMC        : Infirmité Motrice Cérébrale
ISPO

: International Society for prosthetics and orthotics 

MINALOC 
: Ministère de l’Administration Locale…..

MINEDUC 
: Ministère de l’Education, de la Science et de la Recherche      

             Scientifique

MINISANTE 
: Ministère de la Santé

NEPAD 
: Nouveau Partenariat pour le Développement de l’Afrique 

       (New Partnership for Africa Development)  

NIS   
: Stratégie Nationale d’Investissement 

ODM 

: Objectifs de Développement du Millénaire 

OMS 

: Organisation Mondiale de la Santé

PNRHP 
: Plan National de Réadaptation des Handicapés Physiques

PRSP 

: Stratégie de Réduction de la Pauvreté du Rwanda

RBC 

: Rehabilitation a Base Communautaire

SIDA 

: Syndrome d’Immuno - Déficience Acquise

SOCORWA 
: Société de Confection du Rwanda

TIC 

: Technique d’Information et de Communication

UNESCO     : United Nations Educational Scientific and Cultural  

             Organization 

VIH

: Virus Immuno - déficience Humaine

WHO

: World Health Organization 
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1. Introduction générale 
1.1. Aspects socio-économiques et géographiques
Le Rwanda est un pays enclavé situé en Afrique central frontalier de l’Ouganda au Nord, le Burundi au Sud, la République Démocratique du Congo  à l’Ouest et la Tanzanie à l’Est.  Le Rwanda a une population de plus de 8 millions dont 52% constituée d’enfants de moins de 18 ans.  Pays montagneux avec une altitude moyenne de 1700 mètres, ses sols sont favorables aux activités agricoles telles que la production du café, du thé et les fleurs d’ornements.  La densité de la population reste très élevée (340 habitants/ km2) ; impliquant que plusieurs familles disposent de moins d’un hectare de terre.  Selon la FAO, cette proportion est insuffisante pour la production de nourriture d’une famille moyenne.   Cependant, le Rwanda regorge de ressources particulières ; notamment les cours  et les chutes d’eau qui donnent des possibilités de production de l’énergie hydroélectrique ; les ressources humaines ambitieuses et soucieuses d’apprendre pour lesquelles l’Etat ne ménage aucun effort à les satisfaire en construisant les écoles notamment des écoles techniques, des écoles paramédicales et l’extension des universités.  Après la croissance négative faisant suite à la guerre et au Génocide de 1994, la croissance économique du Rwanda a atteint 6% en 2005 selon la Banque Mondiale et d’autres institutions.  La croissance annuelle de la population est de 2.9% et dans certaines régions, le pays doit réinstaller ses citoyens qui rentrent d’exil ayant fuit avant ou pendant le Génocide de 1994.  Les économistes rwandais prédisent que la  population aura doublé au cours des vingt prochaines années si aucune action n’est entreprise pour réduire le taux.  

1.2. Aspects sociopolitiques
Le Rwanda a adopté un Cadre Global de Développement (Compréhensive Development Frame or CDF, 2005), centré sur l’éradication de la pauvreté, la réduction de l'inégalité, et l’amélioration des opportunités pour générer des ressources en accord avec les recommandations de la Banque Mondiale. Le pays gouverne, en s’appropriant et en gérant le programme de son développement avec la Banque Mondiale et d’autres partenaires qui déterminent son aide au développement. Le Rwanda favorise des partenariats forts avec les bailleurs de fonds, la société civile, le secteur privé et d'autres intervenants du développement dans la mise en œuvre de la stratégie du pays.

Après la guerre et le génocide de 1994, le Rwanda a accordé sa grande priorité à la reconstruction des infrastructures de base et à la reconstitution des ressources humaines du secteur de la santé par l'augmentation des établissements de formation. En outre, le Rwanda identifie la réduction de la pauvreté comme étant une stratégie principale pour l'avenir, dont les deux moteurs sont la croissance économique et le renforcement des compétences de ceux qui sont exclus de cette croissance et ne peuvent pas en tirer un bénéfice. Le développement humain, et la santé en particulier, est considéré par le Gouvernement comme contribuant de manière significative à ces deux processus. Le Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté du Rwanda (PRSP) soutient cette position en insistant sur un développement socialement viable. Une stratégie de transformation socio-économique dans le but d’accomplir une transition vers la paix, la stabilité, et le développement est en cours d’élaboration. La décentralisation a mené à une restructuration des structures gouvernantes du Rwanda.  Le Rwanda est maintenant divisé en 4 provinces et la Ville de Kigali, 30 districts, 416 secteurs,9000 cellules et 14 953 imidugudu(villages). Tous les districts signent des contrats de performance avec le Président de la République et les districts signent à leur tour des contrats de performance avec les secteurs et autres structures du niveau inférieur. (Source : Rwanda, la politique de décentralisation 2006).
1.3. Aspects Régionaux et Internationaux: 

La politique nationale décrit le rôle du Rwanda dans l’harmonisation du secteur de la santé, elle découle des engagements de politique régionale et internationale pris par le Gouvernement Rwandais. Le taux de croissance économique du Rwanda de 6% (2005) démontre un progrès exceptionnel en comparaison avec les pays environnants. De même, le mouvement qui consiste à apporter la santé jusque dans la communauté démontre bien la possibilité de réaliser les Objectifs de Développement du Millénaire.

Selon des publications de la Banque Mondiale, les Objectifs de Développement du Millénaire (ODM) engagent la communauté internationale y compris le Rwanda dans une vision rénovée du développement, "une vision qui favorise fortement le développement humain" comme étant la force qui soutiendra le progrès social et économique dans tous les pays, et comme étant une vision qui "identifie l'importance de créer des partenariats au niveau mondial pour le développement" (Source : Banque Mondiale, Objectifs de Développement du Millénaire, - Feuille de Route ).

Selon les agences internationales pour le développement, la réalisation des ODM d’ici 2015 exigera plus de concentration sur les résultats et des intrants du développement afin de suivre efficacement le progrès national vers la réalisation des O.D.M.  Les informations concernant les actions au niveau de la communauté devront être transmises de la communauté vers les niveaux plus élevés.  Le système d'information du secteur de la santé est correctement ciblé.

Conformément aux recommandations concernant les mécanismes de financement du secteur de la santé, en Afrique sub-saharienne en particulier, le Rwanda a déjà pris des mesures pour s’y adapter, pour soutenir la réduction de la pauvreté, l'accès financier à la santé, et une meilleure distribution des avantages des dépenses publiques dans le contexte des processus de décentralisation et de démocratisation en cours. La Feuille de Route indique que dans certains pays de l’Afrique sub-saharienne, la pauvreté augmente et que la lutte contre la faim sera nécessaire, en particulier face à une croissance rapide de la population, étant donné que plus de la moitié des enfants de moins de cinq ans de la région sont sous-alimentés. Bien que la mortalité infantile des enfants âgés de moins de cinq ans diminue, les taux ne diminueront pas assez rapidement pour atteindre les Objectifs de Développement du Millénaire. De même, le statut des femmes et l’égalité du genre ne changent pas assez rapidement pour atteindre les objectifs.

En tant que membre de la région d’Afrique, le Rwanda adhère également à la Déclaration de Lusaka sur la Décentralisation et le Système de santé des Districts (Source : OMS, 1997). Trois stratégies sont préconisées:

a) La décentralisation du système de santé en utilisant le district de santé comme étant l’unité opérationnelle de base du système. 

b) Le développement du système de santé primaire à travers ses huit composants principaux ci après : 
· Promotion de bonne condition alimentaire et nutritionnelle,

· Promouvoir la disponibilité de l’eau à domicile à moins de 15 minutes de marche à pied,

· Promouvoir la possibilité de se procurer dans moins d’une heure de marche au moins 20 médicaments essentiels,

· Promouvoir les activités de santé maternelle et infantile,

· Assurer les activités d’éducation à la santé sur les problèmes de santé qui se posent et les méthodes de prévention qui leur sont applicables,

· Assurer la vaccination contre les grandes endémies locales,
· Assurer le traitement des affections les plus courantes,

· Assurer les activités d’hygiène du milieu.

Source : Université Nationale du Rwanda, Note de cours : Education a la santé, 1996

c) Le renforcement de la participation de la communauté à la gestion et au financement des services.

Le Plan Stratégique du Secteur de la Santé 2005-2009 déclare que  « l'atout de l’investissement dans la santé a été encore renforcé par la preuve qu'une meilleure santé contribue à une plus grande sécurité et à la croissance économique. Ces résultats ont constitué la base des recommandations de l’OMS sur la macroéconomie et la santé, que le Rwanda suit activement ».  Le Gouvernement du Rwanda s’est engagé à respecter ses engagements régionaux et internationaux dans le secteur de la santé.

(Source : Rwanda, Stratégie nationale de l’Investissement, 2005)
1.4. Aspects socioculturels

Toute la population appartient à une seule culture et parle la même langue qui est le Kinyarwanda. 

La culture joue un rôle important en encourageant l'adoption de pratiques saines. Les normes culturelles qui sont en conflit avec les soins de santé doivent être identifiées et discutées au sein des communautés car seules les communautés peuvent influencer leur culture.  Un environnement encourageant doit être créé de sorte que les communautés ne soient pas menacées par le changement. Le Ministère de la Santé a développé une Politique Nationale de Communication pour un Changement de Comportement (2006) pour aider les Rwandais à adopter et à maintenir des comportements favorisant une bonne santé. Cette politique définit la contribution de la communication pour un changement de comportement dans la réalisation des priorités nationales de santé.  (Source : Le Ministère de la Santé, Politique Nationale de Communication pour un Changement de Comportement, 2006)
1.5  Indicateurs sociodémographiques et sanitaires du Rwanda

Les principaux indicateurs sociodémographiques et sanitaires sont résumés dans le tableau ci-après :

Tableau 1 :Les principaux indicateurs sociodémographiques et sanitaires 

	Indicateurs
	Estimation

	Population (millions)
	8,128 553

	Taux d’accroissement naturel en %
	1,2

	Taux brut de natalité pour 1000 habitants
	41,20

	Taux de fécondité
	6,1

	Indice synthétique de fécondité (nombre moyen d’enfant par femme)
	5,9

	Population vivant en milieu urbain en %
	16.9

	Espérance de vie à la naissance (ans) :
	

	Hommes
	48,4

	Femmes
	53,8

	Taux de mortalité infantile (pour 1000 naissances vivantes)
	86

	Taux brut de mortalité (pour 1000 habitants)
	15,40


Source :
1. Le Ministère des finances et de la planification économique : 
   Recensement général de la population, 2002

2. Le Ministère de la Santé, Rapport annuel 2005

1.6 Documents et politiques existants en faveur des personnes en situation de handicap

Le gouvernement rwandais adhère aux conventions internationales des Droits de l’Homme et Droits de l’Enfant. Il existe une politique nationale en faveur des personnes avec handicap et quelques documents ont été élaborés. Une supervision des services de réadaptation est effectuée régulièrement par le Ministère de la Santé (Minisanté, rapport de supervision 2002, 2003, 2004, 2005, 2006).  

D’autres activités/documents achevés par différentes organisations :

1. Le Ministère de l’Administration Locale et des Affaires Sociales (2001) a publié une politique sur la réinsertion socio-économique en faveur des personnes avec handicap.  
2. En 1996, le Ministère du Travail et des Affaires Sociales & Health Net a fait une enquête auprès des centres et des associations des personnes en situation de handicap. 
3.  En 1995, Handicap International en collaboration avec le Ministère de la santé a fait une enquête sur l’ampleur du handicap dans la phase d’urgence après la guerre et le génocide de 1994, avec des recommandations pour les soins de réadaptation. 
4. En 2005, Christoffel Blinden Mission en collaboration avec le Ministère de la Santé, a effectuée une enquête scientifique sur la prévalence des différents types des handicaps au Rwanda et la proposition des soins appropriés. 
5. En janvier 2007, une loi sur la protection des personnes handicapées a été publiée. Les différents arrêtés ministériels pour sa mise en application sont en cours d’élaboration,

6. Une politique sur la protection des anciens militaires est en cours d’élaboration,
7. Une politique sur la protection des orphelins et des enfants vulnérable est en cours,
8. Une politique sur l’éducation spécialisée des personnes handicapées est en cours d’élaboration,

9. Un département chargé de l’éducation spécialisée niveau universitaire (surtout pour les aveugles, sourds muets) a été mis en place au Mineduc, 2007
Tous ces documents servent de base de données sur les services existants, bien qu’ils ne montrent pas une analyse exhaustive de la situation, ni les lacunes qui existent.  Ils ont été utilisés pour la mise à jour du Plan National de Réadaptation des Handicaps Physiques (PNRHP).   

2. Orientation Générale:

L'orientation générale du Ministère de la Santé est établie autour de cinq stratégies principales, à savoir :

· La Vision 2020, le Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté (PRSP), 
· La Stratégie Nationale d’Investissement (NIS), 
· Le Programme du Gouvernement et les Objectifs de Développement du Millénaire (ODM).
2.1 La Vision 2020: 

La Vision 2020 du Rwanda déclare : « aspirer à la paix, à la stabilité politique, à l’ouverture physique et sociale; une économie dynamique, diversifiée, intégrée et compétitive, qui peut mener le pays d'ici 2020, dans le club des pays à revenus moyens ». Les experts rwandais déclarent que d’ici 2020, la population doublera, que la terre se ferra plus rare, et que des emplois devront être créés. Les décisions au sujet des situations économiques et sociales tiennent également compte des besoins actuels en santé. Le document stipule : « un développement intégral des ressources humaines et la création d'une population prospère basée sur le savoir sont tous deux essentiels. Le Rwanda souhaite avoir une population en sécurité, en bonne santé, bien nourrie, instruite et informée, caractérisée par une faible croissance démographique ».

Une des aspirations principales de la Vision 2020 est le développement des ressources humaines combiné avec la résolution des problèmes démographiques, de santé et du  genre. 

Tableau 2. Piliers de la Vision 2020 et ses domaines transversaux 
	Piliers de la Vision 2020 
	Domaines transversaux 

	1. Un état efficace et capable, fondé sur la bonne gouvernance
	Egalité homme/femme

	2. Développement des Ressources Humaines et économie basée sur le savoir 
	 Protection de l’environnement



	3.  Infrastructure et Développement 
	Culture, science & technologie, y compris les TIC (Techniques d’Information et de Communication) 

	4. Une économie guidée par le secteur privé, basée sur une classe croissante d’entrepreneurs ayant une culture compétitive et créative 
	Intégration Régionale et Internationale 

	5. Agriculture ayant une valeur ajoutée et orientée vers le marché 
	Basée sur une main-d'oeuvre agricole saine, ayant un faible taux d’absentéisme, dû en partie à la lutte contre la malaria et les autres maladies telles que le SIDA.


Source : Rwanda, Vision 2020 juillet 2000

Tableau 3. Indicateurs  de la Vision 2020 sélectionnés par rapport aux implications dans la Santé 

	Indicateurs de la Vision 2020


	Situation en 2000
	EDS 2005

(DHS)
	Prévision  2010
	Prévision

2020
	Normes Internationales 

	Pop. Rwandaise
	 8,13 millions 
	Environ 9 millions
	10,2 millions
	13 millions


	NA              



	Espérance de vie (années)
	                        48
	-
	                                 50
	                         55
	n/a

	Total Taux de natalité
	                         6,5
	6,1
	                          5,5
	                          4,5
	n/a

	Taux de mortalité infantile 
	                         107
	86/1000                     
	                           80
	                           50
	n/a

	Taux de mortalité maternelle
	                     1070
	750/100000
	                         600
	                         200
	n/a

	Malnutrition de l’Enfant
	                           30
	45%
	                          20
	                           10
	n/a

	Taux de croissance de la Population
	                      2,9%                           
	-
	                     2,3%
	                     2,2%
	n/a

	Taux de prévalence du SIDA *
	                       13%  
	3%
	                     11%*                  
	                     8%*
	n/a

	Mortalité liée à la  Malaria (%)
	                      51%
	-
	                    30%%
	                    25%
	n/a

	Médecins par  100.000 d’habitants
	1,5%
	-                    
	                        5
	10                         
	                          10

	Population en  bonne condition d’hygiène (%)
	20%
	39% eau potable; 64% ayant des toilettes (Plan du Secteur de la Santé) 2005-2009)
	                     40%
	                     60%
	-

	Infirmier(e)s par 100.000 habitants
	16%
	-
	18
	20
	                          20

	Disponibilité des  protéines/par/jour (% des besoins)
	35%
	-
	                        55
	65
	                       70%                               

	Pauvreté   1US$/jour
	64%
	-
	                      40%
	                   30%
	-


*les estimations ci-dessus concernant la prévalence du SIDA ont été basées sur des données biaisées. L’EDS de 2005 a démontré une prévalence totale de séropositivité de 3 %. 
Source : Rwanda, Vision 2020, juillet 2000
Conformément à ce qui précède, il faudrait augmenter le niveau d'utilisation des services des centres de santé. Le Ministère de la Santé a déclaré dans son rapport annuel de 2004 que le taux d'utilisation (basé sur les anciennes frontières géographiques) varie de 12.7% à Gisenyi, à 71.9% à Cyangugu. Afin de réaliser les indicateurs mentionnés ci-dessus, le Rwanda devra faire augmenter l'utilisation des services. La raison principale de la faible utilisation des services de santé, selon une enquête du Questionnaire des Indicateurs du Bien-être de Base (CWIQ : Core Wellfare Indicator Questionnaire) est due au fait que les services sont souvent perçus comme étant trop onéreux pour les pauvres. Dans les quatre semaines précédant l’enquête, 23% de personnes avaient consulté les services médicaux, alors que  15% avaient été malades mais n'avaient pas consulté un professionnel de la santé en raison du coût (sources : Gouvernement Rwandais, Questionnaire des Indicateurs du Bien-être de Base 2004, Minisante, Rapport sur l’utilisation des services de santé, 2004)
La dynamique de la population est une composante clé de la Vision 2020, étant donné que le Rwanda est l'un des pays les plus massivement peuplés en Afrique (340 habitants/km). Le Rwanda prévoit de ramener le taux total de natalité, de 6,5 enfants par famille, à 4,5 dans les 20 années à venir. Cela implique que toutes les familles aient accès aux services de planning familial et soient disposées à limiter les tailles des familles. L’égalité homme/femme dans tous les aspects de la santé y compris la planification familiale devra être une priorité de haut niveau dans les programmes de santé. Pour augmenter l'utilisation du planning familial, les hommes devront être activement impliqués car ils sont souvent les principaux décideurs dans des problèmes liés à la natalité. 
2.2 Document de la Stratégie de Réduction de la Pauvreté (PRSP):

La Stratégie de Réduction de la pauvreté du Rwanda a pour but de stabiliser le fardeau de la dette et d’adopter une stratégie cohérente de gestion de la dette. Plus particulièrement, des projets seront planifiés et gérés rationnellement pour produire une vraie richesse, permettant de réduire la pauvreté et d’améliorer l’égalité sociale et régionale. La pauvreté demeure la cause principale d’une mauvaise santé. La Vision 2020 déclare : « bien que la santé ait sensiblement été améliorée au cours de ces dernières années, elle est encore insatisfaisante. La prévalence de la malaria (40% des consultations hospitalières) et celle du VIH –SIDA sont élevées et constituent un problème économique important ». 

Le Document de la Stratégie de Réduction de la Pauvreté souligne le rapport entre la croissance économique et la réduction de la pauvreté au Rwanda, en plus des principales sources de croissance économique, et des bases institutionnelles requises pour amener une croissance économique rapide, viable et rendre la réduction de la pauvreté possible. Le Rwanda choisit les actions et les mesures politiques qui renforceront la contribution des interventions du secteur de la santé en faveur de la réduction de la pauvreté et de l'amélioration des conditions de santé du plus pauvre. Le Document de la Stratégie de Réduction de la Pauvreté emploie un cadre analytique qui place la santé au centre des questions clés et des dimensions de la pauvreté. Le cadre accentue le fait que les conditions de santé des plus désavantagés par opposition aux groupes les plus nantis ont comme conséquence des rapports complexes entre la santé et la pauvreté.  Si la pauvreté mène à une faible santé, une faible santé contribue alternativement à la pauvreté en termes monétaires. Par ailleurs, il est largement reconnu qu’une faible santé et de mauvaises  conditions alimentaires sont des clés conduisant à la pauvreté. 

Les éléments importants du Document de la Stratégie de Réduction de la Pauvreté incluent le développement humain, la stabilité macro-économique, le partenariat, la bonne gouvernance et l’établissement de priorités pour l'action publique. Par exemple, le Rwanda a besoin de transformation économique uniquement pour pouvoir suivre le taux de croissance de la population (2.5% par an). Ceci sera réalisé par l'investissement dans la croissance rurale et particulièrement dans le domaine agricole en s'assurant que les groupes les plus désavantagés puissent participer. Le taux de croissance économique estimé est de 8% pour la plupart des Pays Africains, peu d’entre eux ont atteint 4% en 2005. Le Rwanda a réalisé 6% et doit continuer avec ce taux pour un rendement optimal. Parallèlement, une réduction de la croissance rapide de la population pourrait être d’une grande utilité mais elle dépend d’une large disponibilité et d’une accessibilité des services de planning familial qui propose des méthodes acceptables pour les couples rwandais. 

La santé de la population active du pays demeure une composante essentielle des "moteurs" mentionnés dans le Document de la Stratégie de Réduction de la Pauvreté: industrie agricole, exportation de vêtement, des services commerciaux, des services des TIC, des compétences, exploitation minière et renforcement des conditions touristique dans la région. Le Document de la Stratégie de Réduction de la Pauvreté place une importance considérable sur les actions en dehors du système d'enseignement conventionnel, y compris au niveau de la formation professionnelle et de l’alphabétisation fonctionnelle de l'adulte. L'action du secteur de la santé communautaire dans la formation de centaines d’Agents de RBC au niveau des secteurs et des villages (Imidugudu) peut être considérée comme une forme de formation professionnelle, tout en renforçant la formation des adultes. (Source : Rwanda, Stratégie de réduction de la pauvreté 2002)
2.3 Stratégie Nationale d’Investissement (SNI):

La Stratégie Nationale d’Investissement aborde le problème de l'économie du Rwanda en utilisant des indicateurs économiques et autres. La stratégie 2002 propose que le Rwanda réduise de moitié le seuil de pauvreté général d’ici l'année 2015 et passe en revue le cadre macro-économique, suggère des indicateurs, et établisse une politique  des investissements public et privé qui accélérerait le processus de développement. Le secteur de la santé contribue au processus général de développement dans la formation et le développement de la main d'oeuvre en déplaçant les ressources vers la périphérie allégeant ainsi la pauvreté en maintenant la capacité productive de la population active à travers la lutte contre les maladies qui épuisent la capacité de production, et en augmentant les possibilités des couples d’avoir uniquement des grossesses souhaitées, limitant de ce fait la croissance de la population d'un pays qui est très massivement peuplé.

Considérant l'inacceptable faible pouvoir d'absorption", les experts rwandais ont examiné l'exécution du budget de développement 2001, couvrant 14 secteurs, y compris le service public en général, l'environnement, l'agriculture, l'industrie et le commerce, l'énergie, la communication, le transport, la terre, le logement, le développement communautaire; l'eau et l'hygiène, la jeunesse, la culture, les sports, la santé et l'éducation. Durant cette période, beaucoup de secteurs n'avaient pas la capacité d'employer entièrement leurs budgets. L'eau et l'hygiène, par exemple, ont absorbé seulement un tiers de leur budget, alors que la santé employait 39.8%.  Les causes de ce faible pouvoir d'absorption ont été considérées comme pouvant être : l’absence d'une unité responsable et efficace au Ministère chargée de  préparer la documentation appropriée du projet et de mettre en œuvre des projets ; un faible niveau d’exécution; le manque de formation des gestionnaires de projet et de comptables ; la bureaucratie des bailleurs de fonds, et des procédures inadéquates, les retards et les approches parfois différentes sur des priorités décisives. Les mesures pour augmenter le pouvoir d’absorption incluent: la maintien d'une stabilité relative dans la définition des objectifs et des stratégies du secteur ; la décentralisation de l'exécution et de la gestion des projets ; la formation des ministères impliqués et des gestionnaires de projet ; la mise en œuvre de système de suivi mensuel; le suivi étroit des projets par CEPEX (une unité de supervision et d'évaluation) et l’organisation de réunions trimestrielles avec les bailleurs de fond pour un suivi de la préparation et de la mise en œuvre du projet.  Il y a eu omission d’une proposition de l’évolution de l'investissement public par secteur, en rapport avec la réduction de la pauvreté. Le Document déclare qu’après la phase primaire de croissance, le Gouvernement consolide les investissements dans les principaux secteurs : infrastructures (routes, énergie, télécommunications, et eau), éducation et santé, et décentralisation. La prévision des investissements publics inclut la santé avec un budget prioritaire d’un niveau élevé (Source : Rwanda, Stratégie Nationale d’Investissement, 2002). 
2.4 Programmes du Gouvernement : 

Le Rwanda s’est engagé à assurer un environnement dans lequel les gens peuvent être libre, satisfait et prospère, et peuvent ainsi participer aux décisions touchant à leurs vies. En 2006, la politique de décentralisation a augmenté la participation de la population à la prise de décision concernant la santé.  Chaque district est divisé en secteurs et cellules administratives, chaque cellule comprenant plusieurs villages (Imidugudu) dont l'ensemble des habitants choisissent des représentants qui seront chargés de la santé et des affaires sociales. La cellule a un comité administratif élu, qui est sous la supervision administrative d'un chargé de la santé et des affaires sociales au niveau du secteur. Les représentants de la santé et des affaires sociales communiquent aussi régulièrement avec les FOSA locales. Les programmes suivants ont été lancés par le Gouvernement pour améliorer l'accès aux services de santé. (Source : Rwanda, la politique de décentralisation 2006)
2.4.1 Mutuelle de Santé: La réintroduction du système direct de paiement pour les  services de santé au Rwanda en 1996 était une des solutions à la conséquence que les ménages avaient de plus en plus de difficultés à couvrir leurs frais de santé (système d'information de santé). Le taux moyen d'une institution moderne des services de santé était de 0,28 pour les nouveaux cas par habitant et par an (représentant 50% du niveau de l'OMS, qui est de 1 nouveau cas par habitant, par an, dans les zones urbaines et de 0,5 à 0,6 nouveau cas par habitant et par an, dans les zones rurales des pays en voie de développement). Une des raisons fréquemment donnée pour le non-usage des services de santé était le coût élevé de la santé (source : Politique de la Mutuelle de Santé au Rwanda, décembre 2004). Ce résultat a incité le Ministère de la Santé à faciliter l'introduction de la Mutuelle de Santé qui est une organisation autonome administrée par ses membres sur base des principes de  démocratie et de la liberté. La Mutuelle de santé couvre tous les soins au niveau des centres de santé et des hôpitaux y compris les soins de réadaptation sauf le payement des appareils orthopédique onéreux et certaines consommables chirurgicales telles que les vis, broches(la plaidoirie est en cours car la majorité des personnes nécessiteuses sont dans la catégorie des plus pauvres. 
L'évolution du taux d'adhésion était de 7% en 2002, de 27% en 2004, de 44,1% en 2005 et de 73% à la fin octobre 2006. Le taux courant d'utilisation des services de santé est en relation avec l’augmentation du taux d’adhésion. (Source : Minisante, rapport sur le fonctionnement de la mutuelle, octobre 2006).
2.4.2 Financement basé sur la performance: Afin d'essayer d'améliorer la santé en élevant à des niveaux plus élevés les indicateurs de santé, le Ministère de la Santé s'est engagé dans une approche contractuelle basée sur la Performance. Le programme a montré des résultats positifs significatifs des indicateurs de performance dans le domaine de la santé après l'introduction de l’Approche Contractuelle des institutions de soins de santé dans les anciens districts de Butare, de Cyangugu et de Kigali Ngali.  Le financement basé sur la performance est l’un des éléments qui contribuent à l’augmentation de l’utilisation des services. 
2.5 Objectifs Internationaux de Développement (ODM, NEPAD, etc.)

Le Rwanda s’est engagé par rapport aux accords internationaux et régionaux dont il est l’un des signataires tels que les ODM et le NEPAD. Les Objectifs de Développement du Millénaire (ODM) engagent la communauté internationale et chaque pays dans une vision rénovée du développement, une vision qui favorise vigoureusement le développement humain en tant que force de soutien du progrès social et économique dans tous les pays. Au Rwanda, la prise en charge des personnes en situation de handicap contribuera directement à la réalisation des objectifs de l’ODM tant que le handicap est l’une des causes de la pauvreté.

Nouveau Partenariat pour le Développement de l’Afrique (NEPAD): le Rwanda est un membre actif du NEPAD. On s'attend donc à ce qu’il ait une transparence dans le secteur de la santé en ce qui concerne le financement et la gestion. Les principes du NEPAD sont: 

· Une bonne gouvernance comme base de la paix, de la sécurité et d’un développement socio-économique viable ; 

· Appropriation et gestion africaines ; 

· Développement de l'Afrique sur base de ses ressources ; 

· Partenariat entre eux et au sein des peuples africains ; 

· Accélération de l'intégration régionale ; 

· Établissement de la compétitivité des pays africains ; 

· Création d’un nouveau partenariat international qui modifie les rapports inégaux existant entre les pays africains et le reste du monde.

Le Ministère de la Santé donne la priorité à la disponibilité des services et de la prévention pour lutter contre les causes principales de mortalité ainsi que les maladies et les causes de handicaps qui affectent les familles. Afin de réduire la marginalisation des personnes avec handicap, les services de réadaptation (préventifs et curatifs) doivent s’implanter dans la communauté grâce à la collaboration des agents RBC. Les activités de réadaptation peuvent être organisées au sein des hôpitaux, des centres de santé, des églises, des écoles, des secteurs, des cellules, etc… 

3. Système Sanitaire
Le Système de Santé du Rwanda est organisé en trois niveaux : le niveau central, le niveau intermédiaire et le niveau périphérique.  La décentralisation de la santé vise à intégrer le système de santé dans les services de développement communautaire et dans les structures administratives.  Cette intégration doit aboutir à la création d’un environnement qui prend en compte d’approche holistique au développement de la population par la participation communautaire.  

Le Sida et le paludisme posent un grand défi dans le système de santé du pays.  A lui seul, le paludisme compte 40% de toutes les consultations dans les centres de santé et le taux de mortalité lié au paludisme est de 10.12% dans les hôpitaux de districts et de 2.7% dans les centres de santé.  Le SIDA, la pneumonie et les infections diarrhéiques viennent respectivement en second, troisième et quatrième position des causes de morbidité et de mortalité des enfants de moins de cinq ans, le handicap vient en dernière position (Source : Rapport annuel, MINISANTE, 2004).

Les résultats de l’EDS 2005 révèlent que le taux de prévalence de l’infection au VIH dans le groupe d’âge entre 15-49 ans est de 3% ; avec un taux de prévalence plus élevé dans les milieux urbains  à savoir 7.3% contre  2.3% en milieu rural.  Les femmes sont plus affectées que les hommes, avec 3.6% contre 2.3%.  La mortalité infantile est de 86/1000 des naissances vivantes, et il n’y a que 16% des enfants de moins de cinq ans qui dorment sous moustiquaire imprégnée.  La malnutrition dans la même tranche d’age est de 45%.  70% des femmes enceintes accouchent à domicile et seulement 39% de tous les accouchements sont assistés par le personnel qualifié.  Le taux de fécondité reste très élevé à 6.1% et l’utilisation des méthodes de planification familiale modernes est de 10% contre 7%  pour  les méthodes traditionnelles.  L’utilisation des services de santé est de 38.7% (EDS, 2005).

3.1     Organisation du système sanitaire
Le système sanitaire consiste en une structure pyramidale à 3 niveaux : central, intermédiaire et périphérique. Le niveau central compte les directions du Ministère de la Santé et les hôpitaux de référence nationale. Le niveau intermédiaire correspond à un district administratif ayant dans ses départements la Direction de la Santé, Genre, Affaire Sociale et la protection des enfants. Ladite direction est l’organe opérationnel de la politique de la santé. Le niveau périphérique est représenté par le centre de santé qui assure les soins de santé primaire. La structure organisationnelle générale du Ministère de la Santé est consignée dans l’organigramme du Ministère (figure 1).

Le découpage sanitaire est essentiellement dicté par des critères d’accessibilité aux soins, de disponibilité des structures et de rationalisation des ressources.  Ceci explique que le réseau de santé actuel présente une structure pyramidale dont les niveaux correspondent au découpage administratif. Depuis la mise en route de la décentralisation administrative et sanitaire chaque patient se rend à la formation sanitaire (FOSA) qui lui est la plus proche et reçoit des soins. 
3.2 Rôle des différents niveaux de la structure sanitaire
3.2.1  Niveau central
Le niveau central élabore la politique nationale de santé ainsi que les stratégies et les plans de sa mise en œuvre. Il organise, coordonne et appuie les niveaux intermédiaires et périphériques du système national de santé dans  les domaines administratif, technique et logistique.

Au niveau des formations sanitaires, le pays compte 3 hôpitaux de référence nationale.  Le Centre Hospitalier Universitaire de Butare (CHUB), le Centre Hospitalier Universitaire de Kigali (CHUK) et le Centre  neuropsychiatrique de Ndera. Le pays dispose aussi d’un hôpital privé de référence internationale « hôpital Roi Fayçal ». 
3.2.2 Niveau intermédiaire

Les districts sanitaires correspondent aux districts administratifs au sein desquels la direction de la Santé, Genre, Affaires Sociales et Protection des enfants est responsable de toutes les FOSA de sa zone de rayonnement (Centre de Santé et Hôpitaux). Le district regroupe un ou plusieurs hôpitaux  et centres de Santé.
La Direction de district ayant la Santé, Genre, Affaires Sociales et la Protection des Enfants dans ses attributions  est garante de la mise en œuvre de la politique nationale de la santé dans sa zone de rayonnement. Elle coordonne les activités menées au niveau des hôpitaux, des centres de santé et assure leur encadrement technique, administratif et logistique. Elle veille à une répartition équitable des ressources et à leur utilisation rationnelle. Le directeur de Santé, Genre, Affaires Sociales et Protection des Enfants dans le district est  le conseiller du Maire en matière de santé et  assure le lien entre le Ministère de la Santé et les autorités politico administrative du district. 

3.2.3 Niveau périphérique

Le centre de santé est l’unité opérationnelle la plus périphérique du système de santé. Il prend en charge l’ensemble des problèmes de santé d’une population bien définie. Avec la participation de cette dernière, il planifie, coordonne et exécute les activités de santé de son aire géographique. 

Afin d’assurer aux clients la meilleure prise en charge possible, un système de référence est étagé en trois niveaux en fonction des compétences techniques requises et de l’utilisation rationnelle des ressources.

3.3 Les paquets d’activités 

Afin de dispenser sur l’ensemble du pays des soins équitables et de qualité, des paquets d’activités sont définis pour chacun des niveaux de la pyramide sanitaire. Ces paquets d’activités permettent la définition des normes de fonctionnement et de prise en charge. Ces normes servent de base à la définition et à l’évaluation du niveau de qualité attendu des services. Le Ministère de la Santé veille aussi bien à la qualité technique des services qu’à la satisfaction des clients. Ces paquets d’activités sont définis comme suit :

3.3.1. Le paquet minimum d’activités (PMA)

Le paquet minimum d’activités est une liste d’activités prioritaires communes à l’ensemble des centres de santé, destinées à couvrir de manière équitable et efficiente les problèmes de santé de base. Il permet une meilleure planification et facilite la gestion des ressources. Sa détermination tient compte de la demande et des besoins réels mais également des capacités de financement du Ministère de la Santé et de la population.  Ces activités sont les suivantes :

· Activités promotionnelles 

IEC (Information, Education, Communication), appui psychosocial, promotion des activités nutritionnelles, développement de la participation communautaire à la gestion et au financement des services, visites à domicile, mesures d’hygiène et d’assainissement.

· Activités préventives 

Consultations préscolaires, prénuptiales,  prénatales et postnatales. Planning familial, consultations scolaires et surveillance épidémiologique.

· Activités curatives

Consultations curatives, prise en charge des malades chroniques, réhabilitation, soins curatifs, hospitalisation pour observation, accouchements eutociques, petites interventions médicochirurgicales, laboratoire.

· Activités gestionnaires

Gestion, formation continue du personnel, encadrement des animateurs de santé, collaboration intersectorielle.

3.3.2    Le paquet complémentaire d’activités (PCA)
Le paquet complémentaire d’activités est une liste d’activités prioritaires communes à l’ensemble des hôpitaux de districts, destinées à couvrir de manière équitable et efficiente les soins curatifs qui requièrent des techniques non disponibles au premier niveau. Le plateau technique est défini en fonction de la demande et des besoins réels mais également des capacités de financement du Ministère de la Santé et de la population. Les activités faisant partie du PCA sont les suivantes :

· Activités promotionnelles
IEC, appui psychosocial, réhabilitation et réadaptation.

· Activités préventives
Consultations préventives des cas référés, consultations prénatales des grossesses à risques, planning familial (certaines méthodes : Norplant, etc..).
· Activités curatives
Consultations curatives des cas référés, prendre en charge des accouchements dystociques, prendre en charge des urgences médicales, prendre en charge des urgences chirurgicales, références vers le niveau tertiaire, interventions chirurgicales, soins curatifs, hospitalisation, laboratoire, imagerie médicale.
· Activités gestionnaires
Gestion, formation, collaboration avec l’équipe cadre de district.

(Source : Ministère de la Santé, la politique Nationale de la Santé, 2005). Figure 1 présente l’organigramme du MINISANTE.
Figure 1 : Organigramme du Ministère de la Santé 






















3.3.3 Approvisionnement et distribution des médicaments

Le Ministère de la Santé, pleinement conscient du rôle essentiel joué par les médicaments dans la qualité et l'accessibilité aux soins de la population, préconise depuis 1995 l'utilisation des médicaments essentiels génériques. Afin d'assurer un approvisionnement régulier en médicaments de qualité et à un coût abordable, une centrale d'achat, la CAMERWA, a été créée. Depuis la mise en route de ses activités en 1998, elle a fortement contribué à faire baisser le prix d'achat des médicaments et a permis de diminuer les ruptures de stock au niveau des formations sanitaires
Cependant, il est a noter que les matériaux et consommables orthopédiques ne sont pas encore intégrée sur la liste des médicaments importés par la CAMERWA mais le plaidoyer reste a faire pour l’intégration de ces produits.
3.3.4. Recouvrement des coûts

Depuis 1996, un système de recouvrement des coûts a été mis en place, avec les structures de santé (centres de santé, hôpitaux de district et hôpitaux de référence) achetant des médicaments principalement aux pharmacies de district et vendant alors aux malades au prix le plus bas possible.  Ce prix est basé sur le tarif de vente de la CAMERWA plus une petite marge pour couvrir le transport et les autres coûts logistiques. Les recettes perçues sont gérées par des comités de santé et utilisées pour acheter d’autres médicaments.  Les personnes les plus pauvres dans chaque district de santé (les indigents identifiés par des autorités locales) reçoivent les soins gratuitement.                                                        

Alors que le recouvrement des coûts a été nécessaire pour assurer la viabilité financière à long terme des structures de santé, il en a résulté  des problèmes significatifs d'accessibilité financière pour une proportion  importante de la population. Une des réponses importantes à cette situation a été l’introduction d’un système de Mutuelle de santé, actuellement en place à travers tout le territoire Rwandais. La couverture de ces mutuelles inclut tous les soins de santé sauf des appareils orthopédiques et certaines consommables chirurgicales (vis, broches). Il est évident que la mutuelle de santé a eu un impact positif et significatif dans l’amélioration de l’accessibilité financière des soins aux patients.  

3.3.5. Institutions de Formation pour le Personnel de Santé

Le pays dispose de 4 écoles des sciences infirmières de niveau A1 (Rwamagana, Nyagatare, Byumba, Kabgayi), un Institut de la Santé de Gitwe et l’Université Nationale ayant en son sein la faculté de médecine, l’Ecole de Santé Publique et le département de Pharmacie.  Il existe également le Kigali Health Institute (KHI), chargé de la formation paramédicale (Kinésithérapie, Ophtalmologie, Laboratoire, Soins Infirmiers, Sage Femme, Anesthésie, Radiologie, dentisterie, etc..). Un projet d’un département d’ortho - prothèse au KHI existe et pourra démarrer dans les prochaines années. 

4. Situation Actuelle des Soins en Réadaptation 
4.1      Définitions 

4.1.1 Handicap

Le handicap est un terme générique qui englobe une déficience, une limitation d’activité  ou une restriction de participation (OMS 2001a).  
Le handicap est le désavantage qui résulte de la différence entre ce que la société attend de l’individu et ce qu’il est capable de faire, compte tenu de ses déficiences et des incapacités relatives
Le handicap est un état d’une personne ayant perdu les capacités essentielles à la vie ou présentant des défaillances par rapport aux autres personnes et de ce fait ne jouissant pas de chances égales à celles des autres (source : Journal officiel de la République du Rwanda, janvier 2007).

Est handicapée toute personne présentant une défaillance congénitale ou acquise suite à une maladie, un accident, un conflit ou d’autres causes pouvant occasionner un handicap (source : Journal officiel de la République du Rwanda, janvier 2007).
La déficience : selon l’OMS, la déficience est une perturbation des structures ou fonctions anatomiques, physiologiques ou psychologiques de l’organisme.

L’incapacité affecte la personne par une limitation des possibilités fonctionnelles ou des performances et des restrictions d’activité qui en résultent.

Ce document utilise le terme handicap d’une manière générale pour signifier un ou plusieurs de ces facteurs. 

4.1.2 Réadaptation : La réadaptation c’est retrouver une possibilité de vie normale ou c’est aider une personne handicapée à mieux savoir se débrouiller chez elle ou dans sa communauté.
La réadaptation est la Science de l'évaluation des conséquences des maladies et des traumatismes d'une personne et des interventions visant à lui redonner son autonomie maximale (Source: 1.Rehabdata et Center for International Rehabilitation Information and Exchange, Thésaurus, BLOUIN, Maurice, Caroline Bergeron et al. Dictionnaire de la réadaptation, tome 1 : termes techniques d'évaluation, Québec, Les Publications du Québec, 1995, p 130, p52.).
4.1.3 Thérapie : la thérapie au sens propre signifie le traitement.

La thérapie est une Approche structurée d'intervention en réadaptation et en intégration sociale (Source : Rehabdata et Center for International Rehabilitation Information and Exchange, Thésaurus, BLOUIN, Maurice et Caroline Bergeron. Dictionnaire de la réadaptation, tome 2 : termes d'intervention et d'aides techniques, Québec, Les Publications du Québec, 1997).

4.1.4 Kinésithérapie/Physiothérapie: est l’art d’améliorer les positions, les mouvements, la force, l’équilibre et le contrôle du corps. Source : David Werner, l’enfant handicapé au Village, novembre 1988
Kinésithérapie/Physiothérapie est une Science de l'évaluation des personnes ayant des incapacités physiques et de l'intervention auprès de celles-ci par l'exercice, les manipulations, les massages et l'utilisation d'énergie électrique, mécanique ou radiante (Source : BLOUIN, Maurice et Caroline Bergeron. Dictionnaire de la réadaptation, tome 2 : termes d'intervention)

4.2 Ampleur du Handicap

Une enquête Nationale Scientifique sur la prévalence des différents types des handicaps a été réalisée en 2005 par Christoffel Blinden Mission en collaboration avec le Ministère de la Santé. Les tableaux ci-après montrent la prévalence des handicaps selon l’age, les différentes catégories des handicaps et les besoins de traitement. 
Tableau 4 : Prévalence de l’incapacité 
	catégorie
	Nombres examinés 
	Nombre des cas 
	Prévalence 
en (%)  
	Extrapolation


	Enfants  (0-5) 
	1520
	60
	3.6  
	64,623 (46,396-84,507) 

	Enfants  (6-16)
	2006
	55
	3.0  
	61,403 (43,210-81,871) 

	Adulte (17-60) 
	2913
	202
	6.9 
	290,725 (244,377-341,285) 

	Agés  (>60) 
	318
	76
	23.9 
	71, 318 (55,204 – 87,431) 

	Total general
	6757
	393
	5.8 
	489,578 (430,491 – 548,665) 


Commentaires : Le tableau ci haut montre que le taux de prévalence de handicap est de 5.8%. 
Tableau 5 : Catégories des  Diagnostiques 

	Diagnostic
	 Total des cas 
	Extrapolation des cas sur la population total

	Déformation/cause  congénitale 
	 43 (9.82)
	53,717

	Traumatisme  
	 124 (28.31)
	154,904

	Infection  

	 15 (3.42)
	18,738

	Neurologique 
	82 (18.72)
	102,436

	Autres acquis   
	 174 (39.73)
	217,365

	TOTAL
	438 (100.00%)
	 547,160


Commentaires : En référence des données du tableau 5, on constate que le traumatisme reste la première cause du handicap suivi des causes neurologiques. Les causes congénitales viennent en troisième position.
Tableau 6 : Besoin de traitement
	Modalité de Traitement
	Nombre des cas lors de l’enquête
	Le nombre Extrapolé dans le pays. 

	Medicament
	145
	181,137

	Plâtre / Attelle
	52
	64,956

	Kinésithérapie/Traitement physique
	280
	349,782

	Aide de marche
	18
	156,486

	Orthèse
	16
	19,986

	Prothèse 
	5
	6,246

	Fauteuil roulant
	8
	9,994

	Chirurgie
	145
	181,137

	Suivi permanent
	6
	7495

	Total
	675
	978,219


Commentaires : L’enquête réalisée en 2005 sur la prévalence du handicap, a démontré que le premier besoin en traitement chez les patients identifiés est la kinésithérapie, en suite les médicaments et troisième besoin  les aides de marche. (Voir les détails dans le tableau 6).
Source : Ministère de la Santé, Enquête scientifique sur la prévalence de Handicap, 2005
4.3      Services de réadaptation

Les résultats de la supervision effectuée auprès des services de réadaptation des personnes avec handicap physique ont permis de catégoriser ces derniers comme suit:
· Services de rééducation (kinésithérapie)

· Services d'appareillage orthopédique

· Services de chirurgie orthopédique

· Services de réadaptation à base communautaire

· Services d’éducation et intégration socio-économique

Le nombre de services et du personnel varie d'une catégorie à l'autre. Les détails se trouvent ci-dessous :
4.3.1 Services de rééducation 
En principe, tous les hôpitaux de district et de référence dispose chacun d’un service de rééducation avec au moins un/une kinésithérapeute de niveau A1. Mais la majorité d’entre-eux ne dispose pas d’équipements minimum pour offrir des soins de qualité en kinésithérapie. Il existe dans le pays aussi des centres de réadaptation privés et agréés tels que HVP Gatagara, RBC Inkuru nziza, Centre Sainte Marie de Rilima et  les services de rééducation privés au sein de certains cabinets médicaux.
4.3.2 Services d'appareillage orthopédique

Il existe  un certain nombre de services d’appareillage à travers tout le territoire rwandais tels que :

4.3.2.1 Services Publiques

Centre Hospitalier Universitaire de Kigali,
Hôpital Militaire de Kanombe,
Hôpital de Gahini 

Hopital de Ruhengeri, 

Hopital de Gihundwe,
Centre Hospitalier Universitaire de Butare,
4.3.2.2 Centres agréés :

HVP Gatagara

RBC inkuru nziza
Centre de chirurgie orthopédique, Sainte Marie de Rilima
4.3.2.3 Centres/Services Privés 
Mulindi Japan One Love

4.3.2.4 Petits ateliers privés 
Talitacum
Atelier Orthopédique de Gikondo (Alexis)

Concernant le personnel:

· 7 Techniciens orthoprothésiste A1,

· 9 aides techniciens appareilleurs formés sur place

· 5 formés sur le tas (HVP GATAGARA)
Source : Handicap International, rapport de supervision 2006-2007
4.3.3 Services de chirurgie orthopédique

Il existe dans le pays trois services de chirurgie au sein desquels des chirurgiens orthopédistes sont présents :L’Hôpital Roi Fayçal qui n’est pas accessible financièrement à toute la population, les Centres Hospitalier Universitaire de Kigali et de Butare, qui sont débordés par la traumatologie. 

Trois centres de réadaptation s’occupent spécifiquement des handicaps physiques, et sont limités aux enfants : le centre de HVP Gatagara, le centre Sainte Marie de Rilima et le centre de RBC Inkuru nziza. Les deux premiers ne disposent pas d’un chirurgien permanent, ni même d’un médecin ; ils fonctionnent grâce aux visites ponctuelles de certains des chirurgiens rwandais, des médecins sans vacances et des autres bienfaiteurs. Le troisième dispose déjà de 2 chirurgiens orthopédistes. 
L’hôpital de district de Gahini occupe une place intermédiaire pour le traitement du handicap physique, vu qu’il dispose d’un service d’appareillage, de kinésithérapie, et d’un programme de chirurgie orthopédique par intermittence.
Pour désengorger les Centres Universitaires de Kigali et de Butare, le PNRHP prévoit de renforcer les services de chirurgie des hôpitaux qui sont bien placés (par leur position géographique et leur infrastructure) pour jouer un rôle dans le traitement chirurgical des traumatismes et le diagnostic des pathologies orthopédiques. Tels que les hôpitaux de Ruhengeri, Kabgayi, Rwamagana, Gihundwe, Kibuye, Byumba, Nyamata et Nyagatare. 

4.3.4 Services de réadaptation à base communautaire

La Réadaptation à Base Communautaire est une stratégie pour la réadaptation physique et l’intégration sociale des personnes avec handicap a travers la communauté.  La valeur de  cette stratégie est reconnue par l’OMS et d’autres agences des Nations Unies qui encouragent le développement des programmes de RBC dans les pays africains. Le Rwanda a débuté les sites de RBC depuis 1997 sous l’initiative des centres confessionnels et de rééducation. Cependant,  il n’existe pas encore un système de coordination fiable.  
4.3.5 Services de prise en charge des sourds muets et des aveugles 

La prise en charge des personnes aveugles se fait a travers leurs associations, principalement l’Union Rwandaise des Aveugles. une école primaire a été mis en place par HVP Gatagara et deux écoles secondaire intègrent les élèves aveugles (Groupe Scolaire de Gahini/Etatique et Groupe Scolaire de Gatagara a Butare). Un centre de réintégration socio-éducatif pour les adultes a été mis en place par l’Union Rwandaise des aveugles et un centre de formation professionnelle sous l’initiative de HVP Gatagara est fonctionnel. Le nombre des enseignants spécialisés reste trop insuffisant. 

La prise en charge des sourds muets reste sous l’initiative des religieux et des associations sans buts lucratifs. Il existe 3 ecoles avec enseignement primaire dans le pays (Institut Simardone/Nyamirambo, Centre Komera/Rutsiro et HRD la Misercorde/ Muhanga).
Les enseignants spécialisés et les techniciens pour la fabrication des appareils orthophoniques sont presque inexistants.

Le Ministère de l’éducation, de la Science et de la Recherche Scientifique a mis en place un département d’éducation spécialisée charge de l’intégration des enfants handicapés dans les écoles a partir de la maternelle a l’Université. Une politique régissant l’éducation spécialisée est aussi en cours d’élaboration. 

4.3.6 Education et Intégration Socio-économique

Le Ministère de l’Education de la Science et de la Recherche Scientifique adhère à la stratégie mondiale de l’«Education intégrée» qui défend le droit de l’enfant avec handicap à aller à l’école la plus proche avec ses camarades non handicapés. Grâce à la collaboration de ce dernier avec différent partenaires intéressés, des écoles spécialisées ou intégrant des enfants handicapés ont été mise en place telles que :

· HVP Gatagara a des écoles primaires, professionnelles et secondaires pour les enfants avec handicap physique ou déficience visuelle, 

· Deux écoles primaires pour les sourds muets ont été mises en place respectivement par les centres de sourd muets de Butare et de Nyamirambo/Kigali,

· L’école Secondaire officielle de Gahini assure l’éducation et intègre des enfants avec déficience visuelle. 
· Des centres de formations professionnels pour les enfants aveugles ou avec un handicap physique fonctionnent sous l’initiative de HVP Gatagara et SOCORWA (Rwamagana, Kigali), 

· Le Ministère de l’Administration Locale et des Affaires Sociales ayant dans ses attributions le bien-être des personnes avec handicap a initié une fédération des Associations et des Centres pour les personnes handicapées (FACHR) afin de plaider en faveur de leurs droits et leurs services.  
· L’union Rwandais des aveugles dispose un centre de formation pour l’intégration sociale et économique des personnes aveugles (adultes),

· D’autres écoles primaires existent sous l’initiative des associations de prise en charge des personnes handicapées (HRD Gitarama, Centre AMIZERO, etc…),
· L’Université Nationale du Rwanda a intégrée les étudiants avec un handicap physique depuis 1995. 
· L’Université Nationale du Rwanda, située à Butare, l’Institut de l’Education de Kigali, l’ Institut des Finances et de la Gestion de Kigali montrent une attitude positive auprès des enfants handicapés par l’acceptation d’intégrer des enfants aveugles et sourds muets dans la formation universitaire a partir de l’année 2008.

Le nombre actuel des enfants avec handicap qui sont intégrés dans des écoles est inconnu.  (Source : Département de l’Education Spécialisée au Mineduc, 2007)
4.4 Activités des services de réadaptation

Les activités des services de réadaptation des personnes en situation de handicap ont été identifiées selon le niveau d'intervention :
Niveau communautaire 
	Activités promotionnelles:    
	· Education du patient et de la famille
· Mobilisation de la population

	
	· Réinsertion socioprofessionnelle

	
	· Suivi des patients à domicile

	Activités de réhabilitation     
	· Exécution de certains exercices à domicile par les agents

           RBC


Niveau  Centre de Santé

	Activités curatives:   
	· Traitement des cas simples 

	
	· Référence des cas compliqués au niveau supérieur/Hôpital de district


Niveau de l’hôpital de district et de référence

	Service de rééducation:
	· Activités  
   promotionnelles:
	· Education du patient et de la famille
· Réinsertion socioprofessionnelle

	
	· Activités curative et
   réhabilitation     
	· Prise en charge précoce des  
maladies pour prévenir les séquelles

· Prévention des handicaps 

         secondaires

	
	Activités scientifiques
	· Formation continue des techniciens

· Promotion de la recherche scientifique

	Service d'appareillage:
	· Activités 
   réhabilitation:     
	· Fabrication et réparation des 
         prothèses, orthèses et aides de marche 

	
	· Activités 
   promotionnelles:   
	· Education et intégration socio-                                                                           professionnelle

	
	Activités scientifiques
	· Formation continue des techniciens

· Promotion de la recherche scientifique

	Service de chirurgie:   
	· Activités curatives et 
   réhabilitation
	· Correction des malformations et  autres causes de handicap 
· Traitement médical

	
	Activités scientifiques
	· Formation continue des médecins

· Promotion de la recherche scientifique


5 Objectifs du Plan National

5.1  Objectif principal 
Augmenter de 20% le niveau de prévention, de traitement, de réhabilitation et de promotion des personnes avec handicap physique de 2008 à 2012 (Tableau 6 : Besoins de traitement).
5.2    Objectifs spécifiques  

· Mettre en place des comités de pilotage au niveau national et dans les districts en 2008,

· Assurer la Sensibilisation de la communauté sur les causes, la prévention et le traitement du handicap de 2008 à 2012.

· Améliorer l’accessibilité de la population aux soins de réadaptation de 2008 2 à 012.

· Assurer la prise en charge précoce et correcte des causes de handicap de 2008 2 à 012.

· Assurer la mise en place d’un système d’intégration scolaire et socioprofessionnelle dans tous les districts administratifs de 2008  2 à 2012.

6.      Programme
6.1 Lutte contre le handicap 
Dans le monde entier, la majorité des personnes handicapées vivent dans des villages ou dans des communautés pauvres qui n’ont jamais reçu la visite d’un « spécialiste en réadaptation ou d’un kinésithérapeute ». Mais cela ne signifie pas qu’ils ne reçoivent pas de « réadaptation » ou de « thérapie ». Dans de nombreux villages et foyers, les familles, les artisans locaux, les guérisseurs traditionnels et les personnes avec handicap elles-mêmes ont trouvés des moyens pour que les personnes handicapées soient plus autonomes et se déplacent plus facilement.

Souvent la réadaptation imaginée par les familles et les communautés est, dans leur cadre de vie plus efficace que des méthodes ou des aides techniques apportées par des professionnels extérieurs.

Si on leur en donne l’occasion, les personnes/enfants handicapées font souvent preuve d’imagination et d’énergie pour se déplacer, communiquer avec les autres ou obtenir ce qu’ils désirent : ils font en réalité de la « thérapie » ou de la « réadaptation », intelligemment adaptée par eux et pour eux.

Si on l’aide, si on l’encourage un peu, et si on la laisse libre d’agir, une personne avec handicap devient souvent son meilleur « thérapeute » sans oublier le rôle très important d’un ergothérapeute.    
Une des difficultés pour les agents de santé et pour les parents (aussi bien que pour les thérapeutes), consiste à imaginer comment les personnes handicapées peuvent suivre leur thérapie de façon utile, intéressante et fonctionnelle. Cela exige de la part de tous ceux qui travaillent avec des personnes handicapées de l’imagination et de la souplesse, mais surtout de la compréhension. Quand la famille comprend clairement pourquoi la thérapie est proposée, ainsi que ses principes de base, elle imagine toujours des moyens efficaces pour l’appliquer et l’adapter. (Source : David Werner, l’enfant handicapé au Village, novembre 1988)
Le chapitre en question décrit les différentes causes du handicap et les dispositions prise par le Ministère de la Santé afin de réduire la prévalence du handicap.

6.1.1  Causes Traumatiques
D’après les données statistiques disponibles, les pathologies traumatiques sont les principales causes du handicap physique.  La qualité de la prise en charge dans les formations sanitaires périphériques reste insuffisante, ce qui engendre souvent des séquelles sévères.  

6.1.2 Causes Congénitales

Les statistiques des services de rééducation fonctionnelle montrent que les handicaps d’origine congénitale occupent une place non négligeable parmi les cas fréquentant les services de rééducation. La prise en charge précoce de ces handicaps garantit la récupération fonctionnelle et/ou la prévention des handicaps secondaires. Le PNRHP propose d’installer un système d’identification des enfants dès la naissance et leur orientation précoce aux centres spécialisés pour une intervention correcte. 

6.1.3 Causes Infectieuses
Les données de l’enquête scientifique sur la prévalence du handicap au Rwanda réalisée en 2005 par le Ministère de la Santé en collaboration avec la CBM, montre que le handicap d’origine infectieux occupe la 4ème place parmi les causes de handicap.  Les rapports de Pendant  consultation de chirurgie orthopédique démontrent aussi que l’ostéomyélite et l’ostéite chronique constituent 40% de tous les cas qui s’y présentent.  Cette situation indique que le traitement médical dans la phase aiguë n’a pas été adéquat. (Source : Dr LINGANWA Bonaventure, rapport annuel 2004, 2005, 2006).  Le PNRH prévoit d’établir un protocole de diagnostic et de traitement précoce de l’ostéomyélite et de l’ostéite dans la phase aiguë pour éviter la chronicité.  Le protocole sera distribué dans tous les FOSA, spécialement aux centres de santé, pour augmenter la capacité de diagnostic. 
6.1.4 Causes Neurologiques

En considération des résultats de l’enquête scientifique sur la prévalence du handicap au Rwanda réalisée en 2005, les causes neurologiques occupent la deuxième position parmi les causes du handicap (Tableau 5).Les causes neurologiques les plus remarquées dans les services de réadaptation sont l’infirmité motrice cérébrale (IMC) chez les enfants et les lésions nerveuses périphériques et centrales.  Les enfants IMC sont orientés vers les services de réadaptation   bien qu’un grand nombre reste non traité suite au manque d’information suffisante de la part de la famille sur l’évolution d’un enfant avec IMC.  Les lésions de la moelle épinière sont évidentes aux services médicaux pendant la phase aiguë, mais la réadaptation reste un besoin.  Le plan préconise d’améliorer l’identification communautaire  des déficits neurologiques et leur transfert vers les services spécialisés pour le diagnostic et le traitement correct.  
Les kinésithérapeutes seront recyclés pour augmenter leur capacité à traiter ce groupe de handicaps. La réinsertion sociale sera renforcée par un suivi effectué par des agents de réadaptation à base communautaire. 

La prise en charge de l’épilepsie est principalement médicale et socio familiale. Le plan prévoit de renforcer l’approvisionnement en médicaments et la sensibilisation de la famille sur la prise en charge correcte. 

6.1.5 Déformations Orthopédiques
Les déformations des membres inférieurs, supérieurs et/ou du rachis d’origine congénital ont été classées en troisième catégorie parmi les causes du handicap d’après les résultats de l’enquête scientifique sur la prévalence du handicap au Rwanda réalisée en 2005(Tableau 6). Les déformations orthopédiques nécessitent un suivi régulier pendant la croissance de l’enfant pour éviter les déformations secondaires.  Le plan prévoit de mettre en place un système d’identification communautaire avec un transfert aux services de réadaptation ou de chirurgie pour un traitement correct. 

6.1.6 Education et Intégration Socioprofessionnelle
On constate que beaucoup d’handicaps sont à l’origine d’une insuffisance de la prise en charge précoce au niveau communautaire. L’éducation, comme les activités de prévention primaire, permet de sensibiliser la population sur l’identification, le traitement et l’orientation des cas aux services de réadaptation.  L’éducation au niveau secondaire concerne le personnel de santé et se focalisera sur l’identification de cas, traitement correct et référence vers les services spécialisés.  L’éducation au niveau tertiaire est représentée par les soins de réadaptation et la réinsertion socioprofessionnelle.  Toutes ces activités concernent la prévention des déficiences. Le plan reconnaît l’importance de la scolarisation et de la formation professionnelle des personnes avec handicap et collaborera avec les autres ministères à élaborer le système visant  cette intégration.  

La réadaptation d’une personne avec handicap passe par les soins médicaux et paramédicaux, mais aussi par la réinsertion socioéconomique.  Cependant, le PNRH préconise de renforcer les activités socioprofessionnelles au sein de la communauté, en collaboration avec les  ministères concernées.  

L’accessibilité géographique des bâtiments et transports publics reste un problème non négligeable pour les personnes ayant des difficultés de mobilité.  Le plan propose de sensibiliser les autorités ayant le développement des infrastructures publiques dans leurs attributions, à prévoir des espaces réservés et des aides à l’accessibilité (rampes, pentes d’accès, etc….) aux utilisateurs des fauteuils roulants et/ou appareils orthopédiques. (Source : Minisante, HI, AKR, Rapports de supervision 2005,2006, 2007)
Les stratégies suivantes sont à envisager pour réduire la prévalence de handicap suite a des causes ci haut décrites:
· Plaider pour que les mutuelles et les autres assurances couvrent une partie des dépenses des appareils orthopédiques et tous les consommables chirurgicales,

· Renforcer les services d’appareillages orthopédiques existants en équipement, consommables et ressources humaines nécessaires,

· Doter chaque hôpital de district d’un service de rééducation bien équipé et fonctionnel,

· Mettre en place un service de RBC dans chaque secteur pour l’identification des patients, référencement et le suivi dans la communauté,
· Renforcer les activités chirurgicales (achat des consommables, équipements, formation continue)

· Assurer la formation des infirmiers de la vaccination et des sages femmes des maternités sur la prévention, l’identification et l’orientation d’un enfant handicapé, 
· Recyclage du personnel médical et paramédical pour assurer une intervention efficace dans les FOSA. 
· Organiser des campagnes de sensibilisation sur les gestes de premiers secours afin de limiter les complications du traumatisme. 
· Encourager l’accouchement a l’hôpital par la sensibilisation de la population 

· Assurer le suivi du personnel formé et des patients soignés.

· Organiser des cliniques mobiles dans les zones les plus éloignées des services de réadaptation,

· Promouvoir la prévention routière pour diminuer le nombre des accidents. 

· Mettre en place les outils standards de collette des données statistiques,

6.2    Développement des ressources humaines 
Le développement des ressources humaines sera fait selon deux axes : le renforcement des capacités du personnel existant et la formation initiale du nouveau personnel.  La plupart des activités de réadaptation se font au niveau des hôpitaux de district. Le PNRHP met un accent particulier sur le renforcement des compétences dans les centres de santé et dans la communauté. Un nouveau type de technicien,  un agent RBC, sera formé en réadaptation dans tous les secteurs.  Ces agents seront recrutés parmi les responsables de santé du secteur.  La supervision de ce personnel sera assurée par un superviseur de district (orthoprothésiste et kinésithérapeute), formé en réadaptation à  base communautaire. 
La formation continue permet l’amélioration rapide de la qualité des soins. Par conséquent, on propose de former un médecin par hôpital de district pour assurer une intervention précoce des cas d’urgences et limiter les handicaps secondaires. Les kinésithérapeutes et orthoprothésistes existants bénéficieront des formations continues.  Le tableau 7 montre les attributions du personnel à former et le tableau 8 montre le nombre du personnel existant en réadaptation. 

Tableau 7 : Les attributions du personnel à former selon la catégorie  

	Localisation
	Catégories du personnel
	Attributions du personnel

	Communauté


	Animateur de Santé
	La sensibilisation,   l’orientation des cas 

Promouvoir la réinsertion socio-économique et l'éducation scolaire

	
	Agent RBC
	L'identification,  orientation et suivi des cas, 
La réinsertion socio-économique. 

La contribution à l'éducation scolaire 

Sensibilisation de la communauté sur les gestes de premier secours



	
	Accoucheuse traditionnelle
	Identification et orientation des handicaps congénitaux

Dépistage et orientation des grossesses à risque

	
	Personnel des Centres de Santé
	Prise en charge des cas mineurs et orientation des cas complexes.

Assurer les soins de premier secours et la vaccination



	Hôpitaux des districts ciblés et hôpitaux de référence nationale
	Aide technicien appareilleur
	Petite réparation des appareils orthopédiques

Aider dans la production des divers appareillages

Produire les aides de marche et des appareils simples



	
	Superviseurs de district / RBC
	Supervision des activités et gestion d’information des CS.

Coordination et évaluation des activités RBC existant dans la zone de rayonnement 

Assurer un encadrement technique des agents RBC

	
	Infirmiers/sages femmes de la maternité
	Identification et orientation précoce des handicaps congénitaux

Identification et orientation des grossesses à risque

	
	Médecins généralistes  recyclés en geste de premiers secours orthopédique
	Prise en charge médicale de cas en collaboration avec un orthopédiste
Poser les soins d’urgences afin de prévenir les handicaps secondaires

Transfert des cas compliqués chez un orthopédiste. 

	
	Kinésithérapeutes
	Rééducation en collaboration avec l’équipe médicale pluridisciplinaire 

Suivi des patients en cours de traitement

Recherche et formation

	
	Orthoprothésistes
	Prise en charge des personnes avec handicaps en collaboration l’équipe médicale pluridisciplinaire (application, fabrication et réparation des orthèses, prothèses et aides de marche, etc…..)

Recherche 

Formation et encadrement des aides techniciens

	
	Chirurgiens Orthopédistes
	Consulter les cas de handicap physique compliqués 

Réaliser les interventions chirurgicales

Former et recycler les médecins et infirmiers

Référer et contre référer les patients en collaboration  avec les services de réadaptation 

Recherche


 Source :David Werner, l’enfant handicapé au village, 1988
Tableau 8 : Ressources humaines existantes formées en réadaptation et en fonction
	Personnel
	Ville de Kigali
	Province de l’

Est
	Province Nord
	Province

Sud
	Province de l’Ouest 

	Animateur de Santé
	0
	0
	0
	0
	0

	Agent RBC
	183
	192
	0
	0
	0

	Accoucheuse traditionnelle
	
	
	
	
	0

	Aides techniciens appareilleurs
	5
	1
	1
	6
	1

	Titulaire de Centre de Santé
	0
	0
	0
	0
	0

	Superviseur de district / RBC
	0
	0
	0
	0
	0

	Personnel de la maternité
	0
	0
	0
	0
	0

	Kinésithérapeute existant
	21
	15
	9
	13
	12

	Aides kinésithérapeutes
	3
	2
	1
	6
	2

	Orthoprothésiste 
	5
	0
	1
	0
	1

	Orthopaedic officer/Assistant orthopédiste
	0
	0
	0
	0
	0

	Chirurgien Orthopédiste
	7
	0
	0
	1
	0

	Total
	
	
	
	
	


Source :Minisante, AKR : Rapport de supervision des services de rééducation 2006
Commentaires : Le personnel existant est en fonction des ateliers d’appareillage tels que RBC Inkuru nziza, KMH, HVP Gatagara, Hôpital de Gahini, Hôpital de Ruhengeri, Hôpital de Gihundwe, CHUB et CHUK
Tableau 9: Etat des besoins en ressources humaines
	Personnel
	Ville de Kigali
	Province de l’
	Province du Nord
	Province du
	Province de l’Ouest
	Total
	Période    

	
	
	Est
	
	Sud
	
	
	

	RECYCLAGE

	Infirmiers des Centre de Santé et des hôpitaux (Consultation)
	40
	102
	83
	113
	121
	459
	3jours

	Personnes charges de l’immunisation dans les Centres de santé
	35
	96
	79
	94
	109
	413
	3 jours

	Infirmières de la maternité (Hôpitaux et centres de santé)
	40
	102
	83
	113
	121
	459
	3 jours

	Kinésithérapeutes
	21
	15
	9
	13
	12
	70
	Annuel 

	Orthoprothésistes
	4
	0
	1
	0
	1
	6
	Annuel

	Aides techniciens appareilleurs
	5
	1
	1
	6
	1
	14
	1 mois

	Médecin généraliste
	2
	8
	5
	8
	12
	35
	6 mois

	TOTAL 1
	1456

	FORMATION

	Agent RBC
	35
	102
	82
	113
	111
	443
	20 jours

	Accoucheuses traditionnelles
	70
	204
	164
	226
	222
	886
	3jours

	*Aides techniciens appareilleurs (Niveau A2)
	10
	8
	7
	10
	7
	42
	1 an

	Superviseur de district / RBC
	3
	7
	5
	8
	7
	30
	5 jours

	**Orthoprothésistes A1
	10
	12
	5
	11
	6
	44
	3 ans

	Orthoprothésistes A0
	2
	 
	 
	2
	 
	4
	3ans

	Kinésithérapeute avec Maîtrise
	3
	2
	2
	3
	2
	12
	1 an

	Ergothérapeute A1/ Occupational therapist
	2
	3
	1
	1
	1
	8
	3 ans

	Orthophoniste
	2
	
	
	2
	
	4
	3 ans

	Rhogopede
	2
	3
	1
	1
	1
	8
	3 ans

	Infirmier orthopédiste / Orthopaedic Officer
	3
	4
	2
	3
	2
	14
	3 ans

	TOTAL 2 
	1499

	RECRUTEMENT

	Chirurgien Orthopédiste
	3
	4
	2
	3
	2
	14
	

	Kinésithérapeute A1ou A0
	12
	10
	5
	10
	12
	49
	 

	TOTAL 3
	65

	Total General
	3009


*Le nombre des aides techniciens appareilleurs nécessaires s’élève à  56 et 14 sont sur place. Le PNRHP prévoit de former 42 autres.

** Le nombre des orthoprothésistes A1 nécessaires s’élève à 56. 6 sont dans les services et 6 autres en formation depuis octobre 2007 à Rome. Le PNRHP prévoit de former 44 autres.

Tableau 10 : Catégorie des autorités ciblées pour la sensibilisation

	Personnel
	Ville de Kigali
	Province de l’

Est
	Province du Nord
	Province du

Sud
	Province de l’Ouest
	Total
	Période    

	Autorités locales/ Secrétaires Exécutifs des secteurs
	35
	102
	82
	113
	111
	443
	1 jour

	Personnel chargé des affaires sociales dans le secteur
	35
	102
	82
	113
	111
	443
	1 jour

	Total 
	70
	204
	164
	226
	222
	886
	


Source: 

1. WHO, Guidelines for training personnel in developing countries for prosthetic and orthotic services, 2000

2. International Society for prosthetics and orthotics (ISPO), World Health Organization (WHO): The relationship between Prosthetics And orthotics services and community based rehabilitation, 2003
3. International Labour Office (ILO), United Nations Educational Scientific and Cultural Organization (UNESCO), WHO: A strategy for rehabilitation, equalization of opportunities poverty reduction and social inclusion of people with disabilities, 2004
Commentaires : 
A) Les besoins en ressources humaines concernent les ateliers d’appareillage de RBC Inkuru nziza, HVP Gatagara, Hôpital de Gahini, Hôpital de Ruhengeri, Hôpital de Gihundwe, CHUB, CHUK et le centre Sainte Marie de Rilima
B) Le recrutement des chirurgiens orthopédistes concernent les hôpitaux de Gihundwe, Kibuye, Gisenyi, Ruhengeri, Kibungo, Nyagatare, Gahini, Rwamagana, Nyamata, Kabgayi, Byumba, CHUB, CHUK et les centres de Rilima, HVP Gatagara et RBC Inkuru nziza. Une fois ces sites seront équipés en équipements, consommables et personnel formés, ils seront des centres de chirurgie intermédiaire et déchargeront les CHUs.
6.3    Infrastructure et équipement 
6.3.1  Infrastructure
Le Rwanda est composé de 4 provinces et la ville de Kigali, le Capital.  30 districts administratifs correspondant à 30 districts sanitaires comprenant 39 hôpitaux fonctionnels et 413 centres de santé. Le tableau 11 en précise les détails:

Tableau 11 : Répartition des FOSA selon les Provinces

	Province


	District 
	Hôpital
	Centre de Santé

	Kigali ville


	3
	4
	35

	Nord


	5
	5
	79

	Sud
	8
	10

	94

	Ouest


	7
	12
	109

	Est


	7
	8
	96

	Total
	30
	39
	413


Une des priorités du Ministère de la Santé est de pouvoir doter chaque hôpital d’un service de kinésithérapie. Il est prévu de renforcer les services de kinésithérapie des hôpitaux de référence du CHUK, CHUB et les centres de rééducation agréés (HVP Gatagara, RBC Inkuru nziza) en équipements nécessaires.  Cependant,  un renforcement des services d’appareillage orthopédique sera apportée à 8 services (Public et agréés) existant tels que le CHUK, l’hôpital de Ruhengeri, l’hôpital de Gahini, l’hôpital de Gihundwe, le CHUB, HVP Gatagara, le Centre Sainte Marie de Rilima et RBC Inkuru nziza dont l’équipement, le personnel qualifié et les consommables restent un grand besoin. 
Pour assurer les soins de qualité en matière de chirurgie et de prévenir le handicap secondaire, le PNRHP prévoit de renforcer les services de chirurgie de certains hôpitaux et centres opérationnels en équipements, consommables et personnel qualifiée. Ces services sont les hôpitaux de Gihundwe, Kibuye, Gisenyi, Ruhengeri, Kibungo, Nyagatare, Gahini, Rwamagana, Nyamata, Kabgayi, Byumba, CHUB, CHUK et les centres de Rilima, HVP Gatagara et RBC Inkuru nziza.   

6.3.2  Equipements et consommables
Pour une  prise en charge adéquate des pathologies invalidantes à différents niveaux du système sanitaire, certains aménagements des locaux existant au niveau des hôpitaux de districts seront effectués et un équipement approprié sera fourni à ces services de réadaptation. Les équipements sont détaillés aux annexes 1, 2, 3, 4, 5.  

6.4   Intégration des soins de réadaptation dans les soins de santé primaire

Selon la politique sanitaire, les soins de réadaptation pour les personnes avec handicap  sont intégrés dans les soins de santé primaire à tous les niveaux des FOSA par principe mais on constate un manque du matériel et du personnel à tous les niveaux. Tous les hôpitaux disposent au moins d’un/une kinésithérapeutes de niveau A1. Cependant, la majorité d’entre eux est préoccupée par le mangue et/ou l’insuffisance d’équipement de base. 
6.5 Gestion du programme
Pour atteindre les objectifs du PNRHP, il importera que la gestion du programme à tous les échelons du système de santé soit plus explicite et s’opère de manière optimale. Il faudra pour cela que les attentes, les rôles et responsabilités des différents niveaux soient clairement définies.  La figure 2 démontre la coordination entre ces échelons et les tâches de chaque niveau.
6.5.1 Niveau National
Au niveau central, les activités de réadaptation seront coordonnées par le Task Force de Lutte contre la cécité et la Réadaptation des Handicaps Physiques du Ministère de la Santé.  Le plan propose de mettre en place un comité de pilotage qui sera multisectoriel et qui se réunira au moins deux fois par an.  

6.5.1.1 Comité de Pilotage 

Composition

· un représentant du Ministère de la Santé

· un représentant de l’OMS
· un représentant de la Fédération des personnes handicapées
· Un représentant de la CBM

· Un représentant de HI

· Un représentant des Kinésithérapeutes,

· Un représentant des Orthoprothésistes,

· Un représentant des chirurgiens orthopédiste. 

Attributions

· Mobilisation des ressources,
· Approbation du plan d’action et du rapport annuel,
· Supervision des activités du Task Force,
· Plaidoyer et sensibilisation des autorités à tous les niveaux

· évaluation quinquennale des activités de PNRHP
6.5.1.2 Volet de Réadaptation

 Composition 

· un (e) Coordinateur/trice

· un conseiller technique,
· un chargé de la prévention et prise en charge du handicap, 

· un gestionnaire, 
· un chauffeur.

L’équipe travaillera en collaboration étroite avec les bailleurs de fonds, le comite de pilotage et les spécialistes des différents domaines.
Attributions
· Assurer une liaison entre le comité de pilotage et les comités des zones, entre le Ministère de la Santé et les partenaires, 
· Assurer la coordination, l’exécution et l’évaluation des activités de réadaptation au niveau national,
· Mettre en place un système de collecte et de gestion des données statistiques,
· Rendre disponible les protocoles de prise en charge des pathologies causes du handicap,
· Rendre disponible les équipements et consommables nécessaires,
· Produire et publier les rapports trimestriels et annuels.
6.5.2 Niveau intermédiaire

6.5.2.1 Comités  des districts
Composition d’un comité 

· Le vice Maire chargée des affaires sociales,

· Le directeur de la Santé,

· Représentant du Ministère de la Santé,

· Représentant d’une ONG partenaire,

· Technicien en réadaptation (chirurgien, kinésithérapeute ou orthoprothésiste)

· Superviseur de RBC dans le district.
Ils se réuniront une fois par trimestre
Attributions 

· Assurer le plaidoyer et la sensibilisation des autorités dans le district,

· Approuver le Plan d’action et les rapports trimestriel, annuel du district concernant les activités de réadaptation, 
· Assurer la coordination, l’exécution et l’évaluation des activités dans le district,
· Jouer l’intermédiaire entre le comité de pilotage, les partenaires financiers et le district,

· Assurer la transmission des rapports aux échelons supérieurs

Figure 2 : Organigramme de la coordination du programme national de réadaptation des 

                  Handicaps  Physiques



               







6.6 Rapportage

6.6.1 Rapports

Bien qu’une amélioration de prise en charge des personnes avec handicaps soient nettement remarquables depuis des années 1996, la collecte des données statistiques n’est pas encore systématique et fiable. Chaque service a son propre système de reportage. 
Le Plan National de Réadaptions des Handicaps physique et d’orthopédie préconise l’élaboration d’un outil standard de collecte des données sur les activités de réadaptation, d’orthopédie et d’appareillage.  Ce système comprendra les éléments ci-après : 

6.6.1.1 Communauté 
· Identification d’un agent RBC, localisation et période

· Nombre total de cas identifiés en fonction de l’âge et sexe
· Nombre de cas référés
· Nombre de cas en cours de traitement,
· Nombre des appareils réparés,

· Nombre de personnes avec handicap intégrées dans un établissement de formation

· Nombre de personnes avec handicap effectuant des activités génératrices des revenues
6.6.1.2 Centre de santé

· Identification de la FOSA 
· Nombre total de cas consultés en fonction de l’âge, sexe et fonction,
· Nombre des cas référés.
6.6.1.3 Hôpital de district, hôpital de référence et Centres de Réadaptation

· Identification de la FOSA

· Nombre total de cas consultés et référés en fonction de l’âge, sexe et fonction
· Nombre de cas opérés avec diagnostic.

· Nombre de cas de causes congénitales et type de traitement 

· Nombre de cas de causes infectieuses et types de traitement 

· Nombre de cas de causes traumatiques traités ou référés

· Nombre de cas de causes neurologiques traités ou référés

· Nombre de cas de déformations orthopédiques traités ou référés

· Nombre d’appareils et aides de marche livrés par catégorie
· Nombre d’autres  types de handicaps traités et/ou référés

· Nombre et types de stagiaires encadrés

· Recherche effectuée. 
6.6.2 Suivi

Le suivi régulier des activités de réadaptation sera assuré au niveau National par l’équipe technique de réadaptation, au niveau  intermédiaire par les comités des districts en collaboration avec l’équipe technique des hôpitaux et au niveau de la communauté par les superviseurs de RBC en collaboration étroite avec les agents RBC. Il permettra de recueillir des données qui serviront à l’évaluation du programme. 

· Nombre d’agents de santé communautaire et des hôpitaux formés par rapport au nombre prévu

· Disponibilité des infrastructures, équipement et utilisation par rapport aux normes prévues

· Nombre de cas de handicaps identifies, traités, transférés par rapport aux objectifs fixés, 
· Nombre d’interventions chirurgicales  par catégorie diagnostique, 

· Nombre de traitements orthopédiques par catégorie diagnostique.

· Nombre de prothèses / orthèses dispensées,
· Nombre des appareils réparés, 

· Nombre de personnes avec handicap intégrées dans un établissement de formation et/ou effectuant les activités socioéconomiques
· Nombre de séances de sensibilisation réalisées

· Nombre de réunions de coordination réalisées

· Problèmes liés à la prise en charge des patients surtout les plus démunis identifiés
Figure 3 : Système de suivi et de rapportage des activités de réadaptation

 











6.6.3 Evaluation

Une évaluation annuelle basée sur les objectifs et le plan d’action sera effectuée régulièrement par le comité de pilotage. Cependant, une évaluation conduite par une équipe d’experts de l’OMS et représentants des partenaires financiers basée sur les indicateurs de chaque activité sera importante pendant la 3ème et 5ème année d’exécution des activités du PNRHP. Elle permettra de rendre compte de la fonctionnalité du programme au cours de son exécution et de pouvoir faire des ajustements éventuels pour sa deuxième phase si nécessaire. 

6.7 La pérennité/ autofinancement pour le PNRHP
La pérennité des activités de réadaptation est garantie pour des raisons ci-après :

· Le Gouvernement Rwandais couvrira toutes les dépenses de droit d’entrer et des taxes d’équipement et consommables importés de l’extérieur,

· Les salaires du personnel qualifié seront couverts par le Gouvernement Rwandais,
· Création de poste du MINSAN (en fonction des besoins identifiés dans le plan national),
· Les bâtiments de base sont la propriété du Gouvernement Rwandais, Les Patients paieront les frais des soins (chirurgie, rééducation, appareils, etc..). cela est actuellement possible grâce aux systèmes des assurances maladies standardisés dans le pays du plus pauvre au plus riche. Afin de faciliter la population à avoir l’accès aux soins de santé, le Gouvernement Rwandais paie les frais d’adhésion à l’assurance maladie« Mutuelle de Santé » pour la population indigente. D’autres catégories de la population choisissent le type d’assurance (Etatique ou privée) selon leur capacité financière. 

7. Plan d’Action

Tableau 14 : Calendrier des activités

	Objectifs

Spécifiques
	Stratégies
	Activités


	Calendrier annuel des activités 
	Responsable
	Indicateurs

	
	
	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	
	

	Mettre en place des comites de pilotage au niveau national et dans les districts en 2008

Indicateur : Les comites de pilotage sont fonctionnelles au niveau national et des districts fin 2008


	Réunion des partenaires et techniciens a chaque niveau
	Déterminer les critères d’adhésion des membres des comites
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisanté/TF de Réadaptation
	Document des conditions disponibles

	
	
	Définir les responsabilités
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisanté/TF de Réadaptation
	Document définissant les responsabilités disponibles

	
	
	Election/nomination des membres 
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisanté/TF de Réadaptation
	Les données sont traitées

	
	
	Définir les modalités de travail
	
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Comite en place/ TF de Réadaptation
	Document des modalités de travail mis en application

	
	
	Organiser des réunions des comites 
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	Minisante/TF Réadaptation
	Rapport des réunions périodique

	Assurer la sensibilisation de la communauté sur les causes, la prévention et le traitement des handicaps de 2008 a 2012.

Indicateurs : La population est informée sur les causes des handicaps et les services de prise en charge existant


	Réunion

Conférence

Mass media (journaux, télévision, radio)

Sketch,

Dépliants 

Utilisation d’un questionnaire (CAP sur handicap)
	Organiser des réunions avec les autorités, AGSC, le personnel des centres de santé, etc…..  


	x
	
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 TF Réadaptation

Comité de Pilotage

Province


	Nombre de réunions réalisées/ rapport de réunion

	
	
	Organiser et participer aux conférences nationales et internationales
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	Minisanté ; TF de Réadaptation
	Nombre de conférences organisées/ rapport de conférence

	
	
	Plaidoyer pour que les dépenses de tous les soins de réadaptation soient couvertes par les mutuelles de santé et les autres assurances maladies
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisanté / TF de Réadaptation, Comite de pilotage
	Les mutuelles de santé et les autres assurances maladies prennent en charge les dépenses de tous les soins en réadaptation à partir de janvier 09

	
	
	Faire passer les messages à la radio, télévision et  presse écrite
	
	x
	
	x
	
	x
	
	x
	
	x
	
	x
	
	x
	
	x
	
	x
	
	x
	Minisanté ; TF de Réadaptation
	Rapport des messages passés aux mass médias 

	
	
	Elaborer et distribuer un questionnaire dans la communauté (CAP sur handicap)
	
	
	
	
	
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	x
	
	
	
	
	Minisanté / TF de Réadaptation
	Résultats du questionnaire publiés

	Améliorer l’accessibilité de la population aux soins de réadaptation de 2008 a 2012.

Indicateur : Chaque province dispose au moins un service de réadaptation complet et fonctionnel (inclus la chirurgie, rééducation, appareillage)
	-Formation

-Affectation

-Recherche des fonds

-Aménagement des bâtiments

-Approvisionnement en équipement et consommables

 - Monitoring 

	Recycler 109 kinésithérapeutes en cours d’emploie 
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Nombre de kinésithérapeutes et  aides kiné en cours d’emploie recyclé

	
	
	Recycler  35 médecins généralistes en gestes de premier secours 
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Nombre des médecins généralistes recyclés

	
	
	Recycler  6 orthoprothésistes A1 et 14 aides techniciens en cours d’emploie
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Nombre de orthoprothésistes A1et aides techniciens en cours d’emploie recyclée

	
	
	Recycler 459 infirmiers des centres de santé et des hôpitaux sur les types d’handicaps
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre des infirmiers des centres de santé et des hôpitaux recyclés sur le handicap

	
	
	Recycler 413 infirmiers chargés de l’immunisation sur l’identification du handicap
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre des infirmiers chargés de l’immunisation recyclé sur l’identification du handicap 

	
	
	Recycler 459 infirmiers des services de maternité sur la détection du handicap chez un nouveau né
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre des infirmiers des services de maternité recyclée sur la détection du handicap chez un nouveau né 

	
	
	Former 12 kinésithérapeutes de niveau Maîtrise
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre de Kinésithérapeute formé de niveau maîtrise

	
	
	Former 443 agents RBC 
	x
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	X
	
	
	
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Nombre des agents RBC formé

	
	
	Former 30 superviseurs en RBC/échange d’expérience
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	x
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Nombre des superviseurs formés

	
	
	Former 44 orthoprothésistes A1
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Nombre des orthoprothésistes  formés 

	
	
	Former 4 techniciens orthoprothésistes A0
	
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre des orthoprothésistes  formés

	
	
	Former 42 aides techniciens appareilleurs (A2)
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre des aides techniciens appareilleurs formés

	
	
	Former 8 Ergothérapeutes de niveau A1
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre des des Ergothérapeutes de niveau A1 formé

	
	
	Former 8 Rhogopeude de niveau A1
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre des des Rhogopeude de niveau A1 formé

	
	
	Former 4 Orthophoniste A1
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre des orthophonistes de niveau A1 formé

	
	
	Former 14 Infirmiers orthopédiste/ Orthopaedic officer de niveau A1
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre des Infirmiers orthopédiste/ Orthopaedic officer de niveau A1 formé

	
	
	Mettre en place un département d’orthoprothésiste A1 au KHI
	
	
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	TF réadaptation, Minisante, Mineduc, CBM, HI
	Le département est fonctionnel à partir de janvier 2009

	
	
	Affecter 14 chirurgiens orthopédistes dans les hôpitaux des provinces 
	
	
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre de service  disposant au moins 1 chirurgien orthopédiste en permanence fin 2009

	
	
	Affecter au moins 39 Kinésithérapeutes dans les hôpitaux de district et de référence
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/ TF Réadaptation
	Nombre de kinésithérapeute affecte dans hôpitaux fin 2008

	
	
	Equiper 42 services et centres  de rééducation
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Nombre des services et centres équipés en équipement de rééducation selon les normes fin 2008

	
	
	Assurer l’approvisionnement en consommables et en équipements de 8 services d’appareillage orthopédique 
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Nombre de services d’appareillage orthopédique équipés selon les normes fin 2008

	
	
	Mettre en place un central d’achat pour les consommables et équipement en réadaptation
	
	
	
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Un central d’achat mis en place et fonctionnel à partir de janvier 2009

	Assurer la prise en charge précoce et correcte des causes de handicap de 2008 a 2012

Indicateur : 

Le diagnostic et le traitement du patient sont posées dans moins de 5 minutes des son arrivée a l’hôpital,

Le protocole de prise en charge est distribué et utilisé par l’équipe technique
	-Identification des cas

-Elaboration des protocoles

-Diagnostic et traitement précoce
	Identification des cas le plus tôt possible à partir de la communauté et des la naissance
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Le système d’identification des cas fonctionnel

	
	
	Rédaction, distribution des protocoles d’intervention et formation du personnel à leur utilisation 
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Le protocole de prise en charge des différents types d’handicaps est distribué dans les FOSA

	
	
	Suivi de l’utilisation des protocoles 


	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Le protocole de prise en charge des différents types d’handicaps est utilisé par le personnel technique

	
	
	Poser les gestes de premiers secours des l’arrivée du patient à l’hôpital


	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Dans moins de 5 minutes les gestes de secours sont posées à chaque patient nécessiteux des son arrivé a l’hôpital

	
	
	Diagnostic précoce et traitement approprié
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Dans moins de 30 minutes, le diagnostic et le traitement correct sont posés des arrivé du patient à l’hôpital

	
	
	Transfert précoce des patients chez un spécialiste si nécessaire (diagnostic confus par exemple)
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	TF réadaptation et comite de pilotage
	Transfert du patient chez un spécialiste fait dans moins de 30 minutes si diagnostic et traitement confus

	Assurer la mise en place d’un système d’intégration scolaire et socioprofessionnelle dans tous les districts administratifs de 2008 a 2012.

Indicateur : Les personnes handicapées participent au développement économique national après le traitement


	Sensibilisation

Formation

Collaboration multisectorielle

Réunions
	Organiser des réunions multidisciplinaire (Minisante, Minaloc, Mineduc, Mifotra, Mijeprof, Mijespoc)
	
	
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	Minisante/TF Réadaptation
	Nombre de réunions faites par rapport au nombre prévu

	
	
	Favoriser l’éducation des enfants avec handicap
	
	
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	Minisante/TF Réadaptation/ Mineduc


	Nombre d’écoles intégrant les enfants handicapés (éducation intégrée/spécialisée)

	
	
	Initier les projets générateurs de revenu/ formation professionnelle pour les personnes handicapées
	
	
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	Minisante/TF Réadaptation /Minaloc-Mifotra


	-Nombre de projet ou établissement de formation professionnelle mis en place

-Nombre de personnes ayant bénéficiées l’appui de ces écoles/projets

	Organiser un système de suivi et d’évaluation des activités du PNRHP

Indicateur : Le système de collecte des informations est mis en place et fonctionnel
	Collecte de données

Analyse

Evaluation

Conférence
	Rendre disponible les outils de collecte des données et  mettre en place un système de collecte des données des services de réadaptation
	x
	x
	x
	x
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Minisante/TF Réadaptation Comite de Pilotage
	Les outils de collecte des donnés sont utilisés et le système est fonctionnel

	
	
	Organiser et réaliser les supervisions formatives aux services de réadaptation et de RBC
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	Minisante/TF Réadaptation Superviseurs de RBC dans les districts
	Nombre de visites de supervision réalisés et le nombre des agents formés 

	
	
	Analyser les données, transmettre des rapports et le rétro information
	
	
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	x
	TF Réadaptation
	Données disponibles  et publiées chaque année

	
	
	Organiser une réunion annuelle d’autoévaluation 
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	
	
	
	x
	Minisante/TF Réadaptation

Comite de pilotage
	Rapport de réunion d’autoévaluation disponible



	
	
	Organiser une évaluation  a la fin de la 3eme et 5eme année  des activités du PNRH par des experts externes
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	x
	x
	Minisante/TF Réadaptation

Comite de pilotage
	Rapport d’évaluation des experts disponible et publié


	 
	 
	 
	 8. Budget du PNRHP 2008 A 2012 EN EUROS 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 Salaire mensuel 
	 Total annuel 
	 
	 
	 
	 
	 Total 5 ans 
	 Contribution Local 
	 A demander aux bailleurs 

	A
	Salaire du personnel National
	
	
	Nombre personnel  2008
	2008
	Nombre personnel  2009
	2009
	Nombre personnel  2010
	2010
	Nombre personnel  2011
	2011
	Nombre personnel  2012
	2012
	
	
	

	A.1
	Volet de réadaptation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	Coordinateur
	 
	900  
	1  
	10 800  
	1  
	10 800  
	1  
	10 800  
	1  
	10 800  
	1  
	10 800  
	54 000  
	54 000  
	 

	 
	Charge de la lutte contre le handicap
	 
	350  
	1  
	4 200  
	1  
	4 200  
	1  
	4 200  
	1  
	4 200  
	1  
	4 200  
	21 000  
	21 000  
	 

	 
	Comptable
	 
	350  
	1  
	4 200  
	1  
	4 200  
	1  
	4 200  
	1  
	4 200  
	1  
	4 200  
	21 000  
	 
	21 000  

	 
	Chauffeur
	 
	120  
	1  
	1 440  
	1  
	1 440  
	1  
	1 440  
	1  
	1 440  
	1  
	1 440  
	7 200  
	 
	7 200  

	A.2
	Techniciens des services de kinésithérapie 

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0  
	 
	 

	 
	Maîtrise
	 
	1 071  
	2  
	25 714  
	2  
	25 714  
	8  
	102 857  
	14  
	180 000  
	14  
	180 000  
	514 286  
	514 286  
	 

	 
	A0
	 
	800  
	 
	0  
	 
	0  
	 
	0  
	49  
	470 400  
	49  
	470 400  
	940 800  
	940 800  
	 

	 
	A1
	 
	350  
	119  
	499 800  
	119  
	499 800  
	109  
	457 800  
	70  
	294 000  
	70  
	294 000  
	2 045 400  
	2 045 400  
	 

	A.3
	Techniciens des services d'appareillage Orthopédique 

 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0  
	 
	 

	 
	A0
	 
	800  
	 
	0  
	 
	0  
	 
	0  
	4  
	16 000  
	4  
	38 400  
	54 400  
	54 400  
	 

	 
	A1
	 
	350  
	6  
	25 200  
	6  
	25 200  
	17  
	81 900  
	27  
	113 400  
	56  
	235 200  
	480 900  
	480 900  
	 

	 
	Aides techniciens appareilleurs
	 
	120  
	14  
	20 160  
	56  
	80 640  
	56  
	80 640  
	56  
	80 640  
	56  
	80 640  
	342 720  
	 
	342 720  

	A.4
	Ergothérapeute A1
	 
	350  
	 
	0  
	 
	0  
	 
	0  
	8  
	33 600  
	8  
	33 600  
	67 200  
	67 200  
	 

	A5
	Orthophoniste A1
	 
	350  
	 
	0  
	 
	0  
	 
	 
	4  
	16 800  
	9  
	37 800  
	54 600  
	54 600  
	 

	A6
	Rhogopede A1
	 
	350  
	 
	0  
	 
	0  
	 
	 
	8  
	33 600  
	10  
	42 000  
	75 600  
	75 600  
	 

	A.7
	Infirmiers orthopediste/Orthopdic officer A1
	 
	350  
	 
	0  
	 
	0  
	 
	0  
	14  
	58 800  
	14  
	58 800  
	117 600  
	117 600  
	 

	A.8
	Chirurgien orthopédiste
	 
	1 714  
	 
	0  
	14  
	288 000  
	14  
	288 000  
	14  
	288 000  
	14  
	288 000  
	1 152 000  
	1 152 000  
	 

	A.9
	Agent RBC
	 
	160  
	443  
	850 560  
	443  
	850 560  
	443  
	850 560  
	443  
	850 560  
	443  
	850 560  
	4 252 800  
	 
	4 252 800  

	 
	TOTAL A
	 
	 
	 
	1 442 074  
	 
	1 790 554  
	 
	1 882 397  
	 
	2 456 440  
	 
	2 630 040  
	10 201 506  
	5 577 786  
	4 623 720  

	 
	 

 

Frais de fonctionnement du PNRHP
	Coût annuel
	Total annuel
	 
	 
	 
	 
	Total 5 ans
	Contribution Local
	 

	B.
	
	
	2 008  
	2 009  
	2 010  
	 
	2 011  
	 
	2 012  
	
	
	A demander aux bailleurs

	 
	Fonctionnement du véhicule (Maintenance, assurance, taxes)
	1
	 
	 
	6 187  
	 
	6 187  
	 
	6 187  
	 
	6 187  
	 
	6 187  
	30 935  
	 
	30 935  

	 
	Frais de supervision par les équipes techniques
	 
	3 214  
	 
	3 214  
	 
	3 214  
	 
	3 214  
	 
	3 214  
	 
	3 214  
	16 071  
	6 429  
	9 643  

	 
	*Audit
	 
	-
	 
	1 000  
	 
	1 000  
	 
	1 000  
	 
	1 000  
	 
	1 000  
	5 000  
	 
	5 000  

	 
	**Evaluation du PNRHP
	 
	10 000  
	 
	 
	 
	 
	 
	10 000  
	 
	 
	 
	 
	10 000  
	 
	10 000  

	 
	Frais de sensibilisation (Radio, Télévision, dépliants, sketch)
	 
	 
	 
	12 000  
	 
	9 000  
	 
	6 000  
	 
	4 000  
	 
	2 000  
	33 000  
	20 000  
	13 000  

	 
	Fonctionnement des comites
	 
	886  
	 
	886  
	 
	886  
	 
	886  
	 
	886  
	 
	886  
	4 429  
	 
	4 429  

	 
	Equipement pour les services de Kinésithérapie Annexe 1
	 
	 
	 
	1 219 902  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	1 219 902  
	 
	1 219 902  

	 
	Equipement pour les services d'appareillage orthopédique Annexe 2
	 
	 
	 
	329 790  
	 
	1 800  
	 
	1 800  
	 
	1 786  
	 
	1 776  
	336 951  
	3 563  
	333 389  

	 
	Consommables des services d'appareillages orth (Standard list, annexe 3)
	 
	 
	 
	343 656  
	 
	343 656  
	 
	343 656  
	 
	343 656  
	 
	343 656  
	1 718 282  
	343 656  
	1 374 625  

	 
	Equipement en chirurgie orthopédique (annexe 4)
	 
	 
	 
	5 073 144  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	5 073 144  
	0  
	5 073 144  

	 
	Consommables des services de chirurgie orthopédique (annexe 5)
	 
	 
	 
	481 541  
	 
	481 541  
	 
	481 541  
	 
	481 541  
	 
	481 541  
	2 407 706  
	1 100 666  
	1 307 040  

	 
	TOTAL B
	 
	 
	 
	7 471 320  
	 
	847 284  
	 
	854 284  
	 
	842 271  
	 
	840 261  
	10 855 420  
	1 474 314  
	9 381 107  

	 
	 
	 
	 
	 
	Total annuel
	 
	 
	 
	 
	Total 5 ans
	Contribution Local
	 

	C
	Frais de sensibilisation, Recyclage et formation
	Nombre
	Coût journalier
	Durée
	2 008  
	Durée
	2 009  
	Durée
	2 010  
	Durée
	2 011  
	Durée
	2 012  
	
	
	A demander aux bailleurs

	C.1
	Sensibilisation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0  
	 
	0  

	 
	Autorités locales/ Secrétaires Exécutifs des secteurs
	443
	11  
	1  
	5 063  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	5 063  
	 
	5 063  

	 
	Personnel charge des affaires sociales dans le secteur
	443
	11  
	1  
	5 063  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	5 063  
	 
	5 063  

	C.2
	Recyclage
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0  
	 
	0  

	 
	Infirmiers des Centre de Santé et des hôpitaux
	459
	11  
	3  
	15 737  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	15 737  
	 
	15 737  

	 
	Personnes charges de l’immunisation dans les Centres de santé
	413
	11  
	3  
	14 160  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	14 160  
	 
	14 160  

	 
	Infirmières de la maternité (Hôpitaux et centres de santé)
	459
	11  
	3  
	15 737  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	15 737  
	 
	15 737  

	 
	Kinésithérapeutes
	119
	11  
	5  
	6 800  
	 
	 
	5  
	6 800  
	 
	 
	5  
	6 800  
	20 400  
	 
	20 400  

	 
	Orthoprothésistes A1
	 
	11  
	5  
	343  
	 
	 
	5  
	971  
	 
	 
	5  
	3 200  
	4 514  
	 
	4 514  

	 
	Aides techniciens appareilleurs
	14
	11  
	20  
	3 200  
	 
	 
	20  
	12 800  
	 
	 
	20  
	12 800  
	28 800  
	 
	28 800  

	 
	Médecin généraliste
	35
	14  
	120  
	60 000  
	 
	 
	120  
	60 000  
	 
	 
	 
	0  
	120 000  
	 
	120 000  

	C.3
	Formation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0  
	 
	0  

	 
	Agent RBC
	443
	9  
	20  
	75 943  
	5  
	18 986  
	3  
	11 391  
	2  
	7 594  
	1  
	3 797  
	117 711  
	 
	117 711  

	 
	Accoucheuses traditionnelles
	886
	4  
	3  
	11 391  
	 
	0  
	1  
	3 797  
	 
	0  
	1  
	3 797  
	18 986  
	 
	18 986  

	 
	Aides techniciens appareilleurs (Niveau A2)
	42
	 
	1an
	189 000  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	189 000  
	 
	189 000  

	 
	Superviseur de district / RBC
	30
	11  
	5  
	1 714  
	 
	 
	2  
	686  
	 
	 
	1  
	343  
	2 743  
	 
	2 743  

	 
	***Orthoprothésistes A1
	44
	 
	1an
	288 514  
	1an
	260 229  
	1an
	266 514  
	 
	 
	 
	 
	815 257  
	 
	815 257  

	 
	Orthoprothésistes A0
	4
	 
	1an
	26 229  
	1an
	23 657  
	1an
	23 657  
	 
	 
	 
	 
	73 543  
	 
	73 543  

	 
	Kinésithérapeute avec Maîtrise
	12
	 
	1an
	105 600  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	105 600  
	105 600  
	0  

	 
	Ergothérapeute A1/ Occupational therapist
	8
	 
	1an
	39 257  
	1an
	37 543  
	1an
	40 514  
	 
	 
	 
	 
	117 314  
	117 314  
	0  

	 
	Infirmier orthopédiste /Orthopedic Officer
	14
	 
	1an
	91 800  
	1an
	85 600  
	1an
	87 300  
	 
	 
	 
	 
	264 700  
	264 700  
	0  

	 
	Orthophoniste
	4
	 
	1 an
	26 229  
	1an
	23 657  
	1an
	24 229  
	 
	 
	 
	 
	74 114  
	74 114  
	0  

	 
	Rhogopede
	8
	 
	1 an
	52 457  
	1an
	47 314  
	1an
	48 457  
	 
	 
	 
	 
	148 229  
	148 229  
	0  

	TOTAL C
	 
	 
	 
	1 034 237  
	 
	496 986  
	 
	587 117  
	 
	7 594  
	 
	30 737  
	2 156 671  
	709 957  
	1 446 714  

	 
	 
	 
	P.unitaire
	Total annuel
	 
	 
	 
	 
	Total 5 ans
	Contribution Local
	 

	D. Logistique pour le volet de réadaptation

 
	
	
	2 008  
	2 009  
	2 010  
	Nombre personnel  2011
	2 011  
	Nombre personnel  2012
	2 012  
	
	
	A demander aux bailleurs

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0  

	 
	véhicule
	 
	27 000  
	1  
	27 000  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	27 000  
	 
	27 000  

	 
	Motor des superviseurs RBC
	 
	1 500  
	30  
	45 000  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	45 000  
	 
	45 000  

	 
	Bicyclette pour les agents RBC
	 
	75  
	443  
	33 225  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	33 225  
	 
	33 225  

	 
	Installation téléphonique
	 
	200  
	1  
	200  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	200  
	 
	200  

	 
	Frais de fonctionnement téléphone
	 
	200  
	1  
	200  
	1  
	200  
	1  
	200  
	1  
	200  
	1  
	200  
	1 000  
	 
	1 000  

	 
	Equipement (chaises, tables, etc ), kit bureau
	 
	3 000  
	1  
	3 000  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	3 000  
	 
	3 000  

	 
	Ordinateur portable
	 
	1 000  
	3  
	3 000  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	3 000  
	 
	3 000  

	 
	Imprimante
	 
	214  
	2  
	429  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	429  
	 
	429  

	 
	Photocopieuse
	 
	571  
	1  
	571  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	571  
	 
	571  

	 
	Fax (appareil) 
	 
	36  
	1  
	36  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	36  
	 
	36  

	 
	scanner
	 
	200  
	1  
	200  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	200  
	 
	200  

	 
	Frais de maintenance machine
	 
	2 000  
	1  
	2 000  
	 
	2 000  
	 
	2 000  
	1  
	2 000  
	1  
	2 000  
	10 000  
	 
	10 000  

	 
	LCD Projecteur
	 
	1 500  
	1  
	1 500  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	1 500  
	 
	1 500  

	 
	Video-camera (photos)
	 
	300  
	1  
	300  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	300  
	 
	300  

	 
	Rogneuse
	 
	43  
	1  
	43  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	43  
	 
	43  

	 
	 
	 
	 
	116 704  
	 
	2 200  
	 
	2 200  
	 
	2 200  
	 
	2 200  
	125 504  
	 
	125 504  

	 
	 
	 
	 
	Total annuel
	 
	 
	 
	 
	Total 5 ans
	Contribution Local
	 

	 
	 
	 
	 
	2 008  
	2 009  
	2 010  
	2 011  
	2 012  
	
	
	A demander aux bailleurs

	 
	TOTAL GENERAL
	 
	 
	 
	10 064 335  
	0  
	3 137 024  
	 
	3 325 998  
	 
	3 308 505  
	 
	3 503 238  
	23 339 101  
	7 762 056  
	15 577 044  


Attention:

La calculation des frais de formation est basée sur les coût locaux acceptes par le Gouverment 

  
 * Audit: Contrôle financier annuel par les auditeurs externes au PNRHP

 Pour la formation du personnel qualifie, la base a été les coût de Tumaini University/Tanzania 2007 (annexe 4) 

  

** Evaluation du PNRHP: Une évaluation des experts externes 

*** 6 candidats orthoprothésiste A1 ont commences la formation en octobre 2007

 

 

9. LES ACTIVITES PRIORITAIRES ET BUDGET

9.1 Liste des activités prioritaires

La mise en œuvre du PNRHP implique la réalisation de différentes activités et à différente échéance. Vu que le budget total du PNRHP est un montant un peu élevée lequel ne pourra pas probablement être disponible en même temps. Il est très important de dresser la liste des activités prioritaires et son budget qui doivent être financées et exécutées à partir de la première année de la mise en œuvre du PNRHP:
1. Sensibilisation des autorités et de la population,
2. Renforcer/Assurer l’approvisionnement en équipement de 42 services/centres de rééducation (annexe 1),

3. Assurer l’approvisionnement en équipement et en consommables de 7 ateliers d’appareillage orthopédique (annexe 2 et 3),

4. Assurer la formation de 17 orthoprothésistes de niveau A1et 3 A0/Créer un département d’orthoprothésiste a Kigali Health Institute (Tableau 9),

5.  Affecter 39 kinésithérapeutes A1 et 4 chirurgiens orthopédistes (Tableau 9),
6. Assurer la formation et l’encadrement de 440 agents RBC (Tableau 9),

7. Assurer la formation de 459 infirmiers des maternités au niveau des hôpitaux et des centres de santé (Tableau 9),
8. Assurer le fonctionnement et la logistique du volet de réadaptation en charge de la mise en œuvre du PNRHP,

9. Couvrir les salaires des techniciens en réadaptation en cours d’emploi.
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CAAC





-Coordinateur


- Médecin encadreur technique


- Supervision des activités de l’Approche Contractuelle





CTAMS





- Coordinateur


- Suivi et Monitoring


- Planification, formation et recherche





- LABOPHAR	- CAMERWA


- LNR		- CNTS


- CHUs		- ACAM


- TRAC+		- CRR


- CNLS		- CRCS


- SCPS		- PEV


- Clinique Mobiles pour les Handicapés





Secrétariat Général





Cabinet du Ministre





Cabinet du Secrétaire d’Etat charge de la lutte contre le VIH/SIDA et autres épidémies





Auditeur interne au MINECOFIN





Comité de pilotage/ 1 par an





Comité de Pilotage





Volet de réadaptation (service technique)





Comitéé de District /3 mois


National committee





Ministère de la Santé





Partenaires financier (CBM, HI, etc..)





Volet de réadaptation





Comité de district





Hôpital de district/ Mensuel





Centre de santé/Mensuel 








Agent RBC / Hebdomadaire





Politiques et Renforcement des capacités





- Lutte intègre des maladies de l’enfance


- Politique de santé Maternelle


- Politique du développement des ressources humaines en santé


- Politique d’Hygiène publique


- Politique de la santé reproductive


- Politique nutritionnelle


- Politique de la médecine privée





Unité Finance et gestion des ressources internes





- Comptabilité


- Approvisionnement et logistique


- Gestion du personnel


- Conseil juridique


- Communication et relation publique





Unité ICT





- Mise en place et suivi du système ICT


- Système d’information sanitaire intégré





Ministère de la Santé
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