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Preéface

Le document de « Politique et Stratégies de Développement de la Réadaptation
Meédicale au Bénin 2016-2025» vise I’amélioration de I’offre et de I’accessibilité des

soins de réadaptation médicale de qualité aux populations de toutes catégories.

Démarrée au Bénin aux lendemains des indépendances nationales, la Réadaptation
Médicale (RM) ne s’est jusqu’ici pas véritablement enracinée dans notre systéeme
sanitaire alors que les besoins des populations en matiére de soins de réadaptation
médicale ne cessent de s’accroitre. En effet, seule la kinésithérapie s’est développée
ces dernieres années avec une inégale répartition des services de soins de rééducation
fonctionnelle sur I’étendue du territoire national. Les autres professions de la
réadaptation médicale que sont I’orthoprothésie, 1’orthophonie et la médecine physique

sont encore a une étape embryonnaire.

En accord avec sa vision de répondre a I’ensemble des besoins en santé du peuple
béninois, le Ministére de la Santé s’est résolument engagé a faire du sous-secteur de la
réadaptation médicale, une priorité. A travers 1’élaboration de ce document, il entend

poser les bases du développement et de la promotion de ce sous-secteur.

Le Ministeére de la Santé voudrait garantir I’offre des soins de réadaptation médicale de
qualité a toutes les couches de la population du Bénin. Pour ce faire, les efforts
conjugués de toutes les parties prenantes que sont les pouvoirs publics, les
professionnels de la réadaptation médicale, les partenaires techniques et financiers, les
acteurs de la coopération non gouvernementale et les autres acteurs de la santé sont

attendus.
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Résumé

Le document de Politique et Stratégies de Déevelomnt de la Réadaptation Médicale
s’inscrit dans la vision du Ministére de la Sart&ise I'offre et 'accessibilité des soins de
réadaptation médicale de qualité aux populationsuakes catégories.

La Vision véhiculée a travers cette politique gst I'horizon 2025, le Bénin promeut, a
tous les niveaux de la pyramide sanitaire, la dismpibilité permanente de soins de
Réadaptation Médicale de qualité accessibles aux maations de toutes catégories,
dispensés par des professionnels qualifiés.

Cette politique vise globalement 'améliorationl@ecessibilité des populations aux soins de
réadaptation médicale adaptés a leurs besoinsadoa tpécifique, elle envisage de :

(i) rendre disponible l'offre de soins de réadaptatioédicale a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire ;

(i) promouvoir la connaissance, le dépistage et leurscaux soins de réadaptation
médicale ;

(i) renforcer l'institutionnalisation de la réadaptatimédicale et les capacités de ses
acteurs.

Les axes stratégiques, au nombre de six (06), adesguels s’articule cette politique sont :

a. L'amélioration de la couverture géographique desssde réadaptation médicale
conformément aux normes en vigueur ;

b. Le développement des équipes multidisciplinaireduamt les professionnels de la
réadaptation médicale au niveau de tous les dépants du Bénin et le renforcement
de la collaboration interdisciplinaire ;

c. L'accroissement des activitées d'IEC/CCC a l'endrdigss pouvoirs publics, des
populations et du personnel de santé sur la réatilmpimédicale ;

d. L'amélioration de l'accessibilité financiere auxirsd de réadaptation meédicale aux
populations les plus vulnérables ;

e. La création d'un cadre institutionnel, juridiqué ieformationnel favorable a la
valorisation des RH et au développement des pliofessle la RM ;

f. La promotion de la recherche dans le domaine d&aldaptation médicale.

Le document de politique et stratégies de dévelmape de la RM préconise d’accroitre la

construction de structures de soins de RM a tosiqileeaux de la pyramide sanitaire du
Bénin, aussi bien au sein des hopitaux de référaatienale, qu’au niveau intermédiaire

dans les centres hospitaliers départementaux étesehospitaliers et universitaires, et au
niveau périphérique, au sein des trente-quatre {8gitaux de zone que compte le pays. La
mise a disposition des équipes multidisciplinadegprofessionnels de la RM et I'instauration
de mesures d’accompagnement des populations paeiviregdigentes contribueront a rendre
effectif I'offre et la disponibilité permanente desins de RM aux populations de toutes
catégories.
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INTRODUCTION

En cours au Bénin depuis les années 1960-197@&aldaptation médicale est un domaine
spécialisé de soins de santé au service des piomslaCette branche de la santé intervient en
amont de la maladie pour s’en prémunir et préviengsurvenue du handicap mais aussi, et
bien souvent, en aval pour soigner les incapadi@stionnelles partielles ou totales,
transitoires ou permanentes qui résultent de pagied. C’est pour la récupération des
fonctions perdues qu’elle est plus particulierentamnue des populations.

La réadaptation médicale est un domaine spécidéisgoins de santé qui regroupe plusieurs
professions dont une médicale : la Médecine Phgsa@lRéadaptation (MPR). A ce jour, le
Bénin dispose comme professions de la RM en detwia MPR, de la kinésithérapie, de
'orthoprothésie et de l'orthophonie. A ces quatpeofessions pourrait s’ajouter
'Ergothérapie dont les modules de formation samtceurs d’élaboration. Bien qu’ayant
evolué isolément, celles-ci ont contribué a l'améiion de I'offre de soins de santé, mais en
I'absence d’une politique de coordination.

Si I'on peut se réjouir des progrés réalisés cawmigi®s années dans la promotion de
certaines de ces professions qui se trouvent alifourmieux connues des populations, il
reste cependant de nombreux défis a relever psurexsune bonne couverture géographique
et améliorer ainsi I'équité en terme d’acces dgaufaiions aux prestations de soins de santé
dans le domaine de la RM.

Au regard du chemin parcouru, des besoins en siwnmgadaptation médicale exprimés par
les populations ainsi que de l'effectif sans cess#ssant des professionnels formés, les
différents acteurs se sont engagées dans une wfleldvant conduire a I'élaboration d’'une
politique nationale de développement de la RM. eCptilitique devra servir a encadrer la
mise en ceuvre des actions futures.

Le document de politique et stratégies de dévelmepé de la RM s’arrime avec la Politique
Nationale Sanitaire a travers laquelle le Béniniiorime de« disposer en 2025 d’un systeme
de santé performant basé sur des initiatives pukkget privées, individuelles et collectives,
pour l'offre et la disponibilité permanente de soite qualité, équitables et accessibles aux
populations de toutes catégories, fondées surdksivs de solidarité et de partage du risque
pour répondre a I'ensemble des besoins de sanpedple béninois.»

Si le Bénin ambitionne de répondre aux besoinsodes sle santé des populations de toutes

catégories, le Ministére de la Santé quant a ludatde rendre disponible I'offre de soins
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correspondant aux besoins des populations. Damssus-secteur de la RM, il se doit de
faciliter 'accessibilité géographique et finaneieaux populations pauvres et indigentes qui
constituent, dans une large mesure, les premienstgldes professionnels de la réadaptation
médicale. En effet, il a été prouvé que la pagdyratvulnérabilité a la maladie et le handicap
sont intimement li€set peuvent entrainer la limitation de la partitipaa la vie active.

Le présent document définit la vision du Bénin,gésrités et axes stratégiques du pays pour
les dix prochaines années sous l'angle de la RMa pour ambition de procéder a un
développement harmonieux de I'ensemble de ces gwmiofes et de rendre effectif la
multidisciplinarité et ceci en partenariat avecpasties prenantes.

Les conditions requises et les mesures d’accompagmepour la réussite de la nouvelle

politique ainsi que le modele de collaboration sotéh y sont définis.

! AXELSSON Charlotte, «<Document d’orientation poug politique de développement local inclusif», Heap
International, 2008
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1. CONTEXTE
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1.1. Caractéristiques du Bénin

1.1.1. Caractéristiques géographique et administrativé

La République du Bénin est un pays de I'Afriquel’@riest limité au Nord par le Niger sur
120 km, au Nord-Ouest par le Burkina Faso sur 2iip&I'Ouest par le Togo sur 620 km, a
'Est par le Nigéria sur 750 km et au Sud par I'@cdtlantique sur 125 km. Il couvre une
superficie de 114.763 km?2 et s’étend sur une longde 700km. Sa largeur varie de 125 km
(le long de la c6te) a 325 km (latitude de Tang)i&t présente de vastes étendues sous
peuplées au nord (Alibori 20 hbts/km?, Atacora dishknf) et des zones méridionales
surpeuplées (Ouémé 570 hbtsfkiittoral 8419 hbts/kr).

La capitale administrative est Porto-Novo et Cotoren est la capitale politique et
économique. Le Bénin est découpé en douze départergae sont le Borgou et I'Alibori,
I'Atacora et la Donga, I’Atlantique et le Littorde Mono et le Couffo, I'Ouémé et le Plateau,
le Zou et les Collines. Les départements sont a tlewr subdivisés en communes et les
communes en arrondissements. Au nombre de 77 danstatut particulier (Porto-Novo,

Cotonou et Parakou), les communes disposent dutemamie administrative et financiére.

1.1.2. Caractéristiques socio-économiques

En termes de développement humain, le Bénin figareni les pays les moins développés. Il
est classé 168°sur 187 sur I'Indice de Développement Humain (IQidplié en 201% Le
PIB par habitant en 2012 était de 1.428 USD erigde pouvoir d’achat.a proportion de la
population vivant en dessous du seuil de pauvigt@stimée a 35,2 pour ceha pauvreté

est plus marquée en milieu rural (38,4%) qu’enenilirbain (29,8)

La population béninoise est composée d’'une soixatd'ethnies réparties sur des aires
géographiques bien déterminées et regroupées etizaiee de grands groupes.
Les Fon (39 %), les Adja (15 %), les Yoruba (12 ét)les Batombu ou Bariba (9%)

constituent les groupes les plus importants

A coté des langues nationales, il y a le francaisacstatut de langue officielle.

> PNDS 2009-2018

* PNUD 2014 : classement mondial de 'indice de dgyedonent humain par les Nations Unies
4 Enquéte Modulaire et Intégrée sur les Condition¥@edes Ménages (EMICOV) 2011, INSAE.
5EDS 2011-2012
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1.1.3. Caractéristiques démographiques

En 2013, le quatrieme Recensement Général de lal®mm et de I'Habit a permis de
dénombrer 10.008.749 habitants résidents, dont0®22 personnes de sexe féminin soit
51,2% de la population totale. Le taux de croissat@mographique est estimé a 3,25%. Le
Bénin a une population jeune ; plus de la moitiéeehabitants a moins de 18%ns

En effet, 46,8% de la population a moins de 15 aes femmes en age de procréer
représentent 23,7% de la population générale eemdants de moins de 5ans, 18,14%.
L'urbanisation progresse a un rythme accéléré. dulation urbaine qui était de 39% en
2002 (soit 3.893.715 hbts) a atteint 49,8% en 280 4.971.975 hbts) et pourrait atteindre
50% (soit 5.150.000 hbts) en 2015.

1.2. Profil sanitaire

1.2.1Pyramide sanitaire du Bénin

De maniéere générale, le systeme national de sahtéakjué sur le découpage administratif
territorial. Il a une structure pyramidale a tr¢@3) niveaux : (i) niveau central ou national,

(ii) niveau intermédiaire ou départemental, (iiyeau périphérique ou opérationnel.

Le niveau central (nationalla pour mission de : (i) concevoir la politigue et btratégies en
fixant les priorités nationales ; (ii) définir le®rmes et standards applicables ; (iii) mobiliser

les ressources et (iv) coordonner leur utilisatidiexécution des activités.

Le niveau intermédiaire (départementafst chargé de la mise en ceuvre de la politique
sanitaire définie par le ministere, de la planiima et de la coordination de toutes les

activités des services de santé en périphériestllaassi chargé d’assurer la surveillance
épidémiologique dans les départements. Le CHD itoade centre de référence pour les cas
référés par les hbpitaux de zone ou par les cedéresnté.

Le niveau périphérique (zone sanitairegst le niveau opérationnel ou s’exécutent les
activités. C’est le niveau prioritairement toucla [a réforme en cours dans le secteur santé
depuis 1998, suite a I'option de 1995 de réorgamésbase de la pyramide sanitaire en Zones
Sanitaires. En effet, la Zone Sanitaire (ZS) remmés I'entité opérationnelle la plus

décentralisée du systeme de santé couvrant undgpiopude 100.000 a 200.000 habitants. II

® INSAE, Résultats définitifs du RGPH4, 2015
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existe a ce jour 34 ZS au Bénin. La ZS s’étenduserou plusieurs communes selon le cas et
est organisée sous la forme d’'un réseau de serd&emnté de premiers contacts appuyés
d’'un hépital de référence public ou privé dénomnépithl de Zone sous la coordination du

bureau de zone.

En plus des structures publiques, il faut noter lguBénin compte un nombre important de

structures privées, d’acteurs de la médecine toadhelle et de relais communautaires.

1.2.2.Personnel de santé

Selon l'annuaire statistique 2013 du Ministere ae&santé, le Bénin comptait en 2013 : 1,7
médecin (toutes catégories confondues) pour 10.86itants, 2,7 infirmiers (toutes
catégories confondues) pour 5.000 habitants eg@ssemmes pour 5.000 femmes en age de
procréer. Cependant, on note dans le pays undité&pagéographique inégale et inéquitable
du personnel qui se trouve concentré dans les gsamidles au détriment des localités
villageoises, éloignées ou enclavées et ou leslgr@s de santé se posent avec beaucoup

plus d’acuité.

Méme s'’il nexiste pas de normes internationaleslaucouverture nationale des pays en
professionnels de la réadaptation, il convient dmarquer que le Bénin compte 157
professionnels de la réadaptation toutes catégooef®ndues soit environ 1,6 professionnel
de la RM pour 100 000 habitants. Moins de la mait#éces professionnels travaille dans le
systeme sanitaire formel du pays soit 0,75 prodes&l de la RM pour 100.000 habitants.
Quant a la répartition géographique, le clivageesntilieu urbain et milieu rural d’'une part

ainsi qu’entre partie méridionale et partie sepienale d’'autre part est trés accentué. En
effet, plus de 80% des professionnels de la réatdapttravaillent dans le sud du pays et

dans les grandes villes.

1.2.3. Etat de morbidité et de mortalité au Bénin

Au cours des deux dernieres décennies, la situgtoitaire au Bénin s’est améliorée avec
I'évolution favorable de plusieurs indicateurs épidologiques, mais des efforts restent
encore nécessaires pour atteindre la plupart destdb fixés.

En effet, entre 2009 et 2014, I'espérance de \@enaissance au Bénin est passée de 61,4 ans

a 63 ans et le taux brut de mortalité pour 1 OGfithats de 9,2%. est passé a 8%o. au cours de
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la méme période. Ce taux est de 312 pour 1000 Ipsurommes et 291 pour 1000 chez les
femmes.

En ce qui concerne le taux de mortalité infaniileest passé de 60,6%. en 2009 a 54,8%o
naissances vivantes en 281@Quant au taux de mortalité infanto-juvénile, st @assé de
92,9%0 en 2009 a 87,7%. naissances vivantes en 2QB4ratio de mortalité maternelle,
estimé a 397 pour 100 000 naissances vivantes @8 &t passé a 154,6 pour 100 000
naissances vivantes en 2014.

Parmi les affections rencontrées en consultatioB0d®, le paludisme vient en téte avec un
taux de 40,6% suivi des Infections respiratoirggies 12,9%. Les traumatismes viennent en
4°™® position et représentent 4,6%. Dans certainesepaiti pays, en I'occurrence les parties
méridionales, le taux des traumatismes rencontnégomsultation peut étre encore plus
important allant jusqu’a 7%aans les départements de 'Ouémé-Plateau en 20%kpmple.
Au regard de ce qui précede, il ressort que de nemmiprogres ont été accomplis en matiére
d’amélioration de I'état de santé de la populatiotat général de santé de la population

béninoise au plan de la mortalité et morbidité iago®e de I'espérance de vie s’est amélioré.

1.3. Historique de la réadaptation médicale au Bénin

La réadaptation médicale est, au Bénin, un jeumeaitte de soins de santé spécialisés. Son
historigue remonte aux lendemains des indépendanatienales (1960-1970) avec la
création des premieres unités de rééducation fomuotile et centres d’appareillage
orthopédique au CNHU-HKM de Cotonou, au CHD Ouéraéedu et au CHD Borgou-
Alibori. Ces centres sont restés a I'étape embrgwardurant plusieurs décennies.

Au carrefour des différentes spécialités des sdesanté, la RM prévient et limite toutes
déficiences éventuelles, évalue les capacités itometlles, supplée les limitations, améliore
l'autonomie et la qualité de vie, dans une démamlobale et pluridisciplinairé® Elle

intervient donc en amont pour prévenir la maladite énandicap et en aval pour soigner la

personne atteinte d’incapacité fonctionnelle phetieu totale, transitoire ou permanente.

L’évolution de la réadaptation médicale au Bénintf@re séquencée en quatre phases :

7 INSAE, projection 2014 : EDS 2011
8 SGSI/DPP/MS, 2014
9 Annuaire des statistiques sanitaires 2013 desaidéments de 'Ouémé-Plateau

10 Plan d’action pour le développement de la Kinéskipée au Bénin 2009-2011
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iv.

Période allant de 1960 a 1990 :

Elle correspond a la période d’installation destdsupremiéres unités de rééducation
fonctionnelle et des premiers centres d’apparaillagthopédique rudimentaires dans
guelques rares hdpitaux publics du pays et anirméglp personnel dont certains sont peu
qualifiés.

Période allant de 1991 a 2000

C’est la période de l'effectivité de I'accord derteaariat entre I'Université Catholique de
Louvain (UCL) et la Faculté des Sciences de la &4RSS) de Cotonou. Cet accord,
concrétisé en 1990, est le fruit de la rencontis tannées plus tét (1987) entre le Professeur
Valere Kiniffo, a I'époque Doyen de la FSS, et tefEsseur Jacques de Nayer de la Faculté
de Médecine UCL. C’est a cette période que d’ingig changements, consécutifs a
'accord de partenariat, sont intervenus dans lessecteur de la RM. On peut citer la
réfection de certains services en l'occurrence tteges premieres unités créées et leur
equipement ; le renforcement des capacités dessagerposte au CNHU-HKM de Cotonou
a travers des formations dipldmantes a I'étrangés recrutement de nouveaux agents
qualifiés pour renforcer le plateau technique dawises agrandis ; la création de I'Ecole

Supérieure de Kinésithérapie (ESK) a la FSS der@otet le démarrage de la formation.
Période allant de 2000 a 2010

Cette période est marquée par I'extension progresde la réadaptation médicale en
'occurrence la kinésithérapie. En effet, graceaanlise a disposition chaque année d’une
dizaine de kinésithérapeutes formés a 'ESK et ardation et I'équipement de nouveaux
services de soins de kinésithérapie, I'extensionad&inésithérapie a démarré. Quelques
timides recrutements des kinésithérapeutes formésSK dans la fonction publique ainsi
gue des contrats sur fonds propres signés paireetapitaux ont permis de disposer d’au
moins une unité de kinésithérapie dans tous leartEpents du Bénin. C’est aussi au cours
de cette période qu’il a été procédé progressivemertransfert des compétences entre les
enseignants missionnaires des pays du nord ebiapétences locales pour I'autonomisation
et la pérennisation de la formation donnée a 'ESK.

Période allant de 2010 a nos jours

Cette période est marquée par la naissance de amudeéfis visant 'amélioration qualitative
des acquis. En effet, née d’'une rencontre entr deiversitaires, la RM se doit d'étre

renforcée par une volonté politique.
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Au nombre des défis actuels auxquels la RM estrontde au Bénin, on peut retenir entre

autres la nécessité de :

- améliorer la qualité des prestations offertes aapupations ; ceci passe par la promotion
de la pluridisciplinarité, donc un accroissement’etectif des autres acteurs de la RM
en l'occurrence les orthoprothésistes, orthophesjsergothérapeutes et spécialistes en
MPR ;

- veiller au respect des normes d’équipement et dstagction de service de prestation de
soins de RM définies pour les hopitaux de zoneetres hospitaliers départementaux ;

- poursuivre la définition des normes d’équipement det construction des autres
spécialités de la RM non encore prises en compis s documents actuels de plan de
construction et d’équipement des établissementgitatiers ;

- étendre les services de soins pour I'ensemble mdsgsions de la réadaptation médicale,
a tous les niveaux de la pyramide sanitaire ;

- faire adopter les statuts et code de déontologse pilefessionnels de la RM pour la
sécurisation des professionnels et de la clientéle

- ceuvrer pour la création et la dynamisation au nivamtral d’une structure en charge de
la RM pour une meilleure visibilité des actions,eumplication plus effective du
Ministere et de ses partenaires afin de s’ass@réa gérennisation des acquis ;

- démarrer le Master en kinésithérapie et réadaptatoadéquation avec le systeme LMD
et la spécialisation en Médecine Physique et Réatiap a la FSS de Cotonou ;

- promouvoir I'accessibilité financiere et étendrectauverture géographique des soins de

RM aux populations tant des grandes villes quecdegpagnes.
1.4.Domaines d’intervention de la réadaptation médicale

Les difféerentes spécialités de la RM sont destireéésutes les couches de la population a
savoir : nouveau-né, enfant, adolescent, aduligeetonnes du troisieme age. En effet les
personnes handicapées qui constituent les principhents des professionnels de la RM.
Aussi la plupart des facteurs de risque des malatha transmissibles (MNT) qui constituent
40% des causes de déces survenus en Afrique ert',2688 besoin des soins de RM.

Globalement, les domaines d’intervention de laaptation médicale sont les suivants :

11 plan stratégique intégré de lutte contre les midadhon transmissibles 20014-2018
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1.4.11Les Maladies Non transmissibles

Les personnes victimes des causes des maladiedrammsmissibles suivantes que sont
linactivité physique, I'obésité, I'hypertensiontérielle et I'hnypercholestérolémie avec ses
corollaires d’Accident Vasculaire Cérébral (AVC)gélévation du taux de glycémie a jeun
dont la conséquence est le diabete, etc. ont tobés®in de la RM dans l'arsenal

thérapeutique nécessaire pour prise en charge aptim

1.4.21 a santé des enfants et du nouveau-né

Chez l'enfant et le nouveau-né, la RM intervientrerautres dans la prise en charge des

pathologies suivantes :

- la prise en charge des troubles ventilatoires obsts chez I'enfant (bronchiolites,
asthme bronchique).

- les traumatismes obstétricaux du plexus brachial ;

- les séquelles de malformations et déformations opgtiques (Spina bifida,
arthrogrypose, agénésies, pied bot) ;

- les Infirmités Motrices d’Origine Cérébrales (IMO&) nombre desquelles on peut citer
les souffrances fcetales, péri et néonatales, tpseés de maladies graves de I'enfance
telles que le neuropaludisme et les séquelles aengiée.

1.4.3La santé des adolescents et adultes
En plus des affections contenues dans les maladiesransmissibles citées plus haut et qui

nécessitent les soins de RM, on peut citer conmuresaffections touchant cette frange de
la population :
- Les séquelles de poliomyélite et d’ulcere de Buruli
- Les séquelles de traumatisme et de brllures a dgpeétractions musculaires, de
raideurs articulaires, d’amputation, de paraplégide tétraplégie ;
- Le mal de dos, les arthroses et ostéonécrosesuaesatismes articulaires aigus, les
polyarthrites rhumatoides et autres ;
- les troubles ventilatoires obstructifs et resti$ctie I'adolescent et de I'adulte ;
- la prévention des attitudes vicieuses et gestessjaas chez certains professionnels
tels que les ouvriers des usines, les conducti@srenseignants voire les éléeves et

écoliers, etc...
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1.4.4] a santé des personnes agées et patients grabataire
La prise en charge des patients grabataires faielagux soins de RM pour prévenir les
escarres, les problemes orthopédiques et circtgataiais surtout pour prévenir ou soigner la
régression psychomaotrice.
Chez la personne agée, la RM sert a entretenifolestions locomotrices, a améliorer
I'hygiéne et la qualité de vie de la personne agélej offrir des aides techniques adaptées
pour son déplacement. La RM peut également fage &ux affections neurologiques liées a
'age en l'occurrence les ataxies locomotrices. ladBections respiratoires chroniques
obstructives et restrictives de la personne agéeaassi soignées par les professionnels de la

RM.

1.4.5Autres domaines spécifiques de la RM
En uro-gynécologie, les soins de RM interviennaniped et post-partum pour prévenir et

soigner le relachement de la sangle abdominald@tdables de la continence et les descentes
d’organes suite a la maternité ainsi que ces doeslale douleurs et déformations vertébrales
causées par la grossesse. Par ailleurs, dans & des fistules obstétricales et les
prostatectomies, on a recours a la RM pour amélieserésultats de 'acte opératoire.

Les prises en charge des troubles de la voix, deatale, du langage oral et écrit, de la
déglutition et de la communication sous toutesf@eaes et a tout age ainsi que les troubles

temporo-mandibulaires sont du ressort de la RM.
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2. PROBLEMATIQUE DE LA READAPTATION MEDICALE AU
BENIN
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2.1. Définition des concepts

Au Bénin, deux approches de réadaptation sont @rs co

- La Reéadaptation a Base Communautaire (RBC) qusast la tutelle du Ministere de la
Famille, des Affaires Sociales, de la Solidaritétiblmle, des Handicapées et des
Personne du Troisieme Age (MFASSNHPTA) et qui aa®éndepuis 1989 ;

- La réadaptation médicale placée sous la tutelleMihistere de la Santé et dont les
prestations sont offertes par des agents de saatéiés que sont les professionnels de la

réadaptation médicale.

2.1.11 a Réadaptation & Base Communautaire

La stratégie RBC a été définie par 'OMS a la fiesdannées 1970. Au Bénin, elle est
conduite par une Unité de Gestion de la stratégidRéadaptation a Base Communautaire
(UG-RBC). Elle vise a ce gqu'un maximum de personnasdicapées accede a une forme
acceptable de réadaptation, cela dans un envircamteou les spécialistes et les institutions
formellement destinés aux personnes handicapédss(ititirares et peu accessibles. La RBC
vise a amener la PH a un maximum d’autonomie plessabpartir des ressources disponibles
localement. Une personne de la famille, le plussentila mere, entraine régulierement la PH
a des exercices simples ainsi qu'aux activités alevié journaliere. Cette personne est
encadrée et conseillée par un volontaire de la aomanté qui visite régulierement la famille
ou vit la PH. Plusieurs volontaires d’'une communedtun quartier sont a leur tour encadrés
et formés par un Responsable Technique RBC quafstté dans cette commune rurale ou
cet arrondissement urbain par 'UG-RBC. Les Resables Techniques RBC sont le plus
souvent des Assistants Sociaux ayant bénéficiéudyges modules de formation de courte
durée sur la prise en charge de la PH. Les engtsgraphiques ou travaillent les
Responsables Techniques RBC sont appelées « @isRBC? ». lls sont au nombre de
trente-sept (37) et sont répartis sur toute I'éendu territoire national.

Tel qu’elle a été congue, la RBC doit régulieretmenourir aux spécialistes disponibles pour
des actes techniques qui ne peuvent étre effectads niveau communautaire
(kinésithérapeutes, orthoprothésistes, orthophemist chirurgiens  orthopédistes,
ophtalmologues, Enseighants spécialisés des épol@sles enfants totalement sourds ou

aveugles, etc.)

12 politique et stratégies de développement de ladftinérapie au Bénin 2006-2010
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Inversement, une fois les actes techniques posggrbfessionnels doivent pouvoir compter
sur I'action de terrain de la RBC pour assurewuligigie leur propre travail.

2.1.21La Réadaptation Médicale

En dehors des PH des milieux ruraux et des popuakta faibles revenus qui constituent la
principale cible de I'approche RBC, la réadaptativédicale accompagne le systeme sanitaire
national et vise a améliorer I'offre de soins detéade qualité a 'ensemble du peuple
béninois. Les soins de réadaptation médicale depedsés par du personnel qualifié dans des
institutions officielles (service ou centre ou énide soins) au sein d’'un systéme formel de
santé qu'est la formation sanitaire. Généralemesatdoins de RM sont offerts dans les
hopitaux publics, confessionnels et par certaiablissements (cabinets) privés de soins de
RM. Actuellement au Bénin, les différentes spétdaliqui composent la réadaptation
médicale sont: la médecine physique et réadaptatia kinésithérapie ; I'orthopédie ;

I'orthophonie et I'Ergothérapie.

2.1.2.1. La Médecine Physique et Réadaptation

La médecine physique est une spécialité de la niégai coordonne la mise en application
de toutes les mesures visant a prévenir ou a edes conséquences fonctionnelles

physiques, psychologiques, sociales et économideesléficiences et des incapacites.

2.1.2.2. LaKinésithérapie

La Kinésithérapie est une discipline de la santé igtervient dans la prévention et la
promotion de la santé, I'évaluation, le diagnoste, traitement et la réadaptation des
déficiences les systemes neurologiques, musculelsttjques et cardio-respiratoires. Elle
vise a contribuer a réduire les limitations d’abévainsi que les restrictions de participation a
la sociéte.

2.1.2.3. L’Orthoprothésie

Encore appelée Orthopédie, I'Orthoprothésie estdisepline de la santé qui s’occupe du
conseil en appareillage orthopédique externe, hi@eyation, la prise d’empreinte ou moulage,
la fabrication, I'adaptation, la livraison de I'ageil ainsi que le contréle de sa tolérance et de
son efficacité fonctionnelle chez une personne dealau handicapée présentant soit une
amputation de tout ou partie d'un membre, soit défecience ostéo articulaire, musculaire ou

neurologique.
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2.1.2.4. L’Orthophonie

L’orthophonie est une discipline de la santé dédieda prévention, au dépistage, a
I'évaluation, au diagnostic et au traitement desilites de la voix, de la parole, du langage
oral et écrit dans son expression et sa comprémendé la communication orale et écrite et

des troubles de la déglutition chez les persormésaiu long de leur vie.

2.1.2.5. L’Ergothérapie

Encore appelée thérapie occupationnelle, I'ergaghiérest une science et un art de rééduquer
par le travail dont I'objectif est de prévenir lguation de handicap, de rétablir ou de

promouvoir I'activité significative, la santé etdaalité de vie.

2.2. Situation de la Réadaptation Médicale dans le monde
De par le monde, la RM est inégalement développéemhys a un autre. Il en est de méme

des différentes professions de la RM. En effebdmbre de disciplines de la RM n’est pas le
méme d’un pays a un autre. Toutefois, la kinésipiérou physiothérapie est la profession la

plus développée dans I'ensemble des pays du monde.

En Europe, la Finlande compte 27,54 Kinésithéraggepbur 10 000 hbts ; la Belgique 25,91
Kinésithérapeutes pour 10 000 hbts ; le DanemarB830our 10 000 hbts ; I'Allemagne
16,87 Kinésithérapeutes pour 10 000 hbts et laderdri,83 Kinésithérapeutes pour 10 000
hbts en 2014.

Aux Etats Unis on dénombre 6,28 Physiothérapeutesir pl0 000 hbts et 5,2
Physiothérapeutes pour 10 000 hbts au Canada.ds! Bompte 9,73 Physiothérapeutes pour
10 000 hbts et I'Argentine 8,44 Physiothérapeutag A0 000 hbts.

L’ensemble des professionnels de la RM (a savomégithérapeutes, Ergothérapeutes,
Orthophonistes, Audioprothésistes, Podologues, cHesyotriciens, etc..) en France peut

atteindre 25 pour 10 000 hbts en 2t#1&n Belgique, I'ensemble des professionnels de la
RM (a savoir Kinésithérapeutes, Ergothérapeutesliclens, Diététiciens, etc..) était de 38

pour 10 000 hbts en 20F2

13 www.wept.org

14 INSEE 2014

15 STATISTIQUES ANNUELLES DES PROFESSIONNELS DES S@ISANITE EN BELGIQUE Nombre de
professionnels au 31/12/2012 et influx 2012
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2.3. Situation de la Réadaptation Médicale en Afrique

En Afrique les professionnels de la RM, comme plansemble des professionnels de la
santé, ont une couverture tres faible de la pojulat En majorité, les pays africains

disposent de moins d’'un Kinésithérapeute/physiajpeute pour 10 000 hbts. A I'exception

de I'Afrique du Sud qui dénombre 1,26 Kinésithérgpse/physiothérapeutes pour 10 000
hbts, nous avons a titre d’exemple en Namibie K#@sithérapeutes/physiothérapeutes
pour 10 000 hbts, en Egypte 0,37 Kinésithérapephgsiothérapeutes pour 10 000 hbts. En
Afrique de I'Ouest, c’est le Togo qui vient en téeec 0,45 Kinésithérapeutes pour 10 000
hbts, le Bénin 0,14 Kinésithérapeutes pour 10 08,He Nigéria 0,07 Physiothérapeutes
pour 10 000 hbts, le Ghana 0,06 Physiothérapeotasi® 000 hbts.

2.4. Situation de la Réadaptation Médicale au Bénin
2.4.1Niveau institutionnel
Depuis la création des premieres unités de kirdsihie et des centres d’appareillage

orthopédique au lendemain des indépendances niasomeu de progres ont été réalisés par
les pouvoirs publics pour permettre un développeérharmonieux de la RM au Bénin. Des
suites de la concrétisation du partenariat eritbaiversité Catholique de Louvain et la
Faculté des Sciences de la Santé de Cotonou, Essoteur RM a bénéficié de I'appui
technique et financier de 'APEFE a travers sonjg®rd’Appui au Développement de la
Kinésithérapie au Bénin (PADKB). En 2005, le prem@ocument de Politique et Stratégies
de Développement de la Kinésithérapie au Bénirg a&laboré et validé par le Ministere de la
Santé. Il en a résulté le Plan Stratégique de IPppement de la Kinésithérapie 2006-2008.

Les actions menées dans le sous-secteur et ldsateéabtenus ont conduit & la création en
2013 de la Division de la Réadaptation Médicale NDRar I'arrété ministériel portant sur
'organisation et le fonctionnement de la DirectioNationale de la Santé N°
375/MS/DC/SGM/CTJ/IDNSP/SA du 25 Novembre 2013 dtachée au Service Santé
Communautaire. Elle a pour mission de coordonneauitre toutes les activités concourant
au développement de la RM au Bénin. Cette diviséste cependant limitée dans ses actions

pour des raisons financieres.

Par ailleurs, il existe depuis I'an 2000 a I'Unisigé d’Abomey Calavi (UAC), sur le campus
de la Faculté des Sciences de la Santé, une éedterdation des Kinésithérapeutes diplomeés

d'Etat. A la faveur de la restructuration du cwrade formation, I'Ecole Supérieure de
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Kinésithérapie (ESK) dispose désormais de dewesyidé¢ formation que sont la Licence et le

Master.

Les professionnels de la RM sont regroupés en #asg®ciations professionnelles a raison
d’'une association par profession. On distingue ddikssociation Béninoise des

Kinésithérapeutes-Rééducateurs (ABEKIR), I'AssaciatBéninoise des Professionnels de
I'Orthophonie (ABEPO) et I'Association des Orthofivésistes et Professionnels de
I'appareillage orthopédique du Bénin (AOPB). Cesstrassociations sont toutes actives et

solidaires.

Le financement des infrastructures et équipemeati; RM est assuré par certains hdpitaux
sur fonds propres mais aussi grace a l'appui diioer partenaires tels que 'APEFE, le
Rotary Club International, le FSH-CICR, la fondatiRaoul Follereau, le PNCEFFS, etc.

Quant aux ressources humaines, la plupart du pessale la RM dépend du financement
propre des structures qui les utilisent. L'Etatuassa la faveur des concours de recrutement
d'agents de la fonction publique, le recrutement qielques kinésithérapeutes et de

spécialistes en MPR.

2.4.2 Niveau sanitaire

2.4.2.1. Ressources humaines de la RM en activité en 2015

Structures MPR || Kinésithérapeute|| Orthoprothésiste || Orthophoniste || Total
CNHU 3 14 2 1 20
CHU-MEL 0 0 0

HIA 0 4 0 0 4
CHD 0 13 2 0 15
HZ 0 22 0 0 22
CDTUB 0 3 0 0 3
CS 0 0 0 0 0
Centres confessionnels 0 10 1 1 12
Cabinets autorisés 0 7 0 0 7
TOTAL 3 76 5 2 86
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2.4.2.2. Statut des ressources humaines de la Réadaptationélicale des
formations sanitaires publiques et confessionnelleti Bénin en 2015

Corps Agents IIf’ermanents de| Agents C’ontractuels; Contractuels Total
Etat de I'Etat locaux
MPR 2 0 1 3
Kinésithérapeute 14 14 41 69
Orthoprothésiste 0 0 5 5
Orthophoniste 0 0 2 2
| Total | 16 14 [| 49 [ 79 |
2.4.2.3. Point des Professionnels de la RM au Bénin en 2015
Corps Total National Total ayant un contraj| Sans contrat
MPR 3 3 0
Kinésithérapeute 136 76 60
Orthoprothésiste 9 5 4
Orthophoniste 9 2 7
| Total | 157 [| 86 [| 71 |
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2.4.2.4. Les hopitaux publics de référence ne disposant pa&un serviceRM

Départements Hopital
CHD Atacora
Atacora
HZ Kouandé
HZ de Djougou
Donga
CHD Donga
_ _ HZ Malanville
Alibori
HZ Banikoara
Plateau HZ Pobé
HZ Djidja
Zou
HZ de Cove

NB : Il est & noter que les centres hospitaliersaoffdes services de RM ne disposent pour la
plupart que de service de Kinésithérapie avec ng szntre d’appareillage orthopédique.

2.4.2.5. Conformité aux nouvelles normes de construction et'‘équipement
Les normes en matiere de construction des sergiessins de RM furent longtemps absentes

dans les documents nationaux. A la faveur de lectete des normes de construction et
d’équipement des infrastructures sanitaires enscdevalidation, les services de soins de RM
ont été pris en compte. Il ressort de ces nouvelleses que sur les 36 structures publiques
et confessionnelles de soins de kinésithérapie 'apdreillage orthopédique, seuls les
services de rééducation fonctionnelle et les cerdiappareillage orthopédique du CNHU-
HKM et du CHD Borgou Alibori, le service de réédtioa fonctionnelle du CHD/ZC, celui
des hépitaux de zone de Boko, Nikki et Papanéemére confessionnel St Elisabeth de Calavi
et le service de rééducation fonctionnelle de litedonfessionnel PADRE PIO de N’Dali
peuvent étre considérés comme conformes aux nanatemales. Le taux de conformité de
des services de soins de RM existants peut étleé&@a22% en 2015. Il reste cependant a
garantir pour les services de soins de RM, la ramarice des équipements meédico-
techniques, le renouvellement du matériel usagén dion circuit d’approvisionnement pour

le matériel de fabrication des ortheses et prothegai ne peut qu'étre importé.
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2.5. Diagnostic
2.5.1Analyse FFOM

FORCES

OPPORTUNITES

Existence d’un leader déterminé

Existence de I'Ecole Supérieure de Kinésithérapi@onne collaboration des principaux acteurs

Démarches pour la création du DES en MPR et
I'Ecole d’Ergothérapie a 'UAC en cours
Existence de la DRM au niveau central

Soutien de quelques PTF

davec I'extérieur
Besoin de formation en MPR manifesté par
certains pays de la sous-région

Existence de formateurs locaux Existence d’une forte demande de prestations
Existence d’associations de professionnels des | en matiére de soins de RM
Kinésithérapeutes, Orthophonistes et Possibilité de partenariat avec d’autres
Orthoprothésistes Universités
Existence de professionnels dipldmés en attente Collaboration avec des organisations
d’embauche internationales de professionnels de la RM
Existence d’une forte collaboration entre les astelPossibilités de formation continue avec I'appui
et professionnels de la réadaptation médicale | de certains PTF
Existence d’écoles francophones de formation
initiale dans les pays de la sous-région
FAIBLESSES MENACES
Trés faible recrutement des professionnels par | Départ des PTF
I'Etat Déperdition des professionnels formés par faute

Absence de certaines professions de la RM au
Bénin

Absence de code de déontologie des profession
la RM qui existent au Bénin

Absence d’ordre de professionnels de la RM
Absence de plan de carriere pour les profession
de la RM

Difficultés d’obtention de financement pour les
formations initiales

Faible opportunité de spécialisation en MPR
Insuffisance de couverture du territoire natiomal ¢
professionnels de la RM
Codt élevé de mise en place de structures de R|
dans le public comme dans le privé

Absence de prise en compte des structures de
dans la construction et I'installation de nouveaux
hopitaux

Méconnaissance de lI'importance des soins de
par les agents de santé et la population

Non prise en compte du sous-secteur de la RM

de recrutement
Prolifération des centres de
srdéducation/réadaptation non agréés

nels

A\Y”J

M

RM

RM

par

le systéme national de santé.
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2.5.2ldentification des problemes prioritaires

Ressources humaines

Inexistence de corps des professionnels
la RM

Manque d'opportunité de
initiale et ou de spécialisation
Insuffisance d’effectif des professionng
de la RM

Absence de plan de recrutement
ressources humaines de la RM
Inexistence d'un plan de renforcement
capacités des ressources humaines d
RM

Inexistence de statut pour les
professionnels de la RM enseighants
Faible participation des professionnels
la RM a des congres scientifiques
Absence d’accompagneme
(supervision/suivi-évaluation)
professionnels de la RM en activité

formatiq

de

Equipements et infrastructure

Absence d'un centre national

référence pour les soins de RM

Faible couverture des formatio
sanitaires en infrastructures

équipements de la RM

Non commercialisation au nivea
national de certains matériels
équipement spécifiques de la RM

Non appropriation des normes
standard en infrastructures

équipements

Absence de ressources humai
spécialisées pour la maintenance
matériels

Non-conformité de la plupart
structures existantes de la
(infrastructure/équipement)

R

de

e

NS
et

AU
et

et
et

nes
des

Rayonnement / collaboration

Faible visibilité de la RM au nivea
central
Faible visibilité au plan régional et

international

Méconnaissance de la RM par les agent
de santé et les populations

Ethique et déontologie

Inexistence de code de déontologie
Inexistence d'ordre des kinésithérapeute
des orthophonistes et orthoprothésistes
Prolifération des cabinets illégaux
Usurpation du titre de kinésithérapeute ¢
d’orthophoniste

Faible organisation de
clientéle privée

I'exercice

S,

ot

Financement/ appropriation

Absence de financement de la RM

niveau national

Etiolement des financements des PTF
Absence de programme de financem
des recherches scientifiques

absence d'accompagnement de l'exer
en clientéle privée

au

ent

cice
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3. STRATEGIQUES DE DEVELOPPEMENT DE LA READAPTATION
MEDICALE AU BENIN
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3.1. Fondements de la politique

Le document de politique et stratégies de dévelogpe de la réadaptation meédicale tire son
fondement de deux documents fondamentaux que $ambnstitution du 11 Décembre 1990

et la politique nationale sanitaire.

La constitution du 11 Décembre 1990 en son arfidensacre quela personne humaine est
sacrée et inviolable. L’'Etat a I'obligation absoluie la respecter et de la protéger. Il lui
garantit un plein épanouissemeAicet effet, il assure a ses citoyens, I'égal acaéda sante,

a I'éducation, a la culture, a I'information, a farmation professionnelle et a 'emploi

L’article 26 stipule que kEtat assure a tous I'égalité devant la loi saristohction d’origine,
de race, de sexe, de religion, d’opinion politiquede position sociale. L’homme et la femme
sont égaux en droit. L’Etat protege la famille erfculierement la mere et I'enfant. Il veille

sur les handicapés et les personnes agees

La vision du secteur santé déclinée dans la poétigationale sanitaire préconise qu’'a
I'horizon 2025, «_e Bénin dispose d’'un systeme de santé perforneesgt ur des Initiatives
publiques et privées, individuelles et collectives,ir I'Offre et la Disponibilité permanentes
de Soins de Qualité, equitables et accessiblesPaypulations de toutes catégories, fondées
sur les Valeurs de Solidarité et de Partage deugsgpour répondre a I'ensemble des besoins

de santé du peuple béninsis

bY

L’'opérationnalisation de la politique nationale danté a travers le plan national de

développement sanitaire a prévu un certain nomlasesd stratégiques devant contribuer a la

réalisation de cette vision. Il s’agit notammeat.d

- la réduction de la mortalité maternelle et infamtila prévention, la lutte contre les
maladies et I'amélioration de la qualité des s@ins

- la valorisation des ressources humaines ;

- le renforcement du partenariat dans le sectegrdanotion de I'éthique et de la

- déontologie médicale ;

- l'amélioration du mécanisme de financement du sect;

- le renforcement de la gestion du secteur.

Le processus d’élaboration de la politique nafi®rsanitaire n'a pas pris en compte les

problémes de la réadaptation médicale. C’est cexplique que les actions en cours dans le

secteur santé n’integrent pas le sous-secteur adaptation médicale. D’ou la nécessité de

se doter d'une politique spécifique au sous-sectder la réadaptation médicale.
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3.2.Schéma de la politique de développement de la régutation médicale au Bénin

VISION

Le Bénin integre dans son systeme sanitaire ladibpité permanente d
soins de réadaptation médicale de qualité accessiix populations de
toutes catégories dispensés par des professicnunaifés

‘oD

OBJECTIWENENRAL

Améliorer I'accessibilité des populations aux saies
réadaptation médicale adaptés a leurs besoins

I
OBJECTIFS SPECIFIQUES

AXES STRATEGIQUES

Amélioration de la couverture
géographique des soins de RM
" conformément aux normes en
vigueur

Développement des équipes
multidisciplinairesincluant les
professionnels de la RMau niveau
~ de tous les départements du Bénin

™

Accroissement des activités
d’'IEC/CCC a I'endroit des pouvoirs
publics, des populations et du person
de santé sur la RM

red|

Amélioration de 'accessibilité
financiére aux soins de RM aux
populations les plus vulnérables

Création d'un cadre institutionn
juridique et informationnel favorable a ls
valorisation des RH et au développemejs
des professions de la RM

Promotion de la recherche dans &
domaine de la RM <
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3.3.Vision

Le Bénin promeut, a tous les niveaux de la pyrarsaigtaire, la disponibilité permanente de
soins de réadaptation médicale de qualité accessiélx populations de toutes catégories,
dispensés par des professionnels qualifiés.

3.4. Objectifs et axes stratégiques
3.4.10bjectif Général

Améliorer I'accessibilité des populations aux sailesréadaptation médicale adaptés a leurs
besoins.

3.4.2 0bjectifs Spécifiques

1. Rendre disponible l'offre de soins de réadaptatigddicale a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire ;

2. Promouvoir la connaissance, le dépistage et leurscaux soins de réadaptation
médicale ;

3. Renforcer linstitutionnalisation de la réadaptatimédicale et les capacités de ses

acteurs.

3.4.3 Axes stratégiques

Les axes stratégiques définis en liens avec lescofy spécifiques sont les suivants :

3.4.3.1. Objectif Spécifigue N°1 : Rendre disponible I'offrede soins de
réadaptation médicale a tous les niveaux de la pymaide sanitaire

1. Amélioration de la couverture géographique des soimle réadaptation médicale
conformément aux normes en vigueur.

Il s’agira de :

- construire de nouvelles infrastructures de soinsré@laptation meédicale a tous les
niveaux de la pyramide sanitaire conformément aures ;

- mettre en oceuvre un plan national de formation adiaccroitre [I'effectif des
professionnels de la RM dont les écoles de formati@xistent pas encore au Bénin
(orthoprothésistes et orthophonistes) ;

- doter les infrastructures de réadaptation médiealenatériel et en ressources humaines
qualifiées ;

- réfectionner les infrastructures de soins de rédatiap médicale existantes en tenant
compte des nouvelles normes ;

- mettre en place un systeme fonctionnel de maintendes équipements.
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2. Développement des eéquipes multidisciplinaires iraoiti les professionnels de la
réadaptation médicale au niveau de tous les dépaeats du Bénin et renforcement de
la collaboration interdisciplinaire.

L’approche interdisciplinaire incluant les diffétea professions de la réadaptation est encore
inexistante au Bénin. La collaboration entre preif@snels de la réadaptation et les autres

professionnels de la santé fait également défesiadira donc de :

- instituer des cadres formels de collaboration eleggrofessionnels de la réadaptation et
les autres professionnels de santé ;

- mettre en place dans les services de soins de pt@&tida médicale des équipes
multidisciplinaires composées de tous les profesmts de la réadaptation pour une
meilleure prise en charge du patient.

Par ailleurs, a défaut de couvrir tous les hépitdaxréférence, du niveau central jusqu’au

niveau périphérique, en équipe multidisciplinaiee grofessionnels de la RNR présente

politique préconise d’étendre les équipes multigistaires a tous les CHD et CHU.

L’équipe multidisciplinaire de professionnels deR&I qui devra étre mise en place dans tous

les CHD et CHU du Bénin dici 2025 sera composée HKmésithérapeutes,

d’Orthoprothésistes, d’Orthophonistes et de Médespécialisé en Médecine Physique et

Réadaptation.

3.4.3.2. Objectif Spécifique N°2 : Promouvoir la connaissare, le dépistage
et le recours aux soins de réadaptation medicale

bY

1. Accroissement des activitts d'IEC/CCC a I'endroitesd pouvoirs publics, des
populations et du personnel de santé sur la réaddipin médicale.

Les domaines d’intervention des professionnelsadetddaptation médicale sont encore peu
connus tant des populations, des autres profesdle la santé que des pouvoirs publics.

Aussi, la plupart des patients y ont recours easplséquellaire.
Il s’agira de :

- mener des activitts de communications pour amélilzreconnaissance de la RM a

I'endroit des populations, des pouvoirs publicdest autres professionnels de la santé ;

- faire des campagnes de sensibilisation pour laegptéan des comportements a risque a

I'endroit des populations.
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2. Amélioration de l'accessibilité financiere aux sande réadaptation médicale aux
populations les plus vulnérables.

Les soins de réadaptation médicale ont un coltéi®e pour la majorité de la population
béninoise. Il est donc important d’instituer desarésmes de réduction de codts a travers des

systémes de prise en charge partielle ou totalsalas de réadaptation.

3.4.3.3. Objectif Spécifique N°3 : Renforcer l'institutionnalisation de la
réadaptation médicale et les capacités de ses agteu

1. Creation d'un cadre institutionnel, juridique etnformationnel favorable a la
valorisation des RH et au développement des professde la RM

Il s’agira de :

créer un environnement institutionnel favorabla &isibilité des actions dans le domaine

de la réadaptation médicale ;

- instituer des mécanismes fonctionnels de collecte @emontée des données statistiques
relatives aux activités de soins de réadaptatiodicate dans le systeme formel de
collecte et de remontée des informations sanitgioes les prises de décisions ;

- élaborer les textes de lois régissant I'exercices déférentes professions de la
réadaptation médicale ;

- mettre en place un mécanisme formel de formationsirue et diplémantes ;

- élaborer un plan de carriére pour les professianiella réadaptation médicale.

2. Promotion de la recherche dans le domaine de lad&gatation médicale

Il existe trop peu de travaux de recherche réatiaés le domaine de la réadaptation médicale
au Bénin. Cet état de chose réduit I'améliorati@s techniques de prise en charge et le
rayonnement de la réadaptation. Il s’agira de :

mettre en place un mécanisme de financement deckerche et de la vulgarisation des

résultats de recherche ;

- créer un centre de recherche dans le domaine dmdaptation médicale et favoriser la
collaboration avec différents milieux de recherghe

- créer un cadre d’échange scientifique (congréspsgium, journées scientifiques, etc...)
réunissant les disciplines de la réadaptation ;

- sensibiliser les étudiants et les professionnedsm@tion continue) a l'intérét de la
recherche scientifique et les former a la pratioa®ée sur les évidences en réadaptation ;

- informer les professionnels de la RM des possdslide diffusion des résultats de

recherche offertes gratuitement ou a moindre cauikspays en développement.
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4. MISE EN (EUVRE ET SUIVI EVALUATION DE LA POLITIQUE
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4.1. Opérationnalisation de la politique de développemerde la réadaptation

médicale

L’'opérationnalisation de cette politique va s'étendur deux périodes : 2016-2020 et 2021-
2025. Pour coordonner les actions dans le soustsedé la RM au cours de chacune de ces
périodes, il sera élaboré deux plans stratégiqugdans d’actions quinquennaux 2016-2020
et 2021-2025 budgétisés qui détailleront les olfgeett résultats a atteindre, les actions a
mener a différentes échéances ainsi que les irdicsabbjectivement vérifiables.

Aussi, des documents de directives en vue de tiicla mise en ceuvre des actions vont étre

élaborés.

4.2.Les organes de coordination et de suivi de la pdljue

Les organes de coordination et de suivi de laipakt et des stratégies de développement de
la réadaptation médicale sont: le comité de pjletat le comité de suivi. A ces organes

s’ajoutent le groupe des membres observateurs.

4.2.11 e comité de pilotage

Le comité de pilotage est I'organe de coordinagbide prise de décision par excellence sur
toutes les questions relatives a la mise en ceugrdadpolitique et des stratégies de

développement de la réadaptation medicale. A tet, ef

- il assure la coordination de toutes les actionsaahtans le cadre de la mise en ceuvre
de la politique ;

- il ceuvre pour la mise en place d’'une direction @eRM au MS compte tenu de
'importance du sous-secteur et en harmonie aeeguc existe déja au ministére de
la famille a savoir : la Direction de la Réadamtatet de I'Intégration des Personnes
Handicapées (DRIPH) ;

- il veille a la mobilisation des ressources adéguptrir une mise en ceuvre efficace de
la PSDRM ;

- il produit des rapports annuels de suivi sur laeneis ceuvre de la politique.

L’ancrage institutionnel du comité de pilotage kesSecrétariat Général du Ministére de la

Santé. Ce comité est composé de 13 membres a savoir

- un représentant des orthoprothésistes ;
- un représentant des orthophonistes ;

- un représentant des kinésithérapeutes ;
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- le Directeur National des Hopitaux et Etablissermet Soins (DNHES) ou son
représentant ;

- un représentant des spécialistes en médecine pleysigéadaptation ;

- le Secrétaire Général du MS ou son représentant ;

- le point focal, responsable de la DRM au ministirda santé ;

- un représentant de la DPP du MS ;

- |le DRFM du ministére de la santé ou son représentan

- le DIEM du ministere de la santé ou son représéntan

- un représentant du ministére en charge des perstaneicapées ;

- un représentant du Ministére de I'Enseignement &eyré et de la Recherche
Scientifique ;

- un kinésithérapeute enseignant des matiéres della R

Le comité de pilotage est présidé par le Secréfagaéral du Ministére de la Santé. Ce
comité se réunit en session ordinaire deux fois I'ane fois pour valider le plan d’action
annuel et une seconde fois pour I'évaluer. Il pgutréunir en sessions extraordinaires sur
convocation du président ou a la demande des 2ég@slenembres. Son secrétariat est assuré
par le point focal a la DRM.

4.2.21 e comité technique de suivi

Le comité de suivi est I'émanation du comité deotpde. Il est I'organe de suivi de
I'exécution de la PSDRM sur la base des plansalairannuel (PTA). Il élit en son sein le
président et le secrétaire. Il se réunit tous lleis tmois et prépare les documents de travail
pour le comité de pilotage (rapports d’activitérapport financier). Il peut se réunir en
sessions extraordinaires sur convocation du préside a la demande des 2/3 de ses

membres. Le comité de suivi rend compte au conatgildtage.
Le comité de suivi est composé de cing membresairsa

- le point focal, responsable de la DRM du MS ;

- deux représentants des professionnels de la RM ;

- un Médecin spécialisé en MPR ;

- le DRFM du ministére de la santé ou son représentan

Il élabore des rapports trimestriels qu’il publidransmet au comité de pilotage.
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4.2.3Les Membres observateurs

Le groupe des membres observateurs est composé de :

- un représentant des ordres ou associations dessprofinels de la RM ;

- un représentant des autres ordres professionnédssdaté ;

- un représentant des ONG et PTF exercant dans laiderde la RM ;

- un membre du bureau de I'association des mairé&2din ;

- un représentant de la société civile (responsabéssdciation des personnes

handicapées désigné par ses pairs).

4.3. Critéres d’éligibilité des membres du comité de pdtage

a)
b)
c)

d)

f)

¢)

h)

)
k)

Etre professionnel de la RM motivé élu par sesspair

Etre responsable de la DRM du Ministere de la Santé

Etre carde de la DNHES capable de la représentableanent a des instances de
prise de décision ;

Etre carde de la DPP capable de la représentdrlealant a des instances de prise
de décision ;

Etre carde du Secrétariat Général du Ministere,aldap de le représenter
valablement a des instances de prise de décision ;

Etre carde de la DIEM capable de la représentablehent a des instances de prise
de décision ;

Etre carde du Ministere en charge de I'EnseignerSepérieur et de la Recherche
Scientifique capable de le représenter valablendentes instances de prise de
décision ;

Etre financier en charge des finances au minigtéra santé ;

Etre un kinésithérapeute enseignant a I'école seymérde kinésithérapie ;

Etre un médecin spécialiste en MPR désigné pgraes;

Etre un cadre de la Direction de la RéadaptatiodeelIntégration des Personnes
Handicapées (DRIPH) du ministere en charge despees handicapées.
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CONCLUSION

Le document de Politique et Stratégies de Dévelmgpe de la Réadaptation Médicale définit
les axes stratégiques d’intervention dans le seateur de la réadaptation médicale en
complément a la politique nationale sanitaire enrgoSon élaboration a bénéficié de
'engagement et de la mobilisation de tous leswaisteu systéme de santé depuis le niveau
central jusqu’au niveau périphérigue ainsi que d&eseurs de la coopération non
gouvernementales (ACNG).

Le document, tel que présenté, répond non seulementéfis auxquels la promotion de la
réadaptation médicale est confrontée au Bénin préigit aussi des axes d’intervention pour
rendre effectif I'égal acces des populations aurssde réadaptation médicale.

Il vise principalement a contribuer a la réalisatae la mission du ministére de la santé qui
est d« améliorer I'état de santé de la population béisecsur la base d’'un systeme intégrant
les populations pauvres et indigentes

Enfin, le document constitue un précieux instruntEnplaidoyer auprés des pouvoirs publics
(ministéres sectoriels et €lus locaux), des PTAGNXG qui ont pour priorité 'amélioration
du bien-étre des populations et qui ceuvrent guestitement pour I'équité dans le bénéfice
des soins de santé de qualité.
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Annexe 1 : Répartition des ressources humaines effiastructures de la Réadaptation Médicale du Bénirpar structure de soins

Département Zones sanitaires INFRASTRUCTURES RESSOURCES HUMAINEB
Kinésithérapie Orthoprothésie |Orthophonie |Spécialite en MPRKinésithérapeutegOrthoprothésistegOrthophonistes
Tanguiéta-Cobly-Matéri HZ Tanguiéta HZ Tanguiéta 0 0 0 0
Atacora Natingou-Boukoumbé- HZ Natitingou 0 1 0 0
Toucountouna
Donga Bassila HZ Bassila 0 0 0 0
Bembereke-Sinendé Centrg cpnfessionnel 0 1 0 0
Bembéréké
Nikki-Kalalé-Péreré HZ Nikki 0 1 0 0
Borgou CHD Borgou CHD Borgou 0 3 2 0
Parakou-N'Dali HZ Boko 0 1 0 0
Hoépital PADRE PIO 0 1 0 0
Tchaourou HZ Papané 0 1 0 0
Alibori Kandi-Gogounou-Ségbana HZ Kandi 0 1 0 0
Allada-Toffo-Zé CDTUB Allada CDTUB Allada 0 1 0 0
Ca HZ Abomey Calavi 0 3 0 0
Adantique ~ [APomey-Calavi-So-Ava o Eisabeth CS St Elisabeth 0 2 1 1
Owdgh-Kpomasse-Torl- H7Z Ouidah 0 1 0 0
Bossito
Littoral Cotonou 1 et 4 CHU-MEL 0 3 0 0
Cotonou 2 et 4 HZ Suru Léré 0 6 0 0
Hépital Béthesda
Cotonou 5 Hépital St Luc 0 3 0 0
Littoral Hépital de Ménontin 0 2 0 0
CNHU HKM CNHU HKM  |CNHU HKM 3 14 2 1
Cotonou 6 Hopital d’Instruction de 0 4 0 0
Armées
o CHD Mono 0 1 0 0
Mono Lokossa-Athieme Centre Béthesda Centre Béthesda
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Département Zones sanitaires INFRASTRUCTURES RESSOURCES HUMAINEB
Kinésithérapie Orthoprothésie |Orthophonie |Spécialite en MPRKinésithérapeutegOrthoprothésistesOrthophonistes
HZ Comé 0 1 0 0
Mono Come-Bopa-Honéyoghé- (Centre des sceurs des 0 1 0 0
Grand-Popo filles de la charité de
Jésus
Aplahoué- Djakotome- . 0 1 0 0
Couffo Dlggbo J HZ Aplahoue
Klouékanme-Toviklin- LalgHZ Klouékanmé 0 1 0 0
Adjohoun- Bonou- Dangbo HZ Adjohoun 0 1 0 0
Ouéme Pgrtq-Novo_—_ Aguégués- CHD Ouémé-Plateau CHD Ouémeé- 0 4 0 0
Seme- Podji Plateau
s . .. /CDTUB Pobé 0 2 0 0
Plateau Pobe- Ketou- Adja- Ouere s 0, 0 0 0 0
Sakeéte-lfangni HZ Sakété 0 0 0 0
Djidja- Ak_)omey- CHD Zou 0 4 0 0
Zou Agbangnizoun
Cove- Ouinhi- Zangnanadp CSC Zangnanado 0 0 0 0
Dassa-Zoume-Glazoué HZ Dassa 0 1 0 0
Collines Savalou-Banté HZ Savalou 0 1 0 0
Save-Ouésse HZ Savée 0 1 0 0
Cabinets de soins de kinésithérapie autorisés 0 7 0 0
. Boni (clinique d’Akpakpa) 0 1 0 0
glr(i)vpé?ux Mahouna 0 1 0 0
(cliniques) Copotler 0 1 0 0
Union 0 1 0 0
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Annexe 2 : Indicateurs de suivi de la politique deéveloppement de la réadaptation médicale

Axes stratégiques

Résultats

IOV

1. Amélioration de la couverture
géographique des soins de réadaptation
médicale conformément aux normes en
vigueur

1.1. En 2025, au moins tous les hépitaux du
niveau central au niveau zonal du Bénin disposen
services de réadaptation équipés selon les norme
sont dotés en ressources humaines qualifiées

Taux de couverture du Bénin en servic
tde réadaptation médicale
S e

2. Développement des équipes
multidisciplinaires incluant les
professionnels de la réadaptation médicg
au niveau de tous les départements du

2.1.D’ici 2025, les experts de la readaptation médicale
sont intégrés au sein d’équipes multidisciplinages
consultés en aval et/ou en amont pour toute
intervention médicale

le

Nombre de patients référés aux
professionnels de la réadaptation
médicale

SDV : Base de données hospitaliéres

Bénin

2.2. D’ici 2025, les services de réadaptation nmaddiselon
la pyramide sanitaire jusqu’au niveau des HZ au
moins sont dotés des différents professionnelside |
réadaptation médicale

Nombre d’équipes de réadaptation
médicale constituées

SDV : Organigrammes des ressources
humaines du Ministéere de la Santé

I'endroit des pouvoirs publics, des

. Accroissement des activités d'IEC/CCC a

3.1.La réadaptation médicale est prise en compte @ans
politique sanitaire du Bénin

5 Budget affecté a la réadaptation médic

populations et du personnel de santé sur
réadaptation médicale

la3.2. La réadaptation médicale est mieux connuelt
recourue par le personnel de santé et les popusatio

Taux d'utilisation des services de
réadaptation médicale

4. Amélioration de I'accessibilité financiére
aux soins de réadaptation medicale aux
populations les plus vulnérables

4.1.En 2025, toutes les franges de la population pduve
bénéficier de soins de réadaptation médicale
remboursables pour les populations les plus
vulnérables

nNombre de patients ayant bénéficié de
soins de réadaptation médicale pris en
charge par le RAMU

5. Création d’un cadre institutionnel,
juridique et informationnel favorable a la

5.1.D’ici 2025, une Direction de la Réadaptation méldic
est créée et fonctionnelle

a

valorisation des ressources humaines et
développement des professions de la
réadaptation médicale

awb.2.D’ici 2025, les professions de la réadaptation weddi
disposent de documents Iégaux et d’un plan deécal
pour leur valorisation

Textes légaux régissant les professions
rla réadaptation médicale

6. Promotion de la recherche dans le domsa
de la réadaptation médicale

1iné.1. Des travaux de recherche dans le domaine de la

réadaptation meédicale sont publiés sous la houdette banniere du Ministére de la Santé

Nombre de travaux publiés sous la

Ministéere de la Santé
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Annexe 3 : liste des documents consultés

1. AXELSSON Charlotte, « Document d’orientation poureupolitique de développement
local inclusif », Handicap International, 20089; &

Politique Nationale de la Santé Communautaire 2035, 2015

Annuaire des statistiques sanitaires nationale 2014

Politique nationale de la protection et de I'intigyn des personnes handicapées, 2012
Annuaire des statistiques sanitaires 2013 des tipants de 'Ouémeé-Plateau

Plan d’action pour le développement de la Kinésépi au Bénin 2009-2011

Plan stratégique intégré de lutte contre les matadon transmissibles 20014-2018

Politique et stratégies de développement de ladtimérapie au Bénin 2006-2010

© 0 N o g b~ WD

Programme Alimentaire Mondial (PAM) — Analyse Glbade la Vulnérabilité et de la

Sécurité Alimentaire (AGVS), République du Bénjanvier 2014.

10. Statistiqgues annuelles des professionnels des deirsanté en Belgique, Bruxelles, mai
2013

11.Démographie des masseurs-kinésithérapeutes eneHpancégion, octobre 2010

12.Les soins de santé au Canada, Institut canadiefodiation sur la santé, 2008

13. Les physiothérapeutes au Canada : faits saillpragjnciaux et territoriaux, 2011

14. Ministére de la Santé, Plan Directeur National wttelcontre les Maladies Tropicales Négligées
2012-2016, 2011.

Sur le net ;

15.WWW.WCPT.ORG (site consulté le 15 aolt 2015)

16.Institut National des Statistiques et Etudes Ecagues — Population francaise - Bilan
démographique 2010

17.Belgique - Population totale _ Statistiques.htmepagnsultée le 5 septembre 2015
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