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La mise en place de services orthopédiques est essentielle mais difficile dans les pays à faibles revenus. L’accès à des services d’appareillage orthopédique locaux n’est pas garanti à tous et il y a, dans le monde entier, des personnes handicapées qui, n’y ayant pas accès, ne parviennent pas à s’intégrer pleinement dans la société.

Conçu par 35 organisations et institutions, le présent Guide des programmes constitue une approche commune pour la mise en place de services d’appareillage orthopédique ; il présente succinctement différentes procédures pour les utilisateurs des services, dans le but d’augmenter au maximum le nombre de personnes ayant accès à une Prothèse ou une Orthèse.
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Résumé
Offrir des services d’appareillage orthopédique (prothèses et orthèses) aux personnes qui en ont besoin dans les pays à faibles revenus est extrêmement complexe. Ce document aborde de nombreux aspects qui doivent être pris en compte pour la planification et la mise en place de services de fabrication d’orthèses et de prothèses (programmes d’appareillage orthopédique). Ces questions intéressent autant les organisations et institutions s’occupant de leur mise en place au niveau local, que les organisations qui soutiennent les programmes d’appareillage orthopédique en les finançant ou en leur apportant une expertise technique.

Le Guide des programmes doit être considéré comme un document de travail — qui réunit un ensemble de bonnes pratiques. Au fur et à mesure des progrès qui interviendront dans le domaine orthopédique, ce guide devra aussi évoluer et inclure de plus amples informations, plus détaillées et plus largement étayées. 

Préparé conjointement par 35 organisations et agences, le Guide des programmes repose sur les principes suivants :
• L’objectif général de tout programme d’appareillage orthopédique doit être de permettre l’inclusion et la participation pleine et effective des personnes en situation de handicap à la société — car il s’agit d’un droit humain fondamental.

• Pour y parvenir, les programmes d’appareillage orthopédique doivent être menés en étroite collaboration avec d’autres services de réadaptation, dans le cadre d’une approche globale et intégrée du handicap.

• Les programmes orthopédiques doivent être mis en place pour et avec les bénéficiaires, qui doivent être consultés aux différentes phases de la planification et du fonctionnement des services. Les bénéficiaires doivent également participer au suivi et à l’évaluation de ces programmes.

•  Les programmes d’appareillage orthopédique doivent être conçus de telle sorte qu’un maximum de personnes puissent obtenir une Prothèse ou une Orthèse de qualité satisfaisante.
Pour atteindre ces objectifs, les programmes doivent garantir :
• des services pérennes ;
• des services pouvant être financés et maintenus à un niveau satisfaisant ;
• des services intégrés au sein du système national de soins de santé ;
• des services connus et accessibles physiquement et financièrement aux bénéficiaires potentiels;

• l’application de principes de non-discrimination ;
• une planification globale tant au niveau du programme qu'à l’échelle nationale;
• l’application de méthodes de travail et de technologies appropriées ;
• une solide formation du personnel technique et de gestion ;
• un suivi de la qualité des services.
Ces différents aspects, ainsi que d’autres points importants, sont abordés dans le détail, mais sans présenter la situation d’aucun pays précis. Ce document décrit en quelque sorte une situation « idéale », mais les principes qui y sont présentés, ainsi que les pratiques proposées, représentent une norme que les programmes d’appareillage orthopédique devraient s’efforcer d’atteindre dans tous les pays où ils sont mis en place.
Pour tous les programmes, il est conseillé d’utiliser ce Guide des programmes pour préparer la mise en place ou le renforcement de services orthopédiques ou pour mettre en œuvre des politiques et des procédures relatives au fonctionnement et à l’évaluation des programmes.
Ce document peut également être utile aux gouvernements et à leurs partenaires de la société civile chargés de définir des politiques nationales de développement des services orthopédiques, que ce soit de façon indépendante ou dans le cadre d’une stratégie plus vaste de développement des secteurs de la rééducation fonctionnelle, de la réadaptation et du handicap.
Introduction

Historique  

Début 2003, un petit groupe d’organisations et d’agences internationales s’est réuni de façon informelle en marge du processus de mise en œuvre du Traité sur l’interdiction des mines anti-personnel, et a engagé une réflexion sur la façon dont il convenait d’aborder les raisons pour lesquelles les services orthopédiques stagnaient ou déclinaient dans de nombreux pays à faibles revenus. La réunion a débouché sur l’adoption de mesures conjointes qui visaient à développer une approche commune de soutien aux programmes d’appareillage orthopédique. Le groupe a considéré qu’une approche commune pouvait contribuer à pallier les effets négatifs de la concurrence qui existait dans certains pays (pour différentes raisons dont l’utilisation de technologies incompatibles, les messages contradictoires aux partenaires, l’utilisation inefficace de ressources limitées, etc.), et qu’elle offrirait une assise commune à partir de laquelle une planification nationale pourrait être mise en place avec les autorités et partenaires concernés.

Un avant-projet de document a été préparé à l’issue d’un examen approfondi de la littérature et des études qui existaient dans le domaine de l’appareillage orthopédique (cf. liste page xx). Le document a ensuite été soumis à un plus grand nombre d’organisations, à l’issue de quoi, le texte a été revu et soumis à un nombre encore plus important d’organisations. Au total, 35 organisations (nationales et internationales) ont participé à l’exercice; ces organisations sont investies à différents niveaux dans le domaine de l’appareillage orthopédique, incluant notamment la mise en œuvre de programmes locaux, le soutien technique, le financement et la formation professionnelle. Ce processus a reçu le soutien et la participation des agences des Nations Unies travaillant dans le champ du handicap (cf. la liste des participants page xx).

Après une réunion de deux jours, en juin 2004, à laquelle ont participé la plupart des organisations et agences impliquées, le projet de document a été divisé en deux parties : un document (le présent Guide de programme) qui aborde les questions importantes pour les programmes d’appareillage orthopédique locaux, qu’ils soient ou non soutenus par une organisation externe, et un document (le Guide de projet) qui concerne les projets de soutien mis en œuvre par les organisations pour assister les programmes locaux. 

Comment utiliser le Guide des programmes

Le Guide des programmes vise à promouvoir le débat, au niveau national et international, sur la façon dont on peut améliorer les services orthopédiques dans les pays à faibles revenus. Nous espérons que cet effort contribuera à apporter des changements qui amélioreront l’accès à des services de meilleure qualité et plus pérennes, pour toutes les personnes nécessitant des prothèses et ou des orthèses.

Ce document peut être utilisé par les institutions et les organisations nationales chargées de la mise en œuvre des programmes d’appareillage orthopédiques :

• en tant qu’outil de référence pour la planification, la mise en œuvre et l’évaluation ;
• pour se fixer des objectifs et définir des stratégies ;
• dans le cadre de la formation du personnel, principalement aux postes de direction ; 
• en tant qu’outil de discussion et de planification avec le gouvernement et les autres partenaires impliqués ;
• dans leurs contacts avec les donateurs ;
• en tant que moyen , instrument de lobbying.
Le guide des programmes peut être utile aux organisations qui apportent un soutien aux programmes orthopédiques locaux dans la mesure où il peut améliorer le travail de planification des projets en collaboration avec le programme local et les autorités nationales et locales.

Il peut également être utilisé comme matériel didactique dans les écoles de formation d’orthoprothésistes des pays à faibles revenus mais aussi dans les écoles des pays industrialisés pour montrer aux étudiants ce qui peut être fait dans le domaine orthopédique dans les pays à faibles revenus.

Caractéristiques du Guide de programme
Le Guide de programme présente les aspects qui ont fait l’objet d’un consensus.  Il présente un certain nombre de principes fondamentaux et largement acceptés qui doivent guider la mise en place de services orthopédiques dans les pays à faibles revenus. Il résume les points de vue de nombreux experts et organisations qui ont une longue expérience dans ce domaine. Le contenu du document a été soigneusement revu pour s’assurer qu’il représente bien le point de vue des différentes organisations et institutions y ayant participé. (cf. liste page xx).

Le Guide de programme présente la situation idéale à laquelle tout programme orthopédique doit tenter de parvenir. La description des services orthopédiques qui est donnée dans ce document reste générale et pourrait, de ce fait, être qualifiée de « situation idéale ». Il est clair que les situations réelles seront différentes et que les objectifs idéaux présentés ici sont difficiles à atteindre. Mais en présentant une « situation idéale » comme point de référence, et en arrêtant leurs objectifs en fonction de celle-ci, les responsables des programmes pourront être sûrs que les orientations prises iront dans le bon sens et qu’ils ne seront pas noyés dans les multiples difficultés rencontrées au quotidien.
Le Guide de programme ne prétend pas être exhaustif.  De nombreuses questions importantes restent à débattre, à développer et à étayer avant qu’on ne dispose d’un tableau complet de ce que doit être un programme d’appareillage orthopédique.Ce document ne prétend pas être un manuel définitif sur la mise en place des services orthopédiques. Au contraire, son contenu devrait permettre d’engager un débat plus large sur les services d’appareillage orthopédique et sur la situation au plan national, régional et international, pour que des lignes directrices plus détaillées et adaptées à chaque programme puissent être élaborées en fonction du contexte propre à chaque pays.

Le Guide de programme est un document de travail qui pourrait ultérieurement inclure plus de situations réelles. Ce document est un résumé des bonnes pratiques qui ont été observées à ce jour. Le secteur de la technique orthopédique ne cesse d’évoluer et les points de vue sur la meilleure façon de mettre en œuvre des programmes orthopédiques peuvent évoluer. Aussi, ce document devrait plutôt être considéré comme un travail en cours qui devra être revu, réexaminé et révisé au fil du temps. Il sera important d’appliquer sur le terrain les principes et recommandations qui y figurent, de les détailler davantage, d’élargir les domaines couverts, et de s’assurer que le document sera mieux étayé par des réalisations concrètes.

Abréviations
ISPO
International Society for Prosthetics and Orthotics

ONG
Organisation non gouvernementale
P&O
Prothèses et orthèses
OMS
Organisation mondiale de la santé
RBC
Réadaptation à base communautaire 

Définitions  

Termes utilisés dans ce Guide de programme :

• Local signifie en général « du pays », ou bien d’une unité géographique plus réduite, telles que la province, la ville ou la communauté. On entend par « organisations locales » les organisations du pays par opposition aux organisations internationales. Les « autorités locales » sont en général synonymes de « collectivités locales » ou « autorités municipales », mais il peut aussi d’agir des autorités provinciales, par opposition aux autorités nationales. Et quand on parle de « marché local », il peut s’agir du marché de la ville ou du village mais aussi de l’environnement économique de tout un pays.

• Pérenne et pérennité sont utilisés pour qualifier un programme orthopédique qui aura généralement reçu le soutien d’une organisation externe et qui aura développé suffisamment de compétences techniques et de gestion pour continuer de fournir des services à un niveau satisfaisant, tant du point de vue quantitatif que qualitatif, et qui sera capable de générer, auprès de sources nationales ou internationales, les fonds nécessaires pour continuer de fonctionner à long terme, sans dépendre constamment d’une assistance technique et administrative. 

Services de réadaptation et d’appareillage orthopédique—Introduction

ET INTÉGRATION SOCIALE
Cf. définition UN Convention + R.I
La réadaptation1 consiste à supprimer — ou à limiter autant que possible — les obstacles qui entravent l’activité et la participation des personnes handicapées, afin que celles-ci acquièrent et conservent le plus haut niveau d’autonomie possible et puissent réaliser pleinement leur potentiel, sur le plan physique, mental, social et professionnel. Le but ultime de la réadaptation est de donner à chaque personne toutes les chances de parvenir à la pleine intégration et à la pleine participation à tous les aspects de la vie en société ; elle doit pouvoir étudier, travailler, avoir accès aux services, etc. comme tout citoyen. Pour parvenir à cette inclusion, des mesures différentes peuvent s’avérer nécessaires. En fonction de la déficience, ces mesures peuvent inclure :

	• des soins médicaux
	• un soutien social

	• de la kinésithérapie
	• une éducation (inclusive et spécialisée)

	• de l'ergothérapie
	• une formation professionnelle

	• l’apport d’aides techniques (par ex. : aides auditives et visuelles, prothèses, orthèses, fauteuils roulants et aides à la marche)

	• une aide à la recherche d’un emploi

	• de l'orthophonie
	• une aide à l’autonomisation financière

	• des conseils ou services psychosociaux
	• la suppression des barrières physiques, sociales et financières


Réadaptation : vient du latin « adaptare » qui signifie « ajuster ».

En anglais, la réadaptation est appelée « rehabilitation », du latin « habilitas », qui signifie « rendre capable » ; on utilise aujourd’hui également le terme de ‘habilitation’, soit ‘adaptation’, par exemple dans le cas d’un enfant. 
Pour certaines personnes handicapées, une seule de ces mesures suffira pour leur permettre de reprendre leurs activités quotidiennes (avec une bonne prothèse, par exemple, un employé de bureau pourra reprendre son ancien travail administratif). Pour d’autres, il faudra combiner plusieurs de ces mesures. Le succès de l’ensemble du processus de réadaptation et d’intégration sociale dépendra du succès de chacune de ces mesures, c’est pourquoi elles doivent toutes être considérées comme d’égale importance : les soins médicaux sont aussi importants que l’assistance sociale, le soutien à la formation professionnelle est aussi important que les mesures de création d’emplois, l’apport d’une aide technique est aussi importante que la suppression des barrières physiques, etc. 

L’approche médicale du handicap, l’approche sociale, et l’approche Droits. 2 Différentes approches ont été proposées pour mieux comprendre et expliquer le handicap et, à partir de là, proposer les interventions nécessaires afin d’améliorer la situation des personnes handicapées :
L’approche médicale considère le handicap comme un problème inhérent à la personne touchée, conséquence directe d’une maladie, d’un traumatisme ou d’un autre problème de santé, qui nécessite des soins médicaux sous forme de traitement individuel dispensé par des professionnels. La prise en charge du handicap vise la guérison, ou bien l’adaptation et le changement de comportement de l’individu lui-même. Les soins médicaux constituent la priorité et au niveau politique, les mesures principales sont la modification ou la réforme de la politique des soins de santé.

L’approche sociale du handicap y voit principalement les conséquences de l’attitude négative de la société vis-à-vis du handicap. Le handicap n’est pas un problème propre à un individu ; il est plutôt la conséquence de différentes situations, dont beaucoup sont des barrières érigées par l’environnement social. La prise en charge du problème nécessite de ce fait une action sociale, et il est de la responsabilité collective de la société dans son ensemble d’apporter les modifications nécessaires à l’environnement pour garantir la pleine participation des personnes handicapées dans tous les domaines de la vie sociale. Un changement social est nécessaire, et au niveau politique, il devient une question de droits de l’homme.

Au cours des dernières décennies, l’approche médicale, plus restreinte, qui considère la personne handicapée comme « un problème à résoudre », a peu à peu laissé la place à l’approche sociale, qui reconnaît la nécessité de mesures sociales. Cette dernière a à son tour évolué vers une approche plus large, l’approche Droits, sur laquelle repose aujourd’hui la Convention relative aux droits des personnes handicapées (cf. annexe 2 page xx). Cette approche met l’individu au cœur même du processus de décision. Bien que l’approche médicale soit aujourd’hui considérée comme inadéquate et dépassée, cela ne veut pas dire que la réadaptation médicale n’est pas nécessaire. Au contraire, elle est une condition préalable pour que le droit de la personne à la santé soit garanti. 3 Pour que la réadaptation soit réussie, il faut combiner action sociale et interventions individuelles. Pour assurer l’intégration sociale de toutes les personnes handicapées, il convient d’accorder une grande importance à la série de mesures présentées à la page précédente.

SERVICES D’APPAREILLAGE ORTHOPÉDIQUE :
L’accès aux prothèses et aux orthèses est essentiel pour la réadaptation des personnes handicapées. D’après l’Organisation mondiale de la santé, 0,5 % de la population pourrait avoir besoin d’un appareil orthopédique 4. Si on applique ce pourcentage à la population des pays à faibles revenus 5, cela fait 24 millions de personnes. Pour que les services fournis soient de bonne qualité, les programmes orthopédiques devraient inclure une action spécialisée dans trois domaines, à savoir :

La fabrication de prothèses et d’orthèses et l’appareillage. La conception d’un appareil orthopédique, qui représente l’élément le plus important des services orthopédiques, est en partie un travail clinique, qui nécessite de solides connaissances médicales et techniques, et en partie un travail technique, qui requiert l’utilisation d’outils, de machines et d’équipement pour le travail du plastique, du métal et du plâtre qui serviront à fabriquer les appareils.

Kinésithérapie/ergothérapie. La rééducation fonctionnelle et la réadaptation qui est ici effectuée par des kinésithérapeutes et, lorsque c’est possible, par des ergothérapeutes, sert à préparer physiquement les personnes à leur appareillage (par un travail préalable à la première mise d’une prothèse ou d’une orthèse) ; elle sert aussi à leur montrer comment utiliser leur appareil (par des exercices d’entraînement à la marche et des exercices fonctionnels). L’objectif est d’optimiser le résultat final et le port de l’appareil.

Travail médical. Les médecins spécialisés en réadaptation devraient participer à l’examen clinique des personnes nécessitant un appareil orthopédique, pour l’établissement d’une prescription, ainsi qu’au suivi et à l’évaluation de la rééducation et de l’appareillage. Ces professionnels peuvent travailler dans les centres d’appareillage orthopédique ou bien dans des hôpitaux ou des cliniques privées avec lesquels les services d’appareillage collaborent.

Pour fonctionner de manière efficiente, le secteur orthopédique doit également disposer d’un vaste réseau de partenaires avec lesquels collaborer (comme indiqué précédemment dans ce document).

Aspects importants de la réadaptation 
L’appareillage orthopédique est une composante importante de la gamme de services nécessaires à la réadaptation globale des personnes handicapées et à leur intégration au sein de la société. Permettre à une personne présentant une incapacité de se mouvoir est déjà remarquable en soi, mais la réadaptation grâce à l’appareillage orthopédique va plus loin puisque la mobilité est une des conditions nécessaires pour qu’une personne ait accès à une vie sociale, à un travail et à une éducation. Pour que les services soient pleinement considérés et valorisés, il est important de les présenter comme faisant partie d’un processus plus large de réadaptation et d’intégration des personnes handicapées à la société (cf. page 7). L’appareillage orthopédique n’est pas une fin en soi mais, à l’instar des autres services qui s’inscrivent dans le processus de réadaptation, l’appareillage orthopédique vise à garantir l’intégration des personnes handicapés au sein de leur famille, de leur communauté, au travail, à l’école et dans la société tout entière.

La réadaptation fonctionnelle n’est pas une question de charité mais de droits de l’homme. Le potentiel des personnes en situation de handicap est généralement sous-estimé. On pense souvent que les personnes handicapées ne peuvent pas se prendre ne charge, qu’elles ne peuvent pas être autonomes ni gagner leur vie. Animés par un sentiment de compassion et avec la volonté d’aider ceux qu’ils considèrent comme faibles et démunis, beaucoup pensent que les personnes handicapées ont besoin de charité. Les actions entreprises par charité peuvent, certes, avoir un impact positif dans certains contextes, mais dans ce cas-ci, cette approche a des effets négatifs, dans la mesure où elle ne permet pas l’autonomisation des personnes handicapées, et les rend dépendants alors de la volonté (rarement fiable) des autres à les aider. En revanche, la réadaptation et l’intégration sociale sont une question qui relève des droits de l’homme. Tous les gouvernements ont ratifié au moins un traité des Nations Unies relatif aux droits de l’homme (et 75 % des gouvernements en ont adopté au moins quatre). Et bien qu’elles ne soient pas juridiquement contraignantes, les Règles pour l’égalisation des chances des handicapés (cf. annexe 1 page xx) ont été adoptées par l’Assemblée générale des Nations Unies en 1993 par consensus. De plus, la Convention relative aux droits des personnes handicapées (cf. annexe 2 page xx) garantit le droit des personnes handicapées à décider du cours de leur vie et à avoir les mêmes possibilités que les autres à accéder aux environnements physiques, sociaux, économiques et culturels. Avoir la possibilité de se déplacer — grâce, par exemple, à la suppression des barrières physiques ou avec l’aide d’un appareil orthopédique — est un droit qui peut être revendiqué.

La réadaptation fonctionnelle a des effets positifs qui vont bien au-delà de la personne qui en bénéficie directement. La réadaptation ne bénéficie pas seulement aux personnes handicapées mais aussi à leur famille et à leur communauté locale. Une personne qui a bénéficié d’une réadaptation n’est plus considérée comme un fardeau pour la société; elle peut travailler et contribuer au développement économique de la communauté. La réadaptation fonctionnelle contribue directement à réduire la pauvreté et la faim, ce qui est le premier des objectifs du Millénaire pour le développement des Nations Unies (cf. annexe 3 page xx), et elle a des effets positifs qui contribuent directement à atteindre deux autres de ces objectifs (cf. paragraphe 10, page xx).

C’est le type d’incapacité— et non sa cause — qui détermine le besoin de réadaptation par un appareillage orthopédique. Au cours des deux dernières décennies du XXe siècle, le financement international des services d’appareillage orthopédique dans les pays à faibles revenus a considérablement augmenté. Cette augmentation est en partie due à une prise de conscience croissante au sein de la population des besoins des victimes des mines et des engins non explosés dans les régions en conflit. Mais les services orthopédiques ne sont pas seulement nécessaires aux blessés de guerre qui ont été amputés ; ils le sont également pour de nombreuses autres incapacités, qui peuvent être congénitales ou survenues à la suite d’un accident ou d’une maladie (cf. paragraphe 25, page xx). Nombreuses sont les déficiences qui n’entrent pas dans le cadre habituel des incapacités provoquées par un conflit armé et qui essaient depuis des années d’attirer l’attention et le soutien des bailleurs de fonds internationaux. Il est pourtant clair que certaines de ces incapacités sont la conséquence indirecte d’une guerre, quand ils sont la conséquence de l’effondrement des services de santé (qui auraient pu prévenir certains handicaps), de la destruction des infrastructures (qui peut être à l’origine d’un nombre accru d’accidents de la route), de l’utilisation d’armes chimiques (qui peut avoir entraîné une augmentation des enfants handicapés à la naissance), ou simplement du fait que le pays – et de ce fait, ses services de santé – n’ont pas la possibilité de se développer pour réaliser tout leur potentiel. Il est difficile de tracer une ligne de démarcation bien nette entre les handicaps provoqués par la guerre et les autres, et cela n’a aucun sens si on se place du point de vue des personnes touchées. Pour les personnes qui ont besoin d’appareils orthopédiques, la cause de leurs limitations fonctionnelles n’est pas vraiment importante, ce qui compte, ce sont leurs besoins et l’existence de services dont elles ont besoin. Il faut donc que les services orthopédiques soient offerts à toute personne qui peut en bénéficier, indépendamment des raisons pour lesquelles elle a des limitations fonctionnelles. 
Les utilisateurs d’appareils orthopédiques doivent pouvoir disposer de services orthopédiques toute leur vie. Les appareils orthopédiques ont souvent besoin d’être révisés et réparés, et ils doivent être remplacés quand ils sont usés ou ne sont plus adaptés. Un enfant de dix ans amputé d’un membre inférieur, par exemple, pourra avoir besoin de 25 prothèses pendant toute sa vie. Les personnes qui ont bénéficié d’un premier appareillage orthopédique devraient avoir l’assurance que ces services seront disponibles chaque fois qu’elles auront besoin de le faire réparer ou de le remplacer. Pour répondre à ces besoins, les services orthopédiques doivent être permanents.

Des services orthopédiques complets et efficaces 
Cette section (des paragraphes 1 à 54) présente les aspects des programmes jugés essentiels pour la mise en place de services à la fois complets et efficaces. Y figurent également des aspects externes qui ont une incidence directe sur le bon fonctionnement des services.

LES UTILISATEURS DES SERVICES
Une attention toute particulière mérite d’être accordée aux utilisateurs des services, non seulement pour tout ce qui est lié au traitement mais aussi pour la gestion du programme.

1. Les bénéficiaires des services doivent être consultés et invités à participer à la planification, la mise en œuvre et l’évaluation des programmes orthopédiques

Le rôle des personnes handicapées doit être élargi pour en faire des partenaires de la planification et du fonctionnement des services de réadaptation. Au-delà du droit qu’ont les personnes handicapées d’influencer la façon dont les services sont fournis, les programmes orthopédiques ont tout intérêt à profiter des connaissances spécifiques que ces personnes possèdent. Les personnes handicapées sont des experts en réadaptation vue depuis la perspective des utilisateurs. Elles devraient donc être consultées pour la planification mais aussi pendant le fonctionnement, le suivi et l’évaluation des services. Une option consiste à travailler avec des associations de personnes handicapées et des représentants désignés par leurs pairs. Leur contribution contribuera également à renforcer les capacités au sein des groupes de personnes handicapées.

2. La satisfaction des clients est l’objectif central des services 

Les utilisateurs des services orthopédiques ne doivent pas être considérés différemment des clients de n’importe quel service commercial. Les utilisateurs des services orthopédiques ont le droit d’être traités comme des clients et d’être exigeants vis-à-vis des services. Les services doivent être conçus de façon à privilégier la satisfaction des clients, ce qui signifie que le personnel des programmes doit être poli, ponctuel et professionnel vis-à-vis des utilisateurs des services, lesquels devraient être reçus et traités avec efficacité. Approche centrée sur le bénéficiaire/client ?
Pour que chaque utilisateur des services puisse participer activement à l’ensemble de son traitement, il doit recevoir une information adéquate et actualisée pendant toute la durée de son séjour au centre de réadaptation. À son arrivée, il devra être informé de l’organisation du centre, des modalités d’hébergement et des repas, ainsi que des options de transport possibles. Il devrait aussi être informé de ses droits et de ses responsabilités concernant les services qu’il va recevoir. Lors de l’examen clinique, il devrait être informé du type de traitement qui lui est proposé, des autres options possibles, de l’objectif et de la fonction de l’appareil, de la durée et du calendrier du traitement et de ses coûts. Il devrait être informé de tous les risques associés au traitement et des difficultés qu’il pourra rencontrer pendant le traitement ou pendant le processus de l’appareillage. (Certains appareils, notamment les orthèses de correction - peuvent être très inconfortables et très douloureuses à porter, alors que les effets positifs du traitement, qui ne sont pas toujours immédiats, sont moins visibles. Si les utilisateurs des services n’y sont pas bien préparés, ils peuvent être déçus et tentés d’interrompre le traitement). Avant d’être autorisé à quitter le centre, l’utilisateur doit être informé des soins qu’il devra apporter à son appareil et des conditions dans lesquelles il devra le porter, des exercices quotidiens qu’il devra réaliser, des règles d’hygiène qu’il devra observer, de l’entretien et des conditions de révision de l’appareil, des possibilités de réparation… Il devra également être informé de comment, quand et où il sera suivi.

Il est essentiel d’informer les utilisateurs des services pour qu’ils puissent avoir leur mot à dire sur le traitement qu’ils doivent suivre, mais ce n’est pas suffisant. Le centre doit également veiller à ce que les utilisateurs puissent faire entendre leur voix et exprimer leurs préoccupations. Il est important d’écouter les utilisateurs des services, il faut les encourager à donner leur avis et faire en sorte que leurs opinions soient transmises au niveau auquel les actions requises devront être prises en vue d’améliorer les services. Les avis des utilisateurs des services peuvent être recueillis par le biais de questionnaires ou d’entretiens structurés, qui peuvent être organisés dans le cadre de la gestion globale de la qualité du centre, par exemple (cf. paragraphe 41, p. xx), et qui peuvent porter sur des aspects tels que le traitement, le comportement du personnel, la qualité du service, etc., du point de vue des utilisateurs.
Privilégier la satisfaction du client signifie également qu’on tiendra compte des besoins spécifiques de tous les groupes cibles, ce qui peut par exemple, impliquer des installations séparées pour les femmes et le recrutement d’orthoprothésistes de sexe féminin (cf. formation des femmes, p. xx) 

3. Les utilisateurs des services sont intégrés à l’équipe de réadaptation  

Tout comme les spécialistes de la réadaptation, les personnes handicapées ont des connaissances spécifiques dont elles doivent faire bénéficier l’équipe clinique pour que la réadaptation soit un succès. L’utilisateur des services devrait donc être considéré comme un membre de l’équipe de réadaptation. Cela signifie que la communication avec l’utilisateur des services doit se faire de la même façon qu’avec les autres membres de l’équipe (cf. paragraphe 33, page xx). En ce qui concerne les enfants handicapés, il convient également de les intégrer à l’équipe (en tenant compte autant que possible de leur niveau de développement), ainsi que, si nécessaire, un membre de la famille. 6
4. Les utilisateurs des services doivent avoir la possibilité de se rencontrer, d’échanger entre eux et de se soutenir les uns les autres

La rencontre d’autres personnes dans la même situation permet de discuter d’expériences similaires et d’exprimer ses préoccupations, de poser des questions et de partager des sentiments qu’on n’ose pas toujours dévoiler à d’autres. Il se peut que le centre orthopédique soit le seul endroit où des personnes handicapées vont en rencontrer d’autres qui vivent des situations similaires. Parfois, la seule vue d’autres personnes handicapées appareillées qui marchent et travaillent peut redonner espoir à un nouvel utilisateur des services. Le soutien par les pairs peut être encouragé dans les centres orthopédiques en programmant des groupes d’utilisateurs de profil similaire au même moment et en employant des personnes handicapées dans ces centres(cf. paragraphe 6 ci-après).

5. Il est fait bon usage du temps d’attente des utilisateurs des services dans le centre

La fabrication et l’adaptation du grand appareillage orthopédique demandent des journées de travail et les cas plus compliqués peuvent nécessiter de nombreuses semaines d’essayage, d’ajustements et de rééducation. Des mesures peuvent être prises, dans le cadre des programmes orthopédiques, pour que le temps passé par les utilisateurs des services dans le centre soit mis à profit dans des activités utiles. En collaboration avec d’autres groupes, le centre peut diffuser des informations sur des questions telles que la prévention du Sida et la sensibilisation au danger que constituent les mines antipersonnel, car ce sont des informations que les utilisateurs des services pourront transmettre à leur famille et à leurs amis à leur retour dans leur communauté. Il peut aussi proposer des cours d’alphabétisation et de courts stages de formation professionnelle.

6. Les utilisateurs des services et les personnes handicapées sont employés dans les centres 

Employer des de personnes handicapées devrait être encouragé pour toute une série de raisons. Tout d’abord, les personnes handicapées ont une compréhension de la réadaptation grâce à l’appareillage orthopédique basée sur leur expérience personnelle et elles savent comment les clients devraient être traités. Deuxièmement, dans les communautés où le handicap est stigmatisé, le fait d’engager des personnes handicapées est une façon de montrer leurs aptitudes professionnelles et leur capacité à être productif, ce qui peut contribuer à modifier des attitudes négatives. Troisièmement, l’activité professionnelle renforce de façon significative ses propres capacités, notamment pour les personnes qui n’ont pas eu, auparavant, d’expérience d’un emploi stable et rémunéré. Quatrièmement, la présence dans les centres d’appareillage orthopédique de membres du personnel en situation de handicap peut accroître les chances de soutien par les pairs (cf. paragraphe 4 ci-dessus) : les membres du personnel en situation de handicap pourront échanger plus facilement avec les clients en les soutenant et les encourageant.
Étant donné que les personnes handicapées proviennent souvent de milieux défavorisés, les centres orthopédiques doivent être disposés à « garantir l’égalité des chances entre tous », en adoptant des mesures de préparation à la formation et au recrutement (cf. formation des personnes handicapées, page xx). Les locaux peuvent avoir besoin d’être adaptés aux personnes handicapées (réglage de la hauteur des machines et des établis par exemple). Des emplois devraient être proposés dans tous les domaines : technique, de gestion et de l’administration. 
SENSIBILISATION
7. La société est de plus en plus sensible aux personnes handicapées, à leurs droits, leurs besoins et leur potentiel  

Toutes les personnes handicapées ont un rôle à jouer au sein de leur famille et de leur communauté. Ce qui les empêche le plus souvent de réaliser leur potentiel, ce n’est pas leur handicap mais l’incompréhension de la société qui les empêche de se prendre en charge, ainsi que les barrières / obstacles physiques et sociales, telles que :

• les barrières légales, qui confèrent moins de droits aux personnes handicapées ;
• les barrières physiques qui les empêchent d’accéder aux magasins, restaurants, écoles, lieux de travail, moyens de transport, etc. ;
• les barrières comportementales qui classent les personnes handicapées dans une catégorie inférieure ;
• les barrières de la communication qui les empêchent d’accéder à l’information, etc.

Pour garantir la pleine intégration des personnes handicapées dans la société, toutes ces barrières doivent disparaître. Ce sera difficile dans tous les pays, et c’est pourquoi chaque pas qui pourra être fait pour améliorer la situation des personnes handicapées compte. Les programmes d’appareillage orthopédique ont un rôle important à jouer ici ; non seulement ils fournissent des services qui permettent aux personnes handicapées de retrouver leur mobilité (ce qui est une condition préalable à l’accès aux autres droits), mais ils peuvent également mieux faire connaître les droits et les besoins des personnes handicapées, y compris leur droit à accéder aux services de réadaptation. Pour y parvenir, ils peuvent collaborer avec des associations de personnes handicapées (qui, dans la plupart des pays, représentent les personnes handicapées et protègent leurs droits, parlent en leur nom, font du lobbying et militent pour elles), ainsi qu’avec des groupes de défense des droits de l’homme et d’autres organisations concernées. Une plus grande prise de conscience de ces problèmes au sein de la société ne sera pas seulement utile aux personnes handicapées, qui en bénéficieront directement, elle pourra aussi contribuer largement à faciliter le travail mené dans le cadre des programmes orthopédiques et à en garantir des résultats positifs.

Les mesures directes et concrètes qui peuvent être prises dans le cadre des programmes orthopédiques en vue de promouvoir les droits des personnes handicapées peuvent par exemple inclure :

• la participation des utilisateurs des services aux décisions qui les concernent ; 

• le recrutement de personnes handicapées à des postes de responsabilité ;
• l’accompagnement des personnes handicapées afin de les encourager à occuper des postes de dirigeants, à suivre une formation supérieure, et à réussir à se situer à d’autres niveaux de responsabilité importants ;
• encourager le débat sur les droits des personnes handicapées dans le cadre du programme concerné, et lors des contacts avec les organisations, agences et gouvernements.

8. La société connaît l’existence et le rôle des services orthopédiques :
Le grand public connaît souvent mal les services de réadaptation en général et les services orthopédiques en particulier. Même chez les personnes qui sont responsables de la planification des programmes dans les instances gouvernementales et non gouvernementales, la connaissance des services de réadaptation est limitée. En outre, il se peut que les utilisateurs potentiels des services ne sachent même pas qu’il existe des centres de réadaptation, et ceux qui le savent n’imaginent pas que ces services puissent réellement les aider, ni qu’ils ont les moyens d’y accéder, alors que dans la réalité, ces services sont parfois gratuits. Il est donc possible que l’information sur ces services fasse cruellement défaut au sein de la communauté. Les utilisateurs des services et les collaborateurs potentiels doivent savoir où sont situés les centres et ce qu’ils peuvent faire (des exemples de ce qui peut être fait sont donnés au paragraphe 13, page xx). Il faut également faire connaître la place et le rôle qu’occupent les services orthopédiques dans le système national de santé et de réadaptation auprès des gouvernements nationaux, des collectivités locales et des communautés. 

9. La société connaît les avantages économiques de la réadaptation fonctionnelle:
Les appareils orthopédiques peuvent permettre aux personnes handicapées de trouver – ou retrouver – un emploi rémunéré au lieu de dépendre de leur famille ou de l’aide gouvernementale. La réadaptation est donc positive du point de vue économique pour l’ensemble de la société. Il est important que les programmes d’appareillage orthopédique mettent en avant les avantages économiques de la réadaptation et qu’ils insistent sur le fait que lorsqu’elle est réussie, la réadaptation d’une personne handicapée coûte en général moins cher au gouvernement que sa prise en charge quand elle dépend entièrement de l’aide gouvernementale.

10. La société connaît les bénéfices globaux de la réadaptation grâce à l’appareillage orthopédique: 
En diminuant les limitations fonctionnelles et en permettant aux personnes handicapées d’étudier et de trouver un emploi, on contribue à lutter contre la pauvreté. Ainsi, la réadaptation contribue à atteindre le premier des huit objectifs du millénaire pour le développement fixés par les Nations unies, qui est d’éradiquer l’extrême pauvreté et la faim d’ici 2015 (cf. annexe 3, page xx). Mais fournir des appareils orthopédiques peut aussi contribuer directement à atteindre deux autres objectifs: procurer aux enfants les prothèses et les orthèses dont ils ont besoin va leur permettre d’aller à l’école, ce qui contribuera à assurer l’éducation primaire pour tous, et fournir aux femmes des appareils orthopédiques – en leur garantissant le même accès aux services que les hommes – contribuera à promouvoir l’égalité et l’autonomisation des femmes. De plus, le soutien aux personnes handicapées contribue à la réalisation de tous les autres objectifs. Les programmes d’appareillage orthopédique peuvent insister sur ces points importants dans le cadre de leurs campagnes de sensibilisation aux avantages au sens large des services.
LE RÔLE DU GOUVERNEMENT
11. Le gouvernement est directement impliqué dans le domaine de l’appareillage orthopédique  

En tant que droit humain, la réadaptation fait partie des obligations qui incombent aux gouvernements envers les citoyens de leur pays. Cela signifie que les gouvernements ont la responsabilité de veiller à ce que des services orthopédiques soient disponibles. Même si cela n’implique pas que ces services soient directement fournis par un ministère, les gouvernements devraient inclure les services orthopédiques dans la planification de leurs soins de santé et mettre en place les politiques et les stratégies requises pour garantir l’offre de services appropriés et adéquats. Les gouvernements ont un rôle essentiel à jouer pour l’adoption de dispositions législatives, la supervision d’ensemble et la réglementation du secteur de la réadaptation, notamment quand les solutions mises en œuvre suivent une logique commerciale. Leur rôle peut inclure l’agrément des fournisseurs de services, la définition des profils professionnels, la reconnaissance officielle des professionnels, le suivi des prix,… Ils veilleront aussi à ce qu’il existe une bonne coordination entre le secteur privé et les autres services et ils pourront apporter un soutien financier aux services d’appareillage ou à leurs utilisateurs, et assumer une part de responsabilité de la formation et de l’assurance de qualité. Dans un grand nombre de pays, les services orthopédiques relèvent directement des gouvernements, et plus précisément du ministère de la Santé ou de celui des Affaires sociales.  

PLANIFICATION NATIONALE DES SERVICES
12. Il existe un plan national de développement des services orthopédiques 

Pour les prestataires de services et les gouvernements nationaux qui mettent en place de nouveaux programmes ou développent des programmes existants, il est important de disposer de l’outil que constitue le plan national de développement des services orthopédiques. Un plan détaillé, préparé conjointement par les autorités nationales, les prestataires de services orthopédiques (qui peuvent être gouvernementaux, non gouvernementaux ou privés), les utilisateurs des services, les représentants des services de santé, des services médicaux et autres services liés à la réadaptation, facilitera en effet la planification de chacun des différents programmes, et garantira que les efforts de tous contribuent à atteindre un objectif commun. En donnant une image complète des services existants et de ce qui est planifié, la stratégie va également aider les bailleurs de fonds et les organisations qui apportent leur soutien à décider de la forme que prendra leur assistance.

Il est recommandé que le gouvernement dirige l’élaboration du plan national mais, dans certaines circonstances, lors de la reconstruction d’un pays après un conflit par exemple, ce travail peut être coordonné par une instance nationale qui sert d’organisation faîtière. Cette coordination des acteurs, parmi lesquels figurent les ministères concernés, pourra ensuite contribuer à conduire les activités dans le cadre  et l’intérêt du gouvernement.
Le plan national peut être élaboré séparément ou dans le cadre d’une stratégie plus large visant à développer l’ensemble du secteur de la réadaptation ou tout ce qui est lié au champ du handicap. Il peut faire l’objet d’une stratégie qui s’inscrit dans le cadre d’une politique du gouvernement en matière de handicap, et servir de modèle pour l’élaboration de stratégies similaires dans d’autres domaines liés à la réadaptation et à l’intégration sociale.
La planification devrait être engagée dans les pays et régions où les services ne peuvent être fournis pour des raisons liées à la sécurité (quand un conflit armé s’y déroule par exemple). La planification va garantir que les services requis seront mis en place dès que la situation générale sera suffisamment stable pour permettre la réalisation du travail nécessaire.
Un plan national de développement des services orthopédiques devrait inclure les éléments suivants :
• les stratégies de sensibilisation (cf. paragraphe 7, page xx) ;
• une évaluation et une analyse des besoins ;
• la distribution géographique des installations où les services sont disponibles (cf. paragraphe 28, page xx) ;
• les relations et échanges entre les différentes installations, y compris sur les responsabilités et les méthodes de travail qui devraient s’appliquer aux différents niveaux (cf. paragraphe 28, page xx) ;
• l’assistance aux utilisateurs des services pour leur transport et leur hébergement ;
• les effectifs requis 7 ; 

• la formation du personnel (cf. paragraphe 47, page xx), y compris :
  – la formation et le recrutement de personnes handicapées, et
  – la formation et le recrutement de femmes ;
• les questions concernant le personnel, telles que :

  – la reconnaissance de leurs qualifications (cf. paragraphe 48, page xx),
  – la politique salariale et l’échelle des salaires,
  – les plans de carrières ;
• la place des services orthopédiques dans le système national de santé (cf. paragraphe 18, page xx) ;
• la place des services orthopédiques dans la réadaptation au sens large (cf. paragraphe 19, page xx) ;
• la collaboration et l’établissement de réseaux (cf. paragraphes 18 à 21, pages xx-xx) ;
• la création d’un comité national de réadaptation ;
• la création d’associations nationales de professionnels;
• la création d’associations nationales de personnes handicapées ;
• la gestion générale des services ;
• les questions relatives aux agréments éventuellement requis ;
• les politiques en matière d’achats ;
• la technologie (cf. paragraphe 30, page xx)

• l’entretien et la réparation des appareils orthopédiques (cf. paragraphe 40, page xx) ;
• le contrôle de la qualité (cf. paragraphe 41, page xx) ;
• le calcul des coûts (cf. paragraphe 53, page xx) ;
• les politiques ou mécanismes de budgétisation, financement et recouvrement des coûts (cf. paragraphe 52, page xx) ;
• la tarification (cf. paragraphe 52, page xx) ;
• les mandats et responsabilités des différents partenaires, gouvernementaux, non gouvernementaux et privés.
Chacun de ces points doit faire l’objet d’un débat à part mais ils sont tous liés et auront un impact plus fort s’ils sont inclus dans un cadre global.

ACCESSIBILITÉ
13. Les services sont connus de leurs utilisateurs potentiels  

Les centres orthopédiques doivent se faire connaître de façon à ce que les utilisateurs des services (et les partenaires potentiels) sachent qu’ils existent, où ils sont situés et ce qu’ils font. Des brochures (contenant des informations sur les personnes qui peuvent être prises en charge, la façon de se rendre dans les centres, les heures d’ouverture, les tarifs, etc.) peuvent être éditées et distribuées via le réseau de collaborateurs (autorités, ONG, associations de personnes handicapées, hôpitaux, etc.). Les utilisateurs des services eux-mêmes (qu’il convient de considérer comme personnes- ressource essentielles), peuvent transmettre ces informations au sein de leur communauté et aux personnes qui ont besoin des mêmes services qu’eux. Il serait bon de définir soigneusement les groupes cibles visés, car différentes versions d’une même brochure pourront être nécessaires en fonction des différents groupes cibles (personnel médical, utilisateurs des services, etc.), et en fonction des différents niveaux d’éducation et d’alphabétisation.

Des messages peuvent aussi être inclus dans des campagnes d’autres organisations qui encouragent l’information sur les questions du handicap, et l’information peut être diffusée à la radio, à la télévision, dans les journaux, sous forme de pièces de théâtre, dans les écoles, les églises et les mosquées.

14. Les principes de non discrimination s’appliquent : les services sont ouverts à toute personne qui en a besoin  

Les services orthopédiques doivent pouvoir bénéficier à toute personne qui en a besoin, qu’elle habite à la campagne ou en ville, qu’elle soit riche ou pauvre, que ce soit un homme ou une femme, un enfant ou un adulte, qu’elle ait reçu une éducation ou non, que ce soit un civil ou un ancien combattant, qu’elle ait été informée de son droit à recevoir un soutien ou non. Tout le monde doit avoir la même chance de d’être appareillé de la prothèse ou de l’orthèse qui correspond à ses besoins. Tous ceux qui demandent un soutien et que le programme peut aider devraient avoir accès aux services. Les groupes sociaux, religieux, raciaux, nationaux ou ethniques pouvant constituer des minorités doivent avoir les mêmes chances que les autres de bénéficier de ces services. Les groupes qui se trouvent dans des situations de grande vulnérabilité, tels que les femmes, les enfants, les adolescents, les personnes âgées et les personnes vivant avec le VIH/SIDA devraient faire l’objet d’une attention particulière. 
15. L’accès physique aux services est garanti   

Les services de réadaptation sont en général situés dans les grandes villes et les habitants des zones rurales ont parfois du mal à s’y rendre. Certains vont emprunter un autobus rural dont les fréquences de passage sont aléatoires ou faire le voyage à l’arrière d’un camion mais, le plus souvent, les gens doivent faire le déplacement à pied. Et même si des options de transport existaient, beaucoup ne pourraient pas laisser leur famille et leur maison pendant les longues périodes et les nombreuses visites qui peuvent être nécessaires pour garantir un appareillage réussi. Les services doivent donc être conçus de telle sorte que les populations rurales puissent y accéder. Des options durables de transport et d’hébergement des utilisateurs potentiels des services (et des personnes qui les accompagnent) devront être envisagées dans certains cas. C’est en fait un des grands défis de la planification de services orthopédiques complets et efficaces : si les utilisateurs potentiels des services ne peuvent pas se rendre dans les centres, les services ne pourront jamais atteindre plus d’une petite partie de la population. 

Les mesures qui peuvent faciliter l’accès aux centres incluent :
• étudier la possibilité de rendre les transports publics gratuits pour les personnes handicapées ;

• étudier la possibilité d’utiliser les moyens de transport dont disposent les ministères et les ONG pour offrir un service de transport suffisamment régulier pour les utilisateurs des services orthopédiques ;

• en coordination étroite avec le programme d’appareillage orthopédique, étudier la possibilité de faire transporter gratuitement les utilisateurs de services par les sociétés de transport des marchandises ;

• encourager les ONG et les associations de personnes handicapées à mettre en place des services de transport générateurs de revenus offrant des services à prix réduit (ou gratuits) pour les personnes handicapées ;
• envisager la possibilité de créer un fonds de transport afin de pouvoir rembourser leur frais de voyage aux utilisateurs des services à leur arrivée au centre. Un tel fond, qui pourrait être créé avec une aide internationale, pourrait bénéficier d’un soutien à long terme des ministères, des collectivités territoriales et du secteur privé.
• envisager la possibilité de collaborer avec des programmes de réadaptation à base communautaire (cf. paragraphe 21, page xx, pour une liste des tâches qui pourraient être menées au sein de la communauté pour renforcer l’offre de services orthopédiques) ;
• envisager l’installation de petits ateliers annexes, sans équipement sophistiqué, dans des lieux stratégiques et de préférence à l’intérieur des structures hospitalières existantes. Ces unités pourraient se charger du travail et des réparations les plus simples, alors que les cas plus compliqués seraient dirigés vers le centre principal ;

• envisager la possibilité, comme première étape vers la création d’ateliers satellites, d’envoyer des techniciens réaliser des visites régulières (une ou deux fois par mois) dans un petit nombre de centres, de préférence des centres de santé, où ils pourraient rencontrer des utilisateurs potentiels des services ; 

• envisager la création d’ateliers de réparation et d’entretien (dans les services d’entretien des hôpitaux par exemple). Ces ateliers nécessiteraient moins de matériel que les ateliers satellites mais ils pourraient considérablement contribuer à améliorer les résultats d’ensemble des services (cf. section sur l’entretien et les réparations, paragraphe 40, page xx) ;
• si les ressources financières et humaines le permettent, envisager la possibilité d’ouvrir de nouveaux centres orthopédiques offrant la totalité des services dans des régions non desservies.
16. Les services sont abordables  

Peu de personnes handicapées dans les pays à faibles revenus ont les moyens de payer le prix que coûte l’appareillage orthopédique. Pour garantir à tous un véritable accès aux services orthopédiques, une aide financière devra, dans certains cas, être recherchée auprès de différentes sources (à la fois nationales et internationales, cf. paragraphe 52, page xx). Si des prix sont fixés (même paragraphe), une option de dégressivité doit être prévue dans un souci d’équité, afin que les ménages les plus pauvres n’aient pas à faire face à des dépenses disproportionnées par rapport aux ménages plus aisés. 8 

Pour que les services soient abordables, il est important d’en minimiser les coûts en utilisant des technologies économiques et des méthodes de travail efficaces (cf. section sur une technologie adaptée, paragraphe 30, page xx). Sans sacrifier la qualité, 9 il faut veiller à ce que les services soient efficaces, car chaque visite au centre et chaque journée passée dans le centre peut se traduire en perte de revenus du travail — ce qui représente un coût pour les utilisateurs des services et leur famille (cela fait partie d’une approche qui privilégie le client, cf. paragraphe 2, page xx). 
17. Les bâtiments sont accessibles aux personnes handicapées 

Nombreux sont les utilisateurs des services qui arrivent dans les centres orthopédiques en s’aidant de béquilles, d’autres aides techniques à la marche, en fauteuil roulant ou soutenus par des proches. Les installations doivent être conçues de telle sorte que tous les espaces ouverts aux utilisateurs des services (réception, salle d’attente, espaces à usage clinique, toilettes, etc.) soient aisément accessibles. Il faudra, si nécessaire, prévoir des rampes d’accès pour fauteuils roulants et des sols adaptés aux personnes qui portent des appareils orthopédiques. 10 (Il faudra néanmoins prévoir des surfaces accidentées et différents types d’obstacles dans le parcours d’entraînement à la marche pour que les utilisateurs des services puissent s’entraîner à marcher sur n’importe quelle surface.) Comme il est possible que des personnes handicapées travaillent dans le centre, tous les espaces de travail doivent aussi être accessibles et adaptés aux besoins particuliers de chacun des membres du personnel (cf. paragraphe 6, page xx). Des centres orthopédiques accessibles devraient servir d’exemple pour l’aménagement d’autres bâtiments, lieux de travail et bureaux.

INTÉGRATION ET COLLABORATION


18. Le programme orthopédique est intégré à la structure de santé nationale 

Les programmes d’appareillage orthopédique devraient travailler en collaboration étroite avec le ministère de la Santé et les autres organismes qui fournissent des soins médicaux et de santé, y compris dans le secteur privé. Les contacts avec les hôpitaux sont essentiels : un programme d’appareillage orthopédique doit pouvoir contacter directement les médecins qui prescrivent des appareils orthopédiques et dirigent les patients vers les centres orthopédiques. Il doit y avoir des contacts avec les services de chirurgie, de pansements et traitement des plaies et de radiographie. Impliquer les chirurgiens est essentiel pour améliorer la chirurgie des amputations et diminuer les problèmes d’adaptation des prothèses sur des membres amputés en mauvais état. La chirurgie est aussi souvent nécessaire pour améliorer le résultat de l’appareillage par une orthèse (souvent même, il est impossible d’appareiller une personne sans chirurgie préalable). Quand des services s’adressent à des enfants, la collaboration des pédiatres est importante. À un niveau plus décentralisé, il est aussi essentiel de collaborer étroitement avec les services de soins de santé primaires et les programmes de santé communautaires qui peuvent identifier au plus tôt les utilisateurs des services, les diriger vers les centres orthopédiques et en assurer le suivi.

Une collaboration étroite avec le secteur de la santé contribuera à assurer à l’appareillage orthopédique une place reconnue au sein du programme national de santé, et à faire en sorte qu’elle soit considérée comme un partenaire du secteur médical et de la réadaptation. Le lieu où les services orthopédiques sont installés est très important : si au moment de la planification, on s’est assuré que les services orthopédiques et les services médicaux sont situés à proximité les uns des autres, la collaboration entre eux en sera facilitée.

19. Les services orthopédiques sont intégrés aux services de réadaptation fonctionnelle
La réadaptation recouvre plusieurs disciplines, dont l’appareillage orthopédique. Les autres disciplines incluent : la kinésithérapie générale (qui ne couvre pas uniquement les traitements liés à un appareillage orthopédique), l’ergothérapie, l’orthophonie et la médecine Physique et de réadaptation (qui emploie du personnel médical spécialisé en réadaptation, dont des neurologues, des médecins de Médecine Physique et de réadaptation, des chirurgiens orthopédistes et des infirmiers spécialisés en réadaptation). Même si chacune de ces disciplines est une spécialité, elles s’adressent en général toutes à un même groupe de personnes et elles ont les mêmes objectifs immédiats, qui sont d’améliorer la mobilité des personnes handicapées, de renforcer leur potentiel musculaire et de faciliter leur rétablissement. Les utilisateurs des services doivent souvent passer d’un service à l’autre et il est donc dans l’intérêt de tous de collaborer étroitement. On devrait toujours considérer le fait de pouvoir partager les mêmes locaux et proposer une large gamme de services en bénéficiant d’un centre global de rééducation et de réadaptation fonctionnelle peut présenter de gros avantages à la fois économiques et en termes de santé. 
20. Les programmes d’appareillage orthopédique collaborent étroitement avec les autres services de réadaptation et d’intégration sociale  

Afin d’atteindre l’objectif général qui est la réadaptation et l’intégration des personnes handicapées au sein de la société, les programmes orthopédiques doivent collaborer avec tout un réseau de partenaires. Ils doivent travailler en collaboration étroite avec les services gouvernementaux, non gouvernementaux et privés, et savoir utiliser également les ressources qui existent au niveau communautaire, telles que les programmes de réadaptation à base communautaire (cf. paragraphe 21, page xx). Une telle collaboration peut améliorer le résultat au bénéfice des utilisateurs des services. 

La collaboration devrait avoir comme objectif la création d’un réseau, petit mais essentiel, autour des intérêts directs du centre orthopédique, pour, par exemple, identifier les services à partir desquels les patients peuvent être dirigés vers eux, comme les services de médecine et de chirurgie des hôpitaux (cf. paragraphe 18, page xx), ou encore les partenaires qui peuvent aider à identifier les utilisateurs potentiels des services, tels que les travailleurs sociaux et les programmes de réadaptation à base communautaire. Le centre et son personnel devraient chercher à collaborer avec tous les réseaux concernés par leurs activités, au niveau régional ou national, afin de promouvoir le développement des services de réadaptation à une plus grande échelle. Cette collaboration avec et entre les différents partenaires devrait, de préférence, être établie dans le cadre d’un programme national (quand il y en a un) et reposer sur des paramètres clairs de coopération permanente, des objectifs communs, un calendrier et des réunions régulières.

Partenaires potentiels  Les partenaires du réseau de collaborateurs peuvent inclure :
• des services de soins de santé et des services médicaux (gouvernementaux, non gouvernementaux et privés), y compris les services de soins de santé primaires (cf. paragraphe 18, page xx) ;
• des prestataires de services orthopédiques :
  – des prestataires de services nationaux (gouvernementaux, non gouvernementaux et privés) ;
  – des organisations pouvant apporter un soutien (nationales et internationales) ;
• des prestataires de services de réadaptation  (cf. paragraphe 19, page xx) :

  – services de kinésithérapie (cf. paragraphe 34, page xx)

  – services d’ergothérapie
  – services d’orthophonie
  – ateliers d’aides techniques (fauteuils roulants, béquilles et autres aides à la mobilité, cf. paragraphe 35, page xx) ;
• d’autres services de réadaptation et d’assistance :

  – conseil et services psychosociaux
  – programmes de réadaptation à base communautaire (cf. paragraphe 21, page xx)

  – écoles (et organismes d’éducation spéciale)

  – formation professionnelle 
  – services d’aide à l’emploi
  – services d’aide à l’intégration et à l’indépendance économique ;
• des organisations qui travaillent à la prévention des handicaps (dont les centres d’Action contre les mines antipersonnel, dans les pays où il en existe) ;
• des personnes handicapées et les organisations qui les représentent ;
• les ministères et départements ministériels concernés ;
• les collectivités locales ;
• les milieux des affaires locaux ;
• les agences, organisations et bailleurs de fonds privés ;
• les autres partenaires à l’échelon national, régional ou international.
Domaines de collaboration  Les domaines potentiels (et avantages potentiels) d’une  collaboration peuvent inclure : 

• l’élaboration d’un plan national de développement des services orthopédiques (cf. paragraphe 12, page xx) ;
• le soutien à la mise en place de politiques gouvernementales concernant le handicap ;
• la sensibilisation aux droits des personnes handicapées (cf. paragraphe 7, page xx) ;
• l’obtention de financements garantissant la pérennité des services (cf. paragraphe 52, page xx) ;
• la formation du personnel de santé (y compris des sages-femmes et des infirmières dispensant les soins de santé primaires), ainsi que des travailleurs du secteur de la réadaptation à base communautaire au travail lié à l’orthopédie (par exemple, à la détection précoce et à l’orientation des personnes qui peuvent avoir besoin d’un appareillage orthopédique, cf. paragraphe 21, page xx) ;
• la réalisation d’enquêtes sur les utilisateurs potentiels des services ;
• la mise en place d’un système de réorientation des utilisateurs des services
  – pour leur transfert d’un service orthopédique à un autre (entre, par exemple, le niveau central et les niveaux décentralisés) ;
  – pour leur transfert entre les services orthopédiques et d’autres services de santé, de réadaptation et d’intégration ;
• l’échange d’informations et de données sur les utilisateurs des services entre centres orthopédiques (pour éviter les doubles enregistrements) ;
• dans les pays où les mines et les débris de guerre explosifs sont un problème, le soutien et la participation à la collecte de données complémentaires sur les victimes des mines et des débris de guerre explosifs, de sorte que les responsables puissent identifier les régions dangereuses et prendre des mesures pour prévenir d’autres accidents ;
• l’échange de ressources pour l’enseignement et la formation ;
• la répartition des tâches entre les différents prestataires de services ;
• l’utilisation des mêmes installations ;
• le partage des capacités logistiques ;
• l’échange de composants et de matières premières ;
• l’approvisionnement en centrale d’achats groupés de composants et de matières premières, pour leur distribution entre les différents fournisseurs de services ;
• la centralisation de la fabrication des composants. 
21. Les programmes orthopédiques collaborent avec les programmes de réadaptation à base communautaire existants
La collaboration avec les programmes de réadaptation à base communautaire peut être d’un grand intérêt pour le secteur orthopédique et il convient de mieux faire connaître tous les avantages que peut apporter cette collaboration. Disposant de personnel qui travaille dans le domaine de la santé et de la réadaptation communautaire (« agents R.B.C ») sous la supervision, dans certains cas, d’un infirmier chargé des soins de santé primaires au niveau du district, ces services communautaires peuvent faire le lien entre les personnes handicapées et les services d’appareillage orthopédique. Dans le domaine orthopédique, les agents de réadaptation à base communautaire peuvent :

• identifier les personnes qui ont besoin d’appareils orthopédiques ;
• informer les prestataires de services et les organes de coordination à l’échelle nationale sur le nombre de personnes qui ont besoin d’appareils orthopédiques et les types de handicaps rencontrés;

• mieux faire connaître les avantages de l’utilisation d’appareils orthopédiques ;
• orienter les personnes handicapées pour qu’elle aient accès aux sources de financement de leur traitement ;
• diriger les personnes handicapées vers les prestataires de services orthopédiques et transmettre leurs besoins et attentes ; 

• expliquer le programme de traitement aux personnes handicapées et à leur famille ;
• assister les personnes handicapées pendant leur préparation au premier appareillage et au port d’appareils orthopédiques, y compris en leur montrant les exercices à réaliser et la technique de bandage du moignon, et en contrôlant la façon dont elles le font ;
• assurer un suivi des personnes en situation de handicap en ce qui concerne l’utilisation de leur appareil ;
• transmettre aux spécialistes les informations relatives au suivi, à l’acceptation et à l’utilisation d’appareillages orthopédiques ;
• aider les personnes handicapées à l’adaptation de leur environnement et prendre les mesures qui leur faciliteront l’accessibilité et la réalisation des activités quotidiennes ;
• contribuer à prévenir les déformations secondaires telles que les contractures et à prévenir les escarres de décubitus;
• prévoir l’entretien et la réparation des orthèses et des prothèses, en ayant recours, par exemple, à des artisans locaux à qui la formation requise sera dispensée pour leur permettre de faire ce travail ;

Il reste encore à définir le rôle exact que peut jouer un programme de réadaptation à base communautaire dans le domaine orthopédique et à en adapter les tâches au contexte propre à chaque pays. Les agents de réadaptation à base communautaire et les infirmiers en soins de santé primaires doivent aussi être formés à certains aspects concernant l’appareillage orthopédique pour pouvoir réaliser ces tâches. Lorsque ce sera possible, la formation devra être dispensée par des orthoprothésistes professionnels, qui devraient collaborer à la préparation du matériel pédagogique nécessaire.

Il est important de faire remarquer que le fait d’avoir recours aux agents  de santé et de réadaptation à base communautaire et aux infirmiers de soins de santé primaires ne doit pas dispenser de former des professionnels de l’appareillage orthopédique. Ce personnel est néanmoins un complément important. Le secteur de l’appareillage orthopédique doit être disposé à tirer parti des avantages que peut apporter la coopération avec les activités de réadaptation à base communautaire, de manière à ce qu’il participe à la conception et à la mise en œuvre de ces programmes de RBC.

GOUVERNANCE
22. Un Comité de pilotage est mis en place pour superviser le déroulement du programme  

Les services orthopédiques doivent être encadrés de sorte que la mission à conduire soit respectée et qu’elle continue de correspondre aux valeurs et aux intérêts des utilisateurs des services. Cet encadrement peut être garanti par la mise en place d’un Comité de pilotage du programme, chargé d’en superviser le travail. Ce Comité devrait réunir des représentants des utilisateurs des services et de leurs familles, de la communauté locale, des autorités locales, du milieu des affaires, des institutions sociales (églises et mosquées, universités, etc.) et d’autres représentants de la société civile. En d’autres termes, le Conseil devra réunir toutes les parties qui ont intérêt à ce que les services de réadaptation fonctionnent bien, y compris ceux qui peuvent apporter un soutien financier à ces services. 
DÉFINITION DES PRIORITÉS

Pour que les services mis en place couvrent l’ensemble du pays et bénéficient à toutes les personnes qui ont besoin d’un appareil orthopédique, les programmes d’appareillage orthopédique doivent se fixer un certain nombre de principes, parmi lesquels :

23. La planification des services tient compte des besoins des plus pauvres 

Dans les pays à faibles revenus, la grande majorité des gens dispose d’à peine assez de moyens pour survivre. Par le passé, des efforts ont été réalisés pour aider ces personnes, en important des technologies plus efficaces et plus avancées. Mais le coût élevé de ces technologies a fait que ce sont les plus aisés qui en ont le plus profité et non les personnes qui vivent dans la pauvreté. Pour mieux desservir toute la population, les services orthopédiques doivent être adaptés aux besoins et aux moyens de la majorité des utilisateurs des services, qui sont souvent parmi les plus pauvres de la société. Si des services appropriés peuvent être fournis à ce groupe, les personnes plus aisées recevront également des services adaptés (cf. également le débat sur une technologie adaptée, paragraphe 30, page xx, et sur le financement des services, paragraphe 52, page xx).

24. Les enfants sont prioritaires 

Plus le traitement est précoce, meilleur est le résultat de la réadaptation tout entière. La détection précoce d’une déficience chez un enfant, ainsi qu’une intervention médicale et orthopédique précoce peuvent faire gagner des mois et même des années de prise en charge à l’âge adulte (sans cette intervention, des contractures ou d’autres complications peuvent rendre l’appareillage orthopédique très difficile, ou même impossible si le patient ne peut accéder aux services chirurgicaux nécessaires). L’intervention des services d’appareillage orthopédique à un stade précoce peut aussi permettre aux enfants handicapés d’aller à l’école, ce qui sera positif pour leur développement général et pour la situation de leur famille.

25. Les orthèses et les prothèses ont le même degré d’importance
Dans de nombreux pays, et en particulier dans ceux qui comptent un grand nombre d’amputés victimes des mines antipersonnel, les services prothétiques ont acquis plus d’importance. Néanmoins, les besoins en orthèses restent importants dans tous les pays, pour les personnes qui ont un pied bot ou une scoliose, celles qui sont atteintes de paralysie cérébrale (I.M.C), de Spina Bifida ou d’une autre déficience qui se manifeste pendant l’enfance. Avant la réalisation des campagnes de vaccination contre la Poliomyélite, des millions d’enfants, qui depuis ont grandi et sont en passe de devenir des adultes, ont développé des limitations fonctionnelles et constituent un consternant potentiel de personnes qui a besoin d’orthèses. De nombreuses personnes ont également besoin d’orthèses à la suite des blessures de guerre qu’elles ont subies (des lésions du système nerveux périphérique provoquées par des mines antipersonnel, des blessures par balle et d’autres blessures traumatiques), et d’autres ont besoin d’orthèses pour des raisons dues aux effets secondaires des conflits (de nouveaux cas de Poliomyélite sont détectés par exemple à la suite de l’interruption des programmes d’immunisation). Le nombre des personnes qui ont besoin d’orthèses est, dans tous les pays, supérieur à celui des personnes qui ont besoin de prothèses. Cette constatation implique que l’on accorde une plus grande place au développement de technologies et de systèmes de fabrication d’orthèses appropriés, et que l’on fasse parallèlement les efforts nécessaires pour renforcer les capacités dans le domaine orthétique en matière de détection précoce, diagnostic, prescription, orientation et suivi.
26.  Les avantages sont évalués au regard des coûts avant de décider quel type d’appareil fabriquer 
Les ressources disponibles pour la production d’orthèses et de prothèses sont limitées et il est important de procéder à une planification minutieuse afin de garantir les meilleurs résultats possibles. En évaluant les bénéfices attendus d’un appareil orthopédique par rapport à son coût et à la complexité de sa production, on peut définir des priorités pour différents types de prothèses et d’orthèses. Les programmes orthopédiques devraient envisager de dresser des listes avec l’ordre de priorité des types d’appareils à produire. 12 Au fur et à mesure de l’évolution d’un programme, les priorités peuvent changer et les types d’appareils disponibles seront plus nombreux. Quand certains appareils ne sont pas sur la liste des appareils prioritaires et qu’ils ne sont pas produits, une autre forme d’assistance doit pouvoir être offerte (fauteuil roulant ou béquilles par exemple). 

INSTALLATIONS
27. Les centres orthopédiques sont de taille adéquate 

Les prestataires de services et les organisations qui leur apportent leur soutien peuvent avoir tendance à construire des centres de réadaptation imposants et vastes, dotés d’équipements à la pointe de la technologie. Mais pour assurer leur pérennité, ces centres doivent être adaptés à la réalité économique du pays. Les centres de petite taille sont plus viables car ils sont plus faciles à gérer et à entretenir que les grands. Quand les ressources le permettent, les petits centres peuvent être agrandis et modernisés.

28. Les installations des services orthopédiques sont réparties en fonction des besoins et leurs tâches sont précisées  

Pour que toutes les personnes ayant besoin d’un appareil orthopédique dans un pays donné puissent avoir accès aux services orthopédiques, ceux-ci doivent être adaptés à la situation démographique des utilisateurs. De grandes installations peuvent être nécessaires dans les zones fortement peuplées, de petites installations peuvent convenir dans les régions les moins peuplées du pays ; des ateliers satellites (cf. paragraphe 15, page xx) peuvent assister les gens dans les régions rurales faiblement peuplées. Pour parvenir à un bon niveau de rentabilité, il faut également définir les tâches de chaque installation en fonction de son niveau. Les responsabilités d’un grand centre situé dans une capitale (un « centre national ») pourront par exemple inclure la production de la gamme tout entière d’appareils orthopédiques, alors que la production d’une unité plus petite et décentralisée pourra être limitée à un petit nombre des appareils les plus communément requis. (Les personnes qui ont besoin d’appareils moins demandés et plus compliqués devront alors être orientés vers des services à un « niveau plus élevé », ce qui implique la mise en place d’un système d’orientation des patients.) La répartition des installations et de leurs tâches respectives devrait être définie par le plan national (cf. paragraphe 12, page xx). Les besoins en matière de gestion aux différents niveaux de services devraient aussi être considérés.

29.  Les équipements sont adaptés
Les équipements doivent être fiables et durables. Si le centre orthopédique peut bénéficier de fonds suffisants pour son ouverture, le choix d’équipements de meilleure qualité peut être un bon investissement, même si les coûts de démarrage sont plus élevés. À long terme, les coûts d’entretien et de remplacement des équipements (qui entrent dans les coûts de fonctionnement) seront ainsi moins élevés, ce qui permettra de diminuer le coût des appareils. En choisissant avec soin les technologies le mieux adaptées (cf. paragraphe 30, page suivante), les machines et les outils peuvent être réduits à l’essentiel. Les procédés qui requièrent des équipements très avancés et dont les coûts d’entretien sont élevés devraient être évités.

Même si un centre de petite taille en milieu rural utilise les mêmes technologies qu’un grand centre qui couvre tout un pays, si la gamme des appareils produits à ce niveau est moindre, les équipements requis pourront aussi être moins importants.

ASPECTS TECHNOLOGIQUES
30. Les technologies sont appropriées 

Pour que les services reposent sur une base solide qui garantira leur maintien à long terme, les technologies utilisées pour la fabrication des orthèses et des prothèses doivent être appropriées. D’après la définition donnée par l’ISPO (International Society for Prosthetics and Orthotics), une technologie appropriée est « un système qui offre une adaptation et un alignement adéquats, reposant sur des principes biomécaniques solides qui réponde aux besoins individuels de chaque personne et qui puisse être pris en charge par le pays au prix le plus économique et abordable ». 13 Plus simplement, on peut définir une technologie appropriée comme étant l’application de la meilleure solution possible avec les équipements, le personnel, les matériaux et le financement disponibles. 

Dans un même pays, il peut y avoir plusieurs technologies considérées comme appropriées. En fait, on peut définir comme appropriée toute technologie qui réponde à une demande, qui soit rétribuée et qui n’empêche pas l’offre de services à d’autres personnes. Cela veut dire que la définition vaut aussi pour des appareils très complexes, tant qu’il y aura des utilisateurs prêts à en payer le prix. Il peut être très utile de mettre en place un système de services orthopédiques qui réponde aux besoins d’utilisateurs très différents, en leur offrant une large gamme de technologies. De tels systèmes peuvent améliorer le statut des services offerts ainsi que celui des Orthoprothésistes. Si les prix demandés pour les technologies les plus coûteuses permettent aux services orthopédiques de faire des bénéfices, ces recettes pourront servir à mettre au point des technologies qui nécessiteront moins de ressources ou seront moins coûteuses (cf. des tarifs adaptés aux revenus des utilisateurs des services, paragraphe 52, page xx). Il est néanmoins important de ne pas avoir trop de technologies différentes dans les pays à plus faibles revenus. Une certaine normalisation peut faciliter la production et contribuer à mieux la rentabiliser. Elle peut aussi encourager la collaboration entre prestataires de services et améliorer les services de réparation (dans la mesure où les réparations seront possibles dans n’importe quel centre et où il sera plus facile d’ouvrir des ateliers décentralisés pour l’entretien et les réparations).

Évaluation de l’adéquation des technologies orthopédiques

Les prestataires de services peuvent avoir des avis différents sur la technologie qu’ils jugent la mieux adaptée à un pays donné. Il est essentiel de parvenir à un consensus sur les matériaux et les composants qu’il conviendra d’utiliser. Ce consensus implique que tous les acteurs concernés acceptent la décision qui aura été prise par le groupe, même s’ils ne sont pas entièrement d’accord sur l’option technologique retenue, et qu’ils s’engagent à la respecter. Pour parvenir à un accord, les technologies doivent être comparées en toute objectivité. La définition de l’ISPO citée plus haut est utile dans la mesure où elle contient les orientations générales qui doivent guider le choix, mais une évaluation détaillée est nécessaire afin d’identifier la technologie la plus appropriée. 

Les critères de choix de la technologie la plus appropriée peuvent inclure :
Des critères absolus (sachant que les besoins sont de loin supérieurs à l’offre actuelle de services), à savoir :
• que les appareils soient accessibles financièrement (pour le système ou pour la personne qui en a besoin) ;
• que les appareils soient solides et puissent durer longtemps ;
• que les appareils soient fonctionnels et confortables ;
• qu’il soit facile de se procurer les matériaux et les composants nécessaires (sur le marché local ou en les important).
D’autres critères :

• les appareils devraient être acceptés par la majorité des utilisateurs et s’adapter à chaque cas, ce qui implique par exemple :
– qu’ils correspondent aux besoins de chaque utilisateur ;
– qu’ils soient appropriés du point de vue culturel, c’est-à-dire qu’ils soient respectueux de la culture et des modes de vie des personnes (y compris des groupes minoritaires potentiels dans la région géographique desservie), en tenant compte par exemple d’aspects tels que le fait de marcher pieds nus, de devoir s’accroupir ou de s’asseoir les jambes croisées ;
– qu’ils soient adaptés au climat (pas trop chauds dans les pays chauds ni trop froids dans les pays froids, résistants à l’humidité et à l’eau si besoin en est) ;
– qu’ils soient adaptés au relief du terrain et des routes ;
– qu’ils s’adaptent aux conditions de travail ;
– qu’ils soient légers ;
– qu’ils présentent un aspect esthétique acceptable (forme, finitions, couleur, etc.) ;
– qu’ils ne provoquent pas de réactions allergiques ;
– qu’ils ne présentent pas de risques pour l’utilisateur ;
• que les appareils soient faciles à produire ;
• que le temps de fabrication des appareils soit court ;
• que les appareils soient faciles à ajuster ;
• qu’il soit facile d’entretenir et de réparer les appareils (et que les utilisateurs puissent, dans toute la mesure du possible, le faire eux-mêmes) ;
• que les technologies utilisées garantissent le respect des normes biomécaniques des appareils et leur alignement correct ;

• que la technologie retenue promeuve le développement durable en encourageant les entreprises locales et le recours au marché local, ce qu’elle fera par exemple si elle utilise des matériaux et des composants produits sur place (cf. paragraphe 32, page 33) ;
• que la technologie choisie soit associée à des systèmes de fabrication fiables et d’entretien facile ;
• que la production ne requière pas d’équipements très sophistiqués ni très onéreux ;
• que le nombre total de machines, d’outils et des autres équipements nécessaires pour la production soit limité ;
• que la quantité totale de matériaux nécessaires pour la production (de tous les types d’appareils orthopédiques) soit réduite ;
• que les méthodes de travail ne soient pas dangereuses pour les employés ;
• que les matériaux soient chimiquement stables et qu’ils puissent être entreposés sans que leur aspect et leurs qualités soient altérées par l’humidité, l’exposition directe à la lumière du soleil, la chaleur, etc. ;
L’importance de ces critères varie en fonction du contexte local et des priorités du pays. L’ordre dans lequel ils devront être pris en compte devra être décidé avant de finir d’évaluer les différentes technologies.

Le fait qu’une technologie ait été jugée appropriée et qu’elle ait bien fonctionné dans un pays ne signifie pas forcément qu’elle est appropriée pour un autre pays. Il est néanmoins clair que les succès observés dans un endroit vont augmenter les probabilités de succès ailleurs. Les expériences relatives aux technologies appropriées et à l’utilisation des différents matériaux devraient donc être consignées par écrit et diffusées à tous les programmes orthopédiques à travers le monde.
Autres éléments à prendre en compte pour l’adoption de nouvelles technologies orthopédiques
Quand on veut comparer une nouvelle technologie avec une technologie déjà en place, il ne faut pas se limiter à évaluer la nouvelle technologie au regard de critères tels que ceux exposés plus haut, mais tenir compte également des « coûts de démarrage » des deux options. Bien évidemment, ce coût est nul dans le cas d’une technologie déjà en place. L’introduction d’une nouvelle technologie peut demander beaucoup de temps ; elle va obliger à investir en équipements nouveaux et en formation du personnel, à mettre en place des procédures nouvelles, à conserver des stocks doubles pendant un certain temps, à faire face à des problèmes de production imprévus, etc. Si l’évaluation telle qu’indiquée précédemment montre que la nouvelle technologie est plus appropriée, mais à peu de différence près, les avantages que peuvent représenter le changement de méthodes de travail risquent de ne pas compenser les coûts de ce changement. Il faut donc se demander à partir de quel niveau d’amélioration apporté par une nouvelle technologie cela vaudra la peine de changer de méthodes de travail.
31. Le travail technique est conforme aux normes internationales  

Le travail technique effectué dans un centre d’appareillage orthopédique doit respecter des normes reconnues au niveau international. En conséquence, les documents contenant les conseils aux professionnels, la littérature de référence et les manuels techniques doivent être mis à la disposition du personnel technique (ces documents nécessiteront peut-être d’être traduits et adaptés).

32. Les matières premières et les composants sont adaptés 

La décision quant à la technologie la plus appropriée doit être prise en tenant compte des matières premières disponibles sur place ainsi que des différents usages qui peuvent en être faits. Certains pays disposent de nombreuses matières premières de bonne qualité, tandis que d’autres dépendent des importations. Le fait de pouvoir produire certains composants (pieds prothétiques, montants d’orthèses, articulations, bretelles de suspension, etc.) dans le pays (ou la région) à partir de matières premières disponibles localement ou importées, est un aspect à prendre en compte. Si les produits sont de qualité acceptable et que la production est gérable, l’utilisation de composants fabriqués sur place peut contribuer à réduire les coûts. Il est clair, cependant, que cela peut être difficile à réaliser. La conclusion de nombreuses expériences tentées dans le passé est que les composants importés peuvent à la fois revenir moins chers et être plus fiables à long terme. L’expérience a montré qu’il était difficile de combiner la production de composants et la fourniture de services dans les mêmes installations, car il s’agit d’activités complètement différentes dont les buts sont aussi différents (la première est une activité industrielle ; la seconde doit prendre en considération les différences spécifiques de chaque être humain). La production locale de composants fonctionne mieux en général quand elle est assurée par une entreprise privée distincte du prestataire de services (la qualité des composants peut en effet y gagner, puisque le fabricant est incité à fabriquer de produits de qualité pour pouvoir les vendre).

Il faut identifier les fournisseurs et les fabricants de matériaux et de composants (dans le pays et à l’étranger) et comparer à la fois les prix et la qualité des produits. Les matériaux seront sélectionnés en fonction de leur coût, de leur qualité et du service fourni. Au fur et à mesure que le marché orthopédique va se développer, il conviendra d’identifier et d’évaluer d’autres matériaux et composants dans le pays et à l’étranger.

Il est toujours utile d’envisager la possibilité d’acheter matières premières et composants en gros pour les distribuer aux différents prestataires de services, en vue de réduire les coûts.

PRESTATIONS DE SERVICES
33. Le travail technique est mené en équipe 

La plupart des gens qui ont besoin d’un appareil orthopédique n’ont pas seulement besoin d’un orthoprothésiste, mais requièrent souvent le suivi d’autres spécialistes. Les services devraient être envisagés dans une approche pluridisciplinaire. Cela signifie qu’à chaque fois que cela est possible, le patient devrait être examiné et les décisions de traitement le concernant devraient être prises en commun par l’orthoprothésiste, un médecin, un kinésithérapeute, un ergothérapeute, un travailleur social et tout autre spécialiste concerné. Bien que tous ces professionnels ne soient pas toujours présents au même moment, ils devraient fonctionner comme une équipe. La personne handicapée et sa famille ont une place centrale au sein de cette équipe et elles ont le droit de participer et d’influencer la prise de décision (cf. paragraphe 3, page xx).

Du fait que certains professionnels sont peu nombreux, l’équipe peut être plus réduite qu’indiqué ci-dessus. Elle devrait néanmoins toujours au minimum comprendre un orthoprothésiste, un kinésithérapeute et le bénéficiaire.

Il faudra constituer et conserver les dossiers des usagers. Ces dossiers devront être complétés par tous les membres de l’équipe, ce qui est particulièrement important quand les professionnels n’ont pas l’occasion de se rencontrer.

34. Les services de kinésithérapie font partie intégrante du programme  

La kinésithérapie est un aspect essentiel du travail orthopédique et elle devrait être partie intégrante des services orthopédiques. La kinésithérapie (qui inclut la le traitement direct des muscles, des articulations et des autres parties du corps, le renforcement musculaire, les exercices spécifiques, les massages et, parfois également les traitements à base d’électrothérapie et de thermothérapie) servira à préparer physiquement les utilisateurs à la première mise de l’appareil (c’est la « rééducation pré-prothétique ou pré-orthétique ») et à les entraîner à l’utilisation de l’appareil  (c’est « l’entraînement à la marche » et la « rééducation fonctionnelle »). Ce travail contribuera à optimiser l’adaptation de l’appareillage.

Dans le domaine prothétique, le travail du kinésithérapeute consiste à :

• effectuer un bilan (avec les autres membres de l’équipe de réadaptation) afin de déterminer les besoins de l’usager et d’élaborer un plan de traitement ;
• décider quand un traitement ou une rééducation pré-prothétique est nécessaire;
•  transmettre aux bénéficiaires les informations concernant les soins du moignon ; les aider à suivre la rééducation pré-prothétique, à surveiller l’état cutané et leur enseigner le bandage du moignon ;
• décider du moment où les bénéficiaires sont prêts pour la prise de moulage;
• superviser l’entraînement à la marche ;
• superviser les exercices fonctionnels, afin de s’assurer que les personnes appareillées sont capables d’utiliser leur appareillage dans la vie quotidienne ; 14 

• vérifier l’alignement dynamique (avec le technicien responsable qui fera les ajustements nécessaires) ;
• participer à la prise de décision sur la date de finalisation de la prothèse ;
• participer à la consultation de contrôle pour l’autorisation de sortie ; 
• participer au suivi des bénéficiaires.
Le travail à réaliser dans le domaine orthétique est similaire et tout aussi important. Pour les personnes dont la déficience est due à la poliomyélite, à une paralysie cérébrale, à une scoliose, un pied bot, un traumatisme, etc., le traitement consiste souvent à associer la kinésithérapie au port d’une orthèse temporaire visant à réduire et/ou à prévenir les déformations (ce qui permettra à certaines personnes de se passer d’une orthèse à long terme ; pour d’autres, c’est une étape préalable nécessaire à l’appareillage définitif). Pour que le traitement réussisse, une collaboration étroite entre l’orthoprothésiste et le kinésithérapeute est indispensable; étant donné que des interventions chirurgicales seront peut-être nécessaires pour réduire les déformations, les liens avec les hôpitaux et les cliniques sont  également essentiels (cf. paragraphe 18, page xx). 

Dans le domaine de l’appareillage orthopédique, la prise en charge en kinésithérapie devrait être effectuée par des kinésithérapeutes qualifiés, formés au même niveau de qualification que les orthoprothésistes et ayant suivi une formation spécialisée dans le domaine de l’appareillage orthopédique (cf. paragraphe 47, page xx). Des informations claires sur les différents rôles des kinésithérapeutes et des orthoprothésistes doivent être communiquées aux uns et aux autres dans le cadre du programme.

Si le centre d’appareillage est de petite taille, avec des effectifs réduits,  il ne pourra pas toujours offrir des services permanents de kinésithérapie. Dans ce cas, le suivi des usagers doit  être organisé différemment : par exemple,  des contacts peuvent être établis avec d’autres centres disposant de services de kinésithérapie, ou des exercices peuvent être proposés par un kinésithérapeute se déplaçant au centre à intervalles réguliers. Une autre option consiste à voir dans quelle mesure on peut profiter d’un programme de réadaptation à base communautaire (cf. paragraphe 21, page xx).

35. Les usagers peuvent bénéficier d’aides à la marche et de fauteuils roulants
Les utilisateurs de prothèses et d’orthèses ont souvent besoin d’autres aides techniques venant compléter leur appareillage orthopédique. Beaucoup ont besoin de béquilles et d’autres aides techniques afin de pouvoir marcher en toute sécurité ; des fauteuils roulants peuvent également être nécessaires aux personnes qui n’ont pas la force de marcher sur de longues distances. L’utilisation d’aides à la marche et de fauteuils roulants peut être une solution temporaire (pendant la durée du traitement, jusqu’à ce que la personne ait acquis suffisamment de force) ou permanente.

Les béquilles et autres aides à la marche peuvent être fournies directement par les services orthopédiques, lorsque les techniciens orthoprothésistes et les kinésithérapeutes sont adéquatement formés à l’adaptation de ces aides techniques à chaque utilisateur. La distribution de ces aides techniques peut être organisée en faisant produire les appareils simples dans le centre d’appareillage orthopédique, ou bien en faisant appel aux fabricants spécialisés. Les fauteuils roulants sont plus difficiles à adapter aux utilisateurs, et ce travail devrait normalement être assuré seulement par du personnel spécifiquement qualifié, qu’on ne trouvera souvent que dans les grands centres d’appareillage orthopédique. La fabrication de fauteuils roulants requiert des connaissances approfondies et son coût est très élevé, ce qui fait qu’elle n’est généralement pas assurée dans les centres orthopédiques les plus courants. De ce fait, la plupart des centres orthopédiques auront besoin d’établir des contacts avec les usines qui fabriquent, fournissent et adaptent des fauteuils roulants, vers lesquels ils pourront orienter rapidement les personnes qui en ont besoin. 

36. Des procédures de travail standard sont définies et appliquées 

Des procédures de travail clairement définies doivent être mises en place dans les centres orthopédiques pour garantir que les services seront gérés et assurés de façon professionnelle. Ces procédures incluent : 

• l’admission, l’examen clinique, le traitement, l’autorisation de sortie et le suivi des usagers;

• les formalités d’admission des usagers;
• la fabrication des appareils orthopédiques ;
• les prestations de kinésithérapie (cf. paragraphe 34, page xx) ;
• l’orientation des usagers vers d’autres services médicaux et de réadaptation ;
• la gestion des stocks, des immobilisations, l’inventaire et la commande des matières premières (cf. paragraphes 49-51, pages xx-xx) ;
• la gestion de la qualité (cf. paragraphe 41, page xx) ;
• la gestion du personnel (cf. paragraphe 46, page xx) ;
• l’entretien des bâtiments et des équipements (cf. paragraphe 50, page xx) ;
• la sécurité de l’atelier (cf. paragraphe 38, page xx) ;
• la gestion financière, laquelle inclut le calcul des coûts et leur recouvrement (cf. paragraphes 52 et 53, pages xx et xx) ;
• la consignation des informations relatives aux services et les statistiques ; 
• l’archivage des documents et de la correspondance ;
• la planification, le suivi et la rédaction des rapports (cf. paragraphes 43-45, pages xx-xx)

• la collaboration avec les partenaires du réseau (cf. paragraphe 20, page xx)

37. Les documents essentiels ont été préparés et sont utilisés 

Un grand nombre de documents (brochures d’information, questionnaires, listes de critères, plans, etc.) sont nécessaires pour la bonne marche quotidienne d’un centre orthopédique. La préparation de ces documents prend du temps mais ils sont très importants pour pouvoir suivre les procédures appliquées et les progrès réalisés, et pour donner des orientations sur la façon dont les différentes tâches doivent être mises en œuvre.

Les documents nécessaires incluent :
• une description de l’organisation et de la réalisation des tâches, dont :
  – les méthodes et procédures de travail générales, 
  – les types de services prioritaires,
  – les protocoles de prise en charge des usagers (qui doivent tenir compte des aspects éthiques et de la charte pour la protection des droits des usagers)
  – les protocoles de traitement (conformément aux directives professionnelles), qui incluent les instructions écrites et affiches techniques ;
• les protocoles de gestion du personnel, qui incluent : 

  – l’organigramme du centre,
  – une estimation des effectifs requis et de leur profil,
  – les critères de sélection du personnel,
  – un descriptif des postes,
  – le règlement du centre,
  – le calendrier des réunions du personnel ;
• des formulaires d’archivage des données, tels que :

  – des formulaires d’admission des usagers (qui s’inscrivent dans le cadre d’un système plus large d’enregistrement des usagers, qui doit aussi être mis en place),
  – les dossiers de kinésithérapie et d’entraînement à la marche,
  – les fiches de mesure,
  – les formulaires de fin de prise en charge,
  – les statistiques de production,
  – la productivité du personnel ;
• les documents relatifs à la gestion de la qualité, tels que :

  – les normes minimales de qualité définies,
  – la liste des indicateurs de qualité,
  – les formulaires d’évaluation (questionnaires) visant à mesurer la satisfaction des usagers,
  – les autres formulaires requis pour garantir un contrôle de qualité continu ;
• les documents relatifs à l’entretien du centre, tels que :

  – le calendrier et le registre d’entretien des équipements,
  – les consignes d’entretien ;
• les documents visant à garantir la sécurité dans l’atelier, tels que :

  – le règlement général de sécurité de l’atelier,
  – les consignes d’utilisation des machines, des outils et des matériaux,
  – la liste des équipements de protection et de sécurité et les consignes d’utilisation à respecter,
  – des affiches sur la sécurité ;
• les documents relatifs à la gestion du stock et à son inventaire ;
• les formulaires pour les commandes ;
• le modèle de planning annuel ;
• les modèles pour la rédaction des rapports ;
• des brochures d’information à l’intention des usagers, contenant :
  – les exercices à faire au quotidien,
  – le mode d’utilisation correct et sûr des appareils,
  – des conseils d’entretien des appareils et d’hygiène,
  – les services de réparation (où ils sont situés et quand ils peuvent être consultés) ;
• des brochures d’information pour sensibiliser le grand public et les autorités au sujet du handicap et de la réadaptation;

• des brochures d’information pour faire connaître l’existence des services orthopédiques (prospectus).
38. Les règles de sécurité de l’atelier et des équipements sont respectées et prises en compte 

La fabrication des appareils orthopédiques requiert l’utilisation d’équipements qui peuvent occasionner des blessures, et de produits chimiques qui peuvent être dangereux pour la peau et les poumons. Il est donc crucial d’appliquer des mesures de protection de la santé des employés exposés à ces dangers et veiller à ce que tout le personnel soit couvert par une assurance. Les mesures de sécurité importantes devraient consister, entre autres, à donner aux employés les consignes qu’ils doivent respecter pour utiliser les machines, manier les outils et les matériaux, et à leur fournir, si besoin en est, les équipements de sécurité suivants :

• des accessoires de protection personnelle :

– gants,
– lunettes de protection,
– protections auditives,
– masques anti-poussières,
– masques à gaz, 

– chaussures de sécurité ;
• des dispositifs conçus pour éviter les blessures que pourraient provoquer des éléments mobiles ; 

• des installations et raccordements électriques de sécurité (prises de terre, disjoncteurs, etc.) ;
• un système d’aspiration des gaz et des poussières pour garantir la qualité de l’air ;
• des extincteurs ;
• des trousses de premiers secours et des cours de secourisme réguliers ;
• des affiches d’information sur la sécurité.
SUIVI DES usagers
39. Des services de suivi sont organisés 

La responsabilité du programme orthopédique ne s’arrête pas à la pose de prothèses ou d’orthèses. Il faut ensuite s’assurer que les appareils sont utiles et qu’ils peuvent être révisés, ajustés, réparés et remplacés si nécessaire. Le suivi des usagers est essentiel pour garantir les meilleurs résultats possibles. Ce travail de suivi implique que l’on donne rendez-vous aux usagers pour faire contrôler régulièrement leur appareil, que l’on utilise les ressources qui existent au niveau communautaire (les programmes de réadaptation à base communautaire, par exemple, cf. paragraphe 21, page xx), que l’on organise des services d’entretien et de réparation adéquats (cf. paragraphe 40, page suivante) et que l’on adopte des procédures de contrôle de la qualité (cf. paragraphe 41, page xx).

40. Des services d’entretien et de réparation sont organisés 

Dans les pays à faibles revenus, les prothèses et les orthèses sont rarement révisées quand il le faut et il existe peu d’ateliers locaux où l’on puisse faire réparer les appareils quand ils cassent. En conséquence, beaucoup d’appareils ne sont plus portés, alors qu’une simple intervention aurait suffi à les réparer. L’entretien préventif est moins coûteux qu’une réparation et peut allonger de beaucoup la durée de vie de l’appareil. Les économies qui pourraient ainsi être faites pourraient alléger le poids financier supporté par les usagers, par les services orthopédiques et par le système national de santé.
Tous les programmes orthopédiques doivent inclure des services d’entretien et de réparation, à l’intérieur du centre orthopédique et à un niveau décentralisé ; ce qui peut être réalisé en ouvrant de petits ateliers de réparation dans un hôpital local par exemple, ou par le biais d’un programme de réadaptation à base communautaire- (cf. paragraphe 21, page xx) en choisissant des artisans locaux, qui auront si possible une expérience dans le domaine du handicap, et en leur dispensant la formation et les équipements nécessaires pour qu’ils puissent réaliser les réparations les plus courantes (changer une sangle, réparer une gaine esthétique ou, si c’est faisable, remplacer un pied prothétique usé, par exemple). Ces services pourraient aussi être assurés par d’autres ateliers qui réalisent des travaux mécaniques, comme des ateliers de mécanique automobile ou des ateliers de soudure existant dans la communauté. Ces services pourraient aussi réparer d’autres aides à la mobilité, tels que les fauteuils roulants et les béquilles.

Une autre solution serait de mettre en place des services de réparation mobiles. 15 Ces unités mobiles pourraient se rendre jusque dans les endroits les plus reculés d’un pays et évaluer les services fournis au niveau central, servant ainsi de lien important entre les prestataires de services et les usagers.

Il est également essentiel de donner aux usagers des instructions orales et écrites détaillées sur la façon d’utiliser et entretenir leur appareil, quand se présenter pour une consultation de contrôle au centre orthopédique et où s’adresser pour l’entretien et les réparations. Les usagers doivent bien comprendre qu’il est de leur responsabilité de respecter les instructions données. Pour les inciter à se présenter aux contrôles périodiques, le prestataire de services pourrait faire un geste en participant aux frais de transport et en compensant les usagers pour le temps de travail perdu. Les personnes participant à un programme d’entretien de leur appareillage pourraient, par exemple, se voir appliquer des tarifs inférieurs ou être pris en charge plus tôt que les non participants quand ils ont besoin d’un nouvel appareil. 

QUALITÉ ET INCIDENCE DES SERVICES
41. La qualité des services est correctement gérée 

La qualité des services orthopédiques doit toujours être le souci principal des prestataires de services. Afin de pouvoir évaluer les résultats obtenus, il ne suffit pas de compter le nombre d’appareils orthopédiques qui ont été produits, il faut aussi s’assurer que ces appareils sont utiles. Un système de contrôle de la qualité sera donc nécessaire pour vérifier que la qualité des appareils ainsi que l’ensemble du traitement et le système d’assistance sont satisfaisants.
Une gestion de la qualité saine contribue à garantir qu’on a répondu aux besoins des utilisateurs et qu’on n’a pas gaspillé de matériaux. Une telle gestion peut conduire à  des systèmes plus efficaces grâce auxquels la durée du séjour des usagers est réduite, les produits non conformes et à refaire sont moins nombreux, les demandes de réparations moindres, etc. Tout cela peut contribuer à réduire les coûts et à améliorer la capacité du centre à offrir des services de meilleure qualité à un plus grand nombre de personnes. 16 

Mesure de la qualité des services 
La qualité des services peut être mesurée au regard des critères suivants :

• l’accessibilité physique ;
• leur coût abordable ;
• l’attitude du personnel ;
• la disponibilité et l’exactitude des informations fournies aux usagers;
• le professionnalisme du traitement ;
• l’adéquation des appareils orthopédiques, en termes de :
– adaptation,
– confort,
– résistance,
– aspect fonctionnel,
– esthétique,
– alignement,
– utilisation de l’appareil,
– incidence de l’appareil sur la vie de l’utilisateur ;
• le respect de l’intimité ;
• la capacité à répondre aux besoins spécifiques de certains groupes cibles (par exemple, la présence ou non d’orthopédistes de sexe féminin pour la prise en charge des femmes) ;
• la confidentialité des informations ;
• le temps d’attente avant la prise en charge des clients dans l’atelier;
• le temps de production et de livraison ;
• l’offre de services d’entretien et de réparation ;
• la collaboration avec les services de santé et de réadaptation concernés ;
• le suivi ;
• le rapport coût-bénéfice.
Pour pouvoir évaluer la qualité et le niveau de résultat des services, des indicateurs de qualité, des questionnaires et des protocoles doivent être élaborés à partir des critères indiqués précédemment. Il y a un grand nombre d’informations qui sont consignées dans les dossiers existants et qui peuvent, par exemple donner une idée de la durée du traitement, du nombre de visites réalisées par l’usager, des coûts associés à la production de tel ou tel appareil, les besoins en réparations, les détails des défauts et le temps pendant lequel l’appareil a été porté. Des informations supplémentaires (et tout aussi importantes) peuvent être recueillies directement auprès de l’usager en remplissant les formulaires d’entretien standard. Ces entretiens peuvent être organisés avant la sortie du centre pour le premier, puis à différents moments donnés (six mois, ou un ou deux ans après la fin du traitement, par exemple), afin d’avoir des informations sur les résultats à long terme des appareillages. Pour garantir la fiabilité des informations, celles-ci devraient être recueillies par des tiers, une association de personnes handicapées par exemple, ou un programme de réadaptation à base communautaire. Si les entretiens sont réalisés par le personnel du centre, les utilisateurs des services risquent de ne pas donner des réponses tout à fait honnêtes, car ils sont dans une situation de dépendance vis-à-vis du centre et s’ils expriment des avis négatifs, ils risquent de ne pas être aussi bien reçus que d’autres la prochaine fois qu’ils auront besoin d’assistance.
Un contrôle de la qualité devrait être établi dans toute la mesure du possible ; il devrait être permanent et faire partie des obligations du centre. Des contrôles réguliers pourraient également être effectués par des évaluateurs externes.

Gérer la qualité des services 

Dans son sens le plus large, la gestion de la qualité inclut la définition de normes minimales pour les différents critères précédemment indiqués, et l’adoption de mesures visant à garantir que ces normes minimales sont respectées. Ce travail peut conduire à examiner toutes les phases des services fournis et à modifier ou adapter les méthodes de travail à l’endroit où c’est nécessaire. Il peut par exemple être nécessaire de former le personnel technique pour améliorer ses capacités à réaliser les prises de moulage, ou de modifier la procédure de contrôle des appareils pour détecter les défauts de fabrication.
Les niveaux de qualité doivent être les plus élevés possibles et les programmes devraient toujours avoir comme objectif le respect des normes internationales applicables aux appareils orthopédiques. Il faut néanmoins reconnaître que ce niveau sera difficile à atteindre dans un grand nombre de pays. Une comparaison avec les normes qui s’appliquent aux autres services offerts dans le pays, peut indiquer qu’il faudra trouver un point d’équilibre entre les objectifs du programme et ce à quoi on peut réellement prétendre.

42. L’impact du programme est évalué  

Pour bien comprendre tous les avantages que peut représenter un programme orthopédique, il est important d’en étudier l’impact sur la société. Pour ce faire, on peut réaliser un suivi des bénéficiaires et analyser la façon dont ils gèrent leur vie quotidienne, leur travail et leur participation à la vie sociale, et comment ils progressent vers la réalisation de leurs objectifs personnels. Tous ces aspects auront à leur tour des répercussions sur la situation de leur famille, de la communauté et de la société, dont il convient de tenir compte. Si les programmes orthopédiques n’ont pas suffisamment de moyens pour réaliser une étude d’impact détaillée, il faudra obtenir la collaboration du gouvernement et un soutien supplémentaire de la part des donateurs (qui devraient aussi pouvoir accéder aux résultats de l’étude à partir desquels la rentabilité et l’efficacité des services orthopédiques pourront être vérifiées). 

PLANIFICATION ET REDACTION DES RAPPORTS
43. Des outils de planification sont mis en place 

Il est essentiel d’élaborer des plans annuels et pluriannuels réalistes si on veut que le programme orthopédique fonctionne bien. Le plan pluriannuel devrait fixer les orientations du programme et arrêter les résultats attendus à cinq ou dix ans, ou même à plus long terme. Le plan annuel devrait tenir compte des objectifs fixés à long terme dans la présentation qu’il fait des activités à réaliser au cours de l’année suivante. 

Les plans annuels peuvent être réalisés par le centre qui fournit les services ou par un bureau de planification à un niveau plus élevé. Dans ce dernier cas, le bureau de planification devra établir le plan annuel à partir des informations fournies par le centre. Les plans doivent fixer les objectifs et le budget de l’année suivante en matière de nombre d’usagers qui seront pris en charge et des mesures à prendre pour améliorer la qualité des services et des produits. Ils peuvent aussi inclure :

Les dates de début et de fin des grandes tâches à effectuer, à savoir :

• les travaux de construction et de réparation des installations;
• le calendrier détaillé de ces travaux ;
• la préparation des achats et les commandes ;
• la préparation des protocoles de services et des autres documents ;
• les procédures pour soumissionner au marché ;
• les séances de formation à organiser ; 
• les visites sur le terrain;
• les évaluations et les enquêtes (aux différentes étapes de ce travail).
D’autres aspects, tels que :
• les voyages ;
• l’accueil de visiteurs sur le programme ;
Les représentants des usagers devraient participer à la préparation de ces plans (cf. paragraphe 1, page xx).

44. Des outils de suivi sont mis en place 

Pour garantir que le déroulement du programme orthopédique est conforme aux objectifs fixés dans les plans annuels et pluriannuels, et pour pouvoir améliorer continuellement la qualité, la mise en œuvre des programmes doit être suivie et documentée (voir ci-après). Si les objectifs fixés ne sont pas atteints, ou si le contexte dans lequel le programme s’inscrit change (les besoins pouvant par exemple évoluer au fil du temps), la planification et la portée du programme mériteront peut-être d’être révisés.

Des indicateurs standard de mesure des résultats devraient être utilisés pour le suivi, afin d’en garantir la continuité. 17
45. Des outils d’établissement de rapports sont mis en place 

Généralement, le centre transmet des rapports d’activité au bureau responsable de l’ensemble des activités (le département concerné au sein de l’autorité nationale compétente ou la direction d’une organisation nationale). Les rapports sont aussi envoyés aux donateurs nationaux et internationaux et, le cas échéant, aux organisations qui ont apporté leur assistance et aux partenaires collaborateurs qui peuvent aussi être destinataires de ces rapports.

Les trois types de rapports les plus communément utilisés sont : 1) un rapport mensuel présentant les statistiques de production et des informations très succinctes sur l’état du programme ; 2)  un rapport d’avancement plus détaillé, qui peut être trimestriel ou semestriel, et 3) un rapport annuel résumant les réalisations de toute l’année. Ces deux derniers rapports présentent le détail des réalisations par rapport aux objectifs fixés dans le plan annuel et le plan pluriannuel, et les rapports d’avancement servent quant à eux de base à l’élaboration du plan annuel.

Les points traités dans les rapports peuvent inclure : 

• la situation générale du programme ;
• les principales tâches accomplies ;
• l’avancement de la mise en œuvre générale du programme ;
• les difficultés rencontrées et les mesures proposées pour les résoudre ;
• l’établissement du réseau et la collaboration au sein de celui-ci ;
• la préparation de protocoles de services et des documents nécessaires ;
• les prestations de services ;
• le travail technique et de production ;
• la formation ;
• la gestion de la qualité et l’amélioration de la qualité ;
• le financement ;
• le recouvrement des coûts ;
• les voyages et les visites réalisées ;
• les visiteurs accueillis ;
• les conclusions générales ;
Les rapports peuvent proposer de modifier le calendrier pour se centrer sur des domaines précis en fonction des besoins pressentis. 

QUESTIONS RELATIVES AU PERSONNEL
46. Le centre applique de bonnes procédures de gestion du personnel 
Les questions relatives à la gestion du personnel, pour l’administration et la supervision notamment, peuvent varier en fonction de la taille du programme. Pour un grand centre orthopédique, ces aspects portent notamment sur :

• la description de la structure du personnel (y compris l’organigramme) ;
• la définition des procédures de travail (incluant, par exemple, une brève description de toutes les tâches qui sont réalisées dans le centre et les liens entre elles, cf. paragraphe 36, page xx) ;
• le calcul des effectifs requis ;
• la définition des critères de sélection du personnel ;
• la préparation des descriptions de postes (incluant, par exemple, une brève description des postes qui sera utilisée pour le recrutement de nouveaux employés et l’évaluation du personnel) ; 
• l’évaluation du personnel ;
• le recrutement et le licenciement du personnel ;
• la préparation du règlement de travail ;
• la définition des heures de travail ;
• le contrôle de la présence des employés à leur poste ;
• l’établissement de la grille des salaires ; 
• la définition d’un système de promotion récompensant le professionnalisme.
En règle générale, ces aspects dépendent en dernier ressort du directeur du centre mais celui-ci peut en déléguer un certain nombre à du personnel spécialisé, administrateurs et employés administratifs. Une grande partie de la coordination se fait lors des réunions de coordination du personnel, auxquelles participent le directeur, l’administrateur, les chefs de services et les autres membres du personnel. Outre les questions relatives à la gestion du personnel, ces réunions peuvent aussi servir à évoquer les questions de planification et des prestations de services (ce qui implique aussi que les différents services tiennent leurs propres réunions). Les réunions de coordination devraient être organisées à intervalles réguliers. D’autres réunions, moins fréquentes, devront être organisées pour l’ensemble du personnel afin d’offrir à chacun un espace d’information, pour débattre de questions importantes et faire entendre ses préoccupations.
47. Un plan de formation et de développement de carrière est adopté et appliqué 

Le recrutement de professionnels qualifiés renforcera la pérennité des programmes. Dans de nombreux pays, on observe que les prothèses et les orthèses sont fabriquées par des personnes qui ne sont pas suffisamment formées. Et même si beaucoup ont une grande expérience pratique, elles n’ont pas les connaissances théoriques nécessaires pour développer et améliorer les services orthopédiques. La formation est donc d’une importance capitale, que ce soit pour le nouveau personnel ou celui qui est déjà en place. En formant le personnel technique et administratif, on contribue à améliorer le niveau de reconnaissance dont le secteur a besoin et à garantir un travail professionnel.

Une évaluation des besoins en formation peut être faite pour chaque programme individuel ou à l’échelon national, en tant qu’exercice commun conduit dans le cadre d’une stratégie nationale de développement des services orthopédiques (cf. paragraphe 12, page xx). La formation peut être plus facile à organiser si les ressources sont partagées entre différents programmes. Le plan de formation doit rechercher l’équilibre entre le nombre de formateurs requis et les ressources disponibles.

La formation dans le pays et à l’étranger 

La formation devrait être intégrée au système éducatif de chaque pays et se conformer à la législation nationale sur l’enseignement. Elle devrait être organisée en association avec un établissement d’enseignement existant et suivre les recommandations de l’ISPO 18 en matière de formation.

La formation à l’intérieur du pays peut contribuer à augmenter le niveau de reconnaissance dont jouissent les professionnels de l’orthopédie dans le pays (cf. paragraphe 48, page xx). Pour que les diplômés soient acceptés dans la société et puissent y exercer leur métier, leur diplôme doit être reconnu par une instance gouvernementale. Quand un nouveau niveau de qualification est mis en place dans un pays, des mesures doivent être prises pour tenir compte de la situation des techniciens qui ont été formés antérieurement à un niveau inférieur. Quand il n’y a pas de profil professionnel national en orthopédie, il faudra peut-être en créer un avant de lancer un programme de formation, en vue de garantir la reconnaissance professionnelle des personnes qui seront formées et doter les services d’une véritable structure.

La formation peut aussi être assurée à l’étranger, dans des centres de formation reconnus. C’est un énorme avantage si le cours et les certificats ou diplômes délivrés peuvent être reconnus par les autorités dans le pays d’origine de l’étudiant. Étant donné que la formation à l’étranger peut représenter un investissement conséquent pour les autorités nationales ou les organisations qui parrainent cette formation, et sachant que le risque existe toujours que des personnes parties étudier à l’étranger ne reviennent pas dans leur pays d’origine après avoir suivi leur formation, on peut envisager de faire signer un engagement au candidat, et de faire conserver par les autorités le certificat obtenu par l’étudiant pendant une période convenue, qui peut être de trois ou cinq ans, par exemple, après la formation, et que pendant ce temps, l’étudiant doive travailler dans son pays.

Cours

Il existe environ 24 écoles de niveaux et standards différents dans les pays à faibles revenus qui, à des degrés variables, dispensent une formation visant à qualifier le personnel à fabriquer des appareils orthopédiques et à en évaluer les fonctions biomécaniques. Le nombre annuel de diplômés formés dans ces écoles ne dépasse pas les 400 personnes pour tous les pays en développement, ce qui est de toute évidence insuffisant au regard des besoins existants. Plus de 75 % des pays en développement n’ont aucun programme de formation en orthopédie.

Parmi les pays à faibles revenus, un seul propose un cours ISPO de catégorie I : la Tanzanie. Ce nouveau programme universitaire permet de former de futurs enseignants et chercheurs. Pour la catégorie ISPO II, il existe un certain nombre de programmes dans différents endroits du globe. Cette formation inclut un enseignement formel de trois ou quatre ans en prothèses et orthèses, ou des cours d’un an et demi pour une spécialisation en orthèses ou en prothèses, ce qui réduit le coût de la formation tout en permettant à ceux qui obtiennent le diplôme de contribuer – dans leur domaine de compétence – à réduire les longues listes de personnes qui attendent un appareil orthopédique. Les cours de formation des professionnels de catégorie III sont normalement de deux ans.

Il est également important d’offrir des possibilités de formation continue aux professionnels qui exercent leur métier depuis de nombreuses années (après avoir, pour certains peut-être, suivi des cours par le passé) et qui ne disposent pas d’informations actualisées dans leur domaine. Cette formation peut se faire sous forme de cours modulaires, de courts stages de recyclage et d’une formation en cours d’emploi, avec, à la clé, un examen professionnel final (indépendant de l’enseignement et de la formation reçus).

Tutorat, programmes d’échange de professionnels et études personnelles

La formation formelle des professionnels de l’orthopédie peut être complétée par un système de tutorat. La présence de membres du personnel d’un bon niveau de formation (qui peuvent être du personnel local ou des expatriés) chargés de superviser et de faire profiter de leur expérience les nouveaux diplômés (et le personnel moins qualifié) peut contribuer à augmenter le niveau de connaissances techniques chez tous les membres du personnel.

Les programmes d’échanges du personnel à l’intérieur du pays ou de la région peuvent contribuer à diffuser les connaissances et les compétences des professionnels de l’orthopédie à une plus grande échelle. Et si différentes organisations et autorités y participent, cette approche peut aider à renforcer la collaboration entre établissements.

Il est important de maintenir vivantes les connaissances acquises dans le cadre d’une formation, quelle qu’elle soit. Ce peut être fait en encourageant le personnel à étudier pendant les heures de travail, en organisant régulièrement des études de cas, et en installant une bibliothèque contenant des ouvrages de consultation (laquelle peut contenir également du matériel pédagogique de cours précédents). Le personnel devrait être encouragé à consulter ces informations et à continuer de s’informer sur les nouveautés dans son domaine. L’utilisation de l’informatique peut être utile. 
Contenu du cours
Les programmes d’éducation et de formation doivent avoir comme objectif la formation de professionnels capables de s’adapter à différentes technologies. La formation doit leur donner un large éventail de connaissances relatives aux techniques, aux composants et aux matériaux. Il faudra néanmoins continuer de privilégier les technologies appropriées et peu coûteuses qui peuvent être utilisées sur le lieu de travail des techniciens. L’utilisation de systèmes relevant d’une technologie de pointe devrait être limitée à une brève présentation, car les stagiaires pourraient avoir une idée erronée des méthodes de travail qu’ils utiliseront après avoir obtenu leur diplôme. La formation doit insister sur les raisons de ce choix et donner la priorité à l’acquisition des compétences nécessaires à la résolution des problèmes.

La formation théorique doit inclure des matières médicales, telles que l’anatomie, la physiologie, la pathologie et l’orthopédie, ainsi que des matières techniques –technologie des matériaux, technologie professionnelle, mécanique et biomécanique – et leur application au travail clinique. Il faut en même temps continuer de considérer l’usager comme l’élément central. La production d’appareils orthopédiques repose toujours sur l’interaction entre le prestataire et le bénéficiaire des services. 

Dans la perspective de la pérennité des services, il peut être utile de former le personnel technique à certaines tâches administratives, telles que la gestion de l’atelier, la gestion du personnel, la gestion financière, le calcul des coûts et le contrôle de la qualité. Il faut néanmoins savoir que dans un centre orthopédique de taille moyenne, la majeure partie de ces tâches sera assumée par du personnel administratif, qui devrait faire l’objet d’un suivi professionnel approprié pour apprendre le travail qu’il doit effectuer (voir ci-après).

Considérations concernant le recrutement des étudiants
La sélection des étudiants pour la formation à l’appareillage orthopédique doit se faire en tenant compte d’un certain nombre d’éléments. Ces étudiants doivent en premier lieu réunir les conditions d’accès fixées, ce qui signifie qu’ils doivent avoir un certain niveau de scolarité. D’autre part, ils devraient faire preuve de bonnes dispositions au travail manuel, ce qui fait souvent défaut au sein de la classe moyenne des villes, où résident généralement les personnes qui sont le plus à même de disposer du niveau d’éducation requis. La production d’appareils orthopédiques est, dans une large mesure, un travail manuel et les candidats qui ont d’excellentes aptitudes manuelles devraient être retenus pour suivre la formation. Des cours de préparation peuvent s’avérer utiles pour ces personnes, en vue d’améliorer leur niveau d’éducation afin d’accéder au niveau requis par les conditions d’accès. Le grand avantage que présentent les étudiants des régions rurales, c’est qu’ils seront plus enclins à accepter de travailler dans des régions et des conditions similaires à ce qu’ils connaissent. En règle générale, les étudiants devraient être sélectionnés dans le milieu où ils seront, en principe, amenés à travailler (que ce soit un centre orthopédique permanent, un atelier satellite ou un programme d’antenne mobile dans les régions reculées). Ils connaîtront ainsi mieux la langue et les coutumes locales, et seront plus motivés pour aider « les leurs ». Si c’est le cas, ils seront susceptibles de rester plus longtemps à cet endroit et dans la profession.

Formation des personnes handicapées
Les personnes handicapées devraient avoir la possibilité de se former et de travailler dans le domaine de l’appareillage orthopédique (cf. paragraphe 6, page xx). Des initiatives spécifiques pourront être nécessaires pour aider les personnes handicapées à suivre une formation préalable afin de répondre aux critères de sélection des cours d’orthopédie, ainsi que des actions de sensibilisation pour garantir qu’ils bénéficieront d’une égalité des chances pour être recrutés.
Formation des femmes
La formation et le recrutement de femmes 19 sont importants car les utilisatrices des services peuvent se sentir mal à l’aise si elles sont traitées par des hommes et, pour éviter ce problème, beaucoup d’entre elles préféreront même se passer d’appareil orthopédique. Des initiatives spécifiques et des actions de sensibilisation peuvent également s’avérer nécessaires pour garantir que les femmes répondent aux conditions de participation aux cours professionnels et qu’elles bénéficient d’égales opportunités de recrutement que les hommes.

Formation des kinésithérapeutes
Les principes mentionnés ci-dessus en matière de sélection et de formation des orthoprothésistes vaut également pour les kinésithérapeutes qui travaillent dans le cadre d’un programme orthopédique. Pour que ces deux professions jouissent du même statut, leur formation devrait, si possible, se faire au même niveau de qualification. Comme une grande partie des matières enseignées dans le domaine médical et de la réadaptation sont communes aux deux professions, une partie de la formation pourrait être commune, ce qui plus tard renforcerait davantage la collaboration entre ces deux métiers. Il faut également veiller à garantir l’égalité des chances entre les deux professions pour leur formation à un plus haut niveau de qualification et à l’étranger. En plus de la formation de base que reçoivent les kinésithérapeutes, ils doivent recevoir une formation spécialisée dans le domaine de l’appareillage orthopédique (cf. également le paragraphe 34, page xx).

Formation du personnel de direction et d’administration

La direction, les administrateurs et le personnel administratif doivent être aussi spécialisés dans leur domaine que les spécialistes en orthopédie, et ils devront avoir les mêmes possibilités de suivre les formations reconnues dans leur pays. Les directeurs, administrateurs et personnel administratif devraient aussi disposer de connaissances de base en matière de réadaptation (déficiences motrices, prévention, orientation des patients, appareillage, etc.), ainsi que sur les principaux aspects relatifs au handicap (droits des personnes handicapées, sensibilisation, etc.). Ils auront ainsi une meilleure compréhension de toutes les facettes d’un programme orthopédique. Tout le personnel administratif, y compris les logisticiens et les responsables du stock doivent aussi recevoir une formation en informatique. 

48. Le personnel est dûment reconnu 

Si les employés d’un programme d’appareillage orthopédique sont reconnus du point de vue professionnel, ils seront plus motivés pour s’investir en temps et en travail afin de développer les services. La reconnaissance peut être garantie par une formation visant à octroyer à la profession orthopédique un meilleur statut. La reconnaissance peut être particulièrement importante si la formation est assurée en lien avec l’université et avec la formation dans le pays d’autres professionnels de la médecine et de la réadaptation, et si elle est reconnue par l’ISPO et bénéficie d’un agrément de la part de l’autorité nationale compétente.

Il existe d’autres moyens importants de reconnaître le travail réalisé par les professionnels de l’appareillage orthopédique :

• en appliquant la même échelle de rémunération que pour les professions apparentées (salaires suffisants pour que le personnel n’ait pas besoin d’un autre travail) ;

• en prévoyant un plan de carrière bien défini ;
• en assurant un environnement de travail décent (un environnement sûr, propre et soigné aidera les visiteurs – y compris les personnes qui ont une influence ailleurs dans l’organisation ou l’établissement – à avoir une impression plus favorable des services) ;

• en créant des associations nationales de réadaptation et des associations professionnelles (qui pourront à leur tour demander à être reconnues au plan international) ; 

• en améliorant la collaboration et les échanges avec des professionnels de l’orthopédie et des secteurs apparentés, à l’échelle nationale et internationale;

De façon générale, la profession gagnerait beaucoup à être mieux connue du grand public. L’utilisation des médias et la promotion des droits des personnes handicapées par des manifestations sportives ou d’autres activités du même genre sont des moyens d’améliorer la reconnaissance de la profession.
GESTION DU MATÉRIEL ET DES ÉQUIPEMENTS
49. De bonnes procédures de gestion des produits consommables sont appliquées  

Un système de gestion des stocks rigoureux permettra d’opérer un suivi des produits consommables afin de garantir qu’à tout moment la quantité exacte de matériaux disponible est connue et que les commandes sont passées en fonction des besoins (cf. paragraphe 51, page xx). Une bonne gestion des stocks permettra également de savoir si certains articles sont insuffisants ou manquants.
Le système de gestion des produits consommables devrait inclure :

• l’utilisation de fiches de sortie (pour tous les articles retirés du magasin) ;
• l’enregistrement quotidien de tous les articles sortants ;
• l’enregistrement de tous les articles entrants ;
• l’enregistrement mensuel des mouvements de stock, de préférence par ordinateur :

– les quantités sortantes sont déduites du solde du mois précédent et les quantités entrantes y sont ajoutées (ce qui peut se faire en dressant un bilan avec la liste de tous les articles ou en utilisant des fiches de stock qui seront imprimées et/ou enregistrées sous forme électronique) ;

• des inventaires périodiques (trimestriels par exemple), au cours desquels toutes les pièces de chaque matériau en stock sont comptés : 

–  les quantités comptées en magasin sont inscrites sur le bilan ou les fiches de stock et comparées aux quantités calculées en fonction des mouvements enregistrés ;

–  les écarts (positifs et négatifs) devraient être analysés et expliqués ;

–  les bilans et les fiches de stock devraient utiliser la quantité réelle d’articles en stock comme base de calcul des mouvements de stock.
En comparant les quantités de matériaux utilisés avec le nombre d’appareils orthopédiques produits sur la même période, on peut calculer la consommation moyenne de chaque matériau en stock pour chaque type d’appareil. Ces chiffres seront utilisés pour calculer et prévoir les commandes à passer (cf. paragraphe 51, page xx) et pour évaluer si le niveau de consommation est raisonnable, ou s’il existe des gaspillages ou d’autres problèmes éventuels de mauvaise gestion. Un suivi attentif de la consommation moyenne, reposant sur des comparaisons mensuelles, permettra d’accroître l’assurance de la disponibilité des produits consommables. Étant donné l’importance que revêt ce travail de gestion et de commande des produits consommables, le personnel qui en sera responsable devra être qualifié et dûment formé.

50. De bonnes procédures de gestion des immobilisations sont appliquées
Le programme doit être doté d’un système de gestion des immobilisations (machines, outils et équipements). Un suivi permanent de la quantité, de l’état, des besoins en entretien et de l’amortissement de ces immobilisations va minimiser les risques d’interruption de la production d’appareils orthopédiques dus à une panne inattendue de l’équipement. Une bonne gestion des immobilisations est importante pour garantir une gestion financière saine, et peut aussi contribuer à dissuader les vols.

La gestion des immobilisations inclut le suivi de toutes les informations essentielles relatives aux équipements (et aux pièces détachées) sur des fiches d’identification qui doivent notamment indiquer :

• le nom et la description de l’article;
• la marque, le modèle et le numéro de série ;
• le code de référence utilisé par le centre ;
• le fournisseur ;
• le code de référence du fournisseur ;
• la durée de validité normale (date d’expiration) ;
• l’unité ;
• le coût ;
• le délai de livraison.
Des inventaires réguliers de tous les biens immobilisés doivent être faits (au moins une fois par an) pour vérifier les aspects suivants :
• le nombre en stock/en service ;
• l’état de l’actif ;
• les entretiens requis ;
• une estimation du délai de remplacement de l’article.
Une gestion adéquate de l’inventaire permettra aux centres orthopédiques de planifier correctement l’entretien des équipements (au-delà de l’entretien régulier qui sera assuré en suivant le plan d’entretien des équipements, tel qu’indiqué ci-après), d’inclure les coûts d’amortissement dans le budget annuel et de mettre de côté les fonds nécessaires pour les réparations prévues et la commande de nouveaux équipements.

Entretien des équipements
Pour que les équipements de l’atelier durent le plus longtemps possible, les outils et les machines doivent être régulièrement entretenus, en suivant le calendrier et les procédures définies dans le plan d’entretien des équipements. Des instructions d’entretien précises devraient être rédigées pour chaque type de machine ou d’outil, à partir des recommandations du fournisseur ou du fabricant. Un journal de bord devrait être utilisé pour y consigner les opérations d’entretien et de réparation réalisées.
51. De bonnes procédures de commande sont mises en place.  

Bien que certains matériaux (les plus faciles à obtenir) puissent être achetés au fur et à mesure des besoins, la plupart d’entre eux doivent être commandés à intervalles réguliers (deux fois par an, par exemple).

Pour que les commandes correspondent aux besoins, le centre doit appliquer une bonne gestion des produits consommables (cf. paragraphe 49, page xx). La quantité requise de matériaux sera calculée en multipliant la consommation mensuelle estimée par le nombre de mois pendant lesquels les matériaux devront être disponibles (en y ajoutant un stock de sécurité pour couvrir les retards de livraison éventuels). Il faudra ensuite déduire de la quantité requise la quantité restant en stock pour obtenir la quantité à commander.

Des prévisions et des commandes exactes contribueront à prévenir les ruptures de stock qui peuvent interrompre la production ou obliger à commander en dernière minute, entraînant un surcoût qui aurait pu être évité. Commander trop de matériaux n’est pas non plus judicieux car les ressources financières qui sont limitées sont alors investies dans des achats de matériaux qui ne sont pas utilisés (le« stock dormant »). Il est important de disposer de chiffres exacts et d’améliorer le calcul et les prévisions de stock. 
GESTION FINANCIÈRE

52. Le programme dispose d’un système de financement des services 

Diverses sources de financement sont nécessaires pour financer et soutenir les programmes orthopédiques à long terme. La collecte de fonds est une nécessité permanente pour réduire toute dépendance vis-à-vis d’une source de financement particulière. Certains donateurs ne veulent financer qu’une partie d’un programme et sont réticents à fournir un soutien général. Il est de ce fait important d’identifier les donateurs et de leur présenter toute partie du programme même infime, qui soit finançable. 

Sources possibles de financement :
• les ministères, les autorités locales et les collectivités locales;
• les agences ou compagnies d’assurance et les systèmes de sécurité sociale ;
• les fonds d’investissement, les associations coopératives de crédit et les fonds de bienfaisance ;
• les ONG locales et les agences internationales ;
• les milieux des affaires locaux et internationaux, y compris les sociétés multinationales ;
• les groupes communautaires (y compris les congrégations et associations confessionnelles) ;
• les usagers.
Système du tiers payant
Il y a plusieurs raisons pour lesquelles il est recommandé de demander aux usagers de payer une partie des coûts d’appareillage. Non seulement, c’est un revenu pour les centres, mais le système du tiers payant est aussi le moyen de : 

• changer la façon dont les usagers sont considérés : ils deviennent ainsi des clients qui ont le droit de d’exiger une plus grande qualité et un plus grand confort, obligeant de ce fait les services à s’améliorer ;

• rendre les usagers plus sensibles à la valeur des appareils orthopédiques et de la réadaptation, et mieux leur faire apprécier les services ;

• crée chez les usagers un sentiment d’appartenance- et de responsabilité- vis-à-vis de leurs appareils,  par conséquent ils sont plus conscients qu’il faut bien les entretenir ; 
• réduire les abus d’utilisation des services (quand les services sont gratuits, il est fréquent que les personnes qui disposent d’appareils en parfait état de fonctionnement en demandent un deuxième ou un troisième) ; 
L’introduction d’un système de tiers payant doit être soigneusement étudié dans le but de garantir une offre équitable de services sans dissuader les utilisateurs potentiels de demander une assistance. Il est de ce fait important de :
• calculer exactement la part du coût réel qui pourrait être assumée par les utilisateurs (cette proportion pourrait varier selon les types d’appareils), sachant que dans de nombreux pays elle devra être très limitée ;

• envisager la mise en place d’un système indexé sur les revenus, de sorte que les utilisateurs des catégories socio-économiques les plus élevées paieraient un montant supérieur ;

• veiller à ce que personne ne doive payer un montant supérieur à ses moyens ;

• réduire le prix à payer à un montant symbolique pour ceux qui sont considérés comme trop démunis pour payer le prix fixé (un prix symbolique est préférable à la gratuité car il est important que tous les utilisateurs des services payent quelque chose, étant donné que tout montant payé, même symbolique, a les effets positifs précédemment indiqués) ; 

• envisager l’exonération du tiers payant pour les enfants en dessous d’un certain âge (à déterminer) ;

• reconnaître que certains usagers apportent une contribution supplémentaire au coût total en assumant leurs frais de transport, de logement et leurs repas, et que le temps passé en dehors de chez eux peut aussi être traduit en termes financiers (en temps normal, ils auraient contribué à l’économie familiale dans leur village, que ce soit en exerçant un travail rémunéré ou en s’occupant des tâches ménagères) ;

• reconnaître que la contribution d’un usager peut inclure une contribution en nature et pas seulement financière, sous forme de travail ou de service à la communauté en échange d’un appareil ; 
• prévoir que le paiement peut être apporté par un tiers (une église ou une mosquée, la communauté, une ONG locale ou une organisation internationale) et, si c’est le cas, insister pour que ce soit l’usager qui remette le montant payé (pour qu’il sente que l’appareil lui appartient vraiment) ;

• envisager l’utilisation de plusieurs niveaux de technologie (cf. ci-après le tiers payant social) ;

• décider de l’opportunité ou non de faire payer les réparations aux usagers (application ou non du principe de garantie).

Tiers payant social 

L’introduction d’un tiers payant social implique que ceux qui en ont les moyens pourront avoir la possibilité d’obtenir des appareils plus sophistiqués, tandis que ceux qui n’en ont pas les moyens toucheront une subvention pour recevoir un appareil adapté mais d’un coût moindre.

L’introduction d’un tel système permettrait à un plus grand nombre d’usagers de bénéficier, de différentes façons, des programmes orthopédiques.

Les montants partiels payés par les bénéficiaires représenteraient une part non négligeable de revenus pour les services orthopédiques, mais la majeure partie des coûts de productions resterait certainement financée par d’autres sources (dont la liste figure page XX). Pour le recouvrement des coûts, on pourrait prévoir de contribuer – à concurrence d’un certain montant – au financement des appareils les moins coûteux. Par exemple, une prothèse tibiale à faible coût pourrait être couverte à 90 % par le centre orthopédique. L’usager devrait alors prendre en charge les 10 % restants. Il pourrait aussi recevoir une prothèse plus sophistiquée en payant le supplément de coût qu’implique la production de cette prothèse. La participation  financière du centre resterait la même, mais les usagers seraient libres de choisir la technologie qui correspond le mieux à leurs préférences et à leurs moyens financiers. Pour les usagers souhaitant un appareil plus sophistiqué, les services pourraient être facturés au prix coûtant, ou même à un prix supérieur au prix de revient, pour ainsi obtenir un bénéfice. Ce bénéfice pourrait ensuite servir à subventionner des appareils à faible coût pour les personnes défavorisées.
Cette approche présuppose l’existence de plusieurs niveaux de développement technologique dans le pays (et que les appareils plus coûteux et d’une technologie plus avancée soient de qualité et soient conformes aux normes de ceux produits dans les autres pays). Comme précédemment indiqué dans ce document (cf. paragraphe 30, page XX), les technologies devraient être considérées comme appropriées à partir du moment où elles n’empêchent pas la production d’appareils standards pour d’autres bénéficiaires. La fréquence à laquelle chaque type/niveau de technologie est utilisé dépend de la capacité de financement des usagers. Le coût plus élevé des orthèses et des prothèses plus sophistiquées fera bien sûr que la demande de ces appareils sera moindre.

53. Le coût des services et des composants est calculé  

L’introduction d’un système de recouvrement des coûts va obliger à analyser les coûts réels de l’appareillage et des services orthopédiques. Le calcul de ces coûts va exiger une ventilation des coûts de l’investissement, de l’administration, des matériaux, de la main d’œuvre, etc. Les autorités ou les organisations responsables des programmes vont devoir préparer des budgets précis. Il existe plusieurs méthodes de calcul des coûts, plus ou moins avancées selon les cas. 20 Pour que le calcul effectué donne une idée juste des coûts que représente l’appareillage et la fabrication d’un appareil orthopédique, il doit tenir compte des dépenses qui sont liées aux efforts que doit faire l’usager – et ceux qui l’accompagnent – pour accéder aux services orthopédiques (frais de déplacement, de nourriture et d’hébergement). Le calcul doit aussi tenir compte des dons en nature d’équipements ou de matériaux nécessaires à la fabrication des appareils. 

54. Les importations de matériaux et de composants orthopédiques sont exonérées de taxes et de droits de douane 

La majeure partie des programmes orthopédiques des pays en développement ne dégagent aucun bénéfice et luttent plutôt pour survivre. Il serait bon que les autorités nationales reconnaissent la difficile situation financière des services orthopédiques et qu’elles acceptent d’exonérer de taxes et de droits de douane les importations de composants orthopédiques et de matériaux servant à la production des appareillages orthopédiques.

Notes de fin
1. Ou « adaptation » (pour les personnes nées avec des déficiences).

2. Les définitions des modèles médicaux et sociaux présentés ici sont tirées du chapitre d’introduction de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF), de l’Organisation mondiale de la santé (OMS).

3. La santé, telle que définie par l’OMS est  « un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Et, toujours selon l’OMS, « la possession du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout être humain » (Constitution de l’OMS).

4. Guidelines for Training Personnel in Developing Countries for Prosthetics and Orthotics Services (OMS, 2005)

5. La population des régions les moins développées du monde est de 4,8 milliards (Division de la population des Nations Unies).

6. Voir l’article 7 de la Convention relative aux droits des personnes handicapées.

7. Pour vous aider à calculer les effectifs nécessaires, vous pouvez consulter la publication de l’OMS intitulée Guidelines for Training Personnel in Developing Countries for Prosthetics and Orthotics Services (Organisation mondiale de la santé, 2005).

8. Comité des droits économiques, sociaux et culturels, observation générale nº 14 : le droit aux meilleur état de santé susceptible d’être atteint (art. 12), at 86, dans Récapitulation des observations générales ou recommandations générales adoptées par les organes créés en vertu d'instruments internationaux relatifs aux droits de l'homme. HRI/GEN/1/Rev. 7

9. Pour offrir des services de bonne qualité, il est nécessaire de consacrer à chaque tâche le temps nécessaire.

10. Notez qu’une rampe d’accès pour fauteuils roulants peut être difficile à emprunter par des utilisateurs de prothèses et d’orthèses. L’accessibilité doit être assurée à tous les utilisateurs.

11. La collaboration entre les programmes orthopédiques et les programmes de réadaptation à base communautaire est abordée de façon plus approfondie dans le document intitulé : The Relationship between Prosthetics and Orthotics Services and Community-Based Rehabilitation — A Joint ISPO/WHO Statement, 1999. Pour une introduction aux programmes de réadaptation à base communautaire, voir RBC : une stratégie de réadaptation, d’égalisation des chances, de réduction de la pauvreté et d’intégration sociale des personnes handicapées, Document d’orientation conjoint BIT, UNESCO et OMS, 2004. Ce document, ainsi que d’autres documents de l’OMS sur la RBC peuvent être téléchargés – pour leur version anglaise – à l’adresse suivante : http://www.who.int/disabilities/publications/cbr/en/ index.htm (consulté pour la dernière fois le 6 mars 2007).

12. Il serait bon que le secteur orthopédique dispose d’outils de calcul du rapport coût-bénéfice qui pourraient servir de norme internationale.

13. Définition de l’ISPO, Consensus Conference on Appropriate Prosthetic Technology in Developing Countries, organisée à Phnom Penh, Cambodge, du 5 au 10 juin 1995.

14. En principe, ce travail doit être fait par un ergothérapeute. En l’absence de spécialiste en ergothérapie, c’est le kinésithérapeute qui devrait s’en charger.

15. Les services mobiles devraient exclusivement assurer l’entretien et les réparations. L’expérience a montré que des services mobiles de fabrication et d’appareillage avec de nouveaux appareils orthopédiques sont souvent trop chers à faire fonctionner et à maintenir. Ils mobilisent également des professionnels qui sont déjà trop peu nombreux et du fait du peu de temps disponible pour l’appareillage et le suivi, ils risquent de ne pas offrir de services de bonne qualité. 

16. Si, par exemple, les mesures de gestion de la qualité permettent d’allonger la durée de vie moyenne des appareils de deux à trois ans, les services pourront augmenter le nombre de personnes prises en charge de 50 % avec le même niveau de financement annuel. Cela représente une augmentation spectaculaire en efficacité et en bénéfices.

17. Un formulaire détaillé de suivi et d’évaluation a été mis au point par l’ISPO et figure dans le document Planning, Monitoring and Evaluation of P&O Programmes. Ce document peut être adapté ou utilisé tel quel — en tant que norme internationale — pour la mise en œuvre de programmes orthopédiques.

18. L’ISPO a préparé des modules de formation pour les professionnels des catégories I, II et III (voir ci-après la définition des catégories). Avec d’autres organisations internationales dans le secteur orthopédique, l’ISPO a un rôle important à jouer en tant que conseillère des gouvernements aux différents niveaux de formation en orthopédie. 

Les catégories de personnel définies par l’ISPO sont les suivantes :

Catégorie I : prothésiste/orthésiste (ou appellation équivalente)

[Conditions d’accès : niveau d’accès universitaire (ou équivalent) ; formation : 3-4 années de formation formelle organisée sanctionnée par un diplôme universitaire (ou équivalent)]

Catégorie II : technicien supérieur en orthopédie (or appellation équivalente)

[Conditions d’accès : brevet des collèges (ou équivalent) — qui est le niveau habituel requis pour les formations paramédicales dans les pays en développement ; formation : années de formation formelle organisée — niveau inférieur au niveau universitaire]

Catégorie III : technicien orthopédique (ou appellation équivalente)

[Conditions d’accès : diplôme de fin d’études primaires ; formation : formation formelle organisée ou formation en cours d’emploi]

Les cours d’accès à la catégorie II devraient être proposés comme solution intérimaire dans les pays à faibles revenus, en attendant que des cours de catégorie I soient mis en place. Un diplômé de catégorie II devrait être capable de travailler de façon autonome dans son domaine d’expérience, de trouver des solutions créatives adaptées aux situations auxquelles il sera confronté dans son environnement de travail, et de coopérer avec les autres professionnels du secteur médical et paramédical concernés.

19. L’article 6 de la Convention relative aux droits des personnes handicapées précise que «  les États parties prennent toutes les mesures appropriées pour assurer le plein épanouissement, la promotion et l’autonomisation des femmes… ».
20. À partir de juin 2004, l’ISPO travaille à la création d’un logiciel de calcul des coûts. Une fois qu’il aura été testé sur le terrain et qu’il sera terminé, il pourrait être appliqué et utilisé comme méthode standard de calcul des coûts dans le domaine orthopédique. Le logiciel permettra de calculer le coût réel de production de tous les types d’appareils fabriqués dans un centre orthopédique et, à partir de là, d’établir des comparaisons exactes entre les différentes technologies.
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La planification nationale des services
ISPO1 R.4

ISPO2 R.1, 4, 6 & 42; p.26, ph.2&6; p.105, pt.(i)

GTZ WD.1.4 & 2.1 (dernière phrase); p.76, ph.3; p.154, l.5-6

OMS1 p.30 (bas) - 31 (haut)

CICR1 ch.14

HIF p.4, ph.4, dernière partie
SL le document en tant que tel
Accessibilité
ISPO1 R.11; p.34, ph.1; p.70, pt.4.2; p.96, pt.3, se.4-7 & table; p.235, Thèse 2

ISPO2; p.67, pt.1(h); p.96, pt.3, se.4-7; p.257, pt.1.5, dernier t.; p.291, pt.4.2; p.296, sn.2, ph.1

GTZ WD, Résumé (p.5), Introduction, se.2; WD.2.2 (se.2) & 2.9 (t.2, pt.2); p.154, l.2-3

OMS1 p.22

CICR1 ch.1, ph.3-4

CICR2 ch.1, ph.2, première partie ; ch.1, sn.3, t.2

HIF p.1, ph.4, se.3; p.6, ph.1, première partie
Intégration et collaboration
ISPO1 R.4, 5, 8 & 13; p.55, ph.4-5

ISPO2 R.2, 19, 20, 21 & 22; p.27, pt.3(ii); p.89-96; p.124, ph.4, t.4, p.322, ph.4

GTZ WD.1.4, 1.5, 1.6, 1.7, 1.8, 1.9, 1.10, 2.15 & 4.10; p.17, ph.2; p.65, ph.2, t.1; p.76, ph.4

OMS1 p.9-11; p.23 (milieu); annexes I-II

ISPO/OMS tout le document
CICR1 ch.1, ph.4, se.1

CICR2 ch.2, ph.2; ch.10

HIF p.4, ph.4, dernière partie
Polus sn.1, ph.1, se.1

SL ch.12, 13, 15 & 16

Fixer des priorités
ISPO1 R.6 & 11; p.115, ph.7, se.4; p.117, ph.1; p.121, pt.5, ph.2, dernière phrase; p.192, ph.4; p.193, ph.7, se.3; p.195, pt.1

ISPO2 R.35 & 36

GTZ WD, Résumé (p.5), Introduction, se.2; p.22, ph.3

OMS1 p.8, ph.2

CICR2 ch.1, ph.2, deuxième partie
Centres de services
ISPO2 p.124, ph.4, t.3

OMS1 p.21-22

CICR2 ch.5, ph.2

SL ch.3

Aspects technologiques
ISPO1 R19, 20, 21, 22, 23, 25, 27 & 34; p.1 (Avant-propos), ph.2; p.40, D9.6b, t.1, 3; p.52, pt.3, ph.2; p.117, ph.2, dernière phrase
ISPO2 R.29, 30 & 32; p.52, pt.1(a), t.3 + commentaires, ph.1; p.67, pt.2; p.124, ph.4, t.4; p.296, sn.2, ph.3

GTZ WD.2.9 (t.2 (pt.1) & 5), 2.10 (t.2) , 4.1, 4.2, 4.3, 4.4, 4.5, 4.9 & 4.10; p.140, ph.7, pt.1-6

OMS1 p.17-20

HIF p.3, sn.2.2, bt.2 (ph.2, dernière phrase) & bt.3 (ph.1); p.4, ph.2 & 7 (dernière phrase); p.6, ph.3, se.3-4

SL ch.6 & 7

 Prestation de services
ISPO1 R.31 & 32; p.55, ph.4, t.(i)

ISPO2 R.8 & 10; p.68, pt.1(a); p.103-104

CICR2 ch.5, dernière section
GTZ WD, Résumé (p.5), pt.1, t.3; p.114, avant-dernier ph.

ISPO/OMS avant-dernière section
CICR2 tout le document (en général); en particulier : Introduction, sn.2; ch.2, ph.1; ch.2, sn.3; ch.4, ph.2; ch.5, dernier sn.

Suivi des usagers
ISPO1 R.25; p.33, dernier ph., t.1; p.194, ph.2, se.4; p.196, pt.7; p.240, Thèse 9

GTZ p.67, deuxième moitié ; p.70, ph.2-4

OMS1 p.21, dernier ph.; p.23 (bas) - 24

HIF p.4, ph.6

SL ch.8

Qualité et répercussions des services
ISPO1 R.12, 26 & 28; p.30, pt.4, ph.3; p.54 (top); p.72, ph.1

ISPO2 R.43, 44 & 45; p.28, pt.2, ph.1; p.47; p.49, ph.2; p.50, pt.(V); p.66, pt.1(f); p.118, sn.1 (ph.2, se.2) & sn.2; p.149, ph.11; p.256-265; p.268, ph.3 à partir de la fin ; p.270, dernier ph

GTZ WD.2.9 (t.3-4), 2.14 & 4.7; p.69, ph.8; p.70, ph.1 & dernier ph.; p.112-115; p.154, deuxième moitié
OMS1 p.27-29

CICR2 ch.8

SL ch.9

Planification et rédaction des rapports

ISPO1 R.12

ISPO2 R.26

GTZ WD.5.2

CICR2 ch.11 & 12

Questions relatives au personnel
ISPO1 R.37; p.71, pt.6, ph.1; p.141, pt.6, ph.2, se.1; p.194, ph.2, se.4; p.195, ph.1; p.255, dernier ph.;p.261, ph.6

ISPO2 R.14, 15, 16 & 41; p.39, pt.2.10; p.59, pt.2, sn.2; p.60, dernière l.; p.66, pt.1(c); p.105, pt.(b)&(d); p.108, ph.2; p.127, t.1

GTZ WD.1.12, 2.11 (t.2-4), 3.1, 3.2, 3.4, 3.5, 3.8 & 3.9; p.65, ph.2, t.3; p.91; p.111, dernier ph.; p.114, dernier ph.; p.115, ph.2; p.141, ph.4, se.3

OMS1 p.11, ph.1; p.12-16

OMS2 tout le document

CICR2 ch.4

HIF p.3, sn.2.2

SL ch.4-5

Gestion des matériaux et des équipements

HIB parties pertinentes
Gestion financière
ISPO1 R.10 & 11; p.28, pt.3, ph.1 & 2; p.34, ph.1, dernière phrase; p.96, pt.3, se.4-7 & table; p.204, dernier sn., t.2; p.216, table; p.223, sn.3, pt.e; p.257, dernier ph.

ISPO2 R.28 & 42; p.52, commentaires, ph.1; p.59, pt.2, sn. 3 (t.2) & 4 (t.5-7); p.67, pt.(i); p.69, pt.(i); p.120, ph.1; p.139, ph.4, dernier part; p.149, ph.2, 9 & 10; p.182, ph.1, dernière phrase; p.253, dernier ph.; p.291, dernière phrase
GTZ WD.2.4, 2.5, 2.7, 2.9 (dernier t.) & 2.12; p.22, ph.8, se.2; p.48, sn.6, ph.1; p.65, ph.9; p.65, ph.11 (dernière phrase); p.66, ph.7, t.2-3; p.67, ph.6, t.1-2; p.69, ph.6 & 9-10; p.133, ph.4 & 5; p.141, ph.3

OMS p.25-26; p.30, sn.2

CICR2 ch.9

HI p.5, ph.6, se.2

Polus sn.6, deuxième moitié
SL ch.10 & 11
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Règles pour l’égalisation des chances pour les handicapés — Introduction*

De document, qui a été adopté par l’Assemblée générale des Nations Unies en 1993, donne des indications importantes sur les droits des personnes handicapées. Il y est indiqué que : 

« Le principe de l'égalité de droits signifie que les besoins de tous ont une importance égale, que c'est en fonction de ces besoins que les sociétés doivent être planifiées et que toutes les ressources doivent être employées de façon à garantir à chacun des possibilités de participation dans l'égalité. »

Les règles des Nations Unies sont au nombre de 22 et portent sur différents aspects des droits des handicapés à bénéficier des mêmes chances que les autres. Les règles qui concernent plus particulièrement le travail dans le domaine des activités liées à la santé, la réadaptation et les services orthopédiques sont les suivantes :

Règle 2. Soins de santé
Les États devraient prendre les mesures voulues pour assurer aux handicapés des soins de santé efficaces.

Règle 3. Réadaptation
Les États devraient assurer la prestation de services de réadaptation aux handicapés afin de leur permettre d'atteindre et de conserver un niveau optimal d'indépendance et d'activité.
Règle 4. Services d’appui
Les États devraient assurer la mise au point et la prestation de services d'appui aux handicapés, aides techniques comprises, pour les aider à acquérir une plus grande indépendance dans la vie quotidienne et à exercer leurs droits.
Comme le laisse entendre cette dernière règle, les services orthopédiques ne visent pas « simplement » à donner aux gens la possibilité de marcher ou de se déplacer ; ces services sont le moyen de donner aux personnes handicapées les mêmes chances que toutes les autres personnes : les mêmes chances d’aller à l’école, de travailler et de participer aux activités de la famille, de la communauté et de la société, comme le font les autres citoyens.
Pour que les personnes handicapées puissent bénéficier de soins et de services de réadaptation appropriés, il faut disposer de personnel dûment formé, comme stipulé dans les Règles des Nations Unies :

Règle 19. Formation du personnel
C'est aux États qu'il incombe d'assurer la formation adéquate du personnel qui, aux divers niveaux, participe à la planification des programmes et à la prestation des services destinés aux handicapés.
Les Règles des Nations Unies indiquent clairement qu’il est de la responsabilité des États de garantir la sensibilisation (règle 1), la prise de décisions et la planification (règle 14), ainsi que la législation (règle 15) sur le handicap, tout comme la coordination (règle 17), le suivi et l’évaluation à l’échelle nationale des programmes en faveur des handicapés (règle 20), la coopération technique et économique (règle 21) et la coopération internationale (règle 22). Le document contient des mesures concrètes pour réaliser ce travail ; il donne des orientations importantes aux fournisseurs de services gouvernementaux, ainsi qu’aux organisations locales et internationales sur la planification et la mise en œuvre à l’échelon national des programmes en faveur des handicapés et de réadaptation. En outre, les Règles pourront prendre un caractère coutumier si un grand nombre d’États les appliquent. 

* La version intégrale peut être obtenue gratuitement en écrivant à: Unité personnes handicapées, Département de la coordination des politiques et du développement durable, Nations Unies, DC2-1302, New York, NY 10017, USA, Fax : +1 212 963-3062. Elle est également disponible sur le site suivant : http://www.un.org/esa/socdev/enable/dissrfr0.htm, consulté pour la dernière fois le 30 juin 2007.

Annexe 2

La Convention relative aux droits des personnes handicapées — Introduction*

La Convention relative aux droits des personnes handicapées a été adoptée le 13 décembre 2006 par l’Assemblée générale des Nations Unies, à l’issue de quatre années de négociations. Elle contient un grand nombre de dispositions qui détaillent les droits des personnes handicapées et demandent aux États de les faire respecter.

L’objet de la Convention (article premier) est de
promouvoir, protéger et assurer la pleine et égale jouissance de tous les droits de l’homme et de toutes les libertés fondamentales par les personnes handicapées et de promouvoir le respect de leur dignité intrinsèque.

Par personnes handicapées on entend des personnes qui présentent des incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles durables dont l’interaction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de l’égalité avec les autres.
Les principes généraux de la Convention (article 3) sont :
a) Le respect de la dignité intrinsèque, de l’autonomie individuelle, y compris la liberté de faire ses propres choix, et de l’indépendance des personnes ; la non-discrimination ; la participation et l’intégration pleines et effectives à la société ; le respect de la différence et l’acceptation des personnes handicapées comme faisant partie de la diversité humaine et de l’humanité ; l’égalité des chances ; l’accessibilité ; l’égalité entre les hommes et les femmes ; le respect du développement des capacités de l’enfant handicapé et le respect du droit des enfants handicapés à préserver leur identité.

Les articles les plus importants du point de vue de la réadaptation et des services orthopédiques sont les articles 20, 25 et 26 :
Article 20 — Mobilité personnelle
Les États Parties prennent des mesures efficaces pour assurer la mobilité personnelle des personnes handicapées, dans la plus grande autonomie possible, y compris en :

a) Facilitant la mobilité personnelle des personnes handicapées selon les modalités et au moment que celles-ci choisissent, et à un coût abordable ;

b) Facilitant l’accès des personnes handicapées à des aides à la mobilité, appareils et accessoires, technologies d’assistance, formes d’aide humaine ou animalière et médiateurs de qualité, notamment en faisant en sorte que leur coût soit abordable ;

c) Dispensant aux personnes handicapées et aux personnels spécialisés qui travaillent avec elles une formation aux techniques de mobilité ;

d) Encourageant les organismes qui produisent des aides à la mobilité, des appareils et accessoires et des technologies d’assistance à prendre en compte tous les aspects de la mobilité des personnes handicapées.

Article 25 — Santé
Les États Parties reconnaissent que les personnes handicapées ont le droit de jouir du meilleur état de santé possible sans discrimination fondée sur le handicap. Ils prennent toutes les mesures appropriées pour leur assurer l’accès à des services de santé qui prennent en compte les sexospécificités, y compris des services de réadaptation.
En particulier, les États Parties :

a)
fournissent aux personnes handicapées des services de santé gratuits ou d’un coût abordable couvrant la même gamme et de la même qualité que ceux offerts aux autres personnes, […] ;

b)
fournissent aux personnes handicapées les services de santé dont celles-ci ont besoin en raison spécifiquement de leur handicap, y compris des services de dépistage précoce et, s’il y a lieu, d’intervention précoce, et des services destinés à réduire au maximum ou à prévenir les nouveaux handicaps, notamment chez les enfants et les personnes âgées ;

c)
fournissent ces services aux personnes handicapées aussi près que possible de leur communauté, y compris en milieu rural.

Article 26 — Adaptation et réadaptation
Les États Parties prennent des mesures efficaces et appropriées, faisant notamment intervenir l’entraide entre pairs, pour permettre aux personnes handicapées d’atteindre et de conserver le maximum d’autonomie, de réaliser pleinement leur potentiel physique, mental, social et professionnel, et de parvenir à la pleine intégration et à la pleine participation à tous les aspects de la vie. À cette fin, les États Parties organisent, renforcent et développent des services et programmes diversifiés d’adaptation et de réadaptation, en particulier dans les domaines de la santé, de l’emploi, de l’éducation et des services sociaux, de telle sorte que ces services et programmes :

a) Commencent au stade le plus précoce possible et soient fondés sur une évaluation pluridisciplinaire des besoins et des atouts de chacun;

b) Facilitent la participation et l’intégration à la communauté et à tous les aspects de la société, soient librement acceptés et soient mis à la disposition des personnes handicapées aussi près que possible de leur communauté, y compris dans les zones rurales.

2. Les États Parties favorisent le développement de la formation initiale et continue des professionnels et personnels qui travaillent dans les services d’adaptation et de réadaptation.

3. Les États Parties favorisent l’offre, la connaissance et l’utilisation d’appareils et de technologies d’aide, conçus pour les personnes handicapées, qui facilitent l’adaptation et la réadaptation.
L’article 4 précise les obligations générales des États Parties, qui consistent notamment à :

• entreprendre ou encourager la recherche et le développement de biens, services, équipements et installations de conception universelle […] qui devraient nécessiter le minimum possible d’adaptation et de frais pour répondre aux besoins spécifiques des personnes handicapées, encourager l’offre et l’utilisation de ces biens, services, équipements et installations et encourager l’incorporation de la conception universelle dans le développement des normes et directives ; (1-f)

• entreprendre ou encourager la recherche et le développement et encourager l’offre et l’utilisation de nouvelles technologies – y compris les technologies de l’information et de la communication, les aides à la mobilité, les appareils et accessoires et les technologies d’assistance – qui soient adaptées aux personnes handicapées, en privilégiant les technologies d’un coût abordable. (1-g)

Cet article stipule également que :
• dans le cas des droits économiques, sociaux et culturels, chaque État Partie s’engage à agir, au maximum des ressources dont il dispose et, s’il y a lieu, dans le cadre de la coopération internationale, en vue d’assurer progressivement le plein exercice de ces droits [...] ; (2)

que les États Parties s’engagent aussi à :

• adopter toutes mesures appropriées d’ordre législatif, administratif ou autre pour mettre en œuvre les droits reconnus dans la […]Convention ; (1-a)

• encourager la formation aux droits reconnus dans la […] Convention des professionnels et personnels qui travaillent avec des personnes handicapées, de façon à améliorer la prestation des aides et services garantis par ces droits ; (1-i) 

et à

• [consulter] étroitement et [faire] activement participer [les personnes handicapées] … par l’intermédiaire des organisations qui les représentent. (3)

La Convention insiste également sur l’importance de la sensibilisation (article 8), de l’accessibilité (article 9), de la coopération internationale (article 32) et de la coordination (article 33-1).

*Le texte intégral de la Convention est disponible sur le site suivant : http://www.un.org/esa/socdev/enable/rights/convtextf.htm
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Les objectifs du Millénaire pour le développement *

Tous les États membres des Nations Unies se sont engagés à atteindre les objectifs suivants d’ici à 2015 :

1. Réduire l’extrême pauvreté et la faim
•
Réduire de moitié la proportion de la population dont le revenu est inférieur à un dollar par jour

•
Réduire de moitié la proportion de la population qui souffre de la faim
2. Assurer l’éducation primaire pour tous
•
Donner à tous les enfants, garçons et filles, les moyens d’achever un cycle complet d’études primaires
3. Promouvoir l’égalité et l’autonomisation des femmes
•
Éliminer les disparités entre les sexes dans les enseignements primaire et secondaire d'ici à 2005, si possible, et à tous les niveaux de l'enseignement en 2015, au plus tard
4. Réduire la mortalité infantile
•
Réduire de deux tiers le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans
5. Améliorer la santé maternelle
•
Réduire de trois quarts le taux de mortalité maternelle
6. Combattre le VIH/sida, le paludisme et d’autres maladies
•
Avoir stoppé la propagation du VIH/sida et avoir commencé à inverser la tendance actuelle
•
Avoir maîtrisé le paludisme et d’autres grandes maladies, et avoir commencé à inverser la tendance actuelle
7. Assurer un environnement durable


•
Intégrer les principes du développement durable dans les politiques nationales; inverser la tendance actuelle à la déperdition de ressources environnementales
•
Réduire de moitié le pourcentage de la population qui n'a pas accès de façon durable à un approvisionnement en eau potable
•
Réussir à améliorer sensiblement, d'ici 2020, la vie d'au moins 100 millions d'habitants de taudis
8. Mettre en place un partenariat mondial pour le développement
•
Poursuivre la mise en place d'un système commercial et financier multilatéral ouvert, fondé sur des règles, prévisibles et non discriminatoire. Cela suppose un engagement en faveur d'une bonne gouvernance, du développement et de la lutte contre la pauvreté, aux niveaux tant national qu'international

•
S'attaquer aux besoins particuliers des pays les moins avancés. La réalisation de cet objectif suppose l'admission en franchise et hors contingents de leurs exportations, l'application du programme renforcé d'allègement de la dette des pays pauvres très endettés, l'annulation des dettes bilatérales envers les créanciers officiels, et l'octroi d'une aide publique au développement plus généreuse aux pays qui démontrent leur volonté de lutter contre la pauvreté

•
Répondre aux besoins particuliers des États enclavés et des petits États insulaires en développement

•
Traiter globalement le problème de la dette des pays en développement par des mesures d'ordre national et international propres à rendre leur endettement viable à long terme

•
En coopération avec les pays en développement, créer des emplois décents et productifs pour les jeunes
•
En coopération avec l'industrie pharmaceutique, rendre les médicaments essentiels disponibles et abordables dans les pays en développement
•
En coopération avec le secteur privé, mettre les avantages des nouvelles technologies, en particulier des technologies de l'information et de la communication, à la portée de tous
*Pour plus de détails, veuillez consulter le site suivant : http://www.un.org/french/millenniumgoals.

.

.
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Prothèses et orthèses: guide des programmes – mise en œuvre des services orthopédiques dans les pays à faibles revenus
Résumé des paragraphes
Aspects importants de la réadaptation grâce à l’appareillage orthopédique
• La réadaptation fait partie intégrante d’un ensemble de services nécessaires à la réadaptation pleine et entière des personnes handicapées et à leur intégration à la société.

• L’orthopédie n’est pas une question de charité mais de droits de l’homme.

• La réadaptation a des effets positifs qui vont bien au-delà de la personne qui en bénéficie directement.

• C’est le type de handicap  — et non sa cause — qui détermine le besoin de réadaptation.

• Les utilisateurs d’appareils orthopédiques auront besoin de services orthopédiques toute leur vie.

Services orthopédiques complets et efficaces 

L’usager 
1. Les usagers sont consultés et invités à participer à la planification, la mise en œuvre et le suivi des programmes orthopédiques.

2. La satisfaction des clients est l’objectif central des services. 
3. Les utilisateurs des services sont intégrés à l’équipe de réadaptation.

4. Les utilisateurs des services doivent avoir la possibilité de se rencontrer, d’échanger entre eux et de se soutenir les uns les autres.

5. Il est fait bon usage du temps d’attente des utilisateurs des services dans le centre.
6. Les utilisateurs des services et les personnes handicapées sont employés dans les centres.

Sensibilisation
7. La société est de plus en plus sensible aux personnes handicapées, à leurs droits, leurs besoins et leur potentiel. 

8. L’existence et le rôle des services orthopédiques sont connus de la société.

9. Les avantages économiques de la réadaptation fonctionnelle sont connus de la société.

10. Les avantages de la réadaptation  fonctionnelle en général sont connus de la société.

Le rôle du gouvernement
11. Le gouvernement est directement impliqué dans le domaine orthopédique.

Planification nationale des services
12. Il existe un plan national de développement des services orthopédiques.

Accessibilité
13. Les services sont connus de leurs utilisateurs potentiels.

14. Les principes de non discrimination s’appliquent : les services sont ouverts à toute personne qui en a besoin.

15. L’accès physique aux services est garanti.

16. Les services sont abordables.

17. Les bâtiments sont accessibles aux personnes handicapées.

Intégration et collaboration

18. Le programme orthopédique est intégré à la structure de santé nationale.

19. Les services orthopédiques sont intégrés aux services de réadaptation physique.

20. Les programmes d’appareillage orthopédique collaborent étroitement avec les autres services de réadaptation et d’intégration sociale.

21. Les programmes orthopédiques collaborent avec les programmes de réadaptation à base communautaire existants.

Gouvernance

22. Un Conseil de surveillance est mis en place pour superviser le déroulement du programme.

Définition des priorités
23. La planification des services tient compte des besoins des plus démunis.

24. Les enfants sont prioritaires.

25. Les orthèses et les prothèses ont le même degré d’importance.

26.  Les avantages sont évalués au regard des coûts avant de décider de fabriquer un appareil.

Installations
27. Les centres orthopédiques sont de taille adaptée.

28. Les installations des services orthopédiques sont réparties en fonction des besoins et leurs tâches sont précisées.

29.  Les équipements sont adaptés.

Aspects technologiques
30. Les technologies sont appropriées.

31. Le travail technique est conforme aux normes internationales.

32. Les matières premières et les composants sont adaptés.
Fourniture des services 

33. Le travail technique est conduit en équipe. 

34. Les services de kinésithérapie font partie intégrante du programme.  

35. Les usagers peuvent disposer d’aides à la marche et de fauteuils roulants.
36. Des procédures de travail standard sont définies et appliquées. 

37. Les documents essentiels ont été préparés et sont utilisés. 

38. Les règles de sécurité de l’atelier et des équipements sont respectées et prises en compte.

Suivi des usagers 
39. Des services de suivi sont organisés.

40. Des services d’entretien et de réparation sont organisés.

Qualité et répercussions des services
41. La qualité des services est correctement gérée.

42. L’impact du programme est évalué.

Planification et établissement des rapports
43. Des outils de planification sont mis en place.

44. Des outils de suivi sont mis en place.

45. Des outils d’établissement de rapports sont mis en place.

Questions relatives au personnel
46. Le centre applique de bonnes procédures de gestion du personnel.

47. Un plan de formation et de développement de carrière est adopté et appliqué.

48. Le personnel est dûment reconnu.

Gestion du matériel et des équipements
49. De bonnes procédures de gestion des produits consommables sont appliquées.  

50. De bonnes procédures de gestion des immobilisations sont appliquées.

51. De bonnes procédures de commande sont mises en place.  

Gestion financière
52. Le programme dispose d’un système de financement des services. 

53. Le coût des services et des composants est calculé.  

54. Les importations de matériaux et composants orthopédiques sont exonérées de taxes et droits de douane. 
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