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Qu’il s’agisse de [l'approvisionnement en
prosthéses et orthéses au Cambodge, de l'in-
tégration scolaire au Burkina Faso, des soins
en matiere de diabéte au Kenya, de l'aide
psychosociale au Rwanda, de la prévention
et des soins contre le VIH au Mozambique,
de la kinésithérapie en Albanie, de l'action
de post-urgence a Gaza, de la réduction des
risques de catastrophes dans les commu-
nautés d’Inde, de I'aide apportée aux mouve-
ment des personnes en situation de handicap
dans les régions du Centre-Est ou de l'in-
tégration sociale en faveur des hommes et
femmes marginaux en Afghanistan, Handicap
International contribue au développement
de services nouveaux ou deéja existants qui
sont accessibles aux personnes en situation
de handicap dans des environnements défa-
vorisés, de conflit, de post-conflit et lors de
catastrophes.

D’aprés notre expérience dans la mise en
ceuvre de programmes dans 60 pays du
monde, il est clair qu’il n’existe pas d'ap-
proche uniforme. Nos efforts seront toujours
définis et limités par le contexte institu-
tionnel, social, politique et économique dans
lequel nous opérons. Cependant, il y a des
tendances dans la pensée critique sur I'acceés
aux services et des exemples divergents de
pratiques sur lesquels il estimportant de réflé-
chir.

Au début des années 2000, dans les Balkans,
les équipes de Handicap International ont
commenceé a réfléchir a 'acceés aux services
dans un cadre conceptuel plus large. Cela
voulait dire réfléchir a I'interaction idéale entre
les régulateurs, les prestataires de services
et les usagers et identifier les rbles spéci-
fiqgues et les responsabilités propres a tous
les principaux intervenants. Par conséquent,
cela a provoqué un changement dans les
programmes au sein des régions, de la pres-
tation directe de services de réadaptation et
d’autres services sociaux a lI'accent mis sur
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le renforcement des capacités des organisa-
tions de personnes en situation de handicap.
Depuis 2006, I'accent avait été mis sur l'inter-
vention au niveau du systéme et notamment
sur la maniére dont les usagers pouvaient
influencer les prises de décision concernant
la qualité et la prestation de services.

Alors qu’intervenir au niveau du systéme
ne reléve pas du rdle principal de Handicap
International, il est évident qu'une « approche
du systeme » est nécessaire pour garantir la
pertinence, la qualité et la pérennité de notre
travail. Cette approche a eu un sens certain
dans les Balkans. La croissance économique
dans cette région était constante et 'Etat avait
déja assumeé son réle en tant que régulateur,
compétent et disposé a prendre en compte les
besoins spécifiques des personnes en situa-
tion de handicap en ce quiconcernel’accés aux
services. Cependant, de nombreux contextes
ne sont pas bien favorables a cette transition
entre la prestation directe de services et une
approche au niveau des systémes.

Nous avons tendance a décrire ces contextes
comme « difficiles » en faisant en partie allu-
sion a I'accablante pauvreté et aux environne-
ments post-conflits mais plus précisément aux
structures et aux processus gouvernementaux
qui sontlimités et qui n’ont ni les capacités nila
volonté politique suffisantes pour affecter des
ressources nécessaires a la prestation, a la
qualité et a 'accessibilité des services. Dans
les environnements « difficiles », les services
de soins, d’enseignement et sociaux de base
souffrent souvent de la négligence politique,
du manque de ressources financiéres et de
I'insuffisance de prestataires professionnels
adéquatement formés et soutenus. Dans ces
contextes, les populations rurales ou urbaines
sont généralement pauvres, multiethniques et
elles n‘ont pas les moyens ni les capacités
pour s’organiser en une société civile unifiée
et politiquement engagée. Dans ces environ-
nements difficiles, il est souvent nécessaire



que Handicap International, en tant qu’organi-
sation « praticienne » forte d’'une expérience
considérable au niveau de la prestation de
services, s’engage dans la prestation directe
de services.

La question des moyens pour améliorer
'accés des personnes en situation de han-
dicap aux services a donc longtemps été le
sujet de discussion et de débat au sein de
Handicap International’. En 2009, afin de
concilier certaines de ces différences entre
la théorie et la pratique, la Direction des
Ressources Techniques de Handicap Inter-
national a lancé une étude compléte de nos
projets de services mis en place au cours des
10 derniéres années. En se basant sur cette
étude, le Comité de Direction a demandé I'éla-
boration d’'une série de directives opération-
nelles pour assister les équipes dans la plani-
fication stratégique afin que les interventions
soient efficaces, en utilisant une « approche
du systéme » pour la mise en place des
services (la ou aucun service n’existe).

Ces directives ont été étudiées et enrichies
par des équipes de terrain et des partenaires
a Amman, Jordanie, en décembre 2009, puis

Le programme régional de Handicap
International au Moyen-Orient a eu le plaisir
d’accueillir du 9 au 11 décembre 2009, a
Amman, un séminaire international sur la
question de l'accés aux services pour les
personnes handicapées. La publication
que vous avez entre les mains constitue un
prolongement aux échanges croises, retours
d’expériences et avis d’experts que nous
avons eu I’honneur d’y accueillir.

Ce plaisir est double.

Tout d’abord, I'équipe Handicap International
au Moyen-Orient est fiere de perpétuer la
tradition d’accueil et d’hospitalité millénaire
de cette région en permettant a des experts
provenant de dizaines de pays et d’horizons
tres différents de confronter leurs avis et de
partager leur expérience. Nous espérons
que tous ont pu trouver, durant ces quelques

1. Séminaire a Skopje, avril 2007 ; Document de travail, juillet 2008

trois jours d’échanges et de débats avec des
experts internationaux ont suivi. Ce séminaire
international était une étape fondamentale
dans I'adoption de la pensée systémique par
les équipes de Handicap International et les
partenaires opérationnels.

Cette publication propose un recueil d’articles
ecrits par le personnel de Handicap Inter-
national, les partenaires sur le terrain et les
experts internationaux. Elle a été élaborée a
la suite des riches échanges que les partici-
pants ont eu le plaisir d’avoir durant le sémi-
naire, a Amman. Le recueil contient des
recherches, des initiatives politiques et des
études de cas de différentes perspectives sur
le theme de I'accés aux services et il a pour
but d’alimenter le partage d’informations, de
contribuer au développement des connais-
sances et a la compréhension collective.

Susan Girois,

Docteur en médecine,
Master en santé publique.
Directrice, Direction des
Ressources Techniques.

jours, la chaleur et le confort nécessaires a
leur travail.

Enfin, I'équipe Handicap International au
Moyen-Orient est fiere de participer a ce
travail de consolidation qu’entreprend l'or-
ganisation sur la thématique de I'accés aux
services, thématique présente dans tout son
historique depuis 25 ans mais qui est égale-
ment au coeur de nos actions ici, au Moyen-
Orient ou il est, plus qu’ailleurs, nécessaire de
travailler sur ces enjeux dans des contextes
stabilisés comme dans des contextes d'ur-
gence. Cependant, il apparait que, quel que
soit le contexte, les fondements communs
de I'accés aux services que sont, d’'une part,
le systéme multi-acteurs qui le détermine et,
d’autre part, les notions de droits, de respon-
sabilité et de transparence constituent une
base de travail essentielle qu’il convient de



bien appréhender. Les expériences de nos
invités, partagées avec celles de Handicap
International a travers le monde l'ont bien
montré en présentant une multiplicité de cas
qui les ont rendus tangibles et pratiques.

Je vous souhaite de trouver autant de satis-
faction a lire cette publication que nous en

avons eu a accueillir ce panel d’experts et a
échanger avec eux a l'occasion de ce sémi-
naire.

Philippe Chaize,
Directeur du Programme Régional
de Handicap International au Moyen-Orient

Le séminaire international qui s’est tenu a
Amman en Jordanie du 9 au 11 décembre
2009 a été rendu possible grace au soutien
financier du Ministére des Affaires Etrangéres
du Luxembourg.

Dans un premier temps, les équipes Handicap
International ont pu analyser plusieurs projets,
échanger sur les expériences, et, avec leurs
partenaires présents, tester quelques instru-
ments d’analyse et de programmation. Cela
a permis d’enrichir la vision collective, les
réflexions et questionnements sur « l'acces
aux services » sous de nombreux angles.

Dans un deuxiéme temps, sous forme de
« forum ouvert », ces équipes ont échangé et
réfléchi avec de nouveaux participants autour
de la question de I'accés aux services pour les
personnes handicapées dans les contextes
difficiles. M. Hubert Seifert de I'Association for
the Physically Disabled of Kenya (APDK), Dr
Mohammed Abu Zayed de I'Université Birzeit,
Liban, Dr Bakht Sarwar de PIPOS, Pakistan,
Afrim Maliqi de Handikos, Kosovo, et Karl
Blanchet, de la London School of Hygiene
and Tropical Medicine, étaient nos invités.

Cette publication, qui se présente sous la
forme d’'un recueil de textes courts, vise a

apporter des regards croisés et complé-
mentaires sur la thématique de l'accés aux
services pour les personnes handicapées
dans les contextes difficiles. Cette publication
n’a pas pour ambition de couvrir I'étendue
des questions qui méritent débat sur cette
thématique, encore beaucoup trop négligée,
mais simplement d’offrir des perspectives de
réflexion sur certains des thémes qu’il nous a
semblé important et pertinent d’aborder a la
lumiére de nos connaissances actuelles.

Certains sujets importants, et tout particulie-
rement celui de la pérennité de l'acces aux
services, requiérent des travaux complémen-
taires et spécifiques et feront donc l'objet
d’autres publications.

Nous espérons que cette publication contri-
buera a faire connaitre et comprendre ce
sujet qui requiert énormément d’attention et
d’efforts, au vu de limportance des enjeux
humains et sociaux qui lui sont liés.

Bonne lecture.

Catherine Dixon,
Pble Management des connaissances,
Handicap International




Introduction

HANDICAP, PAUVRETE ET ACCES AUX SERVICES

L'Organisation mondiale de la Santé estime
actuellement le nombre de personnes handi-
capées dans le monde a environ 600 a
650 millions, dont 80 % dans les pays en
développement. Environ une personne sur
cing vivant dans des conditions d’extréme
pauvreté serait handicapée?.

Le handicap peut étre considéré a la fois
comme une cause et comme une consé-
quence de la pauvreté. En effet, le cercle
vicieux de la pauvreté et du handicap est
maintenant bien connu, suite a différents
projets de recherche et rapports®+°.

Les personnes vivant dans la pauvreté n’ont
généralement pas acces aux services sociaux
de base, tels que la santé et I'éducation, ni aux
opportunités d’emploi durable ou a des condi-
tions d’hébergement salubres. Elles sont ainsi
exposées a un risque élevé d’accidents ou de
problémes de santé pouvant conduire a des
maladies graves, a des blessures ou a des
déficiences.

Lorsqu’une personne vivant dans la pauvreté
esttouchée parle handicap, elle est confrontée

a encore davantage d’obstacles pour accéder
aux services de santé, a I'éducation, a I'em-
ploi et aux autres services. Cela exacerbe a
son tour I'exclusion sociale et économique
et restreint les opportunités pour sortir de la
pauvreté.®

Ce n’est pas la déficience en elle-méme, mais
la discrimination, I’exclusion sociale et le
déni des droits alliés a un acces limité aux
services de base qui forment le lien entre
pauvreté et handicap.’
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Lataband, Afghanistan, 2002

2. Ces chiffres sont accessibles sur le site Web de ’'OMS : http://www.who.int, ainsi que sur le site Web de STAKES :

http://info.stakes.fi/ssd/EN/disabilityandpoverty/facts/index.htm
DFID. Disability, Poverty and Development, (DFID : R.-U. : 2000).

Elwan, A. Poverty and Disability A Survey of the literature, Social Protections Discussion paper Series, (Banque mondiale : Washington :
1999).

Yeo, R. Chronic Poverty and Disability. Chronic Poverty research center, Background paper no. 4, (Action on Disability and Development
(ADD) : R.-U. : 2001).

Banque mondiale : Disability and Development and the World Bank. Synthése du 2 février 2005.

. Axelsson, C. A guidance Paper for an Inclusive Local Development Policy, (Handicap International, SHIA et HSO : 2008): 20. Ce docu-

ment stratégique a été élaboré dans le cadre d’un projet nommé « Mainstreaming Disability in Development Cooperation to Break the
Cycle of Poverty and Disability in Developing Countries », coordonné par International Disability and Development Consortium (IDDC).
www.make-development-inclusive.org
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L’ACCES AUX SERVICES ET LES « 5 A »

En prenant I'exemple du droit a la santé
(bien que cela puisse s’appliquer a tous les
services sociaux), on peut évaluer I'acces
aux services d’apres les critéres suivants® :

Availability (disponibilité) : des services
opérationnels, avec des produits et des
programmes disponibles en quantité suffi-
sante (les services doivent également étre
de bonne qualité (cf. ci-dessous)) ;

Accessibility (accessibilité) : approche
non discriminatoire ; accessibilité de
’environnement physique (incluant les
transports et les batiments) et des services
en toute sécurité, notamment dans les
zones rurales ; et accessibilité des infor-
mations et communications relatives a la
santé ;

Affordability (accessibilité écono-
mique) : services abordables pour tous,
services de santé comme les services
relatifs aux déterminants sous-jacents a la
santé (eau propre et potable, installations
d’assainissement appropriées...). Si ce
service est payant, le paiement doit suivre
le principe de I’équité ;

Acceptability (acceptabilité) : services
culturellement appropriés, respectueux
de I'éthique médicale et d’un ensemble
de valeurs, de besoins et d’intéréts des
communautés. Services soucieux des
questions de confidentialité, d’égalité
hommes-femmes et d’exigences liées au
cycle de vie ;

Accountability (responsabilité) : services
et programmes congus et mis en ceuvre
pour répondre aux besoins et aux inté-
réts de I'ensemble de la communaute,
y compris les groupes marginalisés.
Services basés sur la consultation et I'im-
plication de leurs bénéficiaires (y compris
les personnes handicapées et leurs organi-
sations représentatives) a tous les niveaux.
Services « soumis a un contrdle efficace
par des autorités indépendantes »°.

La Qualité est un autre élément essentiel
a ajouter aux « 5 A » devant régir tous les
services : les services doivent étre de bonne
qualité. Dans le cas de la santé, ils doivent
étre « appropriés d’'un point de vue scienti-
figue et médical », et la qualité se rapporte
a la compétence du personnel, aux médica-
ments, aux équipements médicaux, a I'eau et
a 'assainissement, etc.

8. Certaines de ces définitions sont expliquées dans le document General Comment 14, Right to health, paragraphe 12 rédigé par le

Comité des droits économiques, sociaux et culturels (CESCR),

http://www.unhchr.ch/tbs/doc.nsf/symbol/40d009901358b0e2c1256915005090be?Opendocument

9. Article 16 de la CDPH (3), Droit de ne pas étre soumis a I’exploitation, a la violence et a la maltraitance
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, ‘ Partie
QUELQUES NOTIONS-CLES ET REPERES

EN LIEN AVEC L’ACCES AUX SERVICES

Services sociaux pour les personnes
handicapées : catégories de services
et principaux acteurs  --------- - ____

Principaux déterminants de I’accés aux
services pour les personnes handicapées -----

Qualité de la prestation et acces aux services :
des liens étroits --------- - -

L’acces aux services occupe une place centrale
dans la Convention relative aux droits
des personnes handicapées (CDPH) ----------

Acceés aux services dans des Etats
fragiles et des environnements difficiles -------
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L'un des aspects propres au secteur des
services dans le domaine du handicap est le
double besoin de services ordinaires acces-
sibles et de services spécialisés proposeés
au niveau communautaire. L'acces des
personnes handicapées aux services ordi-
naires au sein de la communauté (éducation,
santé, emploi, services sociaux et protection
sociale) est un droit fondamental comme
pour tout autre citoyen.

Pour faciliter ce processus, une catégorie
supplémentaire de services est généralement
développée dans le domaine du handicap: les
« services de soutien » (en anglais : support
services). Ceux-ci visent a renforcer I'autodé-
termination et la participation des personnes
handicapées dans la société. Les services de
soutien aident les personnes dans leur parti-
cipation et leurs activités de tous les jours, et
sont fournis a la fois aux personnes handi-
capées et a leur famille. Composante essen-
tielle pour I'intégration du handicap, il s’agit
généralement de la fourniture d’orthopro-
theses et d’aides techniques, de plans d’aide
personnalisée, d’enseignants spécialisés,
d’accompagnants pour l'acces a I'emploi,
d’interpretes pour les personnes souffrant de
handicaps sensoriels, de logements acces-
sibles, etc.

Les services spécialisés constituent une vaste

catégorie de services également requis pour
répondre aux besoins parfois plus complexes
des personnes atteintes d’incapacités graves
ou multiples. lls doivent étre fournis au sein
de la communauté, sur la base de I'égalité,
selon une approche centrée sur la personne
et d’une maniére qui soit respectueuse des
choix et des intéréts des usagers et de leur
famille. Les services de réadaptation spécia-
lisés, les soins de type résidentiel dans un
cadre familial, les unités de prise en charge
de répit, les ateliers protégés pour certaines
personnes handicapées et les centres de jour
spécialisés pour les personnes dépendantes
ayant des besoins trés complexes sont
quelques exemples parmi une multitude de
services a développer au niveau communau-
taire pour répondre aux besoins spécifiques
des personnes handicapées.

Parmi ces services, dans les contextes d’ur-
gence ou d’extréme pauvreté, priorité est
parfois mise sur I'acces de la population aux
« services de base ». La Banque Mondiale et
les Nations Unies integrent dans cette caté-
gorie les services essentiels a la survie des
gens (acces a I’eau propre, aliments de base,
assainissement), ainsi que I’éducation et les
soins de santé primaire, les infrastructures
routieres, et les mesures élémentaires de
sécurité™.

10. « Les services et infrastructures communautaires de base comprennent notamment I'approvisionnement en eau potable, I'assainisse-
ment, la gestion des déchets, la protection sociale, les transports et les communications, I'approvisionnement énergétique, les services
de santé et les services d’urgence, les établissements scolaires, la sécurité publique et la gestion des espaces verts. » (Nations Unies,
Programme pour 'habitat, para. 84, cité dans le document « Lignes directrices internationales sur I’accés aux services de base pour tous »,
http://www.un-habitat.org/downloads/docs/6243 65697 K0950030-F HSP_GC 22 2 ADD6.pdf)




SERVICES ORDINAIRES

Education : jardin d’enfant, écoles,
universités, programmes de formation
continue

Formation professionnelle
Puériculture
Services de soins longue durée
Services de soins de jour

Adaptation/réadaptation d’ordre
médical

Services améliorant I’acces a I’emploi
(p- ex., agences de I’emploi)

Services d’assistance sociale (p. ex.,
budgets personnalisés)

Logements sociaux

Transports publics

Services de loisirs
Information (centres de ressources)

SERVICES DE SOUTIEN
PERSONNELS

Assistance personnelle
Aides techniques
Interprétariat en langue des signes

Soutien scolaire dans les écoles
classiques

Aide a I’emploi
Services de soutien a domicile
Transports adaptés

SERVICES PROPRES AU HANDICAP

Services d’intervention précoce et
évaluation des besoins individuels

Centres de soins de jour
Education spécialisée
Prise en charge de répit
Emploi protégé
Logements communautaires protégés

Une communauté inclusive garantit ’'accés des citoyens a tous les services
nécessaires et s’assure qu’il n’existe pas de barrieres qui empéchent la participation
des personnes handicapées a la vie socio-économique

Sources : Chiriacescu D. Shifting the Paradigm in Social Service Provision: Making Quality Services Accessible for People
with Disabilities in South East Europe, Disability Monitor Initiative, Handicap International, Sarajevo, 2008, p. 27, complété
par Axelsson, Charlotte et Barrett, Darryl, Access to Social Services for Persons with Disabilities in the Middle East — Multi-
stakeholder reflections for policy reform, Disability Monitor Initiative-Middle East, CBM (Christian Blind Mission) et Handicap

International, 2009.

EVENTAIL DES SERVICES ET CONTINUITE ENTRE EUX : DEUX NOTIONS-CLES

L’éventail des services requis au niveau
communautaire nécessite le développement
simultané d’une vaste palette de mesures,
afin de respecter les droits et de répondre
aux besoins des personnes handicapées. Les
besoins variés et en constante évolution des
personnes handicapées tout au long de leur
vie requiérent une grande variété de services
de différents types : de I'intervention précoce

11

aux services éducatifs, des soins de santé a
la réadaptation, en passant par la formation
professionnelle et I'accés a I’emploi, les soins
de jour, le logement, les services de soutien,
les loisirs et les services liés a la mobilité,
etc. Chacun couvre une partie donnée de
’existence d’une personne, lui permettant de
participer activement a tous les aspects de la
vie socio-économique.



La continuité du soutien est une exigence
essentielle du secteur des services dans
le domaine du handicap. Cela signifie que
des liens fonctionnels et informationnels
forts doivent étre développés entre tous les
services fournis pour les personnes handi-
capées, permettant ainsi a la personne de
bénéficier de services appropriés a chaque
période de sa vie. Cette exigence est particu-
lierement importante lors du passage d’une
tranche d’age a l'autre (de I’école primaire
a I'enseignement secondaire, de I’enfance

a lage adulte, de la formation a I’emploi,
de I’emploi a la retraite), ainsi que lorsque la
personne a simultanément besoin de diffé-
rentes catégories de services (tels que I'édu-
cation et la réadaptation, par exemple). A
ces moments-la, certains services de soutien
supplémentaires peuvent étre nécessaires.
Il est important de tenir compte de cette
spécificité du secteur des services dans le
domaine du handicap lors de la conception
de systemes nationaux de procédures régle-
mentaires en matiere de services sociaux.

LES PRINCIPAUX ACTEURS IMPLIQUES DANS LA PRESTATION DE SERVICES

L’acces aux services est strictement lié a la responsabilité et a la bonne gouvernance : un bon
acces aux services est assuré quand les trois acteurs clés se trouvent dans une relation de

collaboration et d’échange.

DECIDEURS/
LEGISLATEURS

USAGERS (personnes
handicapées et leur famille)

Ce schéma de la relation entre les diffé-
rents intervenants doit étre pris en compte
lors de I'analyse du processus de prestation
de services dans un pays ou une région. Il
permet d’identifier les défaillances et d’ana-
lyser la capacité de chacun des acteurs.

Trois acteurs principaux sont impliqués
dans le processus de prestation de services
sociaux' :
Les acteurs publics (décideurs) qui englo-
bent généralement :
les autorités centrales (ministeéres,
commissions centrales, comités natio-
naux transversaux, etc.) ;

les autorités locales.

PRESTATAIRES DE SERVICES

Les autorités publigues nationales sont
parfois remplacées ou suppléées par des
organismes internationaux dans le cas des
Etats faibles ou en situation de post-conflit.

Le gouvernement et les décideurs évaluent
les besoins des personnes handicapées en
matiere de services et garantissent I'acces a
ces services. Les services peuvent étre fournis
par des prestataires publics ou délégués a
des acteurs privés ; dans ce cas, le gouver-
nement conserve un rbéle de régulation. I
définit les grandes orientations et doit fournir
les ressources financieres nécessaires pour
garantir la disponibilité des services. Le gouver-

11. De nombreux autres acteurs interviennent dans le processus (donateurs, communauté, etc.), mais ces trois acteurs sont plus significatifs

du point de vue de la gouvernance (et de la réglementation)



nement est également garant de la qualité des
services, au niveau national et local.

Le role principal des services sociaux est celui
de compenser des situations de vulnérabilité,
de déficit ou de précarité, temporaires ou
permanentes (par exemple : accompagne-
ment social, assistance au domicile pour les
personnes agées, cantine sociale, assistance
sociale ou psycho-sociale, etc.). Les services
sociaux font partie du systéme national de
« protection sociale » (en anglais : social
welfare system), qui, avec les aides finan-
cieres (allocations, pensions, indemnités,
etc.'?), forment le systéme de sécurité sociale.

Les prestataires de services sont géné-
ralement regroupés en quatre catégories
(Munday, 2002) :
Prestataires publics (professionnels,
institutions, agences du secteur public) ;

Organisations a but non lucratif four-
nissant des services sociaux (ONG) ;

Sociétés commerciales proposant des
services ;

Prestataires « informels » (tels que les
familles ou les volontaires).

Les trois derniéres catégories sont considé-
rées comme des « prestataires privés ».

Les prestataires de services délivrent des
services qui doivent étre de bonne qualité
et basés sur une approche personnalisée.
lls fournissent également toutes les informa-
tions nécessaires aux autorités locales et/ou
nationales ainsi qu’aux usagers, et doivent
respecter les normes et principes de qualité
définis. lls peuvent participer aux processus
d’appel d’offres et recevoir des fonds publics.

Un grand nombre de ces prestataires sont
des organisations de la société civile a but
non lucratif, agissant de maniere indépen-
dante, ou assumant une mission de service
public qui repose sur un partenariat avec des
autorités locales ou centrales.

Les usagers, dans le domaine du handicap,
sont :
les personnes handicapées (enfants,

adolescents,
agees) ;

les personnes handicapées confron-
tées aplusieurs facteurs de vulnérabilité
ou de risque (pauvreté, discrimination
de genre ou ethnique, VIH et SIDA,
exploitation ou maltraitance, etc.) ;

les familles ou représentants légaux
des personnes handicapées.

adultes et personnes

Les usagers et leur famille doivent réussir a
exprimer leurs besoins réels et a faire entendre
leurs choix et priorités. Par une attitude
proactive, les usagers arrivent généralement
a orienter les politiques et a défendre leurs
droits aupres des autorités compétentes. lls
recoivent toutes les informations nécessaires
et doivent conserver un regard critique sur la
qualité des services. Leur implication dans
I’évaluation réguliére des services existants
est essentielle.

L efficacité du systeme de services au niveau
de la communauté n’est possible que lorsque
ces trois catégories d’acteurs travaillent en
étroite collaboration et tiennent leurs roles
respectifs :

- en exprimant leurs besoins et leurs
intéréts, dans le cas des usagers ;

- en fournissant un service de qualité,
dans le cas des prestataires ;

- en veillant a ce que tous les cadres
légaux promeuvent les droits et les
intéréts des usagers et des presta-
taires, dans le cas des décideurs.

Herat, Afghanistan, 2005

12. Par exemple : allocation pour I'assistant personnel, bons pour le transport, budgets personnalisés, etc.

© J-P. Porcher pour Handicap International



Pour garantir cette cohérence, les Etats
mettent généralement en place un ensemble
de « mécanismes de régulation » permet-
tant de s’assurer que cette relation entre les
acteurs est formalisée et définie d’un point de
vue légal (par le biais de lois, de réglements
ou de procédures de mise en ceuvre).

Lorsque les Etats sont trop faibles ou inca-
pables d’honorer leurs obligations légales (au
niveau national ou local et pour différentes
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L’expérience semble montrer que les princi-
paux déterminants de I'acces des personnes
handicapées aux services peuvent étre
classés en trois grandes catégories, selon
qu’ils sont liés a I'organisation du systeme
de services au niveau local ou national
(planifiés, financés, évalués, améliorés), a la
gestion interne des services ou aux attitudes
des usagers et de la population par rapport a
ces services'™.

Un grand nombre de projets visant a améliorer
’acces aux services pour les personnes
handicapées sont orientés de fagon a se
concentrer sur 'une ou autre de ces catégo-
ries, en tout ou en partie.

Ces facteurs sont liés a :

Dans certains cas, si des avancées sont
constatées (amélioration de I’'acces physique,
financier, de l'information disponible et du
référencement, etc.), les résultats obtenus
sont limités par un autre déterminant qui n’a
pas été suffisamment pris en compte. Car
tous ces différents facteurs entretiennent des
relations complexes, la réalisation de certains
facteurs d’acces étant de véritables points
de blocages ou au contraire de véritables
conditions sine qua non pour la réalisation
d’autres. Ainsi la perception de la population
par rapport aux services peut étre un véritable
obstacle, et de multiples facons, a I’acces a
I’information.

L’ORGANISATION DU SYSTEME DE SERVICES, DANS SON ENSEMBLE, AU NIVEAU

NATIONAL OU LOCAL :

L’existence effective des services, en
nombre suffisant et dans un spectre diver-
sifié ;

L’acces physique et geographique des
personnes handicapées aux services, ce
qui implique :

= Une répartition géographique adaptée
aux besoins, sur la totalité du territoire ;

= |’existence de normes d’accessibilité,
qui sont respectées ;

= |’existence de services de proximité ou
a base communautaire ;

= |’existence d’équipes mobiles ou de
tournées itinérantes, selon les besoins ;

= Un transport facile entre le domicile de
la personne et le service ;

= Une information diffusée largement sur
les services et les prestations, dans des
formats multiples (braille, langue des
signes, langues locales, facile-a-lire,
imagée, etc.) ;

13. Diana Chiriacescu, Maryvonne de Backer, Rozenn Botokro, Handicap International, L’acces des personnes handicapées aux services,

Guide pour les équipes de Handicap International, septembre 2010

14. Conclusions issues du partage d’expériences des équipes HI, de I’expression de personnes handicapées relatée dans des études, de

documents de référence



Des professionnels formés et disponibles
(formation technique, approche globale
et esprit d’entreprendre) en nombre suffi-
sant, avec des compétences complémen-
taires ;

Un codt raisonnable et une accessibilité
financiere aux services ;

L'existence de moyens adéquats, fonc-
tionnant avec une maintenance assurée ;

Une gamme technologique appropriée et
des aides techniques disponibles ;

Une « flexibilité », une adaptabilité des
services ; par des moyens techniques
et méthodes de travail appropriés a la
variété des usagers et au contexte, et par
des ajustements réguliers aux besoins
nouveaux (enfants qui grandissent,
adultes dont les besoins évoluent, etc.) ;

La disponibilité¢ des informations sur la

Des attitudes proactives des usagers
(en anglais : seeking care) pour chercher
et utiliser des services adéquats grace
notamment a la connaissance de leurs
droits ;

La conscience et I’'acceptation par tous de

L’existence de procédures souples
d’acces aux services, non bureaucratiques
et reflétant les besoins réels des usagers ;
procédures ou services d’orientation des
personnes vers les services (point relais
handicap, maison du handicap, commis-
sions d’orientations etc.).

L’ORGANISATION INTERNE DU SERVICE, CAR SON FONCTIONNEMENT PEUT
FACILITER OU DECOURAGER L’ACCES :

prévention et sur le traitement des mala-
dies concernées (dans le cas des services
de santé) ;

L’établissement de diagnostics précis,
par exemple pour la prescription d’appa-
reillages ;

Un déplacement facile a l’intérieur du
service ;

Un management de qualité qui prend
en compte prioritairement l'intérét des
usagers et la réponse du service a leurs
besoins réels.

L’ATTITUDE DE LA POPULATION PAR RAPPORT AUX SERVICES OU A LA RECHERCHE
DE SUPPORT :

I'importance de I'acces aux services pour
les femmes, les minorités, les personnes
handicapées quel que soit le type de défi-
cience, les pauvres, etc. pour réduire les
obstacles culturels et liés aux croyances
ou coutumes locales.

Au cours d’une enquéte nationale sur le handicap au Maroc™ il a été « demandé aux personnes
handicapées interrogées de définir, parmi les contraintes et barrieres auxquelles elles sont
confrontées, celles qui leurs posent le plus de problemes(...) ». Voici les réponses obtenues :

Manque de moyens financiers
Eloignement géographique

Image négative des services de santé
Manque de moyens des services
Inaccessibilité physique

Difficulté de communication

Démarches administratives trop compliquées

Manque d’informations
Autre raison

du Maroc avec le soutien de la Communauté Européenne, 2004
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83,2%
25,2%
21,1%
17,6%
7,9%
4,6%
3,4%
2,1%
8,2%

15. Enquéte Nationale sur le Handicap au Maroc, Secrétariat d’Etat chargé de la famille, de I'enfance, des personnes handicapées, Royaume



En préparation du séminaire international organisé par Handicap International a Amman
en décembre 2009, les participants ont été invités a identifier d’aprés leur expérience les
principaux facilitateurs a ’accés aux services pour les personnes handicapées :

Bonne information et sensibilisation des
personnes handicapées par rapport
a leurs droits, ainsi qu’aux services et
leurs bénéfices (types, codts, alterna-
tives, etc.) ;

Désenclavement géographique ;

Codt réduit des services ; existence de
systemes de « fonds d’équité » ou de
soutiens financiers et sociaux ;

Bonne réputation du service ;

Existence de ressources humaines
formées au sein des prestataires de
services ;

Systeme flexible et efficace d’éva-
luation des besoins des usagers, et
d’orientation vers les services ;

Sensibilisation des organisations de
personnes handicapées par rapport a
’accés aux services ; formation sur le
plaidoyer et les mesures d’amélioration
du secteur ;

Représentations sociales et culturelles
améliorées sur le handicap et I'acces

17

aux services ;

Autorités publiques et décideurs bien
formés dans le secteur des services,
en matiere de handicap, droits des
personnes handicapées, qualité de la
prestation, etc. ;

Prise en compte transversale des
services dans les programmes natio-

naux de développement (mains-
treaming) ;
Législation cohérente au niveau

national, en lien avec la Convention
des Nations Unies relative aux droits
des personnes handicapées ; budgéti-
sation adéquate du secteur services ;

Décentralisation des services le plus
possible, afin de les rapprocher des
usagers directs ;

Existence de réseaux d’entraide
(familles, bénévoles, soutien par les
pairs) ;

Participation citoyenne améliorée au
sein des communautés locales.



L’ACCES DES USAGERS FAIT PARTIE DU PROCESSUS DE PRESTATION DE SERVICE

Améliorer I'acces des personnes handicapées
aux services est une démarche quine peut étre
séparée de I'attention portée a la prestation
du service elle-méme. Si le service est bien
planifié, géré et suivi, le nombre des usagers
qui utilise ou demande le service concerné va
augmenter a son tour.

D’une maniere synthétique, on considere que
la prestation d’un service peut étre décrite
de la méme maniere que le cycle classique
d’un projet en déroulement, avec les phases
suivantes :

* Planification de I'intervention ;

* Déroulement des activités, conformément
aux planifications ;

« Evaluation des résultats et du processus,
dans son ensemble ;

 Corrections, suivi etreprise du processus’’.

Un bon acceés aux services est assuré quand
’ensemble de la prestation de service est
correctement organisé (a la fois au niveau
local, dans le systéme de services, ainsi
qu’en interne, au niveau de chaque service).

L’ACCES DES USAGERS EST EN LIEN DIRECT AVEC LA QUALITE DU SERVICE

La qualité des services pour les personnes
handicapées est une approche globale, qui
s’appliqgue a des contextes socio-écono-
miques tres différents. En agissant sur I’'amé-
lioration de la qualité d’un service, on améliore
souvent I'acces des personnes handicapées
a ce service.

Il existe différents systémes de qualité
(formulés en termes de principes, de stan-
dards ou, parfois simplement de parameétres
ou indicateurs de qualité) pour les services
sociaux du monde entier, et les avancées
dans ce secteur ont été importantes dans les
années 1990-2007.

Voici trois de ces cadres de références :

1. Une des positions les plus cohérentes
dans le domaine de la qualité des services
est celle du Groupe a Haut Niveau de la
Commission Européenne, dans le secteur
du handicap. Ce groupe a proposé une liste
de principes qui réglementent la qualité dans
les services pour les personnes handica-
pées'® et qui, par leur niveau de généralité,
peuvent étre promus dans beaucoup de pays
du monde.

16. Diana Chiriacescu, Maryvonne de Backer, Rozenn Botokro, Handicap International, L’accés des personnes handicapées aux services,

Guide pour les équipes de Handicap International, septembre 2010

17. Connu également comme le « cycle PDCA » : Plan-Do - Check - Act, par William Deming - cité par Joing, J.L., Auditer I’éthique et la qualité ;

pour un développement durable, AFNOR, 2002

18. http://www.easpd.eu/LinkClick.aspx?fileticket=4D55703469685630427A633D&tabid=3531&stats=false




Un service de qualité devrait se préoccuper
en permanence des éléments suivants :

Le respect des droits des usagers, ses
choix et intéréts ;

L’approche personnalisée de l'interven-
tion ;

La continuité des soins et interventions,
au long des différents cycles de vie, si
nécessaire pour la personne ;

La participation des usagers dans la plani-
fication et I’évaluation du service ;

Le partenariat dans la réalisation des
services ;

’orientation du service vers les résultats ;

La bonne gouvernance du service.

2. Dans certains pays, la qualité des services
est liée au concept plus général de qualité
de vie, et donc a I'amélioration continue des
conditions de vie de ces personnes': |'état
de bien-étre affectif ; les relations sociales ;
I’appartenance a la communauté et I'inclu-
sion ; le bien-étre matériel ; le développe-
ment personnel et les activités construc-
tives ; la santé ; I'autodétermination en ce
qui concerne les choix et les décisions de
la vie quotidienne, ainsi que le projet de vie ;
les droits civiques et la participation a la vie
publique ; la protection contre la violence et
tous les formes d’abus.

3. Pour la Social Platform® (I’alliance repré-
sentative des fédérations et réseaux des
ONG qui sont actives dans le secteur social
en Europe), la qualité des services sociaux et
de santé constitue un élément crucial pour
I’amélioration de I’acces des usagers a ces
services. La Social Platform, qui milite pour un
cadre général de qualité pour les pays euro-
péens, a publié en septembre 2008 un docu-

ment intitulé 9 Principes pour des services
sociaux et de santé de qualité®', proposant
une réflexion sur ce cadre commun.

Ainsi, un service social et médical de qualité
devrait :
Respecter la dignité humaine et les droits
fondamentaux des personnes ;
Obtenir les résultats attendus ;
Répondre aux besoins de chaque individu
(notion de « sur mesure », en anglais : tailor
made) — ce qui constitue un élément clé
dans une perspective d’acces ;
Assurer la sécurité de tous les usagers, y
compris les plus vulnérables ;
Etre participatif et délivré en partenariat
avec la communauté locale et d’autres
acteurs significatifs ;
Etre fourni par des professionnels de
qualité, qui travaillent dans de bonnes
conditions dans le cadre du service ;
Etre redevable et géré d’une maniére
transparente.

La qualité des services n’est donc plus
décrite actuellement en termes de « stan-
dards » tres détaillés, mais plutdt de « prin-
cipes », qui sont applicables en tout contexte
et qui peuvent étre ensuite transposés en
indicateurs et actions concréetes par les déci-
deurs et les prestataires de chaque pays.
En regle générale, une fois les principes de
qualité transposés en actions concretes et
vérifiables, mises en ceuvre par les presta-
taires eux-mémes ou par les autorités a diffé-
rents niveaux (par exemple par I'existence
des manuels de qualité ou manuels de proce-
dures, méme simples), on peut considérer
que le service offre de bonnes préconditions
pour assurer une prestation de qualité et
devenir ainsi plus sensible aux attentes des
usagers et étre plus accessible.

19. voir aussi les huit dimensions de la qualité de vie proposés par Schalock : Schalock, R.L., Three decades of quality of life. In M-L Wehmeyer
&JR Patton (Eds), Mental retardation in the 21th century. Texas: Pro-ed., 2000

20. http://www.socialplatform.org
21. 9 Principes pour des services sociaux et de santé de qualité,

http://cms.horus.be/files/99907/MediaArchive/Policies/SocialPlatform Nine Principles fr.pdf




Ce sont aussi bien la négligence, I'ignorance, les préjugés et les idées fausses que I'exclu-
sion, la différenciation ou la ségrégation pures et simples, qui bien souvent empéchent les
personnes handicapées de jouir de leurs droits économiques, sociaux ou culturels sur un

pied d’égalité avec le reste des étres humains.

C’est dans les secteurs de I’éducation, de I'emploi, du logement, des transports, de la vie
culturelle et en ce qui concerne I’'accessibilité des lieux et services publics que les effets de
cette discrimination se font particulierement sentir®.

Observation générale adoptée en 1994 par le Comité des droits économiques, sociaux et culturels.

La Convention des Nations Unies relative aux
droits des personnes handicapées, repré-
sente une grande avancée dans le secteur
de 'accés aux services pour les personnes
handicapées dans tous les contextes et
tous les environnements. Elle adopte pour
ce faire une approche globale et holistique :
par le biais d’articles en rapport avec diffé-
rents types de services, mais également de
principes transversaux, impliquant tous les
acteurs concernés. Cette Convention recon-
nait aussi clairement le réle des acteurs de
'aide et du développement internatio-

naux et transpose toutes ces obligations a
I’action de ces derniers. Ce point revét une
importance particuliere dans les pays et les
contextes pouvant étre qualifiés d’environne-
ments difficiles, ou le réle et la responsabilité
de ces acteurs peuvent étre essentiels pour
garantir I'acces aux services pour une large
partie de la population.

C’est donc au travers des six axes suivants
que la Convention traite le sujet de 'acces
aux services.

L’ACCESSIBILITE EST UNE OBLIGATION TRANSVERSALE ET L’ACCES UN DROIT A

PART ENTIERE

a. L’accessibilité s’articule autour de quatre
dimensions :
sociale —en éliminant les barriéres sociales
telles que les stéréotypes et les préjugés
de communication - en veillant a ce que
les personnes malvoyantes, aveugles,
malentendantes, sourdes, muettes et
autres aient acces aux informations par des

moyens et dans des formats de communi-
cation approprié€s a leur situation
intellectuelle — en proposant des versions
faciles a lire et a comprendre, en particulier
pour les personnes atteintes d’incapacité
intellectuelle

physique - en supprimant les obstacles
existants.

22. Marianne Schulze. Understanding the UN CRPD, A handbook on the rights of persons with disabilities, Handicap International, July 2010.
http://www.handicap-international.fr/fileadmin/documents/publications/HICRPDManual.pdf

23. CESCR, Observation générale n° 5, Personnes handicapées, paragraphe 15. Shultze, M. Understanding the UN CRPD, A handbook on the
rights of persons with disabilities, Handicap International, July 2010, p. 36



L’accessibilité entraine une obligation de
mise en ceuvre immédiate : aucun obstacle
supplémentaire ne doit étre créé. Ainsi, la
planification et la conception de nouveaux
batiments, moyens de transport, programmes
et autres modes de mise en ceuvre doivent
prendre en compte les personnes handica-
pées et leur étre accessibles?.

b. L’accés : un principe, un processus et
un droit

Etant donné la nature englobante du concept

d’« acces », la CDPH hisse I'accessibilité

au rang de principe transversal, applicable a

chaque Article®.

L'Article 9 définit I'accessibilité comme une
disposition supplémentaire a toutes les
autres, ainsi que comme un droit a part
entiére?®®.
§1. (...) Les Etats Parties prennent des
mesures appropriées pour assurer [aux
personnes handicapées], sur la base de
I’égalité avec les autres, I'acces a I'en-
vironnement physique, aux transports,
a l'information et a la communication, y
compris aux systéemes et technologies
de lI'information et de la communication,
et aux autres équipements et services
ouverts ou fournis au public, tant dans les
zones urbaines que rurales (...)%".

L’ACCESSIBILITE DE TOUS LES SERVICES « POUR TOUS » DOIT ETRE GARANTIE

L’enregistrement des naissances (Article
12 et Article 18) est essentiel pour les
enfants handicapés, lesquels sont affectés
de maniere disproportionnée par le déni
d’enregistrement, conduisant a un déni
de la citoyenneté et donc de I'acces aux
services de base tels que la santé et I'édu-
cation?,

« S’ils ne sont pas enregistrés a leur nais-
sance, les enfants handicapés ne sont pas
reconnus légalement et deviennent invi-
sibles dans les statistiques gouvernemen-
tales. »*

Education (Article 24)

Les personnes handicapées doivent étre
intégrées dans le systéme éducatif général.
Cela inclut notamment 'accés a I'ensei-
gnement primaire gratuit et obligatoire, a
I’enseignement secondaire et supérieur,
ainsi qu’a la formation professionnelle et
aux opportunités d’apprentissage tout
au long de leur vie. Un accompagnement

24. Article 4 de la CDPH
25. Article 3 : Principes généraux.
26. Ibid. p. 67

individualisé et des aménagements raison-
nables doivent également étre assurés
selon les besoins.

Santé (Article 25)

Les personnes handicapées doivent avoir
accés ades «services de santé qui prennent
en compte les sexospécificités, y compris
des services de réadaptation ». Celles-ci
doivent bénéficier de services de santé
« gratuits ou d’un colt abordable couvrant
la méme gamme et de la méme qualité
que ceux offerts aux autres personnes, y
compris des services de santé sexuelle et
génésique et des programmes de santé
publigue communautaires » (a).

Les services de santé dont les personnes
handicapées ont besoin spécifiquement
doivent étre fournis (services de détec-
tion et d’intervention précoces, services
destinés a réduire au maximum ou a
prévenir les nouvelles incapacités) (b).

27. Tandis que I’Article 9 porte principalement sur les dimensions physique et de communication de I’accessibilité, la Convention couvre large-

ment tous les aspects :
- barriéres sociales (dans le préambule et dans I'Article premier)

- communication (dans I’Article 2 - Définitions, dans I'Article 21 - Liberté d’expression et d’opinion et accés a I'information, et autres

sections évoquant notamment la langue des signes)

- dimension intellectuelle : référence spécifique supplémentaire dans I’Article 29 : Participation a la vie politique et a la vie publique

28. Ibid. p. 62

29. Comité de la Convention relative aux droits de I’enfant, Observation générale n° 9, Les droits de I’enfant handicapé, paragraphe 36.
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Adaptation et réadaptation (Article 26 -
1) sont considérées au sens large, devant
« 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 a la pleine
intégration et a la pleine participation
a tous les aspects de la vie ». (...) « Les
Etats Parties organisent, renforcent et
développent des services et programmes
diversifiés d’adaptation et de réadapta-
tion, en particulier dans les secteurs de la
santé, de I’emploi, de I’éducation et des
services sociaux » (...).

La question de I'acces au travail et a ’em-
ploi (Article 27) pour les personnes handi-
capées repose essentiellement sur des
obligations de non-discrimination et d’ac-
cessibilité®, tout comme la participation a
la vie culturelle et récréative, aux loisirs
et aux sports (Article 30).

L'Article 27 englobe I'acces aux « programmes
d’orientation technique et professionnel, aux
services de placement et aux services de
formation professionnelle et continue offerts
a la population en général » (d), ainsi que la

promotion de « programmes de réadaptation
technique et professionnelle, de maintien
dans I’emploi et de retour a I’emploi pour les
personnes handicapées » (k).

Niveau de vie adéquat et protection

sociale (Article 28) inclut des mesures

pour garantir I’acces des personnes handi-
capées a (§2) :

* des services d’eau salubre ;

* des services, appareils et autres aides
répondant aux besoins créés par les
incapacités qui soient appropriés et
abordables ;

* des programmes de protection sociale
et des programmes de réduction de la
pauvreteé ;

* 'aide publique pour couvrir les frais liés
aux incapacités, notamment les frais
permettant d’assurer adéquatement une
formation, un soutien psychologique, une
aide financiéere ou une prise en charge de
répit, lorsque les personnes handicapées
vivent dans la pauvreté ;

* des programmes de logements sociaux ;

*des programmes et prestations de
retraite.

LES SERVICES DE SOUTIEN (SUPPORT SERVICES) POUR LES PERSONNES

HANDICAPEES SONT NECESSAIRES

Les services de soutien contribuent a part
entiere a I'accessibilité de I'environnement
et de la communication pour les personnes
handicapées. Ces services sont clairement
évoques dans la Convention en rapport avec
les aspects suivants :

Accessibilité (Article 9 - e) porte sur
la mise a disposition de formes d’aide
humaine ou animaliére et les services
de médiateurs, notamment de guides,
de lecteurs et d’interprétes profession-
nels en langue des signes (...) ;

Autonomie de vie et inclusion dans la
société (Article 19 - b) mentionne une

30. Ibid. p. 137
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« gamme de services a domicile ou
en établissement et d’autres services
sociaux d’accompagnement, y compris
'aide personnelle » nécessaire pour
permettre [aux personnes handicapées] de
vivre dans la société et de s’y insérer ;

Réadaptation (Article 26 — 3) fait référence
a « I'offre, la connaissance et Iutilisation
d’appareils et de technologies d’aide
(...) », et Mobilité personnelle (Article 20
- b) mentionne en outre des « aides a la
mobilité » et des « formes d’aide humaine
ou animaliere et [des] médiateurs de
qualité » (...)



LA PARTICIPATION DES PERSONNES HANDICAPEES ET DE LEURS ORGANISATIONS

EST REQUISE A TOUS LES NIVEAUX

Il s’agit d’'un point essentiel et transversal
de la Convention, figurant parmi les Obliga-
tions générales (Article 4 — 3) : « (...) Dans
I’élaboration et la mise en ceuvre des lois et
des politiques (...), ainsi que dans I'adoption
de toute décision sur des questions relatives
aux personnes handicapées, les Etats Parties
consultent étroitement et font activement
participer ces personnes, y compris les
enfants handicapés, par lintermédiaire
des organisations qui les représentent. »

(..)

Ce principe s’applique au processus de pres-
tation de services : au niveau individuel pour
les usagers, au niveau des services pour les
groupes d’usagers, les organisations d’usa-
gers formelles ou informelles, au niveau du
systéme et des politiques pour les organisa-

tions de personnes handicapées, les associa-
tions de parents... Pour les personnes handi-
capeées, cela peut nécessiter de tenir compte
de [l'apprentissage d’aptitudes fondamen-
tales. Ce dernier point est également évoqué
dans la CDPH : les Etats Parties donnent
aux personnes handicapées la possibi-
lité d’acquérir les compétences pratiques
et sociales nécessaires de facon a faci-
liter leur pleine et égale participation au
systéeme d’enseignement et a la vie de la
communauté®. Cette acquisition de compé-
tences comprend la formation aux techniques
de mobilité (article 20 - c).

Il convient également d’encourager I’organi-
sation de programmes de formation en sensi-
bilisation aux personnes handicapées et aux
droits des personnes handicapées®?.

DES OUTILS ET ELEMENTS COMPLEMENTAIRES GARANTISSENT L’ACCESSIBILITE

DES SERVICES

On entend par « conception universelle »
la conception de produits, d’équipements,
de programmes et de services qui puissent
étre utilisés par tous, dans toute la mesure
possible, sans nécessiter ni adaptation ni
conception spéciale®. Elle doit étre incor-
porée aux services, y compris dans le
développement des normes et directives®.

On entend par « aménagement raison-
nable » les modifications et ajustements
nécessaires et appropriés n’imposant
pas de charge disproportionnée ou indue
apportés, en fonction des besoins dans
une situation donnée, pour assurer aux
personnes handicapées la jouissance ou
I’exercice, sur la base de I’égalité avec les
autres, de tous les droits de ’'Homme et de

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

Article 24 - 3
Article8-2d
Article 2, Définitions
Article 4 - f

Voir Article 5 - 3
Article 2

Ibid. p. 55
Article 5 - 4
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toutes les libertés fondamentales®®.

De maniere trés significative, le déni d’un
aménagement raisonnable est considéré
comme une discrimination?®.

Les actions positives ou les incitations
par le biais de mesures spécifiques
sont supposées compenser les inéga-
lités persistantes dont est victime un
groupe défavorisé. Les actions positives
ou les incitations sont utilisées comme un
moyen viable de garantir I'intégration de
personnes autrefois exclues®’.

Les mesures spécifiques qui sont
nécessaires pour accélérer ou assurer
I’égalité de facto des personnes handi-
capées ne constituent pas une discri-
mination (...)*®



Les programmes d’action positive sont
évoqués spécifiquement en lien avec la
promotion de I’emploi de personnes handi-
capées dans le secteur privée®.

Soutien au niveau communautaire

Les services doivent étre disponibles au
niveau de la communauté (Article 19 -
c). Les services a base communautaire
requiérent une stratégie globale impliquant
les personnes handicapées, afin de s’as-
surer que celles-ci participent aux diffé-
rents aspects de la vie de la communauté
sur la base de I'égalité avec les autres.
La disponibilité des services aussi prés
que possible de la communauté des
personnes, y compris en milieu rural,
est évoquée en lien avec la santé (25 c) et
avec 'adaptation et la réadaptation (26 b).

Formation et renforcement des capa-
cités des professionnels travaillant avec
des personnes handicapées

Cet aspect constitue une autre obliga-
tion générale (Article 4, 1 (i)) : « Encou-
rager la formation aux droits reconnus
dans la présente Convention des profes-
sionnels et personnels qui travaillent avec
des personnes handicapées, de facon
a améliorer la prestation des aides et
services garantis par ces droits. »

Cette obligation porte sur la forma-
tion et la sensibilisation a la question du
handicap. Elle est décrite de maniére plus
précise dans les contextes de I'accessi-
bilité (Article 9 - c), des formations aux
techniques de mobilité dispensées aux
personnes handicapées et aux personnels
spécialisés qui travaillent avec elles (Article
20 - ¢), et de ’éducation, de la santé et de
la réadaptation, secteurs dans lesquels
elle constitue une préoccupation majeure :
* Education (Article 24 - 4) : « Cette
formation comprend la sensibilisa-
tion aux handicaps et I'utilisation des

39. Article 27 - h
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modes, moyens et formes de commu-

nication améliorée et alternative et des

techniques et matériels pédagogiques
adaptés aux personnes handicapées. »

Santé (Article 25 - d) : « [Les Etats

Parties] exigent des professionnels

de la santé qu’ils dispensent aux

personnes handicapées des soins de la
méme qualité que ceux dispensés aux
autres, et notamment qu’ils obtiennent
le consentement libre et éclairé des
personnes handicapées concernées ;

a cette fin, les Etats Parties ménent des

activités de formation et promulguent

des regles déontologiques pour les
secteurs public et privé de la santé de
facon, entre autres, a sensibiliser les

personnels aux droits de I'Homme, a

la dignité, a 'autonomie et aux besoins

des personnes handicapées. »

* Adaptation et réadaptation (Article 26
- 2) : « Les Etats Parties favorisent le
développement de la formation initiale et
continue des professionnels et person-
nels qui travaillent dans les services
d’adaptation et de réadaptation. »

Sensibilisation et promotion
Plus généralement, la Convention :

* intégre un article spécifique sur I'obliga-
tion de mettre en ceuvre des mesures de
sensibilisation (Article 8 (a)) : « Sensibi-
liser 'ensemble de la société, y compris
au niveau de la famille, a la situation des
personnes handicapées et promouvoir
le respect des droits et de la dignité des
personnes handicapées » (...).

* évoque la mise en ceuvre et la promotion
de la recherche et du développement
de biens, services, équipements et
installations de conception universelle,
de normes et directives, ainsi que de
nouvelles technologies, y compris les
technologies d’assistance (Article 4 — 1

f, 9).



LES ACTEURS PRIVES ET CEUX DE LA COOPERATION INTERNATIONALE SONT AUSSI

TENUS POUR RESPONSABLES

Acteurs privés et tierces parties

Les Etats sont responsables de la promotion,
de la protection et du respect des droits des
personnes handicapées, mais cela signifie
qu’ils doivent veiller a ce que tous les acteurs
se trouvant sur leur territoire respectent les
dispositions de la Convention. Les Etats sont
loin de porter seuls la responsabilité de la
réalisation des objectifs en matiére d’acces
aux services pour les personnes handicapées.

Il convient d’éliminer la discrimination fondée
sur le handicap pratiquée par toute personne,
organisation ou entreprise privée*.

De nombreux acteurs doivent étre impli-
qués dans le secteur de la sensibilisation
(Article 8) : le systéeme éducatif, (b) (...) tous
les médias (c) (...) et le grand public par le
biais de campagnes (a).

L’accessibilité de [Il'information s’applique
également aux médias de masse et aux
organismes qui mettent des informations
a la disposition du public par le biais de I'In-
ternet (Article 21 b, c).

Les exigences de la Convention en matiére
d’accessibilité s’appliquent a tous les pres-
tataires de services, structures publiques
et privées, infrastructures, transports, bati-
ments (logements, lieux de travail...) et types
de services ouverts ou proposeés au public (y
compris les services d’urgence). Plus globa-
lement, chaque fois qu’il est fait mention
d’employeurs, de services ou programmes de
santé, de réadaptation ou d’emploi ou encore
de services ou programmes professionnels,
culturels, sportifs ou de loisirs, il est ques-
tion de services d’Etat ou publics, comme de
services privés*'.

Cela s’applique également a la prévention de
« toutes les formes d’exploitation, de violence

40. Obligations générales (Article 4 — e)

41. Articles 25, 26, 27, 30

42. Freedom from exploitation, Violence and Abuse (art. 16 - 3)
43. Ibid. p. 159
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et de maltraitance », ce qui signifie que
« les Etats Parties veillent a ce que tous les
établissements et programmes destinés
aux personnes handicapées soient effecti-
vement contrélés par des autorités indé-
pendantes. »*?

Sont aussi concernés tous les programmes
mentionnés dans I’Article 28 : Niveau de vie
adéquat et protection sociale, tels que les
programmes de réduction de la pauvreté,
dans lesquels des acteurs de la coopération
internationale sont massivement impliqués.

Coopération internationale

Elle est évoquée dés le tout début de la
Convention (Préambule, §l) : (...) Reconnais-
sant 'importance de la coopération inter-
nationale pour I’amélioration des condi-
tions de vie des personnes handicapées
dans tous les pays, et en particulier dans
les pays en développement (...)

L’Article 11 Situations de risque et situa-
tions d’'urgence humanitaire ne se rapporte
pas uniquement a la coopération internatio-
nale, mais I'inclut lorsqu’elle est fournie par
un Etat Partie :

« Les Etats Parties prennent (..) toutes
mesures nécessaires pour assurer la protec-
tion et la slreté des personnes handicapées
dans les situations de risque, y compris les
conflits armés, les crises humanitaires et les
catastrophes naturelles. »

L'Article 32 est entierement consacré a
la coopération internationale en tant que
soutien a la mise en ceuvre de la Convention
des Nations Unies. Comme on estime que
plus de 80 % des personnes handicapées
vivent dans des pays a faible revenu, et que
seulement 4 % d’entre elles bénéficient de
programmes de coopération internationale®,
cet article revét une importance particuliere



pour la mise en ceuvre de la Convention :

« Les Etats Parties reconnaissent I'impor-
tance de la coopération internationale et de
sa promotion, (...) et prennent des mesures
appropriées et efficaces a cet égard, entre
eux et, s’il y a lieu, en partenariat avec les
organisations internationales et régionales
compétentes et la société civile, en particulier
les organisations de personnes handicapées.
lls peuvent notamment prendre des mesures
destinées a :

(@) Faire en sorte que la coopération inter-
nationale — y compris les programmes inter-
nationaux de développement — prenne en
compte les personnes handicapées et leur
soit accessible ;

(b) Faciliter et appuyer le renforcement des
capacités (...) ;

(c) Faciliter la coopération aux fins de la

LA CONVENTION EN BREF

recherche et de I'acces aux connaissances
scientifiques et techniques ;

(d) Apporter, s’il y a lieu, une assistance tech-
nique et une aide économique (...) ».

La coopération ne doit pas se résumer a une
dimension Nord-Sud, mais doit également
exister sous des formes Sud-Nord, Sud-Sud
et Nord-Nord.

L'Article 32 est consacré au concept de déve-
loppement inclusif : les personnes handica-
pées doivent étre intégrées dans toutes les
phases des programmes de développement
(planification, conception, mise en ceuvre,
évaluation, etc.).** En cela, il incarne I'esprit
de cette Convention.

La Convention relative aux droits des personnes handicapées et son protocole facultatif
ont été adoptés le 13 décembre 2006 au Siege de I'Organisation des Nations Unies a
New York et ont été ouverts a la signature le 30 mars 2007. C’est le premier grand traité
du XXI° siecle en matiere de droits de ’'Homme et c’est la premiere convention des droits
de ’'Homme a étre ouverte a la signature des organisations d’intégration régionale*. La
Convention est entrée en vigueur le 3 mai 2008%.

Ceci marque un « changement de paradigme » dans les attitudes et les approches envers
les personnes handicapées en passant d’une perception de la personne handicapée en
tant qu’« objet » de charité, de soins médicaux et de protection sociale a une vision de la
personne handicapée en tant que « sujet » avec des droits, capable de revendiquer ces
droits, de prendre des décisions pour sa propre vie par un accord libre et conscient et
d’étre un membre actif de la société.

La Convention est un instrument des droits de ’'Homme comportant une dimension de
développement social explicite. Elle réaffirme le droit pour toute personne, présentant
tout type d’incapacité, de jouir des droits de ’'Homme et des libertés fondamentales sur la
méme base qu’autrui. Elle clarifie et qualifie la fagon dont tous les types de droits s’appli-
quent aux personnes handicapées et identifie les secteurs qui nécessitent une adaptation
pour ces personnes afin de leur permettre d’exercer leurs droits de maniére efficace. Elle
identifie également les secteurs ou les droits ont été violés et ou la protection et les droits
doivent étre renforcés.

Source : http://hrbaportal.org/?page id=3176&mod=standards, Convention on the Rights of
Persons with Disabilities and Optional Protocol

44. Ibid. p. 159
45. Comme la Communauté Européenne

46. Apreés la ratification par 20 pays. En mars 2010, 80 pays I’avaient ratifiée.
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QU’ENTEND-ON PAR « ETAT FRAGILE » ?

Aucun consensus n’a encore été trouvé
concernant une quelconque liste des Etats
fragiles. La notion de « fragilité » reste vague
et élusive et la situation des pays évolue dans
le temps, bien souvent de facon non linéaire
(Moreno Torres et Anderson, 2004). Toutefois,
plusieurs caractéristiques communes ont été
identifiées.

Un Etat fragile est un état affaibli par des
facteurs exogenes tels qu’une catastrophe
naturelle ou un conflit armé et qui présente des

signes d’instabilité compromettant toute plani-
fication sur le long terme. Le gouvernement
d’un tel état dispose de capacités restreintes et
fait preuve d’une volonté limitée pour améliorer
le systeme de gouvernance, et la société
civile manque de cohésion et d’influence pour
exercer une pression sur le gouvernement
(OCDE, 2008). Par conséquent, le gouverne-
ment est incapable d’assurer ses fonctions de
base (garantir la sécurité, le développement
économique et I'accés aux services).

Définitions clés (Berry, Forder et al., 2004)

« Les environnements difficiles désignent des zones ou I’Etat ne souhaite pas ou n’a pas
les moyens d’exploiter les ressources domestiques et internationales pour lutter contre
la pauvreté, notamment par le biais de la prestation de services de base. De telles zones
présentent généralement toutes ou plusieurs des caractéristiques suivantes : gouvernance
faible, institutions politiques et économiques fragiles, conflit, mauvaise gestion économique
ou conséquences d’une crise humanitaire chronique telles qu’un fort taux de VIH et de SIDA
ou des épisodes récurrents de famine ».

« La prestation de services se définit comme la relation entre les décideurs, les prestataires
de services et la population pauvre. Elle englobe les services et leurs systemes d’accompa-
gnement qui sont en général considérés comme relevant de la responsabilité de I’Etat. Sont
inclus les services sociaux (enseignement primaire et services de santé de base), les infras-
tructures (eau et assainissement, ponts et chaussées) et les services promouvant la sécurité
personnelle (justice, police). La prestation de services en faveur des populations défavorisées
porte sur des interventions optimisant I’acces et la participation de la population pauvre en
renforcant les relations entre décideurs, prestataires et usagers ».
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LA PRESTATION DE SERVICES

La prestation de services dans un environne-
ment fragile se caractérise par un ensemble
de défis : dans des situations complexes, I’al-
location des rares ressources par le gouver-
nement suit souvent une logique de clienté-
lisme plutdét que de reposer sur le principe
de I’équité (Keefer et Khemani, 2003). Pour
survivre, le clientélisme favorise un groupe
spécifique de la population qui entretient
des relations privilégiées avec des agents du
gouvernement (Brinkerhoff, 2007). Les prin-
cipes de responsabilité entre usagers, déci-
deurs et prestataires sont bafoués (Nations
Unies, 2004).

Ensuite, la détérioration des infrastructures et
les capacités techniques et managériales limi-
tées du personnel nuisent considérablement
a I’efficacité de la prestation de services. Les
capacités financiéres de I’Etat sont aussi trés
limitées : il est peu probable que I'Etat puisse
couvrir les frais récurrents des structures de
service. Dans ce contexte, les organisations
et les donateurs internationaux peuvent se
substituer au gouvernement (Berry, Forder et
al., 2004).

Enfin, P'absence de politiques nationales
et d’'un systeme de gouvernance pousse le
personnel a trouver d’autres solutions dans
le secteur privé ou par le biais de paiements
informels. De méme, I'inefficacité du systeme
de sécurité et de justice conduit al’émergence
de la corruption au sein des prestataires de
services et des décideurs (Hills, 1996).

attica/oa, Sri Lanka, 2005
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En termes d’assistance internationale, la
prestation de services se caractérise souvent
par la gestion de programmes verticaux
créant des systemes de santé paralleles
indépendants des services de santé publique
ordinaires (Torres, 2004). Ces programmes
autonomes sont gérés par des agences
internationales qui appliquent leurs propres
normes internationales sans les adapter aux
politiques et aux contraintes du systeme de
santé local. La coordination entre le gouver-
nement et les acteurs internationaux est
généralement tres faible a cause du manque
de volonté politique pour faire évoluer les
choses. Par ailleurs, sans coordination géné-
rale, I’assistance internationale risque de se
fragmenter et de se démarquer des politiques
gouvernementales. En général, I'assistance
internationale entraine une érosion du pouvoir
du gouvernement (Batley, 2004), ainsi qu’une
perte de crédibilité aux yeux du grand public
(Schuftan et al., 2003).

Dans les Etats fragiles, les acteurs interna-
tionaux sont toujours confrontés a la méme
problématique comment répondre aux
besoins urgents et immédiats de la popula-
tion tout en construisant un nouveau systeme
de prestation de services (Berry, Forder et al.,
2004). Par exemple, les fonds internationaux
contournent généralement les procédures et
structures du gouvernement pour éviter la
corruption et les inefficacités.

© Isabelle Malivoir pour Handicap International



TIRER LES ENSEIGNEMENTS POUR AVANCER

Il est tres difficile de fournir des services dans
des environnements fragiles. Le rble des
organisations et des donateurs internationaux
dans la prestation de services sociaux et de
santé est décisif dans le développement du
futur systéme. Pour les organisations inter-
nationales, il faut faire un choix difficile entre
se substituer & un Etat « défaillant » ou bien
construire un systeme durable (Berry, Forder
etal., 2004). On dénombre plusieurs exemples
de bonnes pratiques confirmant que la pres-
tation de services peut étre renforcée par
les organisations internationales, assurant
a la fois un accés aux services pour les
personnes dans le besoin et un renforce-
ment des capacités des autorités en termes
de gestion des services. La transition entre
aide humanitaire et développement, ainsi que
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Ce n’est que récemment que la communauté internationale a prété attention aux personnes
handicapées dans les situations d’urgence. Du Kosovo au tremblement de terre en Asie et au
tsunami, on a commencé a envisager la maniere de surmonter toutes les conséquences qu’une
intervention d’urgence peut produire sur des citoyens « invisibles ».

CHANGER D’APPROCHE

Une premiére considération est le changement
d’approche par rapport aux interventions en
situation d’urgence : d’une vision humanitaire,
d’origine militaire, qui se préoccupe d’abord de
limiter les pertes, on doit passer a une approche
basée sur le respect des droits de ’'Homme.
Ce changement devrait produire des béné-
fices visibles pour les milliers de personnes
devenues handicapées suite a des désastres
naturels et humains. L'exemple typique est la
construction des camps d’accueil : un sémi-
naire organisé a Rome en 2000 par I'llitech,
DPI-ltalia et la Faculté des études d’Ingé-
nieur de I’'Université La Sapienza de Rome,
a montré qu’aujourd’hui les camps d’accueil
en situation d’'urgence ne sont pas prévus
pour répondre aux besoins des personnes en
fauteuil roulant ou a mobilité réduite, a ceux
des personnes aveugles et sourdes, ou qui ont

d’autres besoins spécifiques (d’alimentation,
d’attention sanitaire, etc.). La solution semble
pourtant assez simple : il suffit de programmer
I’organisation des camps d’urgence en intro-
duisant des critéres d’accessibilité et d’égalité
des chances (Regles Standards des Nations
Unies, 1993), prévoyant des unités d’attention
aux besoins spécifiques dans un contexte de
droits humains.

La Conventionrelative aux droits des personnes
handicapées des Nations Unies nous aide
en introduisant un standard international de
respect des droits et en prétant attention aux
situations de risque (article 11) et a la coopé-
ration internationale (article 32), ou les gouver-
nements s’engagent a ce que «la coopération
internationale — y compris les programmes de
développement international — prennent en
compte les personnes handicapées».

TRAVAILLER EN LIEN ETROIT AVEC LES ORGANISATIONS DE PERSONNES HANDICAPEES

Pour produire une programmation la plus
proche du respect des droits et besoins des
personnes handicapées, il est nécessaire que
les agences qui s’occupent d’urgence et les
organisations des personnes handicapées
travaillent ensemble. En effet une société
qui exclut les personnes handicapées au
point d’oublier leurs droits humains montre
gu’elle a une connaissance tres limitée de ces
citoyens, en les pensant seulement comme
personnes dépendantes et qui doivent étre
soignées. En réalité, le handicap « résulte de
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Iinteraction entre des personnes présentant
des incapacités et les barrieres compor-
tementales et environnementales qui font
obstacle a leur pleine et effective participa-
tion a la société sur la base de I’égalité avec
les autres » (Convention relative aux droits
des personnes handicapées, Préambule). La
société a pour devoir de garantir I’égalité des
chances et la non-discrimination de toutes
personnes en enlevant obstacles, entraves
et traitements inégaux. Un bon exemple a
été la collaboration entre la protection civile



italienne et la FISH (Fédération italienne pour
dépasser le handicap) pendant le tremble-
ment de terre dans les Abruzzes. Pendant
les mois de la premiere urgence, il y a eu un
contact direct entre I'unité publique qui s’oc-
cupait des besoins sanitaires et le réseau
des associations locales et nationales des

personnes handicapées et des familles. Cela
a produit une série d’interventions et d’ac-
tions en direction des personnes autistes, qui
ont recu un accueil approprié, des personnes
aveugles et sourdes qui ont regu une atten-
tion spécifique, et des personnes a mobilité
différente.

METTRE EN PLACE DE NOUVELLES FORMES D’INTERVENTION

Une derniere réflexion est liée au type de
soutien qui doit étre mis en ceuvre pour les
personnes devenues handicapées suite a
un désastre naturel ou humain. L’approche
la plus efficace se base sur I'empower-
ment des personnes handicapées. La vision
négative que la société a des personnes
handicapées se transfere sur les personnes
handicapées, qui se percoivent comme inca-
pables, notamment de vivre en société, en
n’envisageant pour elles-mémes qu’un futur
négatif de dépendance et de limitations.
Pour combattre le risque que cette vision du
handicap se perpétue, il est nécessaire d’in-
sérer dans les programmes d’urgence des
services de renforcement des compétences

et d’inclusion sociale. Pour les nombreuses
personnes amputées apres le tremblement
de terre en Haiti, par exemple, il pourrait étre
utile de prévoir un service de pair émulation
(peer counselling) ou des personnes handi-
capées accompagnent d’autres personnes,
d’une part, dans la prise de conscience de
leur propre condition de personnes récem-
ment devenues handicapées, et d’autre part,
dans les processus d’acquisition de compé-
tences nécessaires a une vie d’autonomie
et d’indépendance. En situation d’urgence,
pourraient étre mis en oeuvre des services
d’assistance personnelle ou de socialisation
développés en collaboration avec les organi-
sations des personnes handicapées.

DE NOUVELLES OBLIGATIONS POUR UN PLUS GRAND NOMBRE D’ACTEURS

Les Nations Unies ont commencé a s’occuper
de cette question aprées le tsunami, mais main-
tenant elles ont obligation de respecter les
principes et les normes de la CRPD en réalisant
le mainstreaming de la Convention au niveau
de tous leurs bureaux et agences concernées.
C’est un nouveau défi, une nouvelle priorité :
les situations d’urgence. La bonne nouvelle
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Les conséquences immédiates d’une crise
dans une phase d’urgence sont catastro-
phiques pour les personnes handicapées
et leurs familles qui, selon Panalyse de
Handicap International, souffrent de la loi du
triple malus :

Elles subissent les mémes conséquences

DES CONSTATS ALARMANTS

La nécessité d’apporter une assistance atten-
tive donc inclusive, en faveur des personnes
handicapées, lors des différentes phases
d’une réponse d’urgence, est aujourd’hui
davantage reconnue par les acteurs inter-
nationaux et les entités gouvernementales.
Cependant, malgré un cadre légal certes
insuffisant mais existant ainsi que des recom-

d’une crise que la population en général ;
Elles sont moins bien armées pour faire
face a un environnement dégradeé ;

Elles voient la réponse a leurs besoins
spécifiques (qui est parfois pourtant essen-
tielle a leur survie) différée, voire méme non
considérée®®,

mandations bien structurées et acceptées,
I’inclusion et la participation des personnes
handicapées en temps de crise reste tres
insuffisante, voire inexistante. Il reste néces-
saire, dés le moment clé de la réponse initiale
d’urgence, de proposer des solutions trés
directes et tres concretes en la matiere.

La crise humanitaire a un impact immédiat majeur sur les personnes handicapées et sur

I’environnement

La crise augmente la prévalence des défi-
ciences et des incapacités parmi les popula-
tions touchées.

Un séisme ou un conflit armé provoque un
grand nombre de blessures, de fractures
complexes, de traumatismes médullaires
ou craniens, etc. qui peuvent entrainer des
déficiences et incapacités permanentes.
Dans les suites de séismes, nous consta-
tons habituellement parmi les blessés un

taux de fracture de I'ordre de 55%, de 5%
d’amputation et de 5% de lésions de la
moelle épiniére®.

Du fait de la rupture de continuité des
services de santé communautaires, ainsi
que des déplacements et des concentra-
tions de population, le risque épidémique
augmente.

En contexte de conflit, I'utilisation de
certains armements (mines antipersonnel,

47. Thomas Calvot. Inclure les personnes en situation de handicap dans la réponse d’urgence a une crise : Réagir face aux constats alarmants
du terrain, in Human Development, Disability and Social Change, Vol. 18, n°1, 2009

48. Linsuffisante prise en compte des besoins des personnes en situation de handicap dans le temps et I’espace d’une crise humanitaire est
un déni de droit — Discours de Jean-Baptiste Richardier lors du 21éme Congrés mondial de Rehabilitation International a Québec du 25 au

28 ao(t 2008

49. Voir Handicap International - Preliminary findings about persons with injuries - Earthquake of 30th September 2009, West Sumatra:
www.reliefweb.int/rw/RWFiles2009.nsf/FilesByRWDocUnidFilename/MYAI-7X6BHM-full _report.pdf/$File/full report.pdf




bombes a sous-munitions...) créent un
risque supplémentaire de blessures graves
et d’amputations, et ce, méme a distance
de la crise.

La crise affecte sur le court terme l'intégrité
corporelle de certaines personnes :

elle met en danger I'intégrité des fonctions
corporelles par le manque d’acces aux
éléments essentiels a la vie que sont I’eau,
la nourriture, ou encore I’acces a un abri.

elle crée ou aggrave des incapacités
préexistantes par la rupture soudaine de
I’accés a des soins essentiels ou a des trai-
tements appropriés (exemple : insuline pour
les personnes diabétiques, antiépileptiques,
etc.).

La crise a un impact négatif majeur sur I’'envi-
ronnement, qui peut se traduire par la perte :

d’aides techniques et d’éléments faci-
litateurs (aides de marche, fauteuils
roulants, aides de vues, prothéses et
ortheses), souvent par le fait que les
personnes handicapées seront obligées
de fuir rapidement en les abandonnant
derriere elles.

d’un environnement physique facilitant,

souvent choisi et amélioré par la personne
handicapée : lieu de résidence, voies envi-
ronnantes accessibles, etc.

de tous ou d’une partie des aidants :
famille, proches, communauté, qui don-
naient sa place a la personne handicapée
dans son milieu de vie.

de services spécifiques connus et
accessibles par la personne handicapée
(services de physiothérapie et centres
orthopédiques, centres adaptés pour les
personnes ayant des déficiences visuelles,
écoles spécialisées, lieux de travail
adaptés, etc.).

Exemple : lors des déplacements de popu-
lation survenus dans le nord-ouest du
Pakistan depuis mai 2009, et qui ont touché
prées de deux millions de personnes, nous
avons constaté qu’au sein de la population
assistée par nos soins, 47% des personnes
vulnérables®® présentaient le besoin immé-
diat d’une aide technique ou d’une aide a
la mobilité. Dans la bande de Gaza, suite au
conflit du début de I"'année 2009, ce besoin
concernait « seulement » 27% des bénéfi-
ciaires vulnérables de l'intervention, car les
hostilités n’avaient pas engendré de dépla-
cements massifs de population.

Pourtant, les recommandations pour l'inclusion des personnes handicapées ne se tradui-
sent pas dans la pratique des acteurs de la réponse humanitaire.

Les acteurs généraux de l'urgence ne pren-
nent pas les mesures nécessaires pour que
aide qu’ils apportent soit accessible et
inclusive. En temps de catastrophe naturelle
comme en temps de conflit, études de cas et
rapports soulignent cet état de fait, comme le
document de plaidoyer commun?®' élaboré en
2009 pour ’Agence des Nations unies pour
les Réfugiés (HCR). Dans le méme temps,

les solutions spécifiques proposées par les
agences spécialisées ou les organisations de
personnes handicapées sont marginalisées
et peu accompagnées. Au final les personnes
en situation de handicap ne sont pas prises
en compte dans le temps et I'espace des
crises humanitaires, et au-dela de ce constat,
c’est bien ce droit égal a I’'assistance qui est
ni€ au quotidien®2.

50. Personnes handicapées, personnes agées, malades chroniques et personnes blessées

51. DPI, Handicap International, IDDC, Motivation, Women’s Refugee Commission et World Vision For a UNHCR Executive Committee Conclu-
sion on Disability - www.iddc.org.uk/joomla/images/IDDC/emergency/lobby paper hcr_jun09.pdf

52. Quelques exemples d’autres documents :

Cyclone Nargis, Myanmar, 2008 : Myanmar: Les personnes handicapées attendent de recevoir de I'aide — IRIN. Consultable en ligne sur

www.irinnews.org/FR/ReportFrench.aspx?Reportld=80891

Offensive israélienne, Gaza, 2009: Call for all agencies in Gaza to ensure rights for people with disabilities — Joint statement. Consultable en

ligne sur www.cbm-nz.org.nz/NEWS/Archives.html

Personne déplacées internes, Pakistan, 2009: From the perspective of vulnerable persons, persons with injuries / disabilities and older
persons in the current IDP crisis in Pakistan — Handicap International Participatory rapid need assessment — Consultable en ligne sur
www.reliefweb.int/rw/RWFiles2009.nsf/FilesByRWDocUnidFilename/AMME-7SLMLY-full_report.pdf/$File/full report.pdf




LES PERSONNES HANDICAPEES ET L'ACCES A L’AIDE HUMANITAIRE :
IDEES FAUSSES

La tendance est de croire que les personnes handicapées ont trouvé la mort pendant la
catastrophe ou le conflit puisqu’elles n’ont pas eu la possibilité de fuir ou de s’abriter.

Les acteurs de I'urgence tendent a penser que les mesures d’assistance générales
peuvent couvrir la totalité des besoins de base de toutes les catégories de population,
et que les besoins spécifiques des personnes handicapées doivent étre pris en compte
ultérieurement, en période de post-crise.

Les questions liées au handicap sont souvent considérées comme requérant une
expertise rare, des infrastructures colteuses et des programmes complexes.

Finalement, les acteurs généralistes de I'urgence ne prennent pas les mesures néces-
saires pour rendre leur assistance accessible, et les solutions spécifiques proposées
par les organisations spécialisées dans le handicap sont marginalisées ou remises a
plus tard. Il en résulte que les personnes handicapées, non prises en compte a temps
et de fagcon adéquate, sont de fait privées de I'aide humanitaire a laquelle elles ont
droit.

© |. Malivoir pour Handicap International

Sri Lanka, 2005
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METTRE EN PLACE DES ACTIONS MULTI-DIMENSIONNELLES
Se donner les moyens de répondre a toutes les conséquences de la crise :

atténuer les risques (santé primaire, épidé-
mies, mines antipersonnel et engins non
exploseés, etc.).

couvrir les besoins de base des personnes
handicapées et de leurs familles (boire, se
nourrir, s’abriter, se déplacer, etc.).

couvrir leurs besoins en matiere de soins
et de traitements spécifiques, de réadap-
tation d’urgence, de remplacement d’aides
techniques, mais aussi la fourniture d’or-
theses et prothéses.

La frontiere entre besoins de base et besoins
spécifiques devient floue lorsqu’une crise
survient : par exemple, le fait pour une
personne avec un traumatisme médullaire
récent d’avoir un simple matelas, un apport
suffisant en eau et en nourriture et la possi-
bilité de vivre dans des conditions d’hygiéne

minimale va probablement multiplier ses
chances de survie par deux ou par trois.

réduire I'impact négatif de la crise sur I’en-
vironnement de la personne handicapée
et recréer un environnement le plus facili-
tateur possible : assurer I'accessibilité lors
du processus de réhabilitation temporaire
des structures, un acces égal aux initiatives
d’aides financieres, mettre en place des
mécanismes d’assistance psychosociale...

Cela implique d’intégrer ces actions dans une
double approche, qui va se traduire a la fois
par une aide directe et ciblée en faveur des
personnes handicapées, mais aussi par un
appui aux autres acteurs de la réponse d’ur-
gence (mainstreaming) pour qu’ils deviennent
inclusifs a ces personnes.

Combiner, de facon simultanée, I’action précoce, le diagnostic initial de situation et le

plaidoyer tourné vers les autres acteurs

L'initiation d’une action immédiate ou précoce
est essentielle. Elle se base sur I’expérience
des crises antérieures en contexte similaire.
Cette réponse est dans un premier temps large
en termes de populations cibles et simple en
termes d’activités, voulant couvrir les besoins
essentiels. Puis, plus le diagnostic de situa-
tion s’affine, plus la réponse se précise. Cette
action immeédiate facilite I’établissement du
diagnostic initial et en augmente la qualité,
car les personnes affectées sont plus volon-
tiers portées a échanger sur leur situation si
elles recoivent une aide dans le méme temps.

L’identification de la condition des personnes
vulnérables et ['évaluation de leurs be-
soins permettent rapidement de dessiner un
diagnostic initial de situation, dont la qualité
et Pévolutivité sont des éléments essen-
tiels, garants de toute réponse pertinente et
efficiente sur le moyen terme. Ce diagnostic :

discrédite d’emblée une « théorisation de
Iinaction® » et justifie la pertinence d’une
attention et de la réponse aux besoins des
personnes handicapées et plus largement

des personnes vulnérables. Il argumente
la nécessité de I'inclusion des personnes
handicapées au sein des actions mises en
ceuvre par les autres acteurs.

permet de déterminer les priorités immé-
diates des personnes handicapées et
d’identifier celles requérant des interven-
tions plus spécifiques.

permet de faire I'état des besoins qui
préexistaient a la crise et de ceux émergeant
suite a la situation de crise humanitaire.

Enfin, 'expérience montre qu’il est nécessaire
de faire un plaidoyer immédiat pour I'inclu-
sion des personnes en situation de handicap
par les autres acteurs, et ce, dés le début de
la réponse humanitaire. Plus ce plaidoyer est
fait tardivement, plus il perd de son sens et
moins on constate la prise en compte des
besoins des personnes handicapées dans les
projets menés par les acteurs de I'urgence. Ce
plaidoyer, pour étre efficace, doit savoir rester
réaliste et ancré dans la recherche d’efficacité,
et donc s’assortir de conseils trés pratiques.

53. Linsuffisante prise en compte des besoins des personnes en situation de handicap dans le temps et I'espace d’une crise humanitaire est
un déni de droit — Discours de Jean-Baptiste Richardier lors du 21° Congrés mondial de Rehabilitation International a Québec du 25 au 28

aolt 2008



UN DISPOSITIF D’IDENTIFICATION ET DE REFERENCEMENT DEDIE A AMELIORER
L’ACCES AUX SERVICES DANS LES SITUATIONS D’'URGENCE5*

Disability and Vulnerability Focal Point (DVFP) ou Point Relais Handicap et Vulnérabilité

Le DVFP est un dispositif développé par Handicap International pour assurer une réponse
efficiente et multidimensionnelle aux besoins de base et spécifiques des populations
vulnérables et des personnes handicapées. Le DVFP est une structure provisoire placée
au sein de la communauté affectée, qui permet d’identifier et d’évaluer les besoins des
personnes, mais aussi de leur fournir des services et de les référer. S’appuyant sur un
dispositif Iéger et la mobilité des équipes, le DFVP rend possible I’évaluation permanente
des besoins a chaque étape des déplacements. Les réponses sont alors multiples. Elles
peuvent concerner la santé, la protection, les biens non alimentaires, mais également
I’appui spécialisé comme la réadaptation ou d’autres services. Le DVFP est également un
outil d’information et de sensibilisation sur les situations de handicap, destiné aux diffé-

rents partenaires.

L'ensemble de ces Disability & Vulnerabi-
lity Focal Points va constituer un réseau
de support et de référencement pour les
personnes en situation de handicap, lequel
devra étre coordonné par un acteur attentif et
compétent sur la problématique du handicap.

Ce réseau va permettre de :

Constituer un point d’identification des
personnes en situation de handicap

Faire un diagnostic précis de leurs besoins

Les informer sur ce a quoi elles ont droit
et ce qu’elles peuvent faire pour y avoir
acces

Les référer a d’autres acteurs plus généra-
listes (ex : pour la fourniture de nourriture,
d’abris, de soins de santé) pour une assis-
tance immédiate

Répondre a leurs besoins plus spécifiques
par la fourniture de soins de réadaptation,
d’aides techniques et d’aides a la mobilité,
etc.

Constituer une base de données fiable et
utilisable par tous les autres acteurs, et qui
permettra d’obtenir un profil fiable de la
composition des populations vulnérables
touchées et de leurs besoins.

Outre une réelle efficacité pour toucher direc-
tement le plus grand nombre de personnes
handicapées, un réseau de DVFP présente
d’autres avantages :

mise en ceuvre tres rapide possible

« responsabilisation » des personnes
touchées qui expriment leurs besoins et
demandent I’assistance a laquelle elles ont
droit — amorcgant ainsi une transition entre
le statut de victime et celui d’acteur de sa
propre vie

source d’informations et d’appui utile aux
autres acteurs de l'urgence qui pourront
ainsi apprendre a mieux répondre aux
besoins des personnes handicapées et de
leurs familles.

Enfin, les DVFP encouragent les personnes
affectées par une crise a échanger, a briser
I'isolement, a se soutenir mutuellement et a
développer leurs mécanismes de résilience.

Handicap International a déja utilisé a de
nombreuses reprises cette approche avec
succes dans des contextes de crise trés
variés.%

54. Texte adapté de la version originale Personnes handicapées déplacées ou réfugiées : perspectives de terrain, Handicap International, Direc-
tion de I’Action d’Urgence, Handicap International — Avec les contributions d’Annie Lafreniere et d’Aleema Shiviji.

55. Entre autres Sri Lanka (2006 / conflit), Indonésie (2006 — 2009 / séisme), Irak (2007 / conflit), Birmanie (2008-2009/ cyclone Nargis), Inde
(2008 / inondations Bihar), Haiti (2008 / cyclones Fay, Gustav, Hanna et lke), Gaza (2009 / incursion Israélienne), Pakistan (2009 / conflit),

Philippines (2009 / cyclones Ketsana et Parma), Haiti (2010 / séisme)



Les personnes handicapées sont confron-
tées aux mémes difficultés que I'’ensemble
des personnes déplacées, pour fuir le
danger, dans les situations d’hébergement
provisoire, de réinstallation ou de rapa-
triement. Mais elles doivent aussi relever
nombre de défis additionnels, liés a une
mobilité réduite, aux barrieres de communi-
cation, aux discriminations, a la séparation
d’avec leurs proches ou leurs aidants. De
plus, les personnes handicapées tendent a
étre largement oubliées par les acteurs de
I’aide humanitaire. Or, selon la méthode de
calcul de I'Organisation mondiale de la Sante,

il y aurait par ailleurs entre 3 et 4,3 millions de
personnes ayant des incapacités au sein des
43,3 millions de personnes réfugiées, dépla-
cées, demandeuses d’asile ou apatrides®
sur la planéte. Pour apporter une réponse
appropri€e, il est essentiel de comprendre
quelles sont les lacunes et les difficultés. Les
€léments ci-dessous sont issus des ensei-
gnements tirés d’expériences de Handicap
International dans des contextes de dépla-
cement en République Centrafricaine, au Sri
Lanka ou en République Démocratique du
Congo.

LES PRINCIPALES DIFFICULTES RENCONTREES PAR LES PERSONNES HANDICAPEES

DANS LES SITUATIONS DE DEPLACEMENT

Dans les situations de danger, risques
accrus au moment de fuir (risque d’étre
distancés ou abandonnés, besoin d’aides
techniques ou d’une assistance physique),

Perte des moyens de subsistance et dispo-
sitifs d’adaptation,

Rupture des réseaux sociaux, personnes
aidantes ou soutien familial,

Conséquences négatives sur le handicap
liées a un acces insuffisant ou irrégulier a
des services de santé spécialisés,

Obstacles a I’'acces aux distributions de
biens alimentaires, non alimentaires, ou
d’outils, liés notamment a des points de
distribution non accessibles, a des rations
alimentaires mal adaptées, a I'incapacité
de rester debout de fagcon prolongée pour

faire la queue, a la difficulté a transporter
les biens regus,

Obstacles a l'acces aux points d’eau et
aux installations sanitaires liés a I'inac-
cessibilité des structures, la discrimination
et la difficulté a transporter les récipients
standards,

Isolement causé par des abris inac-
cessibles et par la distance a parcourir
jusqu’aux différents services du camp,

Discrimination pour I'accés aux moyens
de subsistance, notamment la difficulté a
participer aux systémes de « nourriture ou
argent contre travail » (cash for work), aux
programmes de formation ou d’éducation
et aux opportunités d’emploi,

Harcelement, blessures ou détention par

56. Personnes handicapées déplacées ou réfugiées : perspectives de terrain, Direction de I’Action d’Urgence, Handicap International (les

données ont été actualisées pour cette version)

57. Dont environ 15,2 millions de réfugiés et 27,1 millions de personnes déplacées (IDPs). Source : UNHCR, 2009 Global Trends, Juin 2010



des forces de sécurité liées au type de
blessure (amputation par exemple) ou aux
barrieres de communication (impossibilité
de répondre aux interrogatoires pour les
personnes ayant des difficultés a entendre
ou a parler par exemple),

Obstacles a I'obtention de documents
administratifs, a 'accés aux programmes
de recherche des proches ou autres
services essentiels,

Kurdistan, Irak, 1999
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Obstacles a la participation aux program-
mes d’aide liée a 'absence ou la mauvaise
qualité des données sur les personnes
handicapées,

Vulnérabilité  particuliere  face  aux
maltraitances psychologiques, physiques
ou sexuelles (en particulier pour les
femmes et les enfants handicapés).

© J. Chatelin pour Handicap International Belgique



Le contexte dans lequel vivent de nombreuses
personnes handicapées au Moyen-Orient est
difficile, en particulier lorsqu’elles doivent faire
face a des changements effectifs dans leur
pays, et surtout lorsque ces changements
se produisent au niveau des gouvernements
nationaux. Les difficultés sont encore plus
prononcées pour les nombreuses personnes
réfugiées qui sont handicapées, car elles ne
s’inscrivent pas dans un cadre de protec-
tion classique ou dans les politiques mises
en place par le gouvernement du pays dans
lequel elles résident. Le nombre de réfugiés

et de personnes déplacées est tres élevé au
Moyen-Orient. Un cas présente des défis parti-
culiers : celui des réfugiés palestiniens vivant
au Liban. Ceux-ci ne bénéficient d’aucun
mécanisme d’intégration dans la société
libanaise et ne peuvent donc pas bénéficier
des politiques sociales du pays. La situation
est encore aggravée du fait que les réfugiés
palestiniens au Liban sont considérés comme
des apatrides : ils ne sont donc aucunement
en mesure de faire valoir leurs exigences en
matiere de respect des droits fondamentaux
aupres d’une quelconque entité Iégale.

LES SERVICES SOCIAUX DANS LES CAMPS DE REFUGIES PALESTINIENS AU LIBAN

Les réfugiés palestiniens au Liban dépendent
en grande partie de I'Office de secours et de
travaux des Nations unies (UNRWA, ou United
Nations Relief and Works Agency) pour la
prestation de services sociaux tels que I’édu-
cation, la santé et la protection sociale. Paral-
lelement a TUNRWA, plusieurs ONG pales-
tiniennes et internationales proposent des
services temporaires ou permanents pour les
réfugiés palestiniens, mais peu d’entre elles

sont actives dans le domaine du handicap.
La plupart des locaux de FTUNRWA ne sont
pas accessibles aux personnes handica-
pées et ne sont pas adaptés pour fournir a
ces personnes certains services essentiels.
Comme les services fournis par les ONG
dans les camps sont également limités, de
nombreux besoins et attentes de personnes
handicapées restent en souffrance.

L’ACCES AUX SERVICES DE SANTE ET DE READAPTATION

L'UNRWA propose des soins préventifs et
curatifs aux réfugiés palestiniens par le biais
de ses centres sanitaires implantés dans I'en-
semble des camps.

Cet Office peut également proposer des soins
hospitaliers secondaires et tertiaires via un
réseau d’hépitaux sous contrat. Les services

de santé primaires couvrent les soins médi-
caux, la planification familiale, le contrdle et
la prévention des maladies, ainsi que I'édu-
cation a la santé. Ces services sont proposés
gratuitement aux réfugiés inscrits aupres
de PTUNRWA. Les réfugiés palestiniens sont
contraints de participer aux frais des soins

58. Axelsson Charlotte, Barrett Darryl. Access to Social Services for Persons with Disabilities in the Middle East — Multi-stakeholder Reflections
for Policy Reform, Disability Monitor Initiative-Middle East, CBM and Handicap International, 2009.



secondaires et tertiaires, ainsi qu’aux frais
liés aux prothéses et aux traitements vitaux
spécialisés.®

L'acces des personnes handicapées a
certains services de santé tels que l'interven-
tion précoce, les diagnostics spécialisés ou
la réadaptation médicale est trés limité. Ces
services ne sont proposés ni par 'TUNRWA,
ni par la Société du Croissant-Rouge de
Palestine (PRCS, ou Palestine Red Crescent
Society), autre grand prestataire de soins,
mais doivent étre assurés par les cliniques
et les hopitaux libanais, souvent a des prix
prohibitifs.

Des personnes handicapées et leurs repré-
sentants ont évoqué les difficultés suivantes
au Liban :

La PRCS et 'TUNRWA, en tant que prin-
cipaux prestataires de services médicaux
dans les camps, ne proposent que des
soins d’urgence et a court terme, pratique-
ment sans aucune disposition en matiére de
réadaptation, de maladies chroniques, de
handicap, de conseil et d’aide sociale. Les
personnes handicapées et les personnes
agées malades dépendent généralement
de leurs familles, qui assurent les soins et
le soutien, la plupart du temps par le biais
d’une femme du foyer ;

La prestation de services de santé mentale
est trés limitée au niveau de 'TUNRWA. Qui
plus est, les types de médicaments spécia-
lisés disponibles dans les dispensaires de
TUNRWA sont limités ;

Plusieurs personnes ont signalé des
défauts de soins dans les hdpitaux externes
sous contrat avec 'UNRWA. Par ailleurs,
les personnes malades du cancer ne sont
pas totalement couvertes, les opérations a
cceur ouvert ne sont couvertes que partiel-
lement, tandis qu’aucune couverture n’est
prévue pour le cathétérisme cardiaque
ou les insuffisances rénales chroniques
nécessitant une hémodialyse ;

59. UNRWA. Health Report 2008.
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Les hopitaux de la PRCS manquent encore
de certains équipements modernes et
les personnes handicapées ayant besoin
de ces services spécialisés sont donc
obligées de se rendre dans des hépi-
taux libanais privés et de payer d’impor-
tants dépassements tarifaires qu’elles ne
peuvent souvent pas se permettre ;

Les cliniques de PUNRWA manquent
de soignants. Les médecins traitent de
nombreux patients chaque jour en rédui-
sant la durée de chaque consultation, ce
qui a pour conséquence de congestionner
les cliniques, littéralement prises d’assaut ;

Les clinigues de 'UNRWA ne sont pas
accessibles aux personnes en fauteuil ou
aux personnes a mobilité réduite ;

De plus, ces services médicaux offrent
peu ou pas de moyens de communication
accessibles aux personnes malvoyantes
ou malentendantes, et le personnel est
insuffisamment formé pour communiquer
avec des personnes présentant des diffi-
cultés d’apprentissage.

Malgré ces difficultés, plusieurs initiatives et
programmes innovants sont mis en ceuvre au
sein de la population palestinienne au Liban :

Des services de réadaptation a base
communautaire (RBC) sont mis en place
dans trois régions dans le Nord, ainsi qu’a
I’intérieur et aux environs de Beyrouth et
de Tyr. Ceux-ci sont financés par des fonds
internationaux ;

L’UNRWA est en train de mettre en ceuvre
un concept de RBC similaire et d’organiser
certains services de réadaptation dans les
camps ;

17 petites ONG proposent des services
de réadaptation pour des personnes ayant
des incapacités physiques et sensorielless
dans les camps, et bien qu’elles soient loin
de répondre a tous les besoins, ces initia-
tives garantissent déja un certain niveau
d’acces pour les personnes handicapées.



L’ACCES AUX SERVICES D’EDUCATION

En raison de l'acces limité des réfugiés
palestiniens a I’éducation publique au Liban
et du fait des prix élevés des écoles secon-
daires privées, il n’est pas surprenant que le
programme éducatif de TUNRWA soit le plus
important de I’Office. Les enfants recensés
comme réfugiés ont acces a I’éducation
élémentaire et préparatoire gratuite par le
biais de plus de 80 écoles, dont plusieurs
écoles secondaires et établissements propo-
sant un enseignement spécialisé pour les
enfants présentant des difficultés d’appren-
tissage.

La plupart des éléves ne sont pas en mesure
de poursuivre des études supérieures a I’uni-
versité en raison des faibles revenus de leurs
familles. LUNRWA a récemment lancé un
nouveau programme de bourses destiné a
un certain nombre d’étudiants, mais malheu-
reusement sans critéres d’acces spécifiques
pour s’assurer d’'un acces égal pour les
étudiants handicapés. En outre, I’'Office gere
deux centres de formation professionnelle
(un dans le Nord et un dans le Sud) proposant
des cursus professionnels et semi-profes-
sionnels. Mais la encore, aucun ne propose
de programme inclusif ou spécialisé pour les
personnes handicapées.

La majorité des écoles de 'UNRWA sont
louées et plusieurs d’entre elles sont insa-
lubres et en mauvais état. De plus, la plupart
des établissements ne sont pas accessibles
aux enfants handicapés, avec des salles de
classe au premier ou au deuxieme étage sans
ascenseur, des toilettes inadaptées, et I'ab-
sence d’interpretes en langue des signes ou
autres aides pour les éléeves ayant des inca-
pacités sensorielles.

D’aprés des témoignages de parents et d’en-
fants handicapés, les systémes éducatifs et
les écoles de 'UNRWA doivent évoluer afin
de devenir des communautés éducatives
apportant soutien et enseignement tout en
garantissant le droit a I’éducation de chaque
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enfant. Pour ce faire, plusieurs réformes et
changements sont requis :

Les enseignants, les écoles et le systeme
éducatif dans son ensemble doivent
évoluer pour mieux répondre aux besoins
divers des éléves et pour les intégrer dans
tous les domaines de la vie scolaire.

Les obstacles a I'apprentissage et a la
participation, tant a [lintérieur qu’au-
tour de I'école, doivent étre identifiés et
combattus ou éliminés.

Les programmes doivent étre modifiés et
adaptés. De maniére générale, cela fait
plusieurs années que les programmes
n’ont pas été mis a jour et ne répondent
pas aux besoins et aux droits des enfants
handicapés. Le systéeme est loin d’étre
adapté aux enfants ayant des déficiences
intellectuelles ou présentant des diffi-
cultés d’apprentissage.

Pour inclure les personnes handicapées,
des changements sont nécessaires en
matiére de politiques éducatives de
PUNRWA et de ses structures adminis-
tratives, ainsi que dans les méthodes
des enseignhants et des éleves. Il faut
€galement garantir un meilleur acces des
éleves aux locaux et aux informations,
tout en faisant évoluer la maniere dont ils
communiquent.

Les camps comptent de nombreuses
écoles maternelles, mais la plupart d’entre
elles ne sont pas accessibles aux enfants
handicapés et ne suivent pas systémati-
quement les programmes standard ou ne
respectent pas les normes de sécurité en
vigueur.

Deux unités d’intervention précoces ont
été établies récemment dans le Sud, I'une
a Tyr et 'autre a Saida. Ces deux unités
proposent des services de réadaptation
spécialisés adoptant une approche pluri-
disciplinaire pour les enfants handicapés
entre 0 et 6 ans.



INTRODUCTION

Un programme de Recherche-Action
Communautaire sur le Handicap (Commu-
nity Action Research into Disability) également
appelé CARD est en cours depuis 2005 en
Ouganda. Toutes les étapes de la recherche
—y compris les choix des questions de
recherche — sont menées par des équipes de
personnes handicapées et de représentants
d’ONG ceuvrant pour les personnes handica-
pées, en collaboration avec des chercheurs
de la Faculté des Besoins Educatifs Spéciaux
(Faculty of Special Educational Needs) de
I’'Université de Kyambogo a Kampala, et des
partenaires étrangers®.

L’'acces aux services de santé pour les
personnes en situation de handicap a été
I'un des premiers sujets de recherche iden-
tifiés par les membres de I'équipe du CARD.
Une étude qualitative portant sur I'expérience
de 30 personnes en situation de handicap et
de 10 agents de santé résidant et travaillant
dans les zones urbaines et rurales du District
de Mbarara a été effectuée. L’objectif consis-

tait a identifier les épreuves auxquelles les
personnes souffrant de déficiences visuelles,
auditives et musculo-squelettiques sont
confrontées dans leur acces aux services de
santé, en vue de formuler des recommanda-
tions pour la politique et la pratique.
Vingt-neuf entretiens, quatre réunions de
groupe et douze observations ont été effec-
tués au domicile de personnes handicapées
et dans des établissements de santé. Les
membres de I’équipe de recherche ont égale-
ment pris des photos de I’environnement
des domiciles et des centres de santé. Les
centres de santé publique locaux constituent
le premier point de contact avec le systeme
de santé pour la plupart des Ougandais
(vivant en milieu rural). Dans ces centres,
les personnes handicapées devraient rece-
voir le méme niveau de soins que les autres
membres de la communauté, y compris une
orientation vers des soins spécialisés de plus
haut niveau. Cela ne s’est pas avéré étre le
cas, comme souligné ci-dessous.

60. Le CARD est né d’une association entre le Professeur Sally Hartley de I’'Université de I’East Anglia, le personnel de Réadaptation a Base
Communautaire (RBC) de I'université de Kyambogo a Kampala (Ouganda) et Ka Tutandike, une organisation non gouvernementale située
au Royaume-Uni et active en Ouganda, qui se concentre sur les activités liées a I'égalité. Pour plus de renseignements, consultez le site :

http://www.katutandike.org/news.php?sid=84&ptid=12
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http://www.katutandike.org/news.php?sid=84&ptid=12

LES OBSTACLES AUX SOINS DE SANTE

Les personnes handicapées sont confron-
tées a une multitude d’obstacles lors-
qu’elles tentent d’accéder aux services de
santé. L’obstacle le plus courant est le prix
du transport pour se rendre aux centres
de santé pouvant se trouver jusqu’a 10 km
de leur domicile. Le transport a été signalé
comme étant plus cher pour des raisons
lies a leur handicap. Les personnes souf-
frant de déficiences auditives ont besoin
d’emmener un interprete avec elles, celles
ayant des déficiences physiques nécessi-
tent souvent un moyen de transport plus
onéreux que la moto, et il arrive que le
prix du billet double si leur fauteuil roulant
prend de la place dans un bus. Un service
d’ambulance a été mis a disposition par
un centre de santé rural, pour transporter
uniquement les enfants, mais peu de
familles sont en mesure de I'utiliser car
elles doivent payer les frais d’essence.

« Nous ne pouvons pas nous permettre
de transporter les enfants a I'Hépital de
Mbarara chaque fois qu’ils sont malades
car cela coute trop cher. Cette fille a besoin
d’une voiture car elle ne peut pas se tenir
assise sur une moto ou dans un taxi, et le
garcon est paralyse. » (Homme ayant une
déficience visuelle).

Les personnes handicapées arrivant aux
centres de santé ont fait état de beau-
coup de difficultés pour pouvoir effecti-
vement accéder aux services, en raison
d’une infrastructure inaccessible et d’atti-
tudes négatives de la part du personnel.
C’est le cas d’un homme qui a dd ramper
jusqu’a I’hépital et qui s’est vu refuser I’en-
trée par le personnel parce qu’il était sale.
D’autres ont du laisser leur fauteuil roulant
en dehors de I’hépital et ramper a I'inté-
rieur, sur le sol sale, parce qu’il n’y avait
pas de rampe d’acces. Les personnes
handicapées doivent souvent faire face
a de longues files d’attente ainsi qu’a un
manque de signalisation, et elles souhai-
teraient qu’un service ou un bureau d’ac-
cueil spécifique soit mis a leur disposition.
Un agent de santé individuel a indiqué
accorder la priorité aux personnes handi-
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capées dans les files d’attentes et une
autre a dit qu’elle déplacait les matelas
des lits sur le sol, mais il ne s’agit que de
décisions individuelles qui ne reposent sur
aucune directive ou politique formelle.

« Le personnel médical s’en moque. Un
jour, un homme handicapé est arrivé en
rampant a I’hépital, sale a force d’avoir
rampé sur la route, mais tout le personnel
médical a refusé de s’occuper de lui. »
(Femme ayant une déficience physique).

La communication avec le personnel de
santé représente un défi particulier pour
les personnes ayant des déficiences audi-
tives. Les agents de santé ne comprennent
pas la langue des signes, ce qui pose un
probléme pour établir un diagnostic précis
et prescrire le bon traitement. Les membres
de la famille qui font office d’interprétes
ont le sentiment de s’immiscer dans la vie
privée des personnes handicapées, mais
former les agents de santé a la langue des
signes n’est pas une solution simple. Une
des personnes ayant des déficiences audi-
tives interrogées a formé douze infirmieres
a certaines bases de la langue des signes,
mais elle a averti que méme cela présen-
tait une utilité limitée en raison des spécifi-
cités locales des langues des signes. « Le
plus gros probleme est le manque d’his-
torique de la maladie a cause du manque
d’expression des patients sourds. » (Agent
de santé).

Les personnes handicapées et les agents
de santé ont tous fait état de problemes
relatifs a la disponibilité des traitements.

Un agent de santé a indiqué : « Il n'y a pas
assez de médicaments et certains ne sont
jamais en stock, donc nous les prescrivons
pour que les patients les achetent ailleurs ».
Les personnes handicapées des régions
urbaines sont plus a méme de supporter
le manque de fournitures fiables dans les
centres de santé publique, puisqu’elles
sont plus susceptibles d’avoir des emplois
qui leur procurent I'argent liquide néces-
saire pour se rendre dans les cliniques
privées. Celles des régions rurales doivent



se créer elles-mémes leur travail pour
générer de I'argent liquide.

Desproblemesont également été constatés
au niveau de la mise a disposition d’appa-
reils et d’accessoires fonctionnels, méme
dans les régions urbaines. Une femme a
expliqué : « /I n’y a pas de chaussures ni de
béquilles pour nous. Parfois, les gouverne-
ments envoient des chaussures, mais il est

CONSEQUENCES

En conséquence des difficultés qu’elles
rencontrent pour accéder aux services de
santé, les personnes handicapées des régions
rurales ont tendance a ne pas se rendre dans
les centres de santé ou bien seulement en
dernier recours. Certaines ont recours a des
alternatives disponibles localement, comme
les plantes. Certaines se servent d’autres
membres de la famille pour les représenter a
I’hépital, mais traiter des personnes handica-
pées en leur absence est percu comme un
vrai probléme du point de vue des agents de

RECOMMANDATIONS

Actuellement, la législation nationale®’ et
internationale®? sur les droits des personnes
handicapées au respect, a la dignité et aux
opportunités de se réaliser pleinement, ne
sont pas appliquées dans le systéme de santé
ougandais. Il est urgent de faire évoluer les
politiques et les pratiques de santé afin d’offrir
aux personnes handicapées et aux personnes
non handicapées en Ouganda des opportu-
nités de santé égales. Parmi ces change-
ments nécessaires, il s’agit en priorité :
de former les services a base communau-
taire actuels pour accroitre le niveau de
sensibilisation parmi les prestataires de
soins de santé et les personnes handica-
pées a propos des questions importantes
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Le présent article se rapporte a toutes les mesures requises pour permettre a tous, y
compris les personnes marginalisées et exclues socialement, d’accéder financiérement
aux services sociaux au niveau communautaire.

Un service peut étre considéré accessible financiérement s’il...

est gratuit ou proposé pour un montant nominal déterminé d’aprés une évaluation
des moyens pour tous les usagers, avec une modulation garantissant une répartition

réaliste du paiement ;

développe des mécanismes garantissant le financement a long terme ;

integre dans la prestation de services les frais de transport, les repas ou I’hébergement,
ainsi que les frais engagés par les membres accompagnateurs de la famille.

Des acteurs ont indiqué que, malgré les affir-
mations de représentants gouvernemen-
taux dans la région concernant la gratuité de
nombreux services (comme la santé et I’édu-
cation), des personnes handicapées doivent
parfois payer des frais supplémentaires pour
les services, les médicaments ou les appareils
et accessoires fonctionnels (assistive devices)
nécessaires du fait de leur incapacité. Les
prestataires de services privés, susceptibles
de proposer des services de meilleure qualité
que les services publics gratuits ou bon
marché, semblent également facturer des
frais prohibitifs pour les personnes handica-
pées.

Des acteurs ont souligné qu’évaluer et identi-

fier le handicap sur la seule base de I'incapa-
cité n’était pas la meilleure méthode. Certains
services privés et publics évaluent donc le
contexte social d’'une personne handicapée
pour déterminer si elle devrait bénéficier d’'une
aide gratuite ou a bas prix, selon ses revenus
et son statut économique global. Bien que ce
systeme d’évaluation des moyens (ou « étude
sociale ») existe, il doit encore étre développé
pour garantir une meilleure utilisation des
ressources et une meilleure affectation des
financements. Certains acteurs reconnais-
sent toutefois que ce systéme resterait impar-
fait tant que le modéle médical du handicap
persisterait en tant que critére prévalent pour
la classification des handicaps.

SERVICES DE SANTE ET DE READAPTATION LIEE A LA SANTE

Des lois existent dans ce secteur dans les
pays du Moyen-Orient. Les services de santé
pour les personnes handicapées et leurs
familles sont gratuits, car ils sont couverts par

I'assurance santé fournie par I'Etat. Mais la
réalité est parfois différente. Par exemple, les
personnes handicapées vivant dans les Terri-
toires palestiniens occupés ont acces aux

63. Axelsson Charlotte and Barrett Darryl. Access to Social Services for Persons with Disabilities in the Middle East — Multi-stakeholder reflec-
tions for policy reform, Disability Monitor Initiative-Middle East, CBM and Handicap International, 2009.



services publics de santé lorsque leur « taux
d’incapacité » est supérieur a 60 %. Ce chiffre
est notamment contesté parce qu’il s’appuie
sur une ancienne loi jordanienne datant de
1951, mais également parce qu’une nouvelle
loi palestinienne entrainant un changement a
ce niveau n’a pas été appliquée en raison de
contraintes financieres.®*

De nombreux pays de cette région du monde
proposent des services gratuits ou a bas
prix (santé primaire, éducation et hospitali-
sation de base, par exemple), subventionnés
par différentes initiatives gouvernementales.
Par exemple, le Disability Fund au Yémen
propose un financement pour soutenir les
services de santé destinés aux personnes
handicapées, bien que la mise en ceuvre
dans les zones rurales soit fortement limitée
et malgré des problémes au niveau de la
qualité de certains services de santé fournis.
Au Liban, les personnes handicapées ont
€galement droit a une couverture santé inté-
grale, avec l'aide du programme « Rights
and Access Programme » et a condition de
détenir une carte attestant de leur incapacite,
émise par ce programme. En Egypte, depuis
1998, tous les enfants (y compris les enfants
handicapés) bénéficient d’une couverture
santé universelle.

Mais de maniére générale, le besoin en termes
de systémes d’assurance maladie plus effi-
caces est évident, les systemes actuellement
en place dans certains pays se révélant inca-
pables de répondre aux besoins des usagers.

AIDE FINANCIERE ET EXEMPTIONS

Les lois régissant les exemptions financiéres
et fiscales pour les personnes handicapées
sont également basées sur une approche
caritative. Au Moyen-Orient, il existe des
exemptions financiéres dans les domaines du
transport public (gratuit), des frais de trans-
port (réduits ou entierement couverts) pour les
soignants accompagnateurs et des droits de
douane sur les véhicules neufs (exemptions).
Ce sujet fait débat entre les différents acteurs
du handicap, certains considérant que les

En I’absence de services de santé gratuits ou
subventionnés, et sans répartition géogra-
phique équilibrée (entre zones rurales et
urbaines), les personnes handicapées conti-
nueront d’avoir des difficultés, voire d’étre
dans l'incapacité d’accéder aux soins dont
elles ont besoin.®® Dans les Territoires pales-
tiniens occupés, on estime que seulement
55 % des personnes bénéficient d’une forme
d’assurance maladie®. Etant donné que les
personnes handicapées bénéficient géné-
ralement d’une protection sociale limitée ou
qu’elles ont des difficultés a décrocher un
emploi, le pourcentage de ces personnes
sans assurance ou incapables de payer pour
des services de santé est sans doute supé-
rieur.

En matiére d’éducation, il existe différents
services éducatifs spécialisés faisant I'objet
d’accords avec les différents ministéres
pour garantir des subventions en faveur
des enfants handicapés fréquentant ces
écoles spéciales. Par exemple, I'Etat verse &
certains établissements spécialisés un petit
forfait journalier pour chaque enfant handi-
capé bénéficiant de services d’éducation.
De nombreux établissements scolaires sont
gratuits ou pratiquent des frais trés bas, mais
comme indiqué précédemment, les colts
supplémentaires associés au transport, aux
appareils et accessoires fonctionnels ou aux
supports pédagogiques peuvent alourdir
considérablement le fardeau financier pour
les familles avec des enfants handicapés.

exemptions devraient étre améliorées et
renforcées, en particulier celles concernant le
transport et I'accessibilité, tandis que d’autres
pensent que les exemptions devraient étre
liées plus étroitement aux revenus et a I'ac-
tivité. L'un des arguments avancés est que si
une personne a les moyens de payer, alors
I’octroi d’une exemption ne devrait pas étre
la norme, et que les exemptions ne devraient
s’appliquer qu’en cas de nécessité.

64. Canawati, R. Health Insurance for persons with disabilities: Real practices or pure wishes? Views from public official, Jordan, and civil
society Palestine, Disability Monitor Initiative — Middle East Journal, février 2009 : p. 30.

65. Banque mondiale, 2007 : p. 82.

66. UNICEF, The Situation Analysis of Palestinian Children. Young People and Women in the West Bank and Gaza Strip (UNICEF : 2000).



Les mécanismes de transfert de fonds comme
forme de protection sociale et pour contri-
buer a I'accessibilité financiere des services
sont semble-t-il trés limités au Moyen-Orient,
et ils ne sont pas soutenus de maniére appro-
priée par des structures légales ou réglemen-
taires. Il existe certaines formes spécifiques
de soutien financier, mais les systémes de

Kenya, 2001

transfert de fonds sont généralement défi-
cients. Au Yémen par exemple, les familles
touchent des allocations sociales plafonnées
a 48 000 riyals (250 USD) par an, et les mili-
tants soulignent le fait que cela est insuffisant
pour répondre aux besoins de base et ne
tient pas compte des colts supplémentaires
associés a une vie en situation de handicap.®’

© Marc Bleich pour Handicap International

67. Al Ahamadi, A. Extrait de Can cash transfers reduce inequalities for persons with disabilities, The Disability Monitor Initiative — Middle East

Journal, février 2009 : p. 23.
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CONTEXTE

La récente Commission des détermi-
nants sociaux de la santé de I’Organisa-
tion mondiale de la Santé (OMS) réaffirme
la nécessité d’identifier des solutions pour
améliorer I'équité en termes d’acces aux
soins. En Afrique de I'Ouest, des tickets
modérateurs ont été mis en place selon une
approche décentralisée a base communau-
taire conforme aux principes de [IInitiative
de Bamako (IB) de 1987. Pour lutter contre
les exclusions créées par les tickets modé-
rateurs, il a été demandé aux communautés

INTERVENTION

Cette recherche-action a été menée dans 10
des 25 principaux centres de santé du district.
Elle consistait a demander aux communautés
de sélectionner les indigents pouvant béné-
ficier d’'une exonération totale couverte par
les fonds de I’'IB. Le contenu de 'action a été
défini et les 10 principaux centres de santé
ont été choisis par les équipes de recherche
et par les équipes du district d’apres trois
criteres : éthique (pour éviter tout risque finan-

68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.

appliquant I’Initiative de Bamako de respecter
le principe n° 7, a savoir définir des mesures
d’exonération pour aider les plus démunis
qui ne sont pas en mesure de s’en acquitter.
Pourtant, vingt ans plus tard, il apparait que
ce systeme n’a jamais été mis en place au
Burkina Faso (Ridde V., Social Science and
Medicine, 2008) comme dans le reste de
I’Afrique (Gilson L, Kalyalya D, Kuchler F, et
al., 2000). L'une des principales raisons avan-
cées porte sur la difficulté liee a I'identifica-
tion des personnes a exempter.

cier lors du projet pilote), durabilité (a I'aide
de fonds endogenes) et adéquation (comités
de gestion fonctionnels avec une action parti-
cipative adaptée au contexte).

Un consensus a été trouvé sur la définition
a donner aux indigents éligibles, a savoir
« toute personne trés défavorisée sociale-
ment et économiquement, dans l'incapacité
de prendre soin d’elle-méme et dépourvue de
ressources internes ou externes. »

Centre de recherche du Centre hospitalier Universitaire de Montréal (CRCHUM), Canada

Département de médecine sociale et préventive, Université de Montréal, Canada

Institut de recherche en science de la santé (IRSS/CNRST) du Burkina Faso

Agence de formation, de recherche et d’expertise en santé pour I’Afrique (AFRICSANTE), Burkina Faso

Université Catholique de I’Afrique de I'Ouest - Unité Universitaire de Bobo-Dioulasso, Burkina Faso

Société d’Etude et de Recherche en Santé Publique (SERSAP), Burkina Faso

Ce document est une version adaptée et abrégée de Ridde, V. et al. (2010). A community-based targeting approach to exempt the worst-off

from user fees in Burkina Faso. Journal of Epidemiology and Community Health, 64, 10-15. Cette recherche-action a pu étre menée grace
au financement du Centre de recherches pour le développement international (CRDI), au Canada.
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METHODES

Le présent article a pour objectif de décrire
et d’analyser le processus de mise en ceuvre
de I'intervention. Cette analyse nous a permis
d’identifier les principales caractéristiques de
I’intervention. La capacité financiere a été
calculée a I'aide d’une méthode déja utilisée

RESULTATS

Sélection des indigents

Les 124 comités villageois ont sélectionné
566 personnes. Sur ce total, les 10 comités
de gestion ont retenu 269 personnes (48 %),
soit 2,81 personnes pour 1 000 habitants.
Moins de 5 % des comités villageois ont
sélectionné plus de 10 personnes, et 15 %
d’entre eux n’ont sélectionné aucun indigent.
La moitié des indigents retenus étaient des
femmes (134/269) et 63 % avaient plus de
50 ans. Parmi ces indigents, 62 % étaient des
personnes en situation de handicap.

Perception des différents acteurs

L’action a été bien accueillie par les différents
acteurs. D’apres leurs propres critéres, ils ont
considéré qu’elle profitait effectivement aux
plus démunis. Cet outil s’est avéré utile pour
faire de la responsabilité Iégale des comités
de gestion envers les indigents une réalité.
L'une des raisons expliquant I'efficacité de
cette action était son approche participative
et a base communautaire. Comme I’a juste-

DISCUSSION

A notre connaissance, il s’agit de la premiere
étude menée en Afrique sur des mesures
d’exemption a base communautaire dans le
cadre de I'Initiative de Bamako. Cette étude a
mis en lumiere des points positifs comme des
points négatifs. Coété positif, on sait désor-
mais qu’il est possible de mettre en ceuvre
le principe n° 7 de lInitiative de Bamako
(en tant que processus) et de I'adapter au
contexte. La sélection des individus percus
comme indigents par la communauté via
un processus a base communautaire s’est
révélée économique et a été appréciée par
les différents acteurs.

Cété négatif, on peut mentionner la sévé-
rit€ des communautés concernant la sélec-
tion finale : seulement 3 %o (ou 6 %o si 'on

52

par les chercheurs dans ce pays (Ridde V.,
2003 ; Galland B, Fontaine D, Rasidy K.,
1997). Une étude qualitative a été menée
pour déterminer la perception du processus
par les différents acteurs par le biais de cing
discussions de groupe ciblées.

ment remarqué un membre d’un comité villa-
geois : « D’autres interventions ont eu lieu
pour aider les indigents, mais leur approche
était différente. Celle-ci est nettement plus
axee sur la communauté. » Elle a également
été approuvée car elle respectait le contexte
social en requérant la validation des listes et
en choisissant les personnes les plus impli-
quées dans la communauté en tant que
membres du comité villageois. Au sein des
comités villageois, le processus de sélection
a fait I'objet d’un consensus. Les membres
des comités de gestion expliquent la sélec-
tion finale de seulement la moitié des indi-
gents choisis par les comités villageois par
la crainte d’utiliser la totalité des fonds accu-
mulés et par leur relative méconnaissance de
leur situation financiére. Plusieurs comités de
gestion ont exprimé leur méfiance quant a la
sélection effectuée par les comités villageois,
jugés pas assez rigoureux dans leur sélec-
tion.

retient le nombre de personnes sélectionnées
par les comités villageois). En Mauritanie,
un processus quasi-identique a abouti aux
mémes résultats, avec moins de 1 % de la
population identifiee comme indigente (Criel
B, Ba AS, Kane F, et al., 2010). En revanche,
au Cambodge et dans un contexte tout a fait
différent, une approche a base communau-
taire a permis d’exempter 16 % de la popu-
lation, avec un financement provenant de
sources externes (Noirhomme M, Meessen
B, Griffiths F, et al., 2007). Dans cette région,
il semblerait que la communauté soit plus
efficace pour pré-identifier et sélectionner
les plus démunis par rapport aux pauvres
(Ir B Decoster K, Hardeman W, et al., 2008).
Au Burkina, cette sélection restrictive peut



étre attribuée a des motifs sociaux et tech-
niques. Socialement, parce que leur vision
de la justice sociale (égalité) est plus égali-
taire que le critere rawlsien du « maximin »
(le maximum pour ceux qui ont le minimum),
les personnes sont davantage susceptibles
de rechercher le consensus et la paix sociale
(Ridde V., BMC Health Serv Res, 2008). Les
indigents ont été sélectionnés sur labase d’un
double fardeau : économique (manque de
ressources financiéres) et social (manque
de soutien), car le pays est classé parmi les
derniers selon l'indice de développement
humain. Dans un contexte de pauvreté géné-
ralisée, c’est I'extréme pauvreté qui fait la

CONCLUSION

Cette expérience nous enseigne que dans
le cadre de l'application de [IInitiative de
Bamako dans le contexte africain, les déci-
deurs souhaitant étendre ['utilisation des
services de santé par les plus démunis
doivent envisager deux solutions possibles.
Premiérement, méme si les ressources endo-
genes sont limitées, elles existent (grace aux
stratégies de recouvrement des codts) et
les communautés ont les moyens de sélec-
tionner les individus qu’elles considerent
comment indigents. De méme, I'Etat doit
exiger légalement qu’un nombre minimum
d’indigents soit sélectionné sur la base
d’un pourcentage des recettes annuelles (et
méme veiller a la mise en application de cette

Burkina Faso, 2001
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différence au sein de la population. Dans la
région, I'organisation sociale est trés hiérar-
chisée et certains témoignages soulignent
que I'étiquette d’indigent risque parfois de
« déshonorer la famille ». Cette hypothése
sociale a été avancée lors de I'étude de
trois projets pilotes en Afrique (Noirhomme
M, Thomé J-M., 2006). Techniquement, I’utili-
sation (équitable) des ressources endogénes
générées par les tickets modérateurs de I'lIB
n’a pas fait I'objet d’une vaste promotion, ce
qui a freiné la sélection des indigents. Aucun
acheteur tiers n’étant impliqué, les comités
de gestion ont dd faire face a un conflit d’in-
téréts.

sélection par le biais de mesures d’accom-
pagnement). Notre recherche a permis de
déterminer que dans la réalité, les centres de
santé avaient la capacité d’accueillir six fois
plus d’indigents que le total sélectionné par
les comités. Les exclusions a tort pourraient
étre réduites en augmentant le nombre de
bénéficiaires. Deuxiemement, une approche
a base communautaire doit étre testée avec
un soutien des plus démunis financé par un
acheteur tiers tel que le Fonds de finance-
ment de la santé. |l est nécessaire de mener
d’autres études, notamment en Afrique, afin
d’évaluer I'efficacité de tels mécanismes pour
sélectionner les plus démunis et améliorer
leur acces aux soins.

© Handicap International
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SYNTHESE

Une évaluation a montré comment trois fonds
de réadaptation, mis en place au Mali, au
Rwanda et au Togo, ont contribué a améliorer
’accés aux services de réadaptation pour
les personnes en situation de pauvreté dans

INTRODUCTION

Les personnes handicapées vivant en Afrique
Centrale et de I'Ouest sont les plus pauvres
parmi les pauvres. La plupart nont pas de
revenu, pas d’assurance et personne pour
les soutenir. En outre, la majorité d’entre elles
nécessite des services de réadaptation, en
particulier des prothéses et des orthéses, des
fauteuils roulants ou des tricycles manuels,
et de la physiothérapie. Ces services sont
payants et inabordables pour ces personnes.
Depuis des années, Handicap International
intervient dans le secteur de la réadaptation au
Mali, au Rwanda et au Togo, et travaille avec
les gouvernements, les partenaires privés, les
professionnels, les personnes handicapées et
leurs organisations. Afin de mieux répondre
aux besoins des personnes handicapées,
trois projets de réadaptation de Handicap
International, qui soutiennent déja les centres
de réadaptation en formant les profession-
nels, ont créé trois fonds de réadaptation.
C’est probablement la premiere fois dans le
monde que le modéle du Fonds d’Equité, déja
utilisé dans le secteur des soins de santé, est
utilisé pour les personnes handicapées.

trois pays africains. Le processus de mise
en ceuvre, I'impact sur les bénéficiaires, une
analyse des colts et des recommandations
sont présentées dans le but d’améliorer la
durabilité.

Ces fonds reposent sur le principe du tiers-
payeur : I'acces aux soins n’est financé ni par
les personnes soignées ni par les structures
qui dispensent les soins mais pas une insti-
tution tierce. Celle-ci contracte auprés de
structures de santé pour qu’elles délivrent
des soins de qualité, pour un colt donné.
Autrement dit, les structures de santé doivent
jouer le réle d’un prestataire de services.
La gestion d’un Fonds d’Equité en Santé (FES)
peut étre assurée soit par le tiers-payeur, soit
par une autre institution a qui le tiers-payeur
délegue ce réle. Gérer un FES consiste a:
- identifier et suivre les bénéficiaires,
- s’assurer de la qualité et du colt des soins
dispensés,
- effectuer tous les décaissements néces-
saires.
Il est primordial que le réle gestionnaire soit
dissocié du role de prestataire de service, sinon
le principe du tiers-payeur est remis en cause.
En d’autres termes, la gestion d’un FES ne doit
surtout pas revenir aux structures de santé.
Si c’était le cas, elles disposeraient de facto
d’'un fonds pour fournir elles-mémes les

75. Gerbier, R. Botokro, Comment améliorer I'accés aux soins de réadaptation pour les plus pauvres ? Evaluation de 3 Fonds d’Equité mis en
ceuvre par Handicap International au Rwanda, Mali et Togo, Handicap International, 2009, 65 p.
B. Gerbier, R. Botokro, Comment améliorer I’'accés aux soins de réadaptation pour les plus pauvres ? Synthese du rapport d’évaluation =
Improving access to rehabilitation care for the poorest: Evaluation of the 3 Equity Funds set up by Handicap International in Rwanda, Mali
and Togo = Summary of the Evaluation Report, Handicap International, 2009, 32 p.



soins. |l s’agirait presque d’un blanc-seing
puisqu’elles décideraient de tout, que ce

METHODE

Cette évaluation qualitative et économique
a été effectuée dans trois pays africains : le
Mali, le Rwanda et le Togo en 2008 et 2009.
Elle a été conduite par un consultant externe,
spécialiste de I’économie et des pays en
développement. Il a passé une semaine
dans chaque pays et rencontré plus de 70
personnes impliquées dans les fonds : des
bénéficiaires, des associations, des repré-
sentants du gouvernement, des profession-
nels de la réadaptation et des équipes de
Handicap International. Il a également recu
tous les documents et tous les chiffres en

RESULTAT

1 718 personnes handicapées ont recu des
subventions de ces trois fonds. Les femmes
représentent 60 % au Mali, 54 % au Rwanda
et 45% au Togo. L’age moyen se situe entre
28 et 29 ans. Chaque fonds a pu prendre en
charge entre 125 et 300 personnes par an.
Les trois fonds ont été créés par trois équipes
indépendantes, sans lien entre les trois pays.
lls ont impliqués différents acteurs et moyens
d’opération. Ces trois processus différents ont
eu un impact sur la pérennité en particulier. Le
fonds le plus durable est celui qui a formé et
impliqué les partenaires dés le départ.

Dans I'ensemble, le montant total moyen
des frais de réadaptation par bénéficiaire
est approximativement le méme d’un pays a
I’autre (entre 140 et 193 euros).

Mais le co(t de mise en place et gestion du fonds
differe d’un fonds a I'autre (87 euros au Rwanda,

RECOMMANDATIONS

soit le montant des soins, leur qualité ou les
bénéficiaires.

rapport avec ces trois fonds.

Le cadre théorique a reposé sur I’évalua-
tion de quatre Fonds d’Equité mis en ceuvre
au Cambodge en 2007 (Noirhomme M.,
Meessen B., Griffiths F., Por I., Thor R., Criel
B., Van Damme W., 2007).

Cette évaluation comprenait la description
des trois Fonds de Réadaptation et I'éva-
luation de leur mise en ceuvre, de leur perti-
nence, de leur pérennité et de leur impact. Il
a également été demandé au consultant de
fournir un calcul et une analyse des colts.

197 euros au Togo et 237 euros au Mali).

L'efficacité peut étre définie en termes finan-
ciers comme le ratio suivant : montant frais
de mise en place et de gestion/ montant
réadaptation fonctionnelle. Ce ratio indique
combien il faut dépenser en frais de gestion
pour dépenser un euro, dans le cadre du
fonds lui-méme. Ainsi au Mali, il faut dépenser
1,22 euros en paralléle du fonds pour que le
fonds décaisse 1 euro en réadaptation fonc-
tionnelle tandis qu’au Togo 1,02 euros suffi-
sent. C’est toutefois au Rwanda que I'effica-
cité financiere est la meilleure puisque pour
1 euro décaissé, il ne faut décaisser que
0,62 euros en parallele. En d’autres termes,
sur I’ensemble du budget consacré par
Handicap International aux FES, une part plus
forte bénéficie directement aux personnes
handicapées, dans le cadre du FES-Rwanda.

Les pratiques a éviter en vue du succés d’un FES :
Confier la gestion d’un FES a un prestataire de service,
Mettre en place des procédures de sélection trop complexes,
Faire financer par un FES des microcrédits ou des AGR,
Déterminer la part de la contribution en fonction du colt total des soins,
Ne pas appliquer les regles de la méme maniére a tous.

Les principes qui favorisent le succés d’un FES :
Confier la gestion du FES a des institutions nationales, dés sa mise en place,
Confier la gestion du FES a une institution nationale implantée localement,
Cibler les bénéficiaires grace a un dispositif d’identification efficace,



Rendre systématique le versement d’une contribution,

Réduire le taux d’abandon des appareils,

Réduire le délai entre I'identification des patients et la livraison des appareils,
Mieux tenir compte des patients qui ont uniquement besoin de kinésithérapie,
Mieux tenir compte du cas particulier des jeunes en période de croissance,

Allonger la durée de fonctionnement du FES,

Effectuer des enquétes rigoureuses aupres des bénéficiaires,
Favoriser la création d’une association de bénéficiaires pour chaque FES,

Faciliter les évaluations et analyses d’impact,

Evaluer les effets du FES sur les prestataires de services,
Continuer a soutenir les services de réadaptation fonctionnelle pour les dépenses les plus élevées,
Effectuer un réel plaidoyer en faveur du FES, a partir des résultats obtenus.

CONCLUSION

Cette étude nous a permis d’identifier les
forces et les faiblesses des Fonds d’Equité
pour la réadaptation. Les colts de mise en
ceuvre et d’exploitation sont considérables.
Cependant, et c’est le plus important, ces
fonds ont réellement facilité I'accés aux
services de réadaptation a des populations
pauvres et reculées qui ne pouvaient pas se
permettre de tels services auparavant. Ces
fonds établissent un systeme équitable et
fiable et donnent des garanties aux bailleurs
nécessaires pour financer des soins de

Le rapport est disponible :
- aupres des auteurs :

réadaptation non couverts par I’assurance.
Les soins de réadaptation pourraient effecti-
vement changer le quotidien des personnes
handicapées. Elles ont un droit aux services
de réadaptation, comme le stipule I'article
26 de la Convention des Nations Unies.
Les Fonds de Réadaptation constituent une
des meilleures propositions pour améliorer
I’accés aux services de réadaptation pour les
personnes en situation de pauvreté dans les
pays en développement.

Baptiste Gerbier : b.gerbier@netcourrier.com / Rozenn Botokro : r.botokro@free.fr

-en ligne:
Rapport complet :

http://www.handicap-international.fr/fileadmin/documents/publications/RapportFESComplet.pdf

Synthese en francgais et anglais :

http://www.handicap-international.fr/fileadmin/documents/publications/EvaluationFondsEquite.pdf
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Les statistiques relatives au handicap, ainsi
qu’un systeme d’information intégré au
niveau national (y compris les données d’en-
semble des outils statistiques traditionnels
sur les aspects liés au handicap) constituent
la clé pour établir des politiques de services
sociaux efficaces et fondées sur des données
probantes.

Lors des réformes de services dans divers
secteurs (services d’éducation, de soins
sociaux et de santé, d’emploi, de soutien
et de réadaptation, etc.), les Etats devraient
utiliser des données précises pour hiérar-
chiser les plans d’amélioration et de change-
ment, et pour prendre des décisions concer-
nant I'investissement dans le développement
de services et de mesures de protection
sociale appropriés.

Dans le cadre des processus de décentralisa-
tion en cours a travers la région des Balkans,
les ressources sont redistribuées du niveau
national au niveau local et vers les secteurs
d’intervention prioritaires. Cela nécessite
des informations précises sur le nombre
des personnes handicapées et leurs condi-
tions de vie dans leur communauté ainsi que
sur la mesure dans laquelle elles peuvent
exercer leurs droits. Dans cette période de
transition, la recherche et les statistiques
sont des outils capitaux pour les décideurs,
et la récente Convention des Nations Unies
relative aux Droits des Personnes Handica-
pées en souligne I'importance : I'Article 31
de cette Convention stipule que : « Les Etats
Parties s’engagent a recueillir des informa-
tions appropriées, y compris des données

statistiques et résultats de recherche, qui leur
permettent de formuler et d’appliquer des
politiques visant a donner effet a la présente
Convention. »®

En complément de ces informations, les
évaluations participatives (ou diagnosctics
participatifs) sur le handicap, qui ne sont pas
des enquétes précises mais procurent malgre
tout des informations utiles pour définir les
besoins en termes de services, présentent
€galement un intérét. Ces évaluations sont
généralement effectuées dans le cadre du
processus de planification de I’action locale et
peuvent aisément compenser le manque de
données au niveau national lors des périodes
de transition. Ces différents moyens de
collecte de I'information facilitent les complé-
mentarités entre micro et macro planification,
ce qui est important des les phases initiales
de la décentralisation des services sociaux.
Cependant, le type de systeme d’information
global qui fournirait des données précises
pour les organismes contrdleurs ou de régu-
lation (gate-keepers), ainsi que pour les légis-
lateurs et les entités décisionnelles au niveau
local, n’existe pas encore dans tous les pays.

Les questions sur le nombre et |a situation des
personnes handicapées ne sont pas encore
incluses dans les recensements nationaux.
Dans la région, trés peu d’enquétes natio-
nales sont effectuées dans le secteur social.
Quand c’est le cas, c’est principalement a
I’initiative des bailleurs de fonds internatio-
naux (en particulier la Banque Mondiale et
les autres agences des Nations Unies) et ces

76. Axelsson C., A Guidance Paper for an Inclusive Local Development Policy, Handicap International, SHIA and HSO, Lyon, 2008 (www.make-
development-inclusive.org) ; Gontier T., Adams L., Disability Statistics Fights Invisibility, DMI Journal for South East Europe, no.3/2006
(www.disabilitymonitor-see.org) ; EUROSTAT - the Statistical Office of the European Communities




enquétes ne comprennent pas de données
approfondies sur le handicap. Le recense-
ment des personnes handicapées aupres de
diverses agences de contréle, requis par les
réglementations nationales afin d’obtenir ce
a quoi elles ont droit (prestations en espéeces,
services, aide en nature), demeure la princi-
pale source de données. Il n’y a pas de coor-
dination entre ces agences (commissions
d’évaluation de I’éducation et d’orientation,
agences pour I’emploi, fonds de pension
d’invalidité, centres sociaux, départements
sociaux des conseils municipaux, etc.). Par
conséquent, les données font souvent double
emploi ou sont perdues.

Les données collectées par ces agences
dépendent également de la définition du
handicap. Dans les pays n’ayant pas une
loi cadrant la protection et la promotion des
droits des personnes handicapées, chaque
loi spécifique (dans les secteurs de I'’éduca-
tion, de la santé, de I’emploi, de la protec-
tion sociale, etc.) a sa propre définition du
handicap. Dans ces pays, le risque d’ob-
tenir des données statistiques inexactes est
par conséquent beaucoup plus grand. Alors
gu’ils manquent de données précises sur les
personnes handicapées au niveau national,
plusieurs pays de la région ont estimé leur
nombre a environ 10% de la population totale,
en utilisant la méthodologie de I’Organisation
mondiale de la Santé.

Cependant, lorsque I'on compare ces esti-
mations avec les pourcentages d’autres pays
de la région (ou les données sont collectées

en fonction des recensements, selon les
droits en cours), les résultats sont tres diffé-
rents. Dans ces cas, les pourcentages varient
entre 2 et 4% de la population totale, comme
indiqué ci-dessus. En outre, beaucoup d’en-
fants et d’adultes handicapés et nécessi-
tant de I'aide, passent a travers le filet de la
protection sociale, simplement parce qu’ils ne
se font pas recenser en tant que personnes
handicapées ou qu’ils n’obtiennent pas de
certificat d’invalidité. Il arrive que certaines
de ces personnes ne veuillent pas qu’on les
considéere comme handicapées. Plus généra-
lement, ces personnes n’ont simplement pas
conscience de leurs droits ou des agences
adéquates dont elles doivent se rapprocher.

Le manque d’information en matiere de
handicap est parfois compensé par les
bases de données élaborées par les ONG
locales (des « organisations parapluie » —
umbrella organizations - pour les questions
de handicap, des centres de ressources pour
les ONG, ou des organisations touchant les
personnes ayant tous les types d’incapacités
qui effectuent des enquétes nationales dans
ce secteur). En raison de capacités limitées
en matiere de recherche et de collecte des
données, les groupes de référence dans ces
cas ne sont pas trés représentatifs. Etant
donné que ce type de collecte des données
n'est pas encore réglementé par I'Etat, la
précision des données et la confidentialité des
données fournies par les personnes handica-
pées participant a ces enquétes demeurent
la principale préoccupation concernant les
bases de données élaborées par les ONG.

© J-P. Porcher Pour Handicap International



« Le développement et la diffusion des (...) bonnes pratiques, des legcons apprises et des
sources de compétences aideront tous les acteurs a mettre en ceuvre la Convention relative
aux droits des personnes handicapées au niveau local, national et international. »

Intégrer le handicap dans I'agenda du développement, Conseil économique et social des

Nations Unies, 2007.

Dans de nombreux pays, la documentation
et la recherche concernant les droits et les
besoins des personnes handicapées sont
rares.

C’est surtout le cas dans les environnements
difficiles, notamment dans les pays pauvres
qui sont caractérisés par un environnement
institutionnel et organisationnel fragmente,
au sein duquel les structures de gouvernance
sont fragiles et les mouvements de la société
civile limités.

Dans ces contextes (il s’agit souvent de
situations de sortie de conflit ou d’urgence,
de situations sociales et institutionnelles
complexes), les politiques visant a promou-
voir les droits des personnes handicapées
et les services inclusifs sont généralement
peu définies ou simplement inexistantes.
Les organisations privées et internationales
comblent trop souvent le vide en matiére de
prestation de services.

Alors que les décideurs et les prestataires
de services intervenant dans des environ-
nements difficiles devraient reconnaitre les
droits des personnes handicapées, ils n’ont
généralement pas les connaissances, les
compétences ou les outils nécessaires pour
développer des services accessibles a ces
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personnes et inclusifs. Cependant, cela ne
signifie pas que de telles connaissances et
compétences n’existent pas. Méme dans
les environnements les plus difficiles, ou les
ressources sont limitées, il est possible de
trouver des sources de compétences remar-
quables et des exemples de pratiques d’inté-
gration efficaces.

La question fondamentale qui se pose est
comment identifier et utiliser les exemples
de bonnes pratiques dans le but de les repro-
duire et de les amener a un changement
d’échelle.

Dans la plupart des pays en développement,
on trouve peu de mécanismes relatifs a I'ana-
lyse et au partage des bonnes pratiques
pour I’accés aux services, aux concertations
des diverses parties concernées dans les
services, aux échanges entre prestataires ou
relatifs a I'influence des usagers (particulie-
rement les personnes handicapées) sur le
développement des services.

Lancée en 2008, Making it Work est une
initiative globale qui essaie de contribuer
a apporter une réponse a certaines de ces
questions.



From good practice to good policy @

Making it Work (MIW) se charge d’utiliser les
exemples de bonnes pratiques pour combler
I’écart qui existe entre les standards interna-
tionaux réglementés par la Convention rela-
tive aux droits des personnes handicapées
(CDPH) et les standards réellement en place
dans les services, les systemes et les poli-
tiques existants, en particulier dans les pays
pauvres ou dans les environnements difficiles.
Cette approche est désormais adoptée dans
les projets de différentes régions du monde
(www.makingitwork-crpd.org).

MIW peut étre considéré comme une métho-
dologie concréete pour la reproduction et le
changement d’échelle des bonnes pratiques.
Elle met en avant une approche ascendante
(bottom-up) vers un développement inclusif,
ou les acteurs de la société civile et les orga-
nisations travaillant sur le terrain (particuliere-
ment dans les pays ou les ressources sont limi-
tées) ont 'opportunité d’influer sur les cadres
de développement locaux et nationaux.

L'approche MIW est axée sur les groupes
de la société civile (notamment les organisa-
tions de personnes handicapées), permettant
d’identifier ce qui fonctionne déja dans leur
communauté, en termes de pratiques, de
services et de politiques, et utilise ces infor-
mations pour formuler des recommandations
constructives a I'attention des décideurs et
des praticiens.

Indépendamment de I’échelle ou du contexte,
tous les projets MIW ont quatre éléments en
commun :

1. Une approche multi-acteurs, prenant
en compte les diverses parties concer-
nées : les organisations de la société
civile, a différents niveaux (notamment les
organisations de personnes handicapées,
les prestataires de service, les ONGI),
travaillent en coordination pour la mise en
ceuvre du projet.

2. La sélection d’exemples de bonnes
pratiques : sur une question spécifique
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liée au handicap (exemple : I'acces aux
services de réadaptation), rechercher des
pratiques qui respectent les principes de la
CDPH et qui ont un impact positif sur la vie
des personnes handicapées. Ces pratiques
peuvent étre celles d’organisations a
base communautaire, de prestataires de
services, de décideurs ou d’autorités poli-
tiques, ou d’organisations du secteur privé.

3. La rédaction d’un rapport intégrant
des recommandations concrétes pour
ameéliorer les politiques, les services et les
pratiques (en fonction de la taille du projet,
ces recommandations peuvent cibler les
décideurs locaux ou nationaux, les pres-
tataires de services, les acteurs du déve-
loppement inclusif, les organisations de
personnes handicapées ou les agences
internationales).

4. Lutilisation et la diffusion du rapport :
mettre en ceuvre un plaidoyer et des
formations basées sur les recommanda-
tions présentes dans le rapport.

Concernant le theme de [I'accés aux
services, I’'approche Making it Work pourrait
aider (a tous les niveaux) a :

Rassembler les acteurs clés en mettant
I’accent sur un service spécifique — pour
se lancer dans un dialogue constructif et
une concertation (méme en I’'absence de
décideurs compétents).

Identifier et décider quels seront les stan-
dards communs pour des services a
la fois adaptés au contexte et réalistes
devant les ressources disponibles.

Tirer profit des connaissances et des
compétences a la fois des praticiens des
services et des usagers.

Renforcer la capacité d’influence des
usagers sur la qualité des services.

Examiner les exemples existants de
services inclusifs, du point de vue des
différentes parties concernées.

Favoriser des échanges fructueux (au
niveau local, national, régional ou inter-
national) entre les différents secteurs
des services de santé, d’éducation, des
services sociaux et financiers. L’approche
MIW est particulierement favorable aux
échanges Sud-Sud.



Faire des recommandations concretes et handicapées au sein de leur commu-

fonctionnelles aux décideurs et aux pres- nauté en respectant leurs obligations
tataires de services concernant la fagon envers la Convention relative aux droits
de répondre aux besoins des personnes des personnes handicapées.

Les projets Disability Monitor Initiative (DMI, ou Initiative d’Observatoire du Handicap)
menés en Europe du Sud-Est et au Moyen-Orient illustrent parfaitement I'approche
Making it Work en action.

Initialement lancé par Handicap International en 2004, le projet DMI en Europe du Sud-Est
(DMI-SEE) est désormais mené par une ONG serbe, le Centre for Society Orientation
(www.cod.rs). Le DMI-SEE a pour but de renforcer le mouvement régional en faveur de la
pleine participation des personnes handicapées dans la société. Linitiative repose princi-
palement sur des enquétes de terrain réalisées en consultant les personnes handicapées,
les prestataires de services, les organisations de la société civile, les membres du gouver-
nement et les autorités locales.

Grace a cette approche impliquant les différents acteurs, le DMI-SEE a produit une série
de publications visant a étudier les problématiques essentielles touchant les personnes
handicapées dans cette région. Plus spécifiquement, ces publications se sont appuyées
sur des études de cas des bonnes pratiques en vigueur pour formuler des recommanda-
tions concretes en matiere d’innovation sociale et de réforme des politiques en Europe
du Sud-Est.

Parmi ces publications, deux s’articulent plus particulierement autour du theme de ’acces
aux services : un rapport annuel régional” et un document de travail™. Tous deux ont été
rédigés par Diana Chiriacescu.

© Nathalie Martin / Handicap International

Kosovo, 2000

77. Chiriacescu D, Shifting the Paradigm in Social Service Provision: Making Quality Services Accessible for People with Disabilities in South
East Europe, Disability Monitor Initiative, Handicap International, 2008

78. Chiriacescu D., Ensuring Access of People With Disabilities to Social Services: The Need for Regulatory Mechanisms in South East Europe,
Disability Monitor Initiative, Handicap International, 2006
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Disability Monitor Initiative
South EastEurope

www.disabilitymonitor-see.org

L'Initiative d’Observatoire du Handicap au Moyen-Orient (DMI-ME) suit également I’ap-
proche Making it Work. Handicap International et CBM (Christian Blind Mission) ont lancé
ensemble le DMI-ME en 2008. CBM, en tant que membre principal du DMI, apporte des
ressources financiéres, techniques et humaines, ce qui inclut la coordination du projet.
Le DMI-ME est géré par un comité de pilotage régional composé de CBM, Handicap
International, la Bethlehem Arab Society for Rehabilitation, I’Organisation arabe pour les
personnes handicapées, I’'Union libanaise pour les personnes handicapées physiques et
la Al-Hussein Society for the Habilitation/Rehabilitation of the Physically Challenged.

Linitiative est axée dans sa premiére phase sur le theme de I’Accés aux services sociaux.
A ce jour, elle a permis d’atteindre les résultats suivants :

* Production d’un outil d’évaluation pour I'analyse des bonnes pratiques en matiére de
prestation de services, d’aprées les principes de la Convention relative aux Droits des
Personnes Handicapées (CDPH).

» Réalisation de recherches régionales sur I’accés aux services sociaux au Moyen-Orient.

* Publication d’une série de cahiers thématiques du DMI-ME sur la Convention relative
aux droits des personnes handicapées, sur I'acces aux services et sur I’éducation.
Publication du rapport DMI-ME Access to Social Services for Persons with Disabilities
in the Middle East, Multi-stakeholder reflections for policy reform™ et d’une revue légis-
lative intitulée Legal Texts on Disability, Between Enforcement and Effectiveness (une
étude régionale visant a analyser le manque de mise en application des lois portant
sur le handicap au Moyen-Orient).

* Lancement du site Web du DMI-ME afin d’échanger et de diffuser des informations sur
PInitiative.

En 2010, le rapport du DMI-ME sur I’'acces aux services, ainsi que I’'analyse des disposi-
tions légales, formeront le socle d’un kit de travail pour les associations de la région dans
le domaine du handicap, destiné a soutenir un plaidoyer efficace en faveur de pratiques
et de politiques inclusives en termes de services sociaux.

Disability Monitor Initiative
Middle East

Rights, Sacial Innovaiion and Policy Reforms

www.disabilitymonitor-me.org

. Axelsson Charlotte, Barrett Darryl, Access to Social Services for Persons with Disabilities in the Middle East — Multi-stakeholder reflections
for policy reform, Disability Monitor Initiative-Middle East, CBM et Handicap International, 2009. Ce rapport a été élaboré par CBM et
Handicap International. CBM est une organisation internationale chrétienne spécialisée dans le handicap et le développement, qui s’en-
gage a améliorer la qualité de vie des personnes en situation de handicap dans les régions les plus pauvres du monde.
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Le Bangladesh est sujet a de fréquents
cyclones et inondations et il est classé, en
tant qu’une des nations les plus pauvres, a la
146° place sur 182 suivant I'Indice de Déve-
loppement Humain® avec un taux de morta-
lité infantile et maternelle exceptionnellement
élevé®. Il y a peu de temps, il a aussi été
sujet a des bouleversements politiques, des
coups d’Etat et des états d’urgence. Malgré
ces priorités dramatiques et dévastatrices, le
pays maintient un véritable engagement dans
I’amélioration de I’acces aux services pour
ses communautés les plus pauvres, parmi
lesquelles figurent des enfants handicapés et
leur famille, dans les zones rurales et isolées
du Bangladesh.

La premiére difficulté est toujours de trouver
le moyen le plus efficace pour identifier ces
enfants sans engager des dépenses élevées
pour effectuer une enquéte dans les foyers
ou mettre la barre des objectifs encore plus
haute sans qu’ils puissent étre atteints. Une
methode moins onéreuse pour identifier la
cécité infantile en utilisant la méthode des
informateurs clés (méthode KIM : Key Infor-
mant Method) s’est avérée efficace au Bangla-
desh® et a été systématiquement suivie par
une chirurgie, des appareils et accessoires
fonctionnels ou des interventions de réadap-
tation a base communautaire. Cette méthode

80. PNUD, http://hdr.undp.org/en/statistics visité le 1 février 2010

a aussi été utilisée dans d’autres pays comme
le Malawi®® et pour I'épilepsie, en Inde®.

Maintenant, la validité de cette approche
KIM est testée pour étre appliquée a un plus
grand éventail de paramétres ; vue, audition,
physique et épilepsie en utilisant le méme
modele de base mais qui a été adapté pour
plusieurs déficiences. Cette méthode systé-
matique implique I'organisation d’ateliers de
formation au sein des sous-districts locaux
pour les informateurs clés bénévoles de la
communauté (comme les professeurs, les
groupes de personnes handicapées, les ONG
ou les professionnels de la santé, les imams,
le gouvernement local ou le secteur prive,
etc.). Un programme standard de présenta-
tion, discussion et de jeu de réle avec I'utilisa-
tion de tableaux de conférence illustrés et de
prospectus a été adopté par chacun des cing
sous-districts et environ 100 informateurs clés
ont été formés dans chaque sous-district.

Ces informateurs ont ensuite 4-6 semaines
pour diffuser les messages clés utilisés pour
identifier les enfants et faire une liste de leurs
coordonnées. La personne qui mobilise la
communauté sur ce projet coordonne les
actions pour les rassembler dans un camp
d’identification temporaire basé dans un village
local, dans lequel une équipe de spécialistes

81. UNICEF, http://unicef.org/infobycountry/bangladesh bangladesh background.html visité le 2 février 2010

82. Muhit MA, Shah SP, Gilbert CE, Hartley SD, Foster A. The key informant method: a novel means of ascertaining blind children in Bangladesh.

Br J Ophthalmol. (2007)

83. Kalua K, Patel D, Muhit M, Courtright P. Use of key informants in determining the magnitude and causes of childhood blindness in southern

Malawi. Community Eye Health 2007; 2008

84. Pal DK, Das T, and Sengupta S. Comparison of key informant and survey methods for ascertainment of childhood epilepsy in West Bengal,

India. Int. Epidemiol. 1998a 27:672-6



examine, diagnostique, donne des conseils,
informe ou oriente (référe vers un service).

En 2009, une phase pilote s’est achevée dans
le district de Sirajganj sujet a une inondation
et les résultats sont prometteurs. La méthode
KIM a prouvé son efficacité en rassemblant,
dans les camps, un grand nombre d’enfants
qui présentaient différentes déficiences et en
orientant 88% d’entre eux. Comme premiere
approche, nous avons testé la méthode KIM
dans quatre sous-districts en ne ciblant
qu’une déficience a la fois puis nous avons
utilisé un outil « combiné » pour le cinquieme
sous-district (vue + audition + physique +
épilepsie) qui a ainsi eu de meilleurs résultats
car davantage d’enfants ont été identifies

dans le groupe combiné [702] que dans tous
les autres réunis [570] — voir ces valeurs dans
le tableau ci-dessous. La colonne de gauche
« Sous-district » précise le groupe de défi-
cience cible que les informateurs clés béné-
voles doivent identifier au sein d’un sous-
district en particulier et les colonnes des
différentes déficiences répertorient le nombre
d’enfants qui ont eu, comme diagnostic,
une déficience de ce type. Mais en lisant
horizontalement I’ensemble des colonnes,
on voit que les enfants peuvent, en plus de
leur déficience cible, étre porteurs d’autres
déficiences. 972 enfants étaient porteurs de
1232 déficiences, cela allait de 768 enfants
porteurs d’une seule déficience a 9 enfants
porteurs des quatre types de déficiences.

Nombre de déficiences invalidantes confirmées, répertoriées par les informateurs clés

bénévoles dans I'étude pilote

Type de groupe Déficience |Epilepsie A Déficience Déficience A Déficiences Enfants
du sous-district physique visuelle auditive @ invalidantes examinés
Tarash (Vue) 9 2 22 4 25 40
Kazipur 12 2 5 84 84 159
(Audition)
Shahjadpur 21 46 6 2 55 59
(épilepsie)
Ullapara 244 32 16 35 263 312
(physique)
Khamarkand 348 74 66 202 545 702
(combiné)
Total 634 156 115 327 972 1,272

Pop =100 000 par sous-district

*Les patients peuvent étre porteurs d’une ou plusieurs déficiences, ce qui explique pourquoi on compte
1232 déficiences sur 972 enfants ayant recu un diagnostic de déficience invalidante confirmé sur 1272

enfants examinés.
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En outre, les informateurs clés bénévoles
étaient plus actifs lors du processus d’iden-
tification des enfants et les personnes qui
mobilisent la communauté se sentaient mieux
quand ils pouvaient aider une grande partie
des enfants handicapés d’un village.

La ou c’est possible, on met en place une
offre de services a travers des systemes
établis ou activés localement ou la ou en ont
besoin d’autres districts dans lesquels des
soins plus spécialisés peuvent étre pratiqués.
Dans I’étude pilote, par exemple, un hépital
ophtalmologique était situé dans un des sous-
districts et proposait une chirurgie de la cata-
racte gratuite et un service de I’hdpital local de
soins de santé meres-enfants pour suivre les
enfants avec des traitements antiépileptiques
a faibles colts ; un département ORL (Oto-
rhino-laryngologie) récemment créé dans un
autre sous-district local a pris en charge des
probléemes auriculaires classiques pendant
que les cas les plus complexes étaient traités
par un centre spécialisé d’une ONG a Dhaka.
Un grand nombre d’enfants avec un pied-
bot avait besoin d’une intervention lourde et
réguliere qu’il a été possible de réaliser grace
a la collaboration d’un thérapeute local pour
une évaluation et un platrage dans un centre
d’ONGlI. Ensuite, les patients ont été orientés
vers un autre hopital de mission spécialisé.
26 enfants avec une fente labiale/palatine ont
bénéficié d’interventions gratuites a I’hopital
public de Dhaka. Le groupe le plus nombreux
d’enfants était celui des enfants atteints d’in-
firmité motrice cérébrale (20% du total) ayant
besoin d’une longue thérapie, ce qui est rare-
ment disponible, méme au niveau du district.
Dans le projet pilote, nous avons réussi a
nous associer avec une ONG locale qui avait
trois travailleurs communautaires formés sur
le handicap. Cependant, cela n’existe pas au
sein du district actuel alors nous utilisons un
modele de formation parentale.

Il était essentiel de mettre d’abord tous ces
services au point, puis de contacter et négo-
cier avec les prestataires pour concevoir
un réseau préalable de références afin que
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I’équipe de la méthode KIM ait, pour son
évaluation, toutes les informations et tous les
contacts nécessaires dans les camps. Les
personnes qui mobilisent la communauté
ont un réle important dans l'aide et le suivi
apportés aux familles a la suite de I'identifi-
cation dans les camps, étant donné qu’il y
a de nombreuses barrieres a I'utilisation des
services. Méme quand une aide financiere et
logistique est apportée, il n’y a que la moitié
des familles qui était initialement préparée a
utiliser ces services et la peur est souvent la
cause cachée.

Prochainement, un travail qualitatif sera
effectué pour découvrir d’ou viennent ces
barrieres, c’est essentiel pour améliorer
I’accés aux services.

Dans I'ensemble, I'’étude a démontré que
la méthode KIM peut étre un outil efficace
pour évaluer la prévalence pour un district
puisque 972 enfants sur 1272 qui ont été
examinés, ont eu comme diagnostic une
déficience invalidante (75%) et la plupart des
autres avaient une forme de déficience, mais
pas aussi grave. Il est toujours nécessaire
d’avoir une estimation concrete des chiffres
et des besoins en premier lieu pour pouvoir
améliorer 'acces aux services d’un groupe
défini, au niveau du district.

La méthode KIM est aussi une maniere
adaptée et peu onéreuse pour identifier des
cas a travers la mobilisation de la commu-
nauté, en utilisant un réseau d’informateurs
clés durable. En outre, les ateliers de forma-
tion ont été un bon moyen de sensibilisation
aux questions liées au handicap, de diffu-
sion de messages plus positifs. Des liens ont
été créés avec les associations locales de
personnes handicapées et les ONG qui ont
pu tirer un enseignement de ce processus
et augmenter leur capacité a continuer eux-
mémes le travail apres I'étude de la méthode
KIM. Un groupe de travail a Dhaka, constitué
de prestataires et acteurs du handicap est
impliqué dans le projet pour le poursuivre et
utiliser les résultats a des fins de plaidoyer.



Evaluer les systéemes de santé permet d’op-
timiser I'organisation et le développement
des services de réadaptation. Cependant, la
communauté de réadaptation ne connait pas

INTRODUCTION

L’'approche qui consiste a considérer le
systeme de santé comme un systeme dyna-
mique n’est pas nouvelle mais elle est de
plus en plus répandue depuis ces dernieres
années. La recherche consacrée a des
secteurs tels que I’économie, I’écologie, la
médecine biologique et la santé publique a
montré que les systémes modélisent notre
monde et nos sociétés (Bloom et Standing,
2008).

Pour faire simple, un systeme de santé est
un systeme d’acteurs qui fournit et organise
des biens (ex : infrastructures, équipements,
médicaments), des connaissances (infor-
mations) et des services (ex : services de
santé) pour améliorer la santé de la popula-
tion (voir figure 1) (Organisation mondiale de
la Santé, 2006). Un systeme de santé inclut
toutes les activités non liées au secteur de
la santé (éducation, logements, etc.) et les
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bien et prend peu en compte les systemes
de santé. Cet article définira les systemes de
santé et montrera comment la réadaptation
interagit avec les systéemes de santé.

acteurs (organisations ou particuliers) qui
ont un impact direct ou indirect sur la santé.
Un systéeme de santé peut aussi bien étre a
I’échelle d’un village que d’un district, d’'une
région ou d’un pays.

La réadaptation se heurte a une contrainte
fondamentale : le niveau d’utilisation des
services de réadaptation n’est pas assez
élevé pour réussir a répondre aux besoins
des populations. Actuellement, les processus
et les systtmes de santé ne sont pas
compris par la plupart des praticiens parce
que c’est un secteur qui a été peu mis en
avant. Comprendre le fonctionnement de ces
systemes de santé permettra de mettre en
ceuvre, de différentes maniéres innovantes,
des prestations de services de réadaptation
efficaces.



Les fondations du systéme de santé
Adaptation d’Islam (2007) et Organisation mondiale de la Santé (2007)
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LA SANTE PUBLIQUE, UN SYSTEME COMPLEXE

Les services de santé sont percus comme
des systemes complexes et adaptables. Au
sein de ces systemes complexes et adap-
tables, de nombreux acteurs interagissent
de maniere pas toujours prévisible et leurs
actions sont interconnectées et interdépen-
dantes. De I’étude des systemes écologiques
et humains sont déja ressorties des caracté-
ristigues fondamentales qui définissent ces
systémes. Identifier ces caractéristiques peut
aider les chercheurs et les spécialistes de
la réadaptation a comprendre comment un
systéme de santé peut fonctionner a la suite
de l'introduction d’une innovation telle qu’un
nouveau programme ou une nouvelle poli-
tique de réadaptation.

Dans un systéeme complexe, on trouve les
caractéristiques suivantes :

Les systémes de réadaptation sont inte-
grés dans d’autres systémes
A’époque de la mondialisation, il est devenu
de plus en plus difficile de définir un systeme
de santé a cause du grand nombre d’ac-
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teurs qui interviennent a différentes échelles
et des limites qui ne sont pas clairement
marquées entre la médecine traditionnelle
et la médecine moderne, entre les secteurs
formel et informel. Par ailleurs, les nouvelles
technologies de communication ont multi-
plié le nombre de réseaux sociaux et les flux
d’information. Un centre de réadaptation est
intégré dans un hopital de district, lui-méme
intégré dans un systeme de santé régional
et dans un systéeme de santé national.
L’évolution de chaque systeme complexe
influence et est influencée par celle des
autres systémes.

Un systeme en constante évolution
Comme un micro-organisme, les systemes
et ses acteurs s’adaptent aux changements.
Pour survivre, les systemes doivent résister
aux chocs. Ceci requiert la constante adap-
tation des acteurs. Comme toute innovation,
une nouvelle intervention de réadaptation est
un changement critique qui a un impact sur
les processus et les dynamiques entre les
acteurs qui doivent constamment s’adapter.



Un systéme non-linéaire

Les changements que les chocs et les inno-
vations provoquent peuvent avoir d’ultérieurs
effets qu’on appelle aussi I'«effet papillon».
Ces chocs peuvent étre des événements
insignifiants. Par exemple, un technicien
orthopédique qui se rend dans un pays voisin
pour une visite d’échange pourra par la suite
générer I'introduction de nouvelles pratiques
au sein du centre. La lecture d’'un guide des
nouvelles pratiques peut conduire a I'intro-
duction de ces pratiques dans le secteur
de la kinésithérapie. Tous ces changements
peuvent avoir un effet considérable sur le
systéme de réadaptation et sur le travail ainsi
que la collaboration des individus. Néan-
moins, il est difficile de prévoir I'impact de
tels événements sur le systéeme et de les
planifier. Les approches linéaires relatives a
la planification ont souvent été critiquées car
elles ne prennent pas en compte la dyna-
mique du contexte et elles régulent de fagcon
tres rigide les relations entre les acteurs. La
maniere non-linéaire dont les systemes et les
individus réagissent et agissent requiert des
changements constants et I'adaptation des
organisateurs en fonction de ce qui se passe
autour d’eux.

L’analyse des relations entre les individus
aide a comprendre comment le systéme
fonctionne
Les résultats en matiere de santé sont

obtenus par les interactions de divers acteurs
tels que le patient, le personnel de santé et
les membres de la famille. Les synergies entre
les individus peuvent conduire a des résul-
tats innovants et imprévisibles. Un groupe de
professionnels du secteur de la réadaptation
a besoin d’étre bien dirigé, de cohésion et
coordination pour étre capable de répondre
efficacement aux besoins sanitaires de la
population. Chaque innovation (ex : I'intro-
duction d’un systeme d’information de santé
informatisé) doit étre accompagnée d’un
changement dans le processus (ex : la fagon
dont les individus travaillent ensemble).

Les actions et interactions humaines
sont déterminées par des régles de société
Les individus réagissent en fonction de leur
ressenti, de leurs valeurs, de leurs tradi-
tions, de leurs croyances et de l'intensité
des relations. Il ne faut pas ignorer tous ces
modeéles lorsqu’on introduit une innovation.
Les modeles mentaux peuvent expliquer
pourquoi les individus rejettent ou adoptent
certaines innovations (ex : la peur de marcher
avec des prothéses) pour des raisons qui
ne sont souvent pas explicites. Une analyse
plus psychologique révele que certains
programmes ou innovations mettent la posi-
tion ou le pouvoir social des individus en
danger. Ces facteurs sont totalement inhé-
rents aux systemes de santé.

QUE PEUT OFFRIR AU SECTEUR DE LA READAPTATION LA RECHERCHE AU SEIN DES

SYSTEMES DE SANTE ?

La recherche des systemes de santé consa-
crée au secteur de la réadaptation n’en est
encore qu’a ses débuts méme si d’autres
secteurs de la santé tels que le VIH/Sida
ou la santé maternelle et infantile ont déja
prouvé I'effet positif du renforcement du
systéme de santé sur I’élaboration et la
mise en ceuvre des programmes internatio-
naux. Par exemple, le Projet d’Interventions
Essentielles dans le secteur de la santé en
Tanzanie a démontré le lien entre le renfor-
cement des systemes de santé et la dimi-
nution de la mortalité maternelle et infantile
(de Savigny, Kasale et al., 2004). Diverses
études ont montré comment la prestation
équitable de services de santé pourrait étre
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améliorée par un plan de couverture univer-
selle, par le transfert d’argent liquide condi-
tionnel ou la gratuité des frais médicaux pour
les personnes pauvres (Alliance for Health
Policy and Systems Research, 2004). Linitia-
tive d’un apprentissage commun concernant
les ressources humaines de la santé a eu un
impact considérable sur les politiques natio-
nales et internationales liées aux ressources
humaines en donnant des bons exemples de
ressources humaines additionnelles, néces-
saires pour rendre universelle la couverture
(Chen, Evans et al., 2004). La réadaptation
internationale implique un large éventail d’ac-
teurs (ex : patients, autorités et prestataires
locaux, organisations internationales et dona-



teurs). Les individus pergoivent une méme
situation de maniere différente, en fonction de
leur propre expérience et de leur point de vue.
Par conséquent, les programmes de réadap-
tation sont mis en ceuvre dans différents
systéemes qui sont adaptés a chaque acteur
et élaborés par chacun d’entre eux. Le fait

de comprendre comment ces perspectives
différentes, et parfois conflictuelles, peuvent
étre gérées pour créer un consensus visant
une vision commune peut aider a améliorer
I'efficacité des interventions dans le secteur
de la réadaptation. C’est ce qu’on appelle
une approche des systemes de santé.

SEULE UNE APPROCHE DES SYSTEMES DE SANTE PEUT REPONDRE A CES
QUESTIONS CRITIQUES, LIEES A LA READAPTATION :

AccEs

Comment améliorer I'utilisation et I'acces
aux services de réadaptation ?

Comment améliorer la qualité des services
de réadaptation ?

Comment rendre les services de réadapta-
tion plus abordables ?

PREVENTION

Quels sont les réseaux sociaux et les
canaux de communication les plus effi-
caces pour diffuser les informations et
introduire des changements de comporte-
ment ?

PROGRAMME

Quels sont les principaux atouts et
obstacles du systeme de santé dans lequel
le programme de réadaptation est mis en
ceuvre ?

Est-ce que le systeme de santé fournit

RECOMMANDATIONS

Cet article décrit comment la recherche
consacrée aux systemes de santé et le
renforcement des systémes de santé peuvent
contribuer a une plus grande efficacité des
programmes de réadaptation. Cependant, le
renforcement des systémes de santé ne peut
étre efficace que si une synergie est créée
entre la plupart des acteurs de la commu-
nauté de réadaptation (ex : acteurs nationaux
et internationaux, praticiens, chercheurs,
décisionnaires et donateurs).

Les secteurs pris en compte par les spécia-
listes de la réadaptation devraient :

1. Formuler des exemples : pour encou-
rager les synergies entre les acteurs de la
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actuellement et est-ce qu’il fournira dans
le futur les ressources adaptées et néces-
saires pour la prestation de services de
réadaptation ?

Comment mieux intégrer les services de
réadaptation dans le systeme de santé ?

GESTION

Les responsables du service de réadapta-
tion peuvent-ils prendre les bonnes déci-
sions au bon moment pour s’adapter aux
chocs ?

Comment utiliser de maniere efficace les
ressources disponibles dans le systéme
de santé publique (équipements, drogues,
argent, ressources humaines) ?

Le systeme bureaucratique du pays
constitue-t-il un obstacle au bon fonction-
nement des services de réadaptation ?
Comment minimiser les contraintes que la
bureaucratie génere ?

réadaptation afin d’identifier la recherche
et les connaissances nécessaires.

. Mettre la recherche en pratique : pour
concevoir des outils de programma-
tion afin d’aider les responsables de
la réadaptation a évaluer et mesurer la
performance des systemes de santé et
intégrer les systéemes de santé en tant
qu’élément transversal des interventions
de la réadaptation.

A partir de la recherche, concevoir une
politique : pour mobiliser les donateurs
internationaux et les décisionnaires afin
d’investir davantage dans le renforce-
ment des systémes de santé et de conce-
voir des politiques plus adaptées.
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OBTENIR DES RESULTATS?®

Stratégie de ’OMS pour promouvoir I’accés aux services de santé pour les
personnes handicapées.

1. Sensibiliser
Sensibiliser a I'ampleur et aux conséquences des déficiences et des incapacités.

2. Renforcer les capacités nationales

Renforcer les capacités parmi les décideurs dans le secteur de la santé et de la réadapta-
tion, renforcer les capacités des prestataires de services et des Organisations de Personnes
Handicapées (OPH).

3. Placer les objectifs au centre des plans nationaux
Soutenir les actions nationales pour promouvoir et renforcer les services de santé et de
réadaptation pour les personnes handicapées et leur famille.

4. Promouvoir les stratégies communautaires
Promouvoir les stratégies de réadaptation a base communautaire.

5. Produire des appareils et accessoires fonctionnels
Promouvoir le développement, la production, la distribution et la prestation d’appareils et
accessoires fonctionnels.

6. Promouvoir les partenariats et les réseaux
Promouvoir les partenariats et réseaux multisectoriels.

85. Source : World Health Organization. Global programming note 2006-2007, Call for resource mobilisation and engagement opportunities:
Promoting access to healthcare services for persons with disabilities, Disability and Rehabilitation, 2006.
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