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RESUME ¢ Cet article résume I’évaluation de deux programmes de réadaptation a base communautaire (RBC) pour les per-
sonnes handicapées entrepris au Ghana et au Bénin au début des années 1990. Ceux-ci étaient inspirés du modele de
I’Organisation Mondiale de la Santé mais leurs mises en ceuvre ont fortement différé. Cela a induit des différences sur leur
efficacité, leur efficience et leur viabilité. L’évaluation sur 624 personnes handicapées agées de 0 a 30 ans a ainsi montré que
I’échantillon béninois a progressé davantage dans tous les domaines du processus de réadaptation, ce qui a induit plus d’amé-
lioration de la qualité de vie des personnes handicapées concernées. [’analyse des dépenses des deux programmes a ensuite
montré que le programme ghanéen a dépensé plus et moins bien par personne handicapée et par an, pour un résultat globa-
lement moins bon qu’au Bénin. Enfin, ces différences de mise en ceuvre se sont apparemment répercutées sur la viabilité des
deux programmes puisque le programme ghanéen a été arrété en 1999 alors que le programme RBC béninois est toujours actif.
L’auteur estime que ’explication fondamentale de ces différences de performance est le non respect par le Ghana du principe
de base des straté gies de développement conmunautaire. Les populations qui s’organisent au niveau conmunautaire pour amé-
liorer une situation percue comme difficile doivent étre techniquement soutenues par les professionnels et services du niveau
intermédiaire Enfin, au niveau national, les pouvoirs publics doivent soutenir les deux niveaux inférieurs par des subventions,
des formations, des salaires, de la planification, des évaluations, des législations, etc.. Cette regle a globalement été respectée
au Bénin mais presque ignorée au Ghana.

MOTS-CLES ¢ Réadaptation 4 Base Communautaire - Handicap - Pays en développement.

EVALUATION OF COMMUNITY-BASED REHABILITATION PROGRAMS IN GHANA AND BENIN

ABSTRACT e This article describes two community-based rehabilitation programs set up for disabled persons in Ghana and
Benin in the early 1990s. Both programs were based on the model described by the World Health Organization but differed
greatly with regard to implementation. This difference had great impact on the respective effectiveness, efficiency and viabi-
lity. Analysis of 624 disabled persons ranging in age from 0 to 30 years showed better progress in the Beninese group for all
areas considered with a resulting improvement in quality of life. Assessment of the cost-effectiveness indicated that spending
was higher and less effective in Ghana for globally less benefit than in Benin. Data also suggested that differences in imple-
mentationimpacted program viability since the Ghana program collapsed in 1999 while the Beninese program is ongoing. The
authors speculate that the differences in the two programs were related to failure to observe the basic principles of any com-
munity development strategy in Ghana. For successful community response to difficult local situations, populations require
technical assistance from outside sources. National authorities must provide players at both lower levels with the necessary
resources including subsidies, training, salaries, planning, monitoring and legislation. These basic rules were largely applied
in Benin but almost completely ignored in Ghana.

KEY WORDS * Community-based rehabilitation - Disability - Developing countries.

La Réadaptation a Base Communautaire (RBC) est sou-
vent présentée comme la stratégie la plus appropriée
pour les personnes handicapées des pays en développement
qui ont peu d’opportunités de réadaptation et subissent les
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préjugés et la discrimination des valides, ce qui les enferme
dans un cercle vicieux de pauvreté et de handicap se ren-
forcant mutuellement (1). La RBC doit leur permettre d’ac-
céder a une fo rme acceptable de réadaptation, capable d’amé-
liorer significativement leur qualité de vie (2). En RBC, la
plus grande part du travail de réadaptation est effectuée a la
maison, a travers I’action organisée de la personne handica-
pée (PH) elle-méme, de sa famille et de toute la communauté
au sein de laquelle elle vit. Dans ce systeme, les profes-
sionnels et institutions de réadap t ation qui sont souvent rares
et peu accessibles dans les pays en développement ne sont
plus au centre de ’action de réadaptation mais deviennent des
«centres et personnes ressources », apportant des appuis tech-
niques au travail de réadaptation «de fond» effectué au
niveau communautaire. Basée sur I’action quotidienne de la
famille et de volontairs issus de la coommnauté, la RBC fait
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appel et cultive le grand potentiel d’auto réadap tation (la plu-
part du temps méconnu) dont sont capables les PH et leur
entourage (3). De ce fait, la RBC a un trés bon rapport
colt/efficacité, compatible avec les réalités économiques des
pays en développement. De plus, en intégrant la réadap t ation
des PH a la vie quotidienne des personnes valides, la RBC
contribue fortement a réduire les préjugés et la discrimina-
tion dont les PH sont souvent victimes dans leur société et
les aide, par conséquent, a accéder a leurs droits humains
essentiels (4).

Au vu de toutes ces qualités séduisantes, la stratégie
RBC dev rait étre largement répandue dans les pays en déve-
loppement, donnant a des centaines de millions de PH la
chance de connaitre une vie meilleure. La réalité est tres dif-
férente. Bien qu’elle ait été expérimentée dans la plupart des
p ays en développement depuis le milieu des années 1970, la
RBC n’a jamais dépassé le stade d’expérience a petite
échelle, concernant rarement plus de quelques centaines de
PH dans le méme pays (5, 6). Le manque d’implication des
gouvernements des pays en développement qui ont d’autres
priorités que les besoins de leurs citoyens handicapés
explique, en grande partie, pourquoi la RBC reste si confi-
dentielle (7-9). De plus, les conflits géopolitiques croissants,
les difficultés économiques et la montée du sida n’ont pas
facilité I’expansion d’une stratégie qui demande a des per-
sonnes généralement pauvres de venir bénévolement en aide
a leurs voisins encore plus défavorisés (10).

Il y a cependant une autre raison qui explique pour-
quoi la RBC n’a jamais réussi a atteindre une couverture
significative dans un pays en développement. Apres 25 ans
«d’histoire de la RBC» et bien que des milliers de pages
aient été écrites a ce sujet, les études sérieuses et publiées
montrant des résultats crédibles et expliquant pourquoi des
expérences RBC ont réussi ou échoué peuvent se compter
sur les doigts d’une main (11). Sans évaluations des résul-
tats de nombreuses ex périences RBC, nous ne savons tou-
jours pas cl airementquelles sont les regles et les procédures
essentielles de bonne gestion, dont il est prouvé par I’ex-
périence qu’elles sont plus efficaces et qui doivent étre re s-
pectées dans la mise en ceuvre d’un programme RBC. Il y
a donc un grand risque que la RBC soit abandonnée sans
qu’aucune autre straté gie altern ative ait été proposée (12).
Le présent travail essaie d’ap porter sa contribution pour pal-
lier ce manque d’inform ation.

MATERIEL ET METHODES

Contexte de la recherche

Le Ghana et le Bénin sont deux pays d’Afrique de
I’Ouest, ouverts sur le golfe du Bénin. Ils sont presque voi-
sins, séparés par le Togo (Fi g. 1). Au début des années 1990,
les gouve rnements du Ghana et du Bénin déciderent, chacun
de leur c6té, de démarrer un programme RBC expénmental.
L’ objectif des deux programmes était de développer la RBC
dans un nombre restreint de localités et d’acquérir du savoir-
faire en vue de s’étendre progressivement a d’autres locali-
tés. Les deux programmes furent mis en ceuvre sous la coor-

Figure 1 - Situation du Ghana et du Bénin.

dination des Ministeres du Travail et des Affaires Sociales,
avec le support technique d’agences des Nations-Unies et
avec I’appui financier d’ONG européennes (13,14). Les deux
pays ont appliqué le schéma de RBC proposé par I’'OMS
(15). Dans cette approche, I’'unité fonctionnelle de base est
le «district RBC». Il s’agit d’une entité géographique cor-
respondant généralement a une commune rurale ou & un
arrondissement urbain et regroupant plusieurs dizaines de
milliers d’habitants. Un professionnel de la RBC, appelé le
«Superviseur de Niveau Intermédiaire », y est affecté par la
coordination nationale du programme RBC. Apres un paient
travail de sensibilisation sur le terrain, ce pro fessionnel sélec-
tionne et encadre plusieurs volontaires de la communauté
appelés les «facilitateurs locaux ». Il les forme aux techniques
et principes de réadaptation communautaire développées dans
le manuel de ’OMS (15) et dans d’autres sources d’infor-
mations (8). Chaque volontaire visite ensuite régulierement
quelques PH de sa communauté. Il forme et encadre a son
tour un membre de la famille (généralement la mere) appelé
«I’entraineur familial » qui devient le principal agent de
réadaptation de la PH a domicile. Outre son rdle de forma-
teur des volontaires, le superviseur de niveau intermédiaire
joue le role de charniere pour faciliter le passage des PH du
niveau d’action communautaire vers le niveau des services
de référence pour tous les actes techniques qui ne peuvent €tre
effectués au niveau communautaire (soins médicaux et chi-
rurgicaux, centres d’appareillage orthopédique, écoles spé-
cialisées pour les mal-voyants ou les mal-entendants, ....)
(Fig. 2). La gestion décentralisée du district RBC est assu-
rée par un comité local constitué de personnes bénévoles de
la communauté. Il anime toute la dynamique communautaire
de réadap t ation des PH, par des actions de sensibilisation de
la population et en recherchant les fonds qui permettront d’ai-
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Figure 2 - Le systeme de prestation des services dans la RBC (d’apres Hélander, 1999, p 119).

der les familles les plus pauvres dans le processus de réadap-
tation de leur membre handicapé (aide financieére pour les
soins médicaux, pour la scolarisation, pour 1’accés a un
contrat d’apprentissage, micro-crédits pour démarrer une acti-
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Figure 3 - Schéma de gestion décentralisée du systeme RBC.
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vité générat rice de revenus). Le superviseur pro fessionnel est
un conseiller technique du comité local RBC. L’ ensemble des
districts RBC d’un pays est appuyé par une coordination
nationale (Fig. 3).
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Travail de recherche

De janvier 1996 a juillet 1999, I’auteur principal qui
n’était pas lui-méme impliqué dans ces deux expériences
RBC a mené un travail de recherche pour comparer leur effi-
cacité, leur efficience et leur viabilité (16). Cette période a
inclus la prise de contact avec le terrain et les divers acteurs
de la RBC dans les deux pays, la mise au point des outils
d’enquéte, le recrutement et la formation des enquéteurs et
le recueil des données dans les 15 districts RBC sélection-
nés. La recherche comprenait une évaluation de la mise en
ceuvre des deux programmes et une évaluation des résultats
obtenus par les deux programmes chez les PH concernées.

* Evaluation de la mise en ceuvre des deux pro -
grammes

La collecte de données pour cette partie de la
recherche s’est basée sur la synthese des documents dispo-
nibles mais aussi sur les interviews des acteurs - clé des deux
programmes (coordonnateurs nationaux des programmes
RBC, agents professionnels RBC de terrain, volontaires de
la communauté et membres des comités RBC).

* Bvaluation des résultats des deux programmes
chez les PH concernées

Echantillonnage

L’évaluation s’est basée sur une enquéte effectuée sur
un échantillon de 624 PH agées de 0 a 30 ans, participant aux
deux programmes RBC. L’échantillon se composait de 294
PH tirées au sort dans 8 des 20 districts du Ghana et 330 PH
tirées au sort dans 7 des 15 districts RBC du Bénin. Les dis-
tricts RBC inclus dans 1’étude ont été sélectionnés parce
qu’ils avaient démarré leurs activités a la méme période entre
1990 et 1992. Une tournée préalable a permis d’identifier
toutes les PH enregistrées et suivies dans ces 15 districts
RBC. L’étude évalue la qualité du processus de réadaptation
des PH jeunes. Toutes celles dont 1’4ge dépassait 30 ans au
moment de I’enquéte ont donc été écartées avant 1’échan-
tillonnage qui a été effectué sur cette population des 0-30 ans
en utilisant une table de nombres aléatoires. Les 624 PH
incluses dans I’échantillon représentaient plus de 50 % de la
population, soit 59,1 % des 0-30 ans du Ghana et 55,7 % de
ceux du Bénin.

Collecte des données

Les données de base des PH de 1’échantillon (age,
sexe, date d’entrée dans le programme RBC, niveau social
de la famille, type et gravité du handicap, type d’institution
ol la PH avait déja été référée, besoins pour d’autres réfé-
rences, ...) ont été collectées en consultant les fiches indivi-
duelles conservées par les agents professionnel RBC dans
leur permanence sur le terrain.

Les données concernant les progres des PH ont été
collectées via une enquéte de terrain. Les indicateurs choi-
sis étaient les progres faits par les PH dans 5 domaines du
processus de réadaptation depuis leur entrée dans le pro-
gramme :

- progres dans la partie médicale de la réadaptation;

- progres dans la capacité a effectuer les activités de
la vie journaliere(AVJ) : manger, s’habiller, se laver, aller aux
toilettes, participer aux activités domestiques, se déplacer,
jouer, communiquer avec les autres, ...;

- parcours scolaire ;

- acces a une formation professionnelle ;

- acces a une activité génératrice de revenu.

Pour évaluer les progres de chaque PH, deux guides
d’entretien ont été utilisés. Le premier, administré par 1’au-
teur principal, était destiné a questionner le volontaire qui sui-
vait la PH a la maison. Un second guide d’entretien, admi-
nistré par des enquéteurs ghanéens et béninois, était destiné
aux parents de la PH (ou a la PH elle-méme quand il s’agis-
sait d’un adulte se prenant en charge).

Pour chacun des 5 indicateurs de progres choisis, les
questions posées aux volontaires et aux parents étaient les sui-
vantes :

- quelle était la situation de la PH avant qu’elle entre
dans le programme RBC ?;

- qu’est ce qui a été fait depuis qu’elle a intégré le pro-
gramme RBC ?;

- quelle est la situation actuelle ?

Les réponses ont ensuite été analysées pour détermi-
ner :

- si la situation décrite par les parents et par les volon-
taires justifiait des mesures de réadap tation dans un ou dans
plusieurs des 5 domaines du processus de réadaptation ;

- si les interventions nécessaires avaient réellement eu
lieu;

- quelle valeur pouvait étre attribuée aux progres de
la PH décrits par les parents et par les volontaires qui la sui-
vent.

Nous avons utilisé pour cela une échelle de 0 a 5 cor-
respondant a : (0) résultat nul; (1) résultat tres faible, insi-
gnifiant, pas d’amélioration de la qualité de la vie; (2) résul-
tat perceptible mais médiocre, n’améliorant pas
significativement la qualité de vie ; (3) résultat passabl e, amé-
lioration significative de la qualité de vie; (4) bon résultat,
nette amélioration de la qualité de la vie; (5) résultat opti-
mum par rapport a ce qui pouvait étre espéré. Au moment
d’exploiter les résultats, nous avons uniquement considéré les
PH dont les parents et les volontaires s’accordaient sur les
besoins en réadaptation et sur les progres accomplis.

Pour chacun des 5 domaines de réadaptation consi-
dérés nous avons donc obtenu deux groupes de PH :

- un groupe pour lequel les parents et les agents volon-
taires s’accordaient pour estimer que la PH avait besoin de
mesures de réadaptation et avait fait des progres au moins
passables (valeurs 3 a 5 sur I’échelle d’évaluation);

- un deuxieme groupe pour lequel les parents et les
agents volontairs s’accordaient pour estimer que la PH avait
besoin de réadap tation mais n’avait pas significativement pro-
gressé (valeurs 0 a 2 sur 1’échelle d’évaluation).

Nous avons ensuite vérifié si un des deux pays obte-
nait globalement de meilleurs résultats que I’autre et si les
différences étaient significatives. Le logiciel utilisé pour enco-
der et analyser les données était « Epi Info 6 ».

Médecine Tropicale - 2005 - 65 - 6 [15]




0. Jadin et Collaborateurs

|
Bongo

LY
Navrongo

Nadawli

()} Walewale

n Wa

i
.E:i, Premiére vague 7 districts (1990, 1992).

:::I Seconde vague 6 districts (1998).

e

lI:I Tolon

E Premiere vague 10 districts (1992).

{:- Seconde vague 10 districts (1996).

Techiman

*
Sunyani

'f'.'i"ﬁ,*

Bechem

Offinso

'il-'"" Agona

"Accra (James Town)

Al M

"
i

Za-Kpota \

o

D Zogbodome
_,—l—-._.—"'l:l. /

/ * Toffo *
.JII Misséréfe
Ot | *

.
L

Cotonou 2, 5 et | Porto-Novo
* otonou 3 et4
/T~

0 50

Agbangrllllhzoun 1""l
Is

Lokossa

Adjarra

100 km
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Discussion sur la méthode utilisée et sur la valeur des
données recueillies

Les auteurs sont conscients que la meilleure méthode
d’évaluation des progres aurait été d’évaluer chaque PH avec
des tests standardisés a ’entrée dans le programme RBC, puis
de les réévaluer apres quelques années avec les mémes tests.
Cependant, pour des contraintes pratiques, financieres et de
temps, cette approche n’a pas été possible. Le seul qui ait
effectué et publié les résultats d’une telle évaluation est Brian
O’Toole (17) au Guyana sur un petit échantillon de 53 enfants
présentant des handicaps variés. La présente méthode d’éva-
luation a I’avantage d’étre plus facile a mettre en ceuvre.
Cependant, basée sur la mémoire des acteurs de la RBC
(volontaires et parents), elle ne prétend pas quantifier pré-
cisément les progres des PH. Utiliser la méme méthode dans
deux pays nous a seulement permis d’évaluer dans quelle
mesure la stratégie RBC de I’OMS contribue a améliorer la
qualité de vie des PH et si un programme semblait globale-
ment plus efficace que 1’autre.

Nous avons considéré que les volontaires RBC
auraient une opinion plutdt «optimiste » des résultats obte-
nus avec les PH dont ils s’occupaient, alors que les parents
des PH seraient probablement plus critiques par rapport a ces
résultats. Quand les parents et les volontaires avaient la méme
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perception des besoins en réadap t ation et des progres fait par
les PH, il semblait raisonnable d’estimer qu’il s’agissait d’un
reflet correct de la réalité.

D’ autrepart, il aurait été plus correct d’interroger les
PH elles-mémes sur les améliorations effectivement ressen-
ties plutdt que leurs parents. Les dges de ces PH étant dis-
persés entre O et 30 ans, cette procédure aurait cependant posé
de gros problemes pratiques en nous obligeant a limiter notre
enquéte aux PH adultes ou au grands adolescents. Nous avons
donc préféré interroger les parents en charge de 1a PH ou la
PH elle-méme quand il s’agissait d’un adulte se prenant en
charge.

Résultats tirés de 1’analyse des documents
disponibles et des entretiens avec les acteurs de la
RBC

* Répartition géographique des districts RBC -
taille des populations concernées

Le Ghana avait au total 20 districts RBC installés
en deux vagues de 10 districts et répartis sur tout le pays
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Figure 5 - Répartition des dépenses annuelles moyennes des deux programmes RBC.

(19 districts ruraux et un seul district urbain dans un quar-
tier populaire de la ville d’Accra). Chaque district tra-
vaillait avec de trés petites populations cibles de 8 000
habitants divisés en 4 sous-localités de 2 000 habitants
avec quatre comités RBC distincts. Le Bénin avait 15 dis-
tricts RBC, également installés en deux vagues (Fig. 4).
Contrairement au Ghana, ces districts étaient concentrés
dans le Sud du pays et chaque district travaillait avec de
beaucoup plus grosses populations cibles (taille moyenne
70 000 habitants avec un seul comité RBC par district).
Par conséquent, les 15 districts RBC du Bénin totalisaient
une population globale d’environ 1 000 000 d’habitants
alors que les 20 districts ghanéens ne totalisaient pas plus
de 200 000 habitants. Les districts RBC du Bénin étaient
également plus équilibrés entre zones rurales (9) et
urbaines (6).

* Financement des deux programmes.

Sur la période 1992-1995, le cofit annuel moyen
des programmes RBC par PH, toutes dépenses incluses (y
compiis le calcul d’amortissement des véhicules et bati-
ments), était de 118 US $ au Ghana pour un total de
1910 PH suivies et de 94 US $ au Bénin pour un total de
650 PH suivies. Au Ghana, tous les colits étaient suppor-
tés par les bailleurs de fonds étrangers et par le gouver-
nement, sans aucune participation financiere de la com-
munauté. Au Bénin, la participation communautaire était

1 - Au Ghana les SNI n’étaient pratiquement jamais visités par les coor -
donnateurs nationaux ou régionaux et ne recevaient presque pas d’ar -
gent pour le carburant et ’entretien des motos utilisées pour supervi -
ser leur district RBC et encadrer les FL volontaires. Au Bénin les SNI
avaient des rencontres fréquentes entre eux et re c evaient régulierement
I’argent pour le carburant et 'entretien de leurs motos de service.

2 - Au Bénin , la coordination nationale aidait les comités RBC avec une
subvention annuelle utilisée en partie pour motiver les wlontaires avec
une petite gratification mensuelle et aussi aider les familles a accéder
aux services de référence spécialisés quand c’était nécessaire.

les agents RBC professionnels
travaillant sur le terrain dans
chaque district RBC ne rece-

vaient qu’un trés faible sup-

port financier et technique'
de leur coordination nationale. Enfin, toujours au Ghana,
les communautés cibles ne re c evaient aucun appui finan-
cier de la coordination nationale alors qu’au Bénin cette
coordination consacrait 23 % de son budget a 1’appui
direct aux comités RBC* (Fig. 5). Il est en fait appam
qu’au Bénin les dépenses étaient correctement réparties
entre les niveaux d’action communautaire, intermédiaire
et national alors qu’au Ghana, la coordination nationale
basée a Accra « mangeait» la majorité des fonds dispo-
nibles via des per diem, des voyages d’étude et I’assistance
technique des personnes expatriés.

30 40 50

%

Résultats tirés de ’analyse des fiches individuelles
des PH et des entretiens avec les agents RBC
professionnels

* Niveau social des familles des PH

Les familles ou vivaient les PH ont été classées en 4
catégories :

- familles riches, ayant un acces facile a tous les
besoins de base et non essentiels ;

- familles de la classe moyenne ayant un acces cor-
rect a tous les besoins de base : nourriture, logement, soins
de santé, éducation ;

- familles pauvres ayant un acces satisfaisant a la
nourriture mais pour qui les autres besoins de base posent
probleme;

- familles tres pauvres, ayant des difficultés méme
pour se procurer la nourriture quotidienne.

Au Ghana la grande majorité des PH échantillonnées
h abitait en milieu rural, dans des familles vivant uniquement
d’activités agricoles. La conséquence est que 88 % de ces
familles appartenaient a la catégorie sociale « pauvre ». Au
Bénin les PH vivaient en milieu rural et urbain. La distribu-
tion des catégories sociales était donc plus réguliere, les
familles pauvres représentant 42,7 % de 1’effectif, celles de
la classe moyenne 22,3 % et les familles trés pauvre 32,8 %.
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Figure 6 - Distribution des fo rmes de handicaps des 0-30 ans dans
les programmes RBC du Ghana et du Bénin.

» Ages des PH

Les PH du programme ghanéen étaient nettement plus
agées qu’au Bénin qui, confronté & des populations cibles
beaucoup plus larges, avait volontairement sélectionné des
PH jeunes. Avant d’écarter les plus de 30 ans, I’4ge moyen
de la population totale des PH suivies par les deux pro-
grammes RBC était de 30,3 ans au Ghana et de 14,8 ans au
Bénin. Dans le groupe des 0-30 ans, I’Age moyen était de 13,3
ans au Bénin et 17,2 ans au Ghana, la diff é rence d’4ge entre
les deux groupes restant significative avec p<10°.

* Types de handicaps

S ept grandes cat € go ries de handicaps ont été définies
selon la classification utilisée en RBC :

- difficultés a bouger - handicap moteur;

- difficultés a voir;

- difficultés & entendre et/ou a parler;

- difficultés a apprendre, a comprendre - handicap
mental ;

- comportement bizarre - troubles mentaux ;

- crises d’épilepsie;

- handicaps multiples.

Dans les deux programmes, la majorité des PH était
victime de handicaps moteurs composés pour 1’essentiel de
séquelles de poliomyélite, de paralysies spastiques et de
déformations orthopédiques. Le Bénin en avait cependant
sélectionné d’avantage (66 % des 0-30 ans contre 38 % au

70 [ 4 Ghana
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Y g T
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Figure 7 - Efficacité comparée des deux programmes RBC (tous
types et gravités de handicaps condondus).

Les fleches indiquent les évaluations présentant des différences
significatives entre les deux programmes.

Ghana). Le Ghana avait de son c6té pris en charge plus de

handicaps de la vue, de 1’audition et du langage (28,6 % de

la population contre seulement 9,3 % au Bénin) (Fig. 6).
 Sévérité des handicaps

Les handicaps étaient classés en trois catégories :
séverg modéré et 1éger. La sévérité du handicap était établie
selon ses répercussions sur les activités suivantes :

- activités de la vie journaliere ;

- scolarisation ;

- formation professionnelle et acces aux activités
génératrices de revenu.

Chaque domaine recevait une note 1, 2 ou 3 selon que
la personne était légerement, modérément ou séverement
handicapée dans ce domaine d’activité (en tenant bien sir
compte de son age). La note la plus sévere dans ’un des trois
domaines déterminait la gravité générale du handicap. Dans
la catégorie 0-30 ans, le Bénin avait enregistré plus de han-
dicaps séveres (55 %) que le Ghana (43 %).

* Acces aux services de référence disponibles

Dans la plupart des cas, sans interventions spécia-
lisées faites au bon moment dans les institutions dispo-
nibles, tout le reste du processus de réadaptation a faire
au niveau communautaire (entrainement aux activités de
la vie journaliere (AVJ), scolarisation, formation profes-

Tableau I - Efficacité comparée des deux programmes RBC (tous types et gravités de handicaps confondus).

Ghana - 236 PH au total

Bénin - 289 PH au total

Besoins % de Nbrede % de Besoins % de Nbrede % de Khi?
en réadapt. I’échant  résult.  résult en réadapt. I’échant  résult.  résult
3-5 3-5 3-5 3-5

Réadaptation médicale 182PH 77,1% 74 41 % 237PH 82,0% 134 57 % p=0,001
Entrainement aux AVJ 98PH 41,5% 54 55% 114PH 39,0% 69 61 % p=04
Scolarisation 84PH 355% 40 48 % 118 PH 40,8 % 78 66 % p =0,008
Formation professionnelle 86PH 364 % 23 27 % 65PH 228% 31 48 % p =0,007
Activités génératrices de revenu 66PH 279% 5 8% 38PH 13,1% 21 55% p <107
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sionnelle en apprentissage, acces aux activités génératrices
de revenu (AGR)), est bloqué ou sérieusement perturbé.
Au Ghana, excepté des informations et des conseils don-
nés par les agents pro fessionnels et les wlontaires, tres
peu était fait pour aider les PH a accéder aux services de
référence disponibles quand c’était nécessaire. Au Bénin,
par contre, la majorité des familles qui devaient envoyer
un membre handicapé vers une institution spécialisée était
aidée dans ce sens par les comités RBC, par les agents pro-
fessionnel de terrain et par la coordination nationale qui
donnaient de I’information, une aide financiére, le trans-
port et des visites aux PH pendant qu’elles étaient dans
I’institution.

Résultats tirés de ’enquéte de terrain

*Efficacité comparée des deux programmes
RBC

Le tableau I et la figure 7 comparent I’efficacité des
deux programmes RBC pour chacun des 5 domaines consi-
dérés du processus de réadaptation. Pour chaque pays, les
chiffres de la premiere et de la seconde colonne montrent la
proportion des 294 PH ghanéennes et 330 PH béninoises pour
lesquelles les parents et les volontaires s’accordaient pour
décrire une situation nécessitant des mesures de réadaptation.
La troisieme et la quat rieme colonne montrent ensuite la pro-
portion de ces PH qui ont fait des progres significatifs (résul-
tats évalués entre 3 et 5 sur 5, selon les avis concordants des
parents et des volontaires). Les besoins pour la réadaptation
médicale, I’entrainement aux AV] et la scolarisation (inclu-
sion en école normale ou en école spécialisée) étaient simi-
laires au Ghana et au Bénin. Par contre, les PH du Ghana, qui
étaient en moyenne plus adgées que celles du Bénin, avaient
plus de besoins en formation pro fessionnelle (généralement
apprentissageavec des artisans locaux) et pour I’acces a des
activités génératrices de revenu (crédits pour démarrer une
AGR).

Le tableau I montre que le Bénin obtient systémati-
quement de meilleurs résultats que le Ghana. Au moins la
moitié des PH béninoises qui avaient besoin de mesures de
réadaptation ont fait des progres significatifs et cela dans tous
les domaines du processus de réadaptation (colonnes « % de
résultats 3-5» du tableau I). Les plus grandes différences
concernent la form ation professionnelle et I’acces aux AGR

ou le Bénin est nettement plus efficace que le Ghana. Les dif-
férences d’efficacité observées sont généralement significa-
tives, excepté pour les progres dans 1’accomplissement des
AV ].La figure 7 illustre mieux les chiff res du tableau I. Elle
montre le pourcentage de PH qui avaient besoin de réadap-
tation dans chaque domaine du processus de réadaptation et
qui ont fait des progres au moins satisfaisants. Les fleches
noires indiquent les domaines ou les diff érences de résultats
entre le Ghana et le Bénin sont significatives.

Les mémes tendances sont apparues en divisant les
échantillons en plusieurs catégories de PH. En séparant «han-
dicaps modérés» et «handicaps séveres », les différences res-
tent significatives pour la scolarisation, I’acces a la forma-
tion professionnelle et aux AGR. En considérant les
handicaps moteurs uniquement, les deux programmes font
jeu égal pour la réadaptation médicale, les AV]J et la scola-
risation mais le Bénin garde toujours sa supériorité pour la
formation professionnelle et les AGR. Pour les catégories
«handicaps multiples», «handicaps de la vue » et «handicaps
de I’audition et du langage », le méme type de courbe est
apparu mais les différences n’étaient pas significatives par
manque d’effectif dans chaque catégorie.

DISCUSSION

L’ objectif fondamental de la stratégie RBC est d’amé-
liorer les services en faveur des personnes handicapées en vue
d’améliorer la qualité de leur vie.

Du point de vue de I’efficacité par rapport a cet objec-
tif, on constate que les PH du Bénin ont globalement plus pro-
gressé dans les composantes essentielles de leur processus
de réadaptation que sont ’acces aux soins médicaux adap-
tés, la capacité a effectuer les activités de la vie journaliere,
la scolarisation, I’acces a une form ation pro fessionnelle et a
une activité génératrice de revenu. Toutes ces composantes
de la réadaptation sont de grands vecteursd’amélioration de
la qualité de vie.

Face a ces résultats d’enquéte, 1’analyse des docu-
ments et les interviews des acteurs clés des deux programmes
ont permis de mettre en évidence les caractéristiques des deux
échantillons de PH (Tableau II) et celles de 1a mise en ceuvre
des deux programmes (Tableau III).

Tableau II - Comparaison des caractéristiques de mise en ceuvre des deux programmes RBC

Bénin

Ghana

District RBC urbains et ruraux

Grosses communautés-cibles (70 000 hab. en moyenne) :

- sélection sur les ages, le type, et la sévérité des handicaps pris en charge

Appui correct du niveau national :
- aux agents RBC professionnels de terrain
- aux communautés

Gestion communautaire unifiée
- un comité RBC par district

Implication communautaire significative

L’acces des PH aux services de référence est facilité

Zones rurales essentiellement

Petites communautés-cibles (8 000 hab) :
- peu de sélection des PH prises en charge

Le niveau national soutient mal :
- les agents RBC professionnels de terrain
- les communautés

Gestion communautaire fragmentée
- plusieurs comités RBC par district

Faible implication communautaire

Pas de mesures facilitant I’acces des PH aux services de référence
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Tableau 111 - Comparaison des caractéristiques de mise en ceuvre des deux programmes RBC

Bénin

Ghana

PH Jeunes

Niveaux sociaux des familles des PH équilibrés entre famille riches (5,8 %),

Classes moyennes (22,3 %), pauvres (42,7 %) et trés pauvres (32,8 %)
PH majoritairement atteintes de handicaps moteurs (66 %)

Moins de handicaps sensoriels (8 %)

PH plus souvent victimes de handicaps séveres (55 %)

PH en moyenne plus dgées

PH issues de familles appartenant en majorité a la catégorie

«pauvre» (88,3 %)

Moins de handicap moteurs (38 %)

Plus de handicaps sensoriels (28,6 %)

PH plus souvent atteintes de handicaps modérés (38,6 %) ou légers (17,8 %)

On observe des différences importantes sur la taille
des populations cibles, I’implantation urbaine ou rurale du
programme, le type et la sévérité des handicaps, 1’ Agedes PH
suivies, le niveau social des familles. Ces facteurs peuvent
avoir influencé les résultats obtenus par chaque programme
et contribuer a expliquer les différences de performance. 11
semble a priori plus facile de s’occuper de PH jeunes ou
atteintes de handicaps moteurs ce qui favoriserait le pro-
gramme RBC béninois. D’un autre c6té, le Ghana a recruté
plus de handicaps 1égers et modérés ce qui le favoriserait. Il
est par contre tres difficile dans le cadre de cette recherche
de dire si I’implantation urbaine ou rurale des 2 programmes
ou les différences de niveau social des familles des PH ont
pu jouer en faveur du Ghana ou du Bénin.

Cependant, il apparait que la différence la plus fon-
damentale observée entre les deux programmes, et qui est tres
visible dans le tableau III, concerne le respect des regles de
base de toute stratégie de développement communautaire
(18). Ces regles disent que :

- le niveau communautaire (ici les comités RBC, les
volontaires, les PH, leur famille et leur entourage) doit s’or-
ganiser, mobiliser ses propres ressources et agir de fagcon
concertée pour améliorer une situation percue comme diffi-
cile;

- ce niveau d’action doit cependant étre techniquement
appuyé par les professionnels et services du niveau inter-
médiaire(ici les agents RBC pro fessionnels de terrain et les
services de référence compétents pour des problemes de
réadaptation) ;

- ces deux niveaux doivent a leur tour €tre soutenus
par le niveau national (ici la coordination nationale du pro-
gramme RBC) qui donne un appui logistique et financier, de
la planification, des formations pour le personnel profes-
sionnel et communautaire, des salaires, des évaluations, des
subventions (Fig. 3) (19).

Ces regles de base ont été dans I’ensemble assez bien
respectées au Bénin mais presque ignorées au Ghana. Dans
ce pays, les communautés cibles se sont peu mobilisées, en
grande partie parce qu’elles étaient mal info rmées et mal sou-
tenues par les niveaux intermédiaireset nationaux. Les comi-
tés RBC issus de toutes petites communautés cibles de 2 000
h abitants en moyenne ont trés peu agi, en particulier dans la
collecte de fonds permettant d’aider localement les PH a
avancer dans leur processus de réadaptation. De leur c6té, les
agents RBC pro fessionnels de terain, peu soutenus par leur
coordination nationale n’ont pas pu encadrer correctement
les volontaires chargés de suivre les PH a la maison, ce qui
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a entrainé leur rapide perte de motivation. Enfin, par manque
de mesures de facilitation, I’acces des PH aux services de
référmce disponibles était toujours difficile au Ghana ce qui
a beaucoup contribué a entraver le processus de réadaptation
des PH. Toute la mécanique de ce programme de dévelop-
pement communautaire était donc grippée et les moins
bonnes performances du programme ghanéen s’expliquent
assez logiquement. A I’inverse, le programme béninois a
mieux respecté la nécessaire complémentarité entre les 3
niveaux d’action et a enregistré de meilleurs résultats.

Du point de vue de I’efficience, on constate dans la
logique de ce qui précede que les fonds dépensés étaient mal
répartis au Ghana entre les trois niveaux d’action. Le niveau
national consommant la plus grosse part des fonds dispo-
nibes au détriment des autres. A l’inverse, pour de
meilleurs résultats globaux, le programme RBC béninois a
dépensé moins d’argent par PH et par an et a nettement mieux
réparti les dépenses entres les 3 niveaux d’action.

Enfin, du point de vue de la viabilité des deux pro-
grammes, on pouvait s’attendre a ce que les erreursde mise
en ceuvre du programme ghanéen par rapport aux principes du
développement communautairemenacent directement sa via-
bilité. La théorie s’est effectivement confirmée puisque les 20
districts RBC du programme ghanéen ont cessé leurs activi-
tés fin 1999 alors que le programme RBC béninois a continué
a se développer jusqu’aujourd’hui passant de 15 a 31 districts.

GONCLUSION

LaRBC telle qu’elle est proposée par I’OMS est une
approche pragmatique a faible colt, visant a offrir aux PH
vivant dans les pays en développement une fo rme acceptable
de réadaptation. Elle essaie d’apporter des solutions praiques
aux problemes quotidiens rencontrés par les PH et par leur
famille afin d’améliorer la qualité de leur existence. Ce but
est poursuivi en utilisant les moyens disponibles dans la com-
munauté et des techniques de réadaptation simples, admi-
nistrées la plupart du temps par les parents et les membres
de la communauté sur la base du volontari at. Ces options font
que la RBC a ses faiblesses et ses limites qui ne peuvent étre
ignorées. Néanmoins, en gardant ces limites a I’esprit, si la
RBC de I’OMS, avec environ 100 US $ par PH et par an,

3- Pour quantifier I’efficacité réelle de la RBC il faudrait cependant pou -
voir comparer I'évolution d’un groupe de PH participant a un pro -
gramme RBC avec I’évolution d’un autre groupe ne bénéficiant d’au -
cune intervention particuliére. Ce genre d’étude n’a jamais été entrep ris.



Evaluation de la Réadaptation a Base Communautaire (RBC) au Ghana et au Bénin

amve a améliorer significativement la vie d’une majorité de
PH participant a un programme RBC, cela mérite I’ attention’.
En effet, jusqu’a présent, nous n’avons pas vraiment d’al-
ternative & 1’approche communautaire pour essayer de
répondre aux immenses besoins de réadaptation des PH dans
les pays en développement. Des regles doivent cependant €tre
respectées pour que la RBC ait plus de chance de s’enraci-
ner et de se développer. Ce travail a permis de confi rmer que
le respect des principes de base du développement commu-
nautaire est une reégle fondamentale et tres logique de 1a mise
en ceuvre d’un programme RBC. Toutes les informations qui
aideront a améliorer notre connaissance de cette stratégie de
réadaptation en vue d’améliorer sa mise en ceuvre seront pré-
cieuses.
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