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[. INTRODUCTION :

On estime que plus d’'un milliard de personnes \inamec un handicap, sous
une forme ou une autre, soit environ 15 % de laif@adin mondiale (sur la base
des estimations démographiques pour 2010). Cerehdét plus élevé que
I'estimation antérieure de I'Organisation Mondiale la Santé, qui date des

années 1970 et qui évoquait une proportion auxales de 10 %il].

Selon 'OMS on estime que 180 millions de persordass le monde souffrent
d’'un handicap visuel. Parmi elles, 40 a 45% deqmerss sont aveugles et ne
peuvent de ce fait se déplacer sans aide. Pré8%ale ces personnes aveugles

vivent en Afrique subsaharienne, en Chine et er [2(d

L’enquéte sur la santé dans le moedéme que 110 millions de personnes (2,2
%) ont de trés grandes difficultés fonctionneltasdis que les estimations de la
charge mondiale de morbidigarlent de 190 millions de personnes (3,8 %)
ayant un « handicap sévére » équivalant a desieti&fes provoquées par des
problemes de santé comme la quadriplégie, la deipresévere ou la cécité.
Pour la charge mondiale de morbidité, on mesursidashandicap chez les
enfants (0-14 ans), et on estime qu’il concernenibons d’enfants (5,1 %),

dont 13 millions (0,7 %) ayant un « handicap séwddg.

Selon I'enquéte sur la santé dans le monde, envi@nmillions (15,6 %) de
personnes agées de 15 ans et plus vivent avec ndichp, tandis que les
estimations de la charge mondiale de morbiditéncent un chiffre aux
alentours de 975 millions (19,4 %).

Le Rhdéne : La moitié des Rhodaniens (soit 800 000 persorsmsfrent d’'une
déficience visuelle, ce qui inclut les simplesidifftés a voir de pres ou de loin ;

3% des habitants du Rhbéne sont aveugles ou maligyaes difficultés
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d’audition surviennent avec l'age ; elles se posenir 11% des habitants du
département mais pour 30% des Rhodaniens de plud0dans. 3% de la
population du département souffrent d’autres probke d’audition tels que les
acouphénes et bourdonnements, moins liés au ssgthent. Les déficiences du
mouvement sont aussi trés dépendantes de l'ageowterst cumulatives :

problemes articulaires, faiblesses musculaireq3tc

En Afrique, plusieurs pays sont confrontés au m@olel des personnes
handicapées.

Au Tchad : globalement 5,3% de la population vit avec au oim handicap.
Les handicaps les plus fréquents sont: les défiee visuelles (2,3%), les
déficiences motrices (1,6%), les déficiences aushti(1,2%) et les déficiences
de la parole ou du langage (0,5%). La perte deioed extrémités du corps
(symptéome possible de Iépre quand elle est accoméigeadiune insensibilité des
extrémités) et des troubles de comportement (0,8%s des 2 cas) sont les
handicaps les moins fréquents.

L’extrapolation de la prévalence moyenne de 5,3asdla population de
I'échantillon a I'ensemble de la population du Tadhastimée a 8 986 100
habitants en 2004, donnerait un nombre de persohaeslicapées toutes

catégories confondues de 476 2@i3.

Au Burkina Faso : au recensement général de la population et deitdteon

de 2006, la population des personnes vivant avebamdicap se chiffrait a
168 094 pour une population totale de 14 017 2@¥tdnats, soit un taux de
handicap de 1,2%. Parmi eux, 80,6% vivaient ememitural. Une analyse du
rapport de masculinité montre une prédominancehdesmes handicapés tant

en milieu urbain que rurdb].
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Au Sénégal :le recensement général de la population et déitdiade 1988
avait dénombré les personnes handicapées a 133de/9Riffre a été jugé peu
fiable par I'ensemble des acteurs du secteur, ¢eacamené la direction de
I'action sociale, I'une des principales structudesprise en charge des personnes
handicapées, a les estimer en 1996 a 10% de ldgtiopuiotale du Sénégal, soit
800 000 individus repartis comme suit :

= 32,76% de handicapés moteurs ;

= 16,60% de handicapés visuels ;

= 50,64% des catégories, notamment les sourds-malksisios, malades

mentaux, hanséniens (lépreux lésionnels), victidessmines, et5].

Au Maroc : la prévalence des situations de handicap a pesirésultats d’'une
étude donne 5,12% avec un intervalle de confiamce 4 5%. Elle se situe en
fait entre 4,86% et 5,38% rapportée a I'ensembldéadeopulation Marocaine
(estimée au 2 septembre 2004 a 29 891 708 persodoes 29 840 273
marocains et 51 435 étrangers), ce sont donc entire30 000 personnes qui
seraient en situation de handicap a la fin denE&n2004.

Parmi les 9 446 ménages enquétés, 2 376 compte®uyplesieurs personnes en
situation de handicap en leur sein. lls représertBr2% de I'échantillon total
des ménages. Un ménage sur 4, soit environ 1 30D9¢X) concerné par le
handicap au Maroc.

La prévalence des situations de handicap appagérément supérieure en
milieu rural (5,62%) par rapport au milieu urbadn81%) [7].

En Algérie : la proportion de la population qui a déclaré awoi handicap qui

diminue ses activités quotidiennes s’éléve a 2,3C#ite prévalence passe de
0,1% chez les personnes de moins de 20 ans a 28%les 20-59ans, puis a
13,2% chez les 60 ans et plus. Les sujets de sageulin sont plus touchés que

ceux de sexe féminin (respectivement 3,9% et 1,1%,)
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Selon la région, la prévalence du handicap est ¥ 2u centre et 2,4% a I'Est
et a l'ouest, alors gu’elle est de 2,2% dans le dugbays. Selon le niveau de
bien-étre économique, la prévalence du handicapilée 3,1% chez les plus
pauvres pour atteindre 1,7% chez les plus riches.

Selon le type du handicap, 1,1% des personneslaréé&ouffrir d’'un handicap

moteur, soit 44% de I'ensemble des handicaps, &% handicap lié a la

compréhension et a la communication (32% de I'efeiges handicaps), 0,6%
d’'un handicap visuel (24% de I'ensemble des hapdicat 0,4% de l'ouie. En

outre, 0,5% des personnes a déclaré avoir desuliffis d’interaction avec les
gens et 0,4% (16% de I'ensemble des handicaps¢ampdir seuls leurs soins

personnel$3].

Au Mali : selon Diakité,O, des études parcellaires menéetepassociations
de personnes handicapées ont permis d’établir guélenviron 1.161.088 de
personnes handicapées [9] et le nombre de femmasdichpées est de
594655 supérieur a celui des hommes qui est del3Hb@t ce dans les
difféerentes régions. La région de Kayes regroupllss grand nombre de
personnes handicapées au Mali (19,86%) comparativerau district de
Bamako (5,94%)[10]

En 2007, selon une enquéte réalisée par 'ONG Hapdinternational dans le
cercle de Tominian au Mali, 2,8% de la populatoh été déclarées en situation
de handicagpll]. [14]

Selon le rapport de I'OMS, dans les prochaines es\nie handicap deviendra
une préoccupation encore plus grande a cause dgnientation de sa
prévalence, qui s’explique par le vieilissemens gepulations et le risque plus
élevé de handicap chez les personnes agées, nssb @ I'accroissement
mondial des problemes de santé chroniques comnugabete, les maladies

cardiovasculaires, le cancer et les troubles daré mentalfl].
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On estime que les maladies chroniques sont a ifr@ride 66,5 % de I'ensemble
des années vécues avec une incapacité dans lesapaggenu faible ou

intermédiaire1].

Les caractéristiques du handicap dans un pays ddépendent des tendances
observées pour les problemes de santé et de ceff@iteurs, entre autres
environnementaux, comme les accidents de la ctronlales catastrophes

naturelles, les conflits, I'alimentation ou lesitmmanieq1].

Les PH rencontrent beaucoup de problemes dans dififents domaines qui
sont entre autres :

» Problemes relatifs a I'acces a I'emploi :
Les personnes handicapées ont une probabilitggpdusle de ne pas travailler et
sont en général moins bien rémunérées quand eltasnoemploi. Les données
de I'enquéte sur la santé dans le monde montremtlegitaux d’emploi pour
les hommes handicapés (53 %) et les femmes haddisa(20 %) sont
inférieurs a ceux des hommes (65 %) et femmes (B@c¥ handicapés selon
une étude récente de I'Organisation de coopératibrde développement
économiques (OCDE). Les personnes handicapéeseedeatfavailler dans 27
pays souffrent d’'un désavantage sensible sur lelmdadu travail et obtiennent
de moins bons résultats que les personnes sangd@amh age de travailler. En
moyenne, leur taux d’emploi était a 44 %, supériéda moitié de celui des
personnes sans handicap (75 %). Le taux d'inag&t&tiait environ 2,5 fois plus
élevé chez les personnes handicapées que cheatles #49 % et 20 %,
respectivementl].
C’est ainsi que, selon le rapport de pays 2008ad@&hailande, moins de la
moiti€ des personnes handicapées étaient emplogéekeur salaire ne

représentait en moyenne que les deux tiers de\o&isg aux autres travailleurs.
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En Serbie, on a noté en 2005 que seulement 13%ldesnt la possibilité de
travailler, un tiers d’entre elles bénéficiant dmditions de travail adaptées a
leurs besoin§l2].

» Le recours a des solutions de placement en inentute manque de
soutien a la vie dans la communauté et des seriwisaffisants font que
les personnes handicapées se retrouvent souvééesset dépendantes
d’autrui. Dans une enquéte portant sur 1 505 aslhiémdicapés mais pas
encore agés aux Etats-Unis d’Amérique, 42 % omtadégne pas avoir pu
sortir d’un lit ou d’'une chaise parce que persomé¢ait la pour les aider
[1].

Les institutions de long séjour seraient respdesatiun manque d’autonomie,
de ségrégation des personnes handicapées visdarvsste de la communauté
et d’autres violations des droits de 'hnomme. Lapgalrt du soutien vient des
membres de la famille ou des réseaux sociaux. Maiscours exclusif a une
aide non professionnelle peut avoir des conséqsemegatives pour les
personnes qui s’en chargent, comme le stress,lelffent et la perte
d’opportunités socio-économiques. Ces difficultéacaoissent avec le
vieillissement des membres de la famille. Aux Etatés d’Amérique, les
membres des familles d’enfants ayant des handicghpsdéveloppement
travaillent moins que les autres, ont une prol@bpius grande de quitter leur
emploi, ont davantage de problemes financiers graveont moins susceptibles

de prendre un emplfl].

> En matiere de santé

Les résultats des différentes études ne donnentpagsultat satisfaisant en
matiere de santé des handicapés suivant le graupendieu.

Elles peuvent se trouver plus vulnérables a dellgmes de santé secondaires
evitables, des morbidités concomitantes et problégsea 'age et I'aggravation

propre du handicap suite a des problemes de priseharge personnelle.
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Certaines études ont montré des comportementgueromme le tabagisme, la
toxicomanie, la mauvaise alimentation ainsi qusddentarisation. A tous ces
problemes il faut ajouter :
-les violences dont elles sont victimes. Une proporimportante de PH
sont victimes d’agressions ou de violences sexaallecours de leur vie,
auxquelles sont particulierement exposées les fanmres filles, les
personnes souffrant de déficiences intellectueltelles qui sont dans des
institutions, les écoles ou hépitaux spécialifEz).

- les déficits de prise en charge en matiére de patilan y compris les
aides techniques qui font que la personne handicaE®uvent un état de
santé dégradante avec des limitations d’actividésparticipation a la vie
communautairgl].

Un rapport publié en 2004 par la section Norvégeede Save the Children
conclut que la maltraitance sexuelle des enfamtslibapés est de plus en plus
frequente au Zimbabwe et que 87,4% des filles ltapegdes en avaient été
victimes. Environ 48% de ses filles souffraienttégadicap mental, 15,7% de
déficience auditive et 25,3% avaient des handigdnysiques visibles ; de plus,
52,4% de ces victimes de maltraitance sexuelleoge revélées séropositives
[13].

» En matiére d’éducatigrie niveau d’étude reste faible comme le témoigne

les statistiques du rapport mondial sur I'éducation
L’organisation des Nations Unies pour I'’éducatidm,science et la culture
(UNESCO) estime que sur les 75 millions d’enfariéggd scolaire qui ne sont
pas scolarisés, un tiers sont des enfants handicapéjue dans les pays en
développement, plus de 90% des enfants handicapés pas a I'école.
Alors que le taux d’alphabétisation des adulteditapés ne dépasse pas 3%

dans certains pays, il tombe a 1% chez les femianeditapéed12]
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La probabilité pour les enfants handicapés d’ételasisés, de rester et de
progresser dans le systeme scolaire est plus faise pour les autres. On
retrouve des cycles éducatifs inachevés dans ttegdsanches d’ages, dans les
pays a faible revenu comme dans ceux a revenu, ét®ié la tendance est plus
prononcée dans les premiers. Selon des enquéteSemalans 14 pays, les
différences entre les pourcentages d’enfants hapdg et non handicapés
fréquentant les écoles primaires vont de 10 % da ln60 % en Indonésie. Au
niveau du secondaire, les différences de fréquentatont de 15 % au
Cambodge a 58 % en Indonésie. Méme dans les pdgs taux de scolarisation
sont élevés en école primaire, en Europe de I'Bstegemple, de nombreux
enfants handicapés ne vont pas a I'éddle.

Les attitudes négatives comme les croyances @répsges créent des barrieres
a I'éducation, a I'emploi, aux soins de santé da @articipation sociale. Par
exemple, les attitudes des enseignants, du persatiministratif des écoles, des
autres enfants et méme des membres des famillestexit I'inclusion des

enfants handicapés dans les écoles ordindirEs.

» Les insuffisances de services:les personnes handicapées sont
particulierement vulnérables aux carences de s\als que les soins de santé,
la réadaptation, le soutien et I'assistance. D'apels données obtenues dans
guatre pays d’Afrique australe, seulement 26 a 88%personnes bénéficiaient
de la réadaptation médicale dont elles avaientibe$d a 37% avaient les aides
techniques nécessaires; 5 a 23 % suivaient uneafmnmn professionnelle
adéquate; 5 a 24 % bénéficiaient des services el'sittiale nécessaires. Des
études dans les états indiens de I'Uttar Pradeslu &tamil Nadu ont montré
gu’'apres le colt, c’est I'absence des services @darggion qui était la deuxieme
raison la plus fréquente pour les personnes hgméissade ne pas aller dans les

établissements de sanfg].
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» Les problemes d’accessibilité ;. elles concernent seulement I'aspect
physique mais aussi I'aspect transport et commtioitaDans de nombreux
cas, I'environnement bati (y compris les batimepiblics), les systemes de
transport et I'information ne sont pas accessiblésus. Le manque d’acces au
transport est, pour une personne handicapée, uf fréguent la dissuadant de
chercher du travail ou I'empéchant d’accéder aumrssde santé. Les rapports
des pays ayant légiféré sur l'accessibilité, méorsglue la législation existe
depuis 20 ou 40 ans, confirment un faible respestldis en vigueur. Il y a peu
d’'informations disponibles sous une forme accessblde nombreux besoins en
communication ne sont pas couverts pour les peesorirandicapées. Les
personnes sourdes ont souvent des difficultés @anobtine interprétation en
langue des signes. Une enquéte dans 93 pays & gwel31 n’avaient pas de
services d’interprétation et que 30 autres disgosaau plus d’'une vingtaine
d’interpretes qualifiés. Les taux d'utilisation deshnologies de I'information et
de la communication sont sensiblement plus faibtéez les personnes
handicapées que chez celles qui ne le sont padagis, certains cas, elles ne
peuvent méme pas accéder a certains produits \eteerde base comme le

téléphone, la télévision ou Interrjéf.

On estime que dans le monde, 80% du total des megschandicapées vivent
dans les zones rurales des pays en développement et acces limité ou nul
aux services dont elles sont besoin. En ce quiezoed’eau, la proximité est un
facteur important de son accessibilité. La proxdmiffre des avantages
tangibles en permettant a des handicapés fonctom@epuiser eux méme de
I'eau [12].

La majorité des latrines non aménagées offrent diifisultés énormes aux
personnes handicapées lors de l'utilisation faetsiége ou d’appui adéquat.
Toutes ces informations sont confirmées par Ipaepmondial sur le handicap

dans différents domaines.
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En Afrique, les conditions de vie des personneddicapées sont précaires
surtout avec les réalités du sous-développementesgpntinent. Les individus
sont chaque jour victimes d’incapacités a causenalabreux éléments tels
gue la malnutrition, les maladies invalidantes, fisgues que présentent leur
environnent sont élevés avec les obstacles physiefues barrieres sociales, les
catastrophes naturelles ou provoquées ; notammsnguerres et les conflits

armeés. Le VIH/SIDA compte tenu de leur vulnéraéitajoute a ce Idt3].

Le Mali compte plus d’'un million de personnes haapées qui font figure

d’exclues parmi les exclues. Elles ont un statdicaire et n'ont pas ou peu
acces aux soins, a I'éducation, aux services so@hencore moins a I'emploi.
L’exclusion des PH est réelle a tous les niveauxdala des problemes relatifs
au handicap, elles se heurtent a un environnemretiériel et économique qui
leurs est défavorable di au fait que malgré la adige de nombreuses
conventions en faveur des PH la mise en ceuvre pésseffective compte tenu
des ressources limitées. Malgré les informationsest sensibilisations, la
perception négative persiste compte tenu des dénmgions culturelles, des
préjugées, faisant des personnes handicapées desgxdes marginaux avec
des situations de discrimination. Toutes ces c@nattbns font que les PH sont
parmi les plus pauvres car elles ont peu doppddsna la formation

professionnelle et a I'empl§l4].

Face aux nombreux problémes des PH, des actiogsates ont étés menées
tant sur le plan international et sous régionahatieére de développement
humain durable a travers la signature de difféseat@ventions et de facon
spécifique, dans le cadre de la lutte contre lesion et la pauvreté.

Pour une réelle participation des personnes hapégsadans la société et les
mémes opportunités pour tous, la thématique dulibap doit étre prise en

compte dans toute stratégie et action d’'urgende efeveloppement. Cette prise
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en compte doit étre systématique, transversalgjsaciorielle, multi-acteurs et
intégrée a tous les stades, de la conception alliation des actions.

Sur le plan mondial
Nous citerons par exemple la célébration en 198[1Ad@ée Internationale des

Personnes Handicapées, et aussi une conventidiveeda droit des personnes
handicapées qui a été signée depuis 2006 ; plad gays sont signataires dont

le Mali qui I'a ratifiée en 2007.

Dans les pays développés, certaines dispositions mises quelquefois pour
faciliter I'accés des différentes structures auxsqanes handicapées. Entre
autres, nous pouvons citer : les rampes, les fEnétoulissantes, les feux
sonores, la canne, l'utilisation du braille, dugiage des sourds, des appareils

orthopédiques bien adaptés, 'aménagement desspette

Ces realisations sont effectuées presque dans dagaue pays en Europe de
I'Ouest et du Nord

L’emploi est une importante composante des stragégie réduction de la
pauvreté. C’est ainsi que plusieurs états membrdsfivé des objectifs en
matiere d’emplois et fournissent des incitation®némiques ainsi qu’'une
formation professionnelle en vue d’accroitre I'ecipét de favoriser I'esprit
d’entreprise des PH. Les expériences de certaysgummnt citées ci-dessous :
- Argentine : dans ce pays, au moins 4% des empldgé$a fonction
publique doivent obligatoirement étre des PH ;
- Bolivie : on exige que 4% des employés des ensepriqui ont des
relations d’affaires avec les pouvoirs publics sbaes PH ;
- Pérou : tous les organismes publics doivent fagotismploi des PH ;
- Philippines : ils ont reconduit les politiques t&ghlisation des chances et

I'emploi durable des PH ;
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- Egypte ainsi qu’'en Jamaique : les autorités réae®d¥% des postes de la
fonction publique aux PH ;
- Togo: ils ont mis en place des dispositions reésiau recrutement et a
I'emploi des PH dans la fonction publiq[i].

L’OIT a entrepris toute une gamme d’initiatives cemant le développement
des connaissances, les activités promotionnebereriforcement des capacités
et la coopération technique en vue de promouvonrtet des PH au travail
décenf12].
En matiere d’éducatigmour que les personnes handicapées enfants eeadult
aient des chances égales en matiere d’éducatiosiepts gouvernements ont
fait leur principe de I'éducation ouvert a tqag].
Dans le domaine de la santé, en coopération dUBECEF, 'OMS a élaboré
un manuel a l'intention des agents de santé s’atuges enfants handicapés.
L'OMS a également élaboré une stratégie en vue é@lianer I'état des enfants
souffrant d’'un retard de développement causé panamlicap. Cette stratégie
met I'accent sur les besoins des pays dotés deéesle ressources, traite des
risques d’ordre nutritionnel, médical, psychologiget social que connaissent
les enfants souffrant d’'un retard de développene¢rdécrit les interventions
éventuelles.
En Croatie, TUNICEF a réalisé une campagne d’imfation sur le théme
« c’est avant 3 ans que tout se joue » en vue dsilsigser a la nécessité
d’intervention précoce et d’'un acces aux serviceppii a I'échelon de la
collectivité a l'intention des enfants handicafiEs.

23



Au plan sous régional :

Selon le rapport du séminaire sous régional dellQINESCO, OMS pour la
promotion de la collaboration multisectorielle eavdur des personnes
handicapées, des actions concretes existaientsigsuannées 1980 jusqu’a la
datte de ce séminaire tenu en 1995. L'expériencixd@ays était a I'ordre jour:
le Mali, la Mauritanie, le Bénin, la Cote d’lvoirks Burkina Faso et la Guinée
Conakry autour des points suivants :

Politiques et Iégislation: dans certains de ces pays comme le Mali il ytavai
des politiques et dispositions législatives. Au iBérc’était en cours
d’élaboration, la Guinée et le Burkina Faso n’emaéi pas commence.
Cependant les préoccupations des personnes ha@escagaient prises en
compte au niveau des Ministeres soit de la santdesuAffaires Sociales de ces
pays ;

-Organisation et administration : des organisati@ssociatives, d’'ONG et
administratives existent dans tous ces pays ;

-Formations des intervenants : chaque pays sefiadcii faire des formations
dans le domaine du handicap et participait auxaeines et séminaires sous
régionaux et internationaux ;

-Services et programmes existants : tous ces palysles services et ou des
programmes existants;

-Implication des familles et associations localdans les six pays, les familles,
les associations locales sont impliquées dansdisna de promotion des PH,
méme si cette implication est parfois timide.

La réadaptation a base communautaire (RBC) a étéeirpar I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) suite a la déclaratiéinth Ata en 1978. Elle a
été promue comme une stratégie visant a amélidmecds des personnes
handicapées aux services de réadaptation danayssypevenu faible et moyen,

et ce en optimisant l'utilisation des ressourceslies.
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En 2003, uneConsultation internationale consacrée a l'examen Ide
réadaptation a base communautaioeganisée a Helsinki a émis un certain
nombre de recommandatiorssentielles. Par la suite, la RBC a été redéfinie,
dans un document d’orientatioconjoint de I'OIT, 'UNESCO et 'OMS,
comme une stratégie faisant partie intégrantdéleloppement communautaire
général qui vise a assurer la réadaptation, I'gdeschances et I'intégration
sociale des personnes handicapées. En 2005, |I'dSemondiale de la santé a
adopté une résolution sur la prévention des défeset la réadaptation des
personnes handicapées, invitant instamment les Etambres< & promouvoir
et a renforcer les programmes de réadaptationeadmsmunautaire... ».

Au cours des 30 dernieres années, a travers laboo#ition avec d’autres
organisations des Nations Unies, des organisationggouvernementales et des
associations de personnes handicapées, la RBQls\esbppée en une stratégie
multisectorielle pour répondre aux besoins a phasmde échelle des personnes
handicapées, assurer leur participation et leutusian dans la société et
améliorer leur qualité de vie.

La RBC est actuellement mise en ceuvre dans 90 paEy8IS a élaboré un
guide qui constitue une réponse aux nombreusediguegormulées par les
acteurs de la RBC partout dans le monde sur I'tatem a adopter afin de
permettre aux programmes de RBC d’aller de I'ayanir &tre en phase avec les
développements susmentionnés. De plus, le guideri@ppapres 30 ans de
pratique sur le terrain, une vision et une appradmmune de la RBC.

Il rassemble toutes les connaissances actuellda BC a travers le monde et
fournit un nouveau cadre d’action ainsi que dep@sdions concréetes a mettre
en ceuvre. Ce guide est largement inspiré de la €xion relative aux droits
des personnes handicapées (CR[2B).
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Problemes rencontrés dans la mise en ceuvre de @: R sont surtout

I'insuffisance de personnel qualifi¢ en RBC, desoesces pour satisfaire les
besoins des PH, manque d’appui financier de I'Etadnque d’assistance
médicale aux PH, etc ;

Perspectives : certains pays ont comme perspedtiy@sjet de |égislation et de
politique nationale en cours d’élaboration, pouautfes recueils de données
statistique sur les PH, sans oublier I'élaboragbita mise en ceuvre de la RBC
[16].

Pour le Mali, plusieurs actions, ont été menéesinge :

- le développement d’'un programme de Réadaptatibase Communautaire
(RBC) depuis 1980 dans toutes les régions et gabsstrict de Bamako pour
la promotion des personnes handicapées en soekdewples.

- la célébration du mois d’octobre comme mois dsolgdarité et de lute contre
I'exclusion depuis 1995 ; et d’autres actions cetes ont été citées plus bas.

- la ratification de la convention relative awoits des PH le 7 avril 2008 et
protocole facultatif

- prise en compte du handicap dans le PRODESS ptith OMD

La volonté du Mali, par rapport au Programme de daptation a Base
Communautaire s'est surtout concrétisée apres gmigetion au séminaire
d'Abidjan organisé en 1995 par les trois agenceSOWNESCO, BIT. C'est
ainsi que la politique nationale en matiére d'étionaspécialisée a été élaborée
en avril 1996, la politique nationale de réadaptati base communautaire a été
elaborée la méme année en décembre 1996. En mdj I©%lan d'action
national de réadaptation a base communautaire adégté. En améliorant la
recherche dans ce domaine, on pourra mieux coankitrprévalence, les

opinions des personnes handicapées et de leurgpare
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En termes de statistique il y a eu des problemes lpoprise en charge des PH
dans le recensement général. Les chiffres ontoétg-astimes et d’autre part un
recensement concernant uniquement les PH n’a paipde jour faute de

moyens financiers.

La connaissance du nombre de PH nous parait prisdlerdour une meilleure
prise en charge en matiere de prévention, de dsignde dépistage précoce et
de réadaptation. C’est un préalable pour déterm@seressources nécessaires a
la prise en charge humaine voire financiere et n&dli® La connaissance des
besoins est indispensable pour une meilleure pnseharge. Apres cette revue
de la littérature, un certain nombre de questiorig@tenus notre attention :

- quelle est la prévalence des différents typesatalicap en commune VI du
district de Bamako?

-Quelles sont les causes des types de handicaprnemune VI du district de
Bamako ?

-Quelles sont les opinions des parents des pegsdmndicapées sur leur prise
en charge ?

C’est pour rechercher des approches de réponse @uestions que nous avons
entrepris la présente étude dont le theme estidttiadprévalence du handicap
et prise en charge des personnes handicapées enuoemVI du district de

Bamako.
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II. OBJECTIFS DE L'ETUDE
2.1. Objectif général
Etudier la prévalence du handicap et prise en ehdeg personnes handicapées
en commune VI du district de Bamako.
2.2. Objectifs spécifiques
¢ Déterminer la prévalence des types de handicapoemmcne VI du
district de Bamako en 2013 ;
¢ identifier les causes des types de handicap emcme VI du district de
Bamako en 2013 ;
¢ recuelllir les opinions des parents des persomaeslicapées sur leur
prise en charge en commune VI du district de Baneak2013 ;
¢ proposer des solutions pour améliorer la prise learge des personnes

handicapées.
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[ll. GENERALITES
3.1. Définitions de concepts

a) Prévalence la prévalence désigne un ensemble de cas todgextorié dans

une population donnée dans un domaine bien détérmin

b) Handicap

Le petit Larousse illustré définit le handicap coenm un désavantage

guelconque, une infirmité ou une déficience congdmou acquise.

Cette définition du handicap fait appel a deuxamdifondamentales que sont le

désavantage et la déficience.

- selon 'OMS le handicap d’un individu est le deéantage qui résulte de sa

déficience ou de son incapacité et qui limite deruiit 'accomplissement d’'un

réle considéré comme normale compte tenu de I'gesexe et des facteurs
socioculturels.

- La déficience est une perte, une malformatioie, anomalie, une insuffisance
d'un organe d'une structure ou d'une fonction mkmntapsychologique,
physiologique ou anatomique.

c) L'incapacité : une incapacité correspond a toute réduction (@sutl’'une

déficience), partielle ou totale de la capacitécdiamplir une activité d’une

facon ou dans les limites considérées comme nosnpaler un étre humain

d) Invalidité/infirmité : Quant a linvalidité/infirmité, c’est une réductiates

capacités a accomplir une activité fonctionnellens§idérée comme normale

selon I'age et le sexe de la personne.

e) Personne handicapée

La PH et non les handicapés : appellation imposéelgs OPH sur le plan

mondial est une personne en difficulté. Est appPlde tout individu qui pour

des causes héréditaires, congénitales, accidentellesociales présente des
déficiences d’ordre sensoriel, physique, mentaamial plus ou moins profonde

gui le placent dans une situation de dépendancealejgphysique, social ou
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economiqgue telle qu’une aide médicale, physiquiestmesures de rééducations
et de réadaptation selon les cas sont indisperssablesue de son réinsertion
sociale et de la conquéte de son autonomie.

Au Mali, la personne handicapée est définie comnezlte qui présente des

incapacités physigues, Mentales, intellectuellessensorielles durables. Du

point de vue de lInternational Service, le handi@st défini comme « le

préjudice ou la restriction de l'activité, engendsér I'organisation de la

SOCiété».

Cette définition introduit la notion de responsiébilde la société dans les
difficultés de la personne Handicapée a assurer b&m®ins normaux et

habituels.

f) Réadaptation :

Selon le dictionnaire Larousse, réadapter c’estodpp du nouveau, une

personne handicapée de par son handicap a desmexbld’adaptation par

rapport a son environnement il faut donc une ndevataptation pour sa

réinsertion sociale.

g) Définition de la prise en charge c’est I'ensemble des activités curatives,
préventives et psychosociales menées par les faiesta pour soulager le

malade et améliorer sa qualité de vie (L'accueitraitement, la prévention des
complications, l'information, I'éducation et 'acepagnement des parents). Il

faut ajouter aussi le suivi (suivi clinique, suaccinal, conseils).

h) Les Soins de Santé Primaire (SSP) :

Les Soins de Santé Primaires ont été définis a Adtaacomme « des soins de
santé essentiels fondés sur des méthodes et uimokegie pratique,
scientifiguement valables et socialement accepabiendus universellement
accessibles aux individus et aux familles dansolmmunauté par leur pleine

participation et a un codt que la communauté epdgs puissent assurer a
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chaque stade de leur développement, dans un ebauto responsabilité et

d’autodétermination ».

1) La Participation Communautaire :

La participation communautaire est le processudquprel les parties prenantes
influencent les initiatives de développement, Iésiglons et les ressources qui
les affectent et en partagent le controle. Elle lastplication active des
communautaires, leur adhésion libre et volontakesc plus de responsabilité,
aux projets de développement.

Selon 'OMS la participation communautaire dansddre socio-sanitaire est le
« processus dans lequel les individus et les famitl’'une part prennent en
charge leur propre probléme de santé et leur proiere étre comme ceux de la
communaute, d’autre part développent leur capastéoncourir a leur propre
développement comme a celui de la communauté OMEBIHBN Alma Ata
1978 paru dans le document module de formation tanadre de la politique
sectorielle de santé et de population page 16 maAimdn pour la Participation

Communautaire aux Programmes socio-sanitaires ».

j) La participation :
Dans le dictionnaire Larousse la participation véioeé prendre part a quelque

chose, c’est aussi avoir part.

Dans le module : « Animation pour la participati@ommunautaire aux
programme socio-sanitaires elle se présente saxsadpects. Elle serait percue

comme .

- la part que la personne (ou la collectivité) coésié apporte
personnellement dans la réalisation du projet ou/et
- la part gu’elle a effectivement recue dans, legugatdes fruits du projet ?
k) La Communauté
Selon Durkheim: «la communauté serait un enserdBlepersonnes entre

lesquelles existent des interactions, des colldioms et des relations d’entraide
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sur la base préalable d’intéréts communs, débotishiames actions communes.
Un espace de vie caractérisé par une haut degréhision sociale et dont les

bases comportent une situation géographique etntimgent d’appartenance ».

Selon TOMS/UNICEF « la communauté est un groupedividus qui vivent

ensemble dans des conditions spécifiques d’org@misat de cohésion sociale.

Les membres sont liés a des degrés variables paradactéristiques politiques,
economiques, sociales et culturelles communes qiresipar des intéréts et des
aspirations communes y compris en matiére de saesécommunautés sont de
tailles et de profils socioéconomiques extrémemamiés, allant de grappes
d’exploitation rurales isolées a des villages, déles et des districts urbains
plus structurés ». De ces deux définitions il featénir que pour qu’il y ait une

communauté il faut :

> le sens communautaire : c’est a dire un groupe huwigant sur une aire
spécifique et ayant en lui une densité de relatjpasles fonctions de
production, d’administration, d’éducation, de Imsiplus grande qu’il ne
la possede avec 'extérieur ;

» la conscience d’appartenir a un groupe et de partagec d'autres

certaines préoccupations.

l) L’éducation spéciale

L’éducation spéciale se définit selon TUNESCO &68 comme « comme une
forme enrichie d’éducation générale, visant a amgli la vie de ceux qui
souffrent de handicap divers, enrichie en se sansllg fait appel a des
méthodes des pédagogiques et des matériels teelrgur remédier a certains

types de déficience ».
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m) L’éducation intégrée
Elle consiste a placer I'enfant handicapé dans dlesse d’enfants non
handicapés et vice versa. Elle exige une formatemenseignants afin d’utiliser

les matériels pédagogiques spéciaux.

n) L’éducation séparée
Elle consiste a placer I'enfant handicapé dans éowde spéciale adaptée a la

nature de son handicap.

0) L’éducation en milieu hospitalier

Il s’agit d’une école liée a un hopital pour lesagns dont I'état nécessite une
surveillance médicale permanente.

Dans certains cas de handicap lourd, une class&akp8ge trouve a I'école pour
ces éleves et partagent la cour et le réfectoiee des €léves non handicapés, ils
jouent ensemble et font des rencontres pendaneéks@nd pour favoriser les
échanges. Il s’agit par exemple des polyhandicapés, sourds-muets et

aveugles, des sourds-muets déficients, et avedgfesents etc.

p) La prévention :
Elle est lI'ensemble des mesures tendant a évitappdirition ou le
développement des causes du handicap.
La prévention du handicap se situe a 3 niveaux :
pl) La prévention primaire :
Diminuer les risques d’apparition de la maladie)'decident ou des problémes
congeénitaux.
- IEC,
- Consultation pré et post natale,
/v La tuberculose,
- Vaccinations—_ . La rougeole,
Polio,
Méningite,
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- Une alimentation équilibrée pour éviter les carsraianentaires,
- Une bonne hygiene du milieu,
- Avoir un environnement positif pour la bonne sureiele bien étre

etc....,

p2) La prévention secondaire :

Eliminer ou réduire les déficiences avec une @iseharge précoce.

p3) La prévention tertiaire :

Eliminer ou réduire les incapacités et les situside handicap a travers une
sensibilisation accrue pour briser les obstaclgsighes et les barrieres sociales

en vue d’une intégration socioéconomique.
3.2. Revue de la littérature

3.2.1. Evolution du concept handicap

Afin de comprendre comment le handicap est per¢uedement, il est utile
d’observer I'évolution du concept dans le tempstéfiquement, le handicap a
surtout été percu en termes mythologiques et eeiigi: ainsi, les personnes
handicapées étaient considérées comme des étsgdpegar les démons ou les
mauvais esprits; le handicap était aussi souvamgidéré comme un chatiment
pour un péché commis dans le passé. Ces pointgedgont toujours en vigueur

de nos jours dans de nombreuses sociétés traditiean

Au cours des dix-neuvieme et vingtieme sieclesléeeloppement des sciences
et de la médecine a permis de comprendre que ldidagmn a une cause
biologigue ou médicale, avec des déficiences asanivde la fonction et de la
structure de l'organisme gu’on associe a différaritgs de santé. Ce modele
médical considere le handicap comme un problénmiéndévidu, et se concentre
principalement sur la guérison et le recours a st@as meédicaux par des
professionnels.

34



Plus tard, dans les années 1960 et 1970, le maddiladuel et médical du
handicap a été dépassé et différentes approchéslesoont été élaborées,
comme le modele social du handicap, par exempls. &p@roches ont dévié
I'attention des aspects médicaux du handicap poettren I'accent, en
contrepartie, sur les barrieres sociales et laridigtation que les personnes
handicapées affrontent. Le handicap a été redéfimme étant un probleme
créé par la société et non pas comme un attritepirera la personne et les
solutions proposées se sont concentrées sur lagiécd éliminer les obstacles
et de favoriser le changement social, et de nespdsniter au seul traitement
médical. Central dans ce changement de perceptidraddicap, le mouvement
des personnes handicapées, qui est lancé vers ldeB années 1960 en
Amérique du Nord et en Europe avant de s’étendrmytadans le monde. Le
slogan célebre « Rien pour nous sans nous » sysebdimportance de
I'influence exercée par ce mouvement:
Les organisations de personnes handicapées coeedtailleurs leurs efforts
sur la réalisation de la pleine participation éghlité des chances pour, par et
avec les personnes handicapées. Elles ont jou@eimajeur dans I'élaboration
de la Convention relative aux droits des persomaesliicapées qui promeut un
revirement vers un modele du handicap basé sdirdéts de 'lhomme.
Il existe plusieurs définitions différentes du hmag selon les différentes
perspectives mentionnées plus haut. Les définititass plus récentes du
handicap proviennent de:
> la classification internationale du fonctionnemesht, handicap et
de la santé (CIF) qui considére que le handicapuesk terme
générique désignant les déficiences, les limitatidactivité ou les
restrictions de participation » résultant de I'mgion entre la
personne qui a un probleme de santé, des facteurextuels
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(comme I'environnement physique, les attitudes)des facteurs
personnels (comme I'age ou le sexe).

» la convention relative aux droits des personnedibapées qui
considere que le handicap est un concept évoluif esulte de
I'interaction entre des personnes présentant despacités et les
barrieres comportementales et environnementalefogtiobstacle
a leur pleine et effective participation a la st&isur la base de

I'égalité avec les autres » [1].

3.2.2. Types de handicap :
Les expériences du handicap vécues par les pesssoneextrémement variées.
Il existe difféerents types de déficiences et lesspenes en sont affectées de
différentes manieres. Certaines personnes ont eunke sléficience alors que
d’autres en présentent plusieurs; certaines ndiss&t des déficiences, alors
gue d’autres peuvent en étre touchées au coursulevie. Par exemple, un
enfant touché par une atteinte congénitale telielgyparalysie cérébrale (IMC),
un jeune soldat qui perd une jambe a cause d'ume m@nti-personnel, une
femme d’age moyen qui développe un diabete et lpevde, une personne plus
agée atteinte de démence peuvent tous étre codsidémme des personnes
avec un handicap. La convention relative aux dmbéts personnes handicapées
décrit les personnes avec un handicap comme & pg&lsonnes qui présentent
des incapacités physiques, mentales, intellecgiellesensorielles durables... »
[1].
On peut noter la classification suivante :

a)Handicap physique ou moteur :
Ce type de handicap se situe au niveau de la rtodiline personne. Elle a des
difficultés ou incapacité de bouger tout son codesmarcher ou de mouvoir ses

membres supérieurs ou toute autre partie du corps.
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b) Handicap sensoriel ce handicap fait que la personne a des diffisult

pour :

- VOir ou ne voit pas du tout ;

- audition ;

- toucher;

- odorat ;

- langage.

c)Handicap mental ou intellectuel :
C’est un probleme qui joue sur l'intelligence ei fpit que la personne a une
capacité limitée d’apprentissage, un retard deldppement psychomoteur.
Cependant la personne handicapée mentale peutrsapgeaptitudes nouvelles
et sa déficience ne 'empéche pas de faire deapEsages pour mener une vie
autonome adaptée a son cas.
Une personne qui a une déficience intellectuekstpas un incapable. Elle n’a
pas une perte totale de l'intelligence, mais unssieade niveau de l'intelligence
a des degrés différents : léger, moyen et profond.

d) Le handicap avec troubles de comportement, ®unkdaptés sociaux, les

handicaps sociaux :
Ces troubles atteignent des personnes qui ontroeemes psychoaffectifs dus
a diverses causes et qui font que la personnedagicon étrange ou n’arrive
pas a s’adapter aux exigences de la société. Lese pn charge demande
beaucoup de sacrifices.

e)Polyhandicapé ou handicap multiple
C’est la présence chez une seule personne de aleytusieurs handicaps
associés dont la gestion est parfois difficile. €&fant dans certains cas apres
une bonne prise en charge, elles integrent sootgilert économiquement a la

SOCiéteé.
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3.2.3. Tendances générales

Sur le plan mondial, les causes de handicap lesqaurantes sont: les maladies
chroniques (comme le diabete, les maladies caraéotiaires et le cancetes
traumatismes (dus aux accidents de la circulafiar,conflits, aux chutes et aux
mines anti-personnel)les probléemes de santé mentales malformations
congénitales; la malnutrition ; le VIH/SIDA ainsi que d’autres maladies
transmissible [1]. Il est tres difficile d’estimée nombre exact de personnes
vivant avec un handicap dans le maonckpendant ce chiffre augmente a cause
de nombreux facteurs comme la croissance démogpagphiiaugmentation des
maladies chroniques, le vieillissement des poputatet le progrés médical qui
préserve et prolonge la vie [1].

Plusieurs pays a faibles et moyens revenus faet daun double fardeau, c’est-
a-dire qu’ils doivent faire face aussi bien auxipemes traditionnels tels que la
malnutrition et les maladies infectieuses, qu’aoxiveaux problemes tels que

les maladies chroniques.

3.2.4. Les causes des handicapsltes peuvent se regrouper comme suit:

a) les causes prénatales :

les facteurs génétiques ;

les infections gynécologiques ;

la prise des substances toxiques ;

les carences alimentaires.

b) les causes périnatales :

les traumatismes a la naissance ;
I'anoxie périnatale ;

la souffrance foetale ;

les accouchements dystociques.
C) les causes post natales

- les conséquences de certaines maladies commenatnit#in;
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- les traumatismes ;
- les facteurs psycho-affectifs ;
- les facteurs environnementaux ;

- les accidents de la circulation ;

les accidents domestiques ;

les catastrophes, les guerres, les conflits aateés.).
3.2.5. Prises en charge des personnes handicapées

La prise en charge se fait a travers des actiomveptives, curatives,

réadaptatives et promotionnelles.

39



IV. METHODOLOGIE
4.1. Cadre d'étude :
Les données ci-dessous sont tirées de I'enquéteogtaphique et de la
population 2008 de la commune VI du district de Bem
4.1.1. Aspects géographiques :
a) Superficie(densité/km?)
La commune VI est la commune la plus vaste duidistvec 94 K
b) Limites :
La Commune est limitée au Nord par le fleuve Nigarl'Est et au Sud par le
cercle de Kati ; a I'Ouest par la Commune V.
c) Le Climat :
Le climat est Sahélien avec une saison seche dif@ct Mai et une saison
pluvieuse de Juin a Septembre.

La commune connait des variations climatiques éamm année.

d) Relief:

Le relief de la commune VI est trés varié :

dans la partie EST de Banakabougou par « Outaeioub, culminant a

405m .

- par Taman koulouni avec 386 m a I'ouest de la jp@tE de Yirimadio .

- par Kandoura koulou, Magnambougou Koulou et MoussmkKountji,
I'ensemble culminant a 420m d'altitude est situécst de Dianéguela-
sokorodji .

- par Dougou koulou dont le flanc ouest constitue pandie de la limite est
de la commune

- par Tién- koulou culminant & 500m, son flanc Ouké$init également une

partie de la limite de la commune
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e) La Veégétation

La végétation a connu une dégradation due a I'eaptm anarchique du bois et
aux longues années de sécheresse. Elle est dedydano - sahélien dominée
par les grands arbres comme le cailcédrat, leékdatmanguier. On constate
également la présence de nouvelles especes telle qu

Les Nimes, l'eucalyptus...

f) Hydrographie:

La Commune VI est arrosée:

Par le Fleuve Niger au nord ;

« Le Sogoniko » et ses affluents (Koflatié, Flagpmuko, Niamakoroko)

« Le Koumanko » et son affluent « Boumboufalan »

« Le Babla » traversant Dianeguda et Sokorodiji

La portion du canal aménagé de la station hydctrideie de

Missabougou- Baguineda.

4.1.2. Découpage administratif :
La commune VI compte dix (10) quartiers (voir tanleci-dessous)

Tableau 1 : Description administrative des quarties:

guartiers Secteurs limites
Banankabougou - Banankabougou- Banankabougou est limité au
Village Nord par Sokorodiji, au Sud par
- Banankabougou- Sirakoro, a I'Est par Yirimadia,
Chiebougouni a I'Ouest par Niamakoro.
Dianéguéla - Dianeguela-Village |IlI est limité au Nord par le

fleuve Niger a I'Ouest par
Magnambougou a [I'Est par

Missabougou et Yirimadio et

au Sud par Sokorodji.
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- Faladie carrefour ;
- Faladié Sokoura ;

- Faladie Sokoro ;

S’agissant de la situation

a I'Ouest par Niamakoro, a

géographique, Faladie est situé

a

a

Faladié - Faladié Solola. I'Est par Yirimadio, au Sud par
Sénou, au Nord par
Banakabougou.
- Magnambougou- Magnambougou est situé sur
Sokoro ; rive droite du fleuve Niger et
- Magnambougou- dans la commune VI.
Projet ; I est limté a [I'Est par
- Faso Kanu Sokorodji et Djanéguela,
Magnambougoy I'Ouest par Fasso Kanu, au Sud

par Sogoniko et au Nord par

fleuve Niger.

le

Missabougou

- Missabougou

Missabougou est limité a I’
par Sabalibougou (commune
Kalabancoro), a I'Ouest ps
Magnambougou, au Nord p
le Fleuve Niger et au Sud p

Yirimadjo.

- st
de

ar

ar

Niamakoro

Secteur 1 (Niamakor|
Dugukoro)

Niamakoro Koko
Niamakoro Sokura

Niamakoro Fadianbugu

oNiamakoro est limité au Nor
par Badalabougou, au Sud f
Sénou, a I'Ouest pa3
Kalabankoro, a [I'Est p3

Banakabougou.

d

par

\r

- Sénou - Camp ;

- Sénou-

Sénou est limité a I'Est ps

Banankoron et Djatoula,

42



Sibiribabougou ;
Sénou- Dogocamp ;

I'Ouest par Kalabancoura, :

Nord par Sirakoro et Yirimaj

Sénou Sénou- Lafiabougou|;et au Sud par Sanankoroba.
Sénou- Tiendo ; Les habitants sont a majorjté
Sénou- Zankébougoudes bamanans et peulhs.
Sogoniko-Zone Sogoniko est limité au Sud par
commerciale ; Niamakoro, a I'Est par
Sogoniko- Sud ; Banankabougou et Sokorodij,
Sogoniko- Nord au Sud-Est par Faladie, au
Sogoniko Nord par Magnambougou et g
I'Ouest par la commune V.
Sokorodji- Village ; | Sokorodji est limité a I'Est par
Sokorodiji- Yirimadjo, a I'Ouest
Sokorodiji Résidentiel Magnambougou et Sogoniko,
au Sud par Banankabougou| et
Faladie et au Nord par
Djaneguela.
Yirimadio- Chateau ;| Yirimadio est limité a 'Est par
Yirimadio- Sokoro ; |le village de Sonougouba, |a
Yirimadio Yirimadio- 1008| I'Ouest par Banankabougou, au
logements Sud par Sirakoro, au Nord par

Missabougou.

Source :Enquéte DTP de la commune

A part Dianéguéla et Missabougou tous les autrestiguss de la commune VI

sont composeés de plusieurs secteurs.

4.1.3. Aspects déemographiques :

43



La population totale de la Commune VI était estire@el998 a 221342 hbts
(source RGPH 1998 DNSI). En 2001, cette méme ptpolatait estimée a
250 701 hbts.

En 2004, avec le taux d’accroissement annuel 4é®,la population a atteint
379 464 habitants. Elle était composée de 50,6%nules et 49,4% de
femmes.

Au cours de la méme période, celle du district Bdenako comptait 1 178 958
hbts. Ainsi la population de la commune VI faidad 21,26% de I'effectif du

district.

La commune VI, avec une population estimée d’emvis00.000 habitants en
2008, est la commune la plus peuplée du distridBa®mako. La population se
répartit entre les différents quartiers comme: suit

Tableau 2 liste des quatrtiers et leurs populations

Quartier Population
ASACOBAFA 97910
ASACONIA 82323
ASACOSE 71375
ANIASCO 58695
ASACOYIR 55179
ASACOSO 47151
ASACOMA 36811
ASACOFA 25671
ASACOCY 17508
ASACOMIS 12114
Total 504737
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4.1.4. Aspects sanitaires
Les principales maladies sont : Le rapport d’attsydu CSREF de 2008 a 2011

nous révele beaucoup d’informations voir détailsdi@ntableau ci-dessous

Tableau 3: principales maladies de 2008 a 2011

Maladies fréequentes| 2008 2009 2010 2011
Paludisme

Fiévre ayant recu les 12022 4861 10594 13432
CTA

Ictére 12022 20097 22916 28342
Tuberculose avec | 4545 400 999 359
frottis positifs

Fievre traitée pour | 10658 9363 30976 3133
insuffisance

respiratoire aigue

basse et haute

Diarrhée 3765 4528 27735 2717
Diarrhée traitée avec¢ 1250 27735

SRO+ aluminium

Malnutrition aigiie | 127 520 526 375
modérée

Malnutrition aigie | 187 282 1761 417
sévere

Lepre 12 12 23 12
Maladies oculaires 3 1 12 26
Rougeole 6 22 126 23
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4.1.5. Structures de développement de la commune VI

Les structures de développement de la communentllsservice local de
I'Urbanisme et de I'habitat, le service du domagtelu cadastre, le service de
I'assainissement, le service du développement Isetcte I'économie solidaire,
qui ceuvrent tous pour la promotion socio sanitaireconomique de la
commune VI. Parmi ces structures, le service sstyakcupe de la promotion
socioéconomique des personnes handicapées a tlieverdivités
d’'information, de sensibilisation et de réadaptatio

a) Apercu sur le Service du Développement Sotidéd Economie Solidaire :
Une structure décentralisée de la DNDS qui existeoenmune VI depuis les
années 1980, d'abord a Magnambougou puis a Baoagah depuis 2007
apres plusieurs autres mutations.

Le service social a pour objectif 'amélioratiorsdmnditions de vie de la
population et d’atténuer la souffrance humaineeAiire sa mission est de
favoriser :

- la promotion sociale des personnes agées enevleridpleine participation a
la vie de la cité et de la nation ;

- la promotion sociale des personnes handicapagsapoir plus d’équité ;

- la lutte contre I'exclusion et la réduction ddricture sociale ;

- la promotion et le développement des coopératvees mutuelles, du
mouvement associatif en général ;

- la lutte contre la pauvreté

Dans le cadre de la mise en ceuvre de la RBC nec8alu Développement
Social et de 'Economie Solidaire a pu faire ureresement en collaboration
avec le coordinateur des associations de persdramecapees qui a pu donner
le nombre de personnes handicapées par quartievaé a 369 au total en
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Commune VI. Parmi eux, nous avons 12 professiorspelgifs qui participent

aux jeux olympiques nationaux et internationauxfill€s sont indigentes.

Par rapport aux résultats de ce recensement perejueus avons :

- Sogoniko : 35

- Faladié : 45 ;

- Niamakoro : 40 ;

- Magnambougou : 25 ;

- Sénou : 71 ;

- Sokorodji : 20 ;

- Djandjiguila : 30 ;

- Yirimadio : 58 ;

- Banankabougou: 30 ;

- Missabougou : 15

Cependant il ne retrace pas la situation genéoaigte tenu des moyens
limités et des refus de recensement de certainesmpees handicapées.
Concernant les actions de prise en charge, W@V prend en charge les
frais de traitement des personnes handicapées @tdigents de Yirimadio et
de Sénou. La mairie de la commune VI a octroyaairg personnes
handicapées un terrain a usage d’habitation. Di@mnagonctuelles de
distribution de dons de diverses natures s'effedtag Service du
Développement Social en faveur des groupes vullesgicompris les
personnes handicapées surtout pendant le mosssididarité.

En matiére d’appareillage, 35 PH ont pu bénéfideefauteuils roulants et 24
pour les prothéses.

En termes d’appui, elles ont pu bénéficier demédions sur la gestion

simplifiée, les microcrédits, la gestion des pogia RBC
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La FEMAPH est une grande organisation de persomaedicapées. La
premiere association de personnes handicapéesaétédepuis 1972 et la
Fédération en 1982.
Les plus hautes autorités du Mali ont soutenudatwn et 'accompagnement
des associations de personnes handicapées eétatféd. Elle compte
actuellement 17 associations nationales, 8 féd@stiégionales des
associations de personnes handicapées et 49 iédéraicales dans les cercles.
Ces associations et fédérations ont créé en laudss Institutions et des unités
de production qui emploient et qui produisent dagises contribuant a la
promotion des personnes handicapées.
Ces associations et fédérations régionales etdsca sont engagées au cbté de
I'Etat pour le respect des droits des enfants eltesl Handicapés. Elles sont
appuyées par I'Etat et les partenaires au dévetoppedans ce processus.
La FEMAPH a pu avoir des résultats positifs comaatia la promotion
socioéconomique des PH. Entre autres nous pouvtens c
Dans le domaine spécifique de la promotion edprotection des droits des
PH :

- un siege équipé pour la FEMAPH ;

- un terrain pour toutes les grandes Associations ;

- la construction de gymnase pour sportifs Handicapés

- un centre d’appareillage orthopédique au profitReisonnes

Handicapées ;

- construction de siége pour certaines Associations ;

- construction d’institutions Spécialisées pour Penss Handicapées ;

- participation aux journées d’évaluation, au cortetghnique et au comité

de suivi du PRODESS avec le Département Développe8ocial ;
- participation a I'organisation des activités du snde la Solidarité et de la

lutte contre 'exclusion ;

48



- recrutement des dipldmés handicapés au niveau distélie du Travail,
de la Fonction Publigue et de la Réforme de I'Haate niveau nous
avons 297 PH qui ont été recruté a la Fonctionigublde I'Etat de 1997
a 2011 et au niveau de I'APEJ ;

- participation effective au processus d’élaboratamlancement du
programme pilote RBC et du programme de lutte edatmendicité ;

- lancement du Programme Handi Forum UEMOA par IsiBe@t de la
République du Mali et le Président de la CommissietiUEMOA ;

- participation aux activités du Comité Intersectiodie Suivi et
d’Evaluation de la mise en ceuvre de la DéclaratesChefs d’Etat et de
Gouvernement de I'Union Africaine de Ouagadougau’smploi et la
lutte contre la pauvreté ;

- au niveau de I'ANPE, les PH ont pu bénéficier thge de qualification
dans différents services selon les spécialités.

4.1.6. Cadre de vie :

Les données ci-dessous sont tirées de I'enquéteogtaphique et de la
population 2008 de la commune VI du district de Bem

4.1.6.1. Typologie de I'habitat:

On y rencontre plusieurs types:

- Habitat spontané : il se rencontre dans les zooedatis et se caractérise
par sa précarité ;

- Habitat administré : les maisons sont réaliséegsapbtention du permis
de construire délivré par I'administration ;

- Habitat planifié : Les maisons réalisées dans Wrecales programmes
initiés par les sociétés et les promoteurs immetsilik clés a la main »
pour la population : Sema Faladié, Sema- Banakahqugali univers,

Faladié 80 appartements, Fasso-kanou, 1008 logsmentirimadio.
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4.1.6.2. Typologie par quartier et secteur :
a) Contrastes entre les quartiers :
Les habitats au niveau des quartiers de la comiuee caractérisent par
des habitats a haut standing, moyen standing diatetats précaires :
- Le centre de la commune (Sogoniko, Faladié, Madpmaigou,
Banankabougou et le quartier résidentiel de SokQras$t constitué
d’habitats de haut et moyen standing ;
- Le pourtour est composé de quartiers dits speéstaiDianeguela,
Missabougou, Sokorodji village, Niamakoro, SénouY&imadio) ou
I’lhabitat dominant est de type traditionnel (banco)
b) Contrastea l'intérieur des quartiers :
» Magnambougou : est composé de deux secteurs :
- Magnambougou-projet : habitats en dur ;
- Magnambougou sokoro : habitat en semi dur et endan
» Sogoniko : hormis le sud (dans le lit du marigai)les habitats sont en
banco, tous les autres secteurs se caractérisent pa
des habitats en durs ou en semi durs.
» Faladie : 4 secteurs
- Faladie Carrefour : Habitats en dur, semi dur diaco ;
- Faladié Sokoro : Habitats en banco ;
- Faladié Solola : Habitats en dur, semi dur ;
- Faladié Sema : Habitats en dur ;
» Banankabougou : deux secteurs :
- Banankabougou Village : habitats en dur et en skem|
- Banankabougou-Chiébougouni : habitats en dur.
» Dianeguela : habitats en semi dur et en banco ;
» Sokorodji : deux secteurs
- Sokorodji-village : habitats en banco ;

- Sokorodji-Résidentiel : habitats en dur.
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» Sénou : 4 secteurs : habitats en banco ;
» Missabougou : habitats en banco et en dur ;
» Yirimadio : 3 secteurs :
- Chateau : habitats en dur ;
- 1008 logements : habitats en dur ;
- Sokoro : habitas en banco.
» Niamakoro : 4 secteurs :
- Cité UNICEF : habitats en dur ;
- Dougoukoro : habitat en banco ;
- Fadjanbougou : habitats en dur, semi dur et endoanc

- Koko : habitats en semi dur et en banco.

4.1.7. Assainissement:

A l'instar des autres communes urbaines, le matdtaisd’assainissement est un
obstacle majeur pour un cadre de vie agréable eébamétat de santé des
populations. Les pratiques de gestion des déchdigaing constatées en
commune VI contredisent les principes de protectden’environnement. Ces
pratigues ont un impact désastreux pour la santg pepulations et
compromettent les perspectives d’un développentdaimudurable.

La situation devient de plus en plus critigue aseawd’une augmentation
exponentielle du volume des déchets due a la ctmatem humaine et au
changement des modes de consommation. La quamitdédhets solides a
evolué de 310 650 tonnes en 2004 a 342 448 tom2806 avec une projection
de 443 000 tonnes pour 'année 2011.

Les conséquences de cette mauvaise gestion destsiétdbservent a travers la
multiplication des dépots anarchiques, la pollutitas eaux de surface et des
eaux souterraines par les eaux usées et les bauesdange déversées de
maniere anarchique, la pollution de I'atmosphémjgmentation du taux des

maladies liées au manque d’hygiene et d’assainesensignalons que les
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récupérateurs (personnes démunies) d'objets suased’ordures sont les plus
exposés a ces maladies.

La commune VI comme dans les autres communes tlicdde Bamako est
confrontée a la faible disponibilité de dépbts tdmnsit d’'ordures. Les dix
guartiers de la commune VI se partagent huit dépétgansit, actuellement la
tendance est a la baisse. Cette insuffisance daésée transit s’explique par
I'occupation des espaces comme terrains a usagitihion. Soit les autorités
municipales omettent de réserver des espaces psutapots de transit dans les
plans de lotissement, soit les plans d’aménagenmesbnt pas respectés par les
autorités municipales. La capacité de collecteeeanse en décharge des déchets
ménagers de la DSUVA (Direction des Services Urbale Voirie et de
I’Assainissement) est tres faible.

La collecte ne peut se faire de maniére efficaee gune décharge finale pour
évacuer de maniere appropriée les déchets solidste.eCependant, une telle
décharge n’existe pas a Bamako. Ainsi, les effdets acteurs locaux d’évacuer
les déchets en dehors des zones urbaines ne sfait gn’un déplacement du
probléme des déchets.

Cependant, la commune VI dispose néanmoins d’uat @mnsidérable, parce
gu’il existe dans la commune deux centres de cotagesdes ordures
ménageres, qui visent a valoriser les ordures negaagoour l'agriculture et
peuvent contribuer a réduire la quantité de décheigacuer vers la décharge
finale. Malheureusement, ces centres fonctionnest beaucoup de difficultés.
Concernant la gestion des eaux usées, le modeadidtian le plus répandu est
la gestion individuelle par les ménages. Ce modstrcependant pas approprié
dans tous les quartiers, notamment dans les gusagtieec un sol rocheux qui
rend difficile la construction de puisards et deessquartiers a forte densité, ou
les puisards sont souvent insuffisants pour relaukl totalité des eaux useées

d’'une concession.
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Les boues de vidange sont évacuées par des opsrptags en commune VI.
Il existe une station de traitement des boues dange pour la commune VI.
Cette station est cependant éloignée de la comnfliikm) et n’est pas
fonctionnelle.
4.2. Type et période il s'agissait d'une étude transversale qui s’&bdlée du
1% février au 31 mars 2013 en commun VI du distreeBamako.
4.3. Population d’étude :
Elle est composée :
- desenfantsde 0 a 17 ans;
- des parents d’enfants de 0O a 17ans;
- parents des enfants handicapés.
4.3.1. Critéres d’inclusion
- Tout enfant &gé de 0 a 17 ans dont les parentacoepté de participer a
I'enquéte ;
- Tout parent d’'un enfant de 0 & 17 ans handicapéaét en commune VI
depuis 6mois et plus.
- Tout parent d’enfant de 0 & 17 ans résidant en aorari'| depuis plus de
6mois.
4.3.2. Criteres de non inclusion
- tout enfant &gé de 0 a 17 ans dont les parentgebusé de
participer a 'enquéte ;
- tous les parents d’enfant handicapé qui ont reflesarticiper a
I'enquéte ;
- tout parent d’enfant handicapé résidant en comn¥neepuis
moins de 6 mois.
- tout enfant 4gé de plus de 17 ans.
4.4. Taille
Dans cette étude, pour déterminer la taille denBétillon, nous avons utilisé la

formule de Schartz :
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n : taille de I'échantillon

Z, : 1,96 (risque de 5%)

i : 5% (précision)

p : prévalence du handicap : 15% selon les dondéeaspport mondial [OMS

/Banque Mondiale]

g:1-p=85%
d : effet grappe : 2

(1,96)?> x 0,15 x 0,85
N = e X2 =195,9216E96 x 2 =392

(0,5)?

La taille de I'échantillon est de 392 enfants dE70ans.
Si on ajoute 10% comme non réponses (39), on &Fa3®= 413 enfants de 0 a

17 ans

4.5. Echantillonnage

a) Choix de la commune nous avons procédé a un tirage aléatoire simple pou
choisir une commune parmi 6 du district de Bamako

b) Choix des quartiers :

Les quartiers ont été sélectionnés par échantdigaren grappe. Nous avons
décidé de prendre un nombre de grappe (g)=30. beédure suivante a été
adoptée pour la sélection des grappes :

Etape 1 : établissement de la liste nominative des quartierta commune VI
du district de Bamako

Etape 2 : calcul de l'effectif cumulé des populations a paie I'effectif de la
population de chaque quartier, en ajoutant la @l du premier quartier du
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tableau a celle du second quartier et ainsi de.sOg&la nous a permis d’avoir un
effectif cumulé égale a 504738. (Voir tableau strIS)

Tableau 4 : récapitulatif des quartiers, effectifs de la papioih et effectifs
cumulés des populations

Quartier Population Effectifs

cumulés
Asacobafa 97910 97910
Asaconia 82323 180233
Asacose 71375 251608
Aniasco 58695 310303
Asacoyir 55179 365482
Asacoso 47151 412633
Asacoma 36811 449444
Asacofa 25671 475115
Asacocy 17508 492623
Asacomis 12114 504737
total 504737

Etape 3 :calcul du pas de grappe « k » a été obtenue esadivle total de
I'effectif cumulé de la population « N » par le nom de grappe « g » soit [30]:

N 504738
K=eemmee = =16825

g 30
Etape 4 :choix du nombre au hasard

A partir d’'un billet de banque de deux milles fraBEA, on a sélectionné un
nombre au hasard entre 1 et le pas de grappe quk est 16.825 ; le chiffre
sélectionné est 12.452.

Etape 5 :choix de la 1®grappe

La premiere grappe sera située sur la ligne dutiguat la population cumulée
contient 12.452. En regardant sur le tableau csales on constate qu’elle se
trouve sur la ligne de ASACOBAFA .
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Etape 6 :choix de la 2"°grappe

Nous avons ajouté au nombre au hasard 12.452sleggrappe qui est égal a
16.825 ; cela a donné 29277 (voir tableau ci-degsdle chiffre se situe au
niveau de la ligne de la population cumulée de BSBAFA (deuxiéme
grappe).

Nous avons procédé de la méme maniére pour cless’0 grappes.

Tableau 5: récapitulatif des quartiers, effectifs de la papon et effectifs

cumulés des populations et les grappes retenues

Quartier Population Effectifs Grappes
cumulés

Asacobafa 97910 97910 12452
29277
46102
62927
79752
96577
Asaconia 82323 180233 113402
130227
147052
163877
Asacose 71375 251608 180702
197527
214352
231177
248002
Aniasco 58695 310303 264827
281652
298477
Asacoyir 55179 365482 315302
332127
348952
Asacoso 47151 412633 365777
382602
399427
Asacoma 36811 449444 416252
433077
Asacofa 25671 475115 449902
466727
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Asacocy 17508 492623 483552
Asacomis 12114 504737 500377
Total 504737

Choix des concessions et des personnes enquétes

Le nombre de PH par grappe = n/g=413/30 =14

Pour accéder aux concessions, I'enquéteur s’esé ptair une place publique du
guartier et a choisi une direction a l'aide d’uayon. Cette direction a été le
point de départ de I'enquéte. Les concessions @&id@ numérotées de part et
d’autre de cette direction. La premiere concessiorisiter a été choisie au
hasard et les autres ont été choisies de procheoehe.

Dans chaque concession, tous les enfants de @it 1&té concernes.

Si le guartier dispose de plus d'une grappe, dlerasombre de personne a
enquéter a été 14 multiplié par le nombre de gragjenu pour le quartier.

(Voir tableau) ci-dessous

Tableau 6:taille des personnes a enquéter par grappe eupatier

Quartier Nombre de grappes | Taille par
guartier

Asacobafa 6 84
Asaconia 4 56
Asacose 5 70
Aniasco 3 42
Asacoyir 3 42
Asacoso 3 42
Asacoma 2 28
Asacofa 2 28
*Asacocy 1 14
Asacomis 1 14
Total 30 420
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4.6. Variables :
Au cours de cette recherche nous avons retenwatesbles ci- apres :
a)Caractéristiques sociodémographiques des parents:

- sexe;

- age;

- niveau d’instruction ;

situation matrimoniale ;

profession ;

Résidence ;

Lien avec I'enfant.

b) Caractéristiques sociodémographiques des enfants
- sexe;
- age;
- niveau d’instruction ;

- sjtuation matrimoniale ;

profession.

ethnie
c)Handicap
- Prévalence
- Types de handicap
- Causes du handicap
- Localisation du handicap moteur.
d) Opinions sur la prise en charge
- connaissance de I'existence de structures de @nisharge ;
- utilisation des structures de prise en charge ;
- raisons d contact et de non contact
- difficultés rencontrées lors de la prise en charge
- suggestions.

- attentes de la prise en charge ;
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- perspectives d’avenir.

4.7. Techniques et outils de collecte :
Deux guides d’entretien ont été utilisés :
* un questionnaire pour les parents des enfantsadErGans ;
= un guide d'entretien pour les parents des enfamtsOda 17 ans

handicapés

4.8. Déroulement de la collecte des données

La collecte des données s’est dérouléeltidévrier au 31 mars 2013.

Les enquéteurs ont été formés au recueil des denbkepreé-test des outils de
collecte a été réalisé dans un autre quartier etenu pour 'enquéte afin de
corriger les erreurs de remplissage et de réadkgsteutils pour la collecte des

données.

4.9. Traitement et analyse des données :

4.9.1. Saisie et analyse des données

Les données ont été dépouillées manuellementidel’d’'un masque de saisie,
les données ont été saisies avec le logicielrdpR000, version 5. Nous avons
procéder au contréle de leur qualité. Une foisaligie terminée, ces données ont
été nettoyées. Le traitement de texte, les tableafigures ont été réalisés sur
les logiciels Word et Excel.

L’analyse et le traitement des données ont ethisés sur le logiciel épi info
2000, version 5.

4.10. Considérations éthiques

Toute activité de recherche pose un probleme diéhet de déontologie surtout

en matiere de santé.
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Des demandes d’autorisation ont été adresséesmad@aux responsables socio
sanitaires de la commune VI.

Les enquéteurs ont d'abord donné des informatian®s et précises sur I'objet
de I'enquéte aux enquétés et ont répondu aux gnegipsées en expliquant les
bénéfices de I'enquéte aux enquétés, a savoir li@makion de la prise en
charge des personnes handicapées. lls ont égalgmEité aux enquétés que
I'administration des outils va prendre un peu deg temps.

Les enquéteurs ont expliqué clairement que le refuse personne a participer
a I'enquéte n'entrainera aucune consequence fa&cheus

Le consentement éclairé de chague enquété a etéuolhia confidentialité a été
assurée en ce qui concerne les renseignementsusheéeries résultats seront

disponibles pour la commune.
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V. RESULTATS :

Notre enquéte a concerné 420 personnes réparttes les quartiers de la
commune VI du district de Bamako.

5.1. Caractéristigues des parents enquétes

Tableau 7 :répartition des parents enquétés selon la résdenc

Résidence Fréquence Pourcentage
ATTbougou 14 3,3%
Banakabougou 84 20,0%
Faladié 28 6,7%
Magnambougou 28 6,7%
Missabougou 14 3,3%
Niamakoro 98 23,3%
Sénou 70 16,7%
Sogoniko 43 10,2%
Yirimadio 41 9,8%
Total 420 100,0%

Parmi les enquétés, 23,3% résidaient & Niamakoro.

Tableau 8 :répatrtition des parents enquétés selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage
Féminin 334 79,5%
Masculin 86 20,5%
Total 420 100,0

Iy a 79,5% des parents enquétées qui était del fgeminin.
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Tableau 9:répatrtition des parents enquétés, selon le liea Benfant

Lien avec enfant Fréguence Pourcentage
Mere 268 63,8%
Pére 60 14,3%
Grand-mere 30 7,1%
Tante 21 5,0%
Frére 17 4,0%
Sceur 15 3,6%
Oncle 6 1,4%
Grand-pére 2 0,5%
Cousin 1 0,2%
Total 420 100,0%

Parmi les parents enquétés, 63,8% était les maregjigues.
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Tableau 10 :répartition des parents enquétés, selon 'ethnie

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bamanan 181 43,1%
Peulh 55 13,1%
Malinké 41 9,8%
Sarakolé 33 7,8%
Sonrai 24 57%
Bobo 18 4,3%
Dogon 17 4,0%
Sénoufo 16 3,8%
Maure 9 2,1%
Bozo 7 1, 7%
Kasogué 5 1,2%
Minianka 4 1,0%
Tamachek 2 0,5%
autres 8 1,8%
Total 420 100,0%

Parmi les enquétées, I'ethnie Bamanan étaitua m@présentée avec 43,1%

suivie des peulhs avec 13,1%.

Autres : Haoussa ; Gana ; Dafing ; Wolof ; Siamou
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Tableau 11 :répartition des parents enquétés, selon le statrimonial

Statut matrimonial Fréquence Pourcentage
Marié 351 83,5%
Célibataire 52 12,4%
Veuve 12 2,9%
Divorcé 5 1,2%
Total 420 100,0%

Parmi les enquétés, 83,6% des parents étaiendésnari

Tableau 12:répartition des parents enquétés, selon le nigéastruction

Niveau d’instruction Fréquence Pourcentage
Sans instruction 160 38,1%
Primaire 90 21,4%
Secondaire 77 18,3%
Supérieur 70 16,7%
Alphabétisé 5 1,2%
Medersa 12 2,9%
Ecole coranique 6 1,4%
Total 420 100,0%

Parmi les parents enquétés 38,1% étaient sangdtistr, suivie du niveau
primaire a 21,4%.
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Tableau 13 :répartition des parents enquétés selon la professi

Profession Fréguence Pourcentage
Ménagere 207 49,29%
Fonctionnaire 72 17,14%
Commercant 54 12,86%
Etudiant 27 6,43%
Eleve 18 4,29%
Ouvrier 18 4,29%
Artisan 15 3,57%
Cultivateur 8 1,90%
Sans profession 1 0,24%
Total 420 100,00%

Dans notre échantillon, les ménageéres étaientrpjugsentées avec 49,29%

suivies des fonctionnaires avec 13,81%.

Tableaul4: répartition des parents enquétés, selon le n@ohis enfants

Nombre d’enfant de 0O

3 17ans Fréquence Pourcentage
1 117 27,9%

2 100 23,8%

3 75 17,9%

4 63 15,0%

5 37 8,8%

6 18 4,3%
Supérieur ou égale a 7 10 2,4%
Total 420 100,0%

Dans notre échantillon, 27,9% des parents enqué&eaient qu’un enfant.
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5.2. Prévalence du handicap

Tableau 15 :Répartition des parents selon I'existence d’umeniiandicapé

Existence d'un enfant

handicapé Fréquence Pourcentage
Non 386 91,90%
Oui 34 8,10%
Total 420 100,0%

Parmi les enquétés, ilya 8,10% de leurs esfgutavaient un handicap.

Tableau 16 :répartition des enfants handicapés selon I'age

Age Fréguence Pourcentage
0 — 11mois 1 2,94%
12 — 59mois 11 32,35%
5-10ans 12 35,30%
11 -15ans 6 17,65%
Supérieur a 15 ans 4 11,76%
Total 34 100,0%

Parmi les enfants handicapées, les tranches diég®a 10ans étaient la plus
représentées avec 35,30%.

66



Tableau 17:répartition des enfants handicapés selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 22 64,7%
Féminin 12 35,3%
Total 34 100,0%

Parmi les enfants handicapés, le sexe masculinetaus représenté avec

64,7%.

Tableau 18 :répatrtition des enfants handicapés selon I'ethnie

Ethnie Fréquence Pourcentage
Bamanan 17 50,0%
Malinké 6 17,6%
Sarakolé 4 11,8%
Peulh 3 8,8%
Dogon 1 2,9%
Mossi 1 2,9%
Bobo 1 2,9%
Tamashek 1 2,9%
Total 34 100,0%

Parmi les enfants handicapés, I'ethnie Bamanahlétpius représentée avec

50% suivie de I'ethnie malinké avec 17,6%.
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Tableau 19:répartition des enfants handicapés selon le nidé&astruction

Niveau d’instruction Fréguence Pourcentage
Sans instruction 13 38, 24%
Primaire 15 44,12%
Secondaire 5 14, 71%
Medersa 1 2, 94%
Total 34 100,0%

Parmi les enfants handicapés, 44,12% étaient cdaaniprimaire.

Tableau 20:répartition des enfants handicapés selon la siofes

Profession Fréquence Pourcentage
Eleve 20 58,82%
Ouvrier 1 2,94%
Sans profession 13 38,24%
Total 34 100,0%

Parmi les enfants handicapés, 58,82% étaientléesse
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5.3. Types de handicap :
Tableau 21:répartition des enfants handicapés selon le g@éandicap

Type handicap Fréquence Pourcentage
Physique 16 47,1%
Mental 7 20,6%
Visuel 7 20,6%
Auditif 2 5,9%
Albinos 1 5,9%
polyhandicap 1 2,9%
Total 34 100,0%

Parmi les enfants handicapés, 44,1% avaient unidegmghysique suivi de

20,6% d’handicaps mental et visuel.
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Tableau 22:répartition des types de handicap en fonctionake

Type Sexe
handicap F M
Effectif % Effectif %
Physique 3 8 ,8% 13 38,2%
Mental 4 11 ,7% 3 8,8%
Visuel 3 8 ,8% 4 11,7%
Auditif 1 3% 1 3%
albinos 1 3% 0 0%
polyhandicap 0 0% 1 3%
Total 12 35,3% 22 64,7%

Dans notre étude seule au niveau du handicap nantadte une prédominance

féminine.
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Tableau 23:répartition des types de handicap en fonctioléde

Age Type
Physique Mental Auditif Visuel Albinos Polyhan
n % n % n % n % n % n %

O-11mois 1 2,94
12 —-59mois 4 11,76 3 8,82 1 2,94 1 294 1 294
5-10ans 5 14,70 4 11,76 1 294 3 8,82
11-15ans 2 5,88 4 11,76
Supérieur a 4 11,76
15ans
Total 16 47,04 7 20582 588 7 20581 294 1 294

Dans notre étude il ressort que c’est le handitggigue qui est la plus
fréequente avec 47,04% et pour la tranche d’agealé@ans.
Suivi du handicap mental et visuel avec 20,58%.

Pourcentage : sur le nombre total de handicap 8dit=

Tableau 24 :répartition des enfants handicapés selon la latadis du

handicap moteur

Localisation du handicap moteur Fréquence Pourcentage
Membre inférieur 9 56,25%
Membre supérieur 7 43,75%
Total 16 100,0%

Parmi les handicaps physiques, 60% étaient deisésahu niveau du membre

inférieur.
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5.4. Cause des handicaps :
Tableau 25 :répartition des enfants handicapés selon les caluskeandicap

Cause des handicaps Fréquence Pourcentage
Naissance 13 38,24%
Accident 8 23,53%
Maladie 9 26,47%
NSP 4 11,76%
Total 34 100,0%

Parmi les causes des handicaps, 47,06% étaientvébsela naissance et
23,53% sont survenus a la suite d'un accident.

Tableau 26 :répartition des causes du handi@pfonction du sexe

Cause des handicaps Sexe

F M
Effectif % Effectif %
Naissance 6 17,65% 7 20,59%
Accident 2 5,88% 6 17,65%
Maladie 2 5,88% 7 20,59%
NSP 2 5,88% 2 5,88%
Total 12 35,29% 22 64,71%

Le handicap survient plus fréquemment chez les hesmgue chez les femmes.
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Tableau 27 :répartition des causes du handieafonction de I'age

Age Causse

Naissance Accident Maladie NSP

n % n % n % n %
0 — 11mois 12,94%
12 —59mois 6 17,66% 2 5,88% 2 5,88%
5-10ans 6 17,66% 3 8,82% 411,76%
11 -15ans 2 5,88% 38,82% 12,94%
Sup al5ans 1 2.94% 3 8,82% 0 0
Total 13 38 ,26% 8 23.,52% 026%6 4 11,76%

Les handicaps survenant a la naissance sont legrpfjuentes.

5.5. Opinion des parents d’enfants handicapés sta prise en charge :

Tableau 28 :répartition des enquétés sur la connaissancstaestures de
prise en charge

Connaissance des structures de PEC Fréquence  Pountage
Oui 16 47,06%
Non 18 52,94%
Total 34 100,00%

Parmi les enquétées, 52,94% ne connaissaientpafrlictures de prise en
charge.
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Tableau 29: répartition des parents d’enfants handicapés egtiton des
structures de prise en charge connues et dortrits®$é en contact

Les structures de prise en charge connues et
Fréquence Pourcentage

contactées

CNAOM 3 18,75%
IOTA 2 12,50%
AMALDEME et centre PROPHETE 1 6,25%
CNAOM, centre PROPHETE, HOPITAL 1 6,25%
GABRIEL TOURE

AMALDEME 1 6,25%
L’institut ophtalmologique de I'lJA 1 6,25%
ORL de I'népital Gabriel Touré 1 6,25%
hépital 2 12,50%
Banantou 1 6,25%
Fondation Salif Kéita 1 6,25%
Total 16 100,00%

La fréquence la plus élevé parmi les structurgsrde en charge connu et en
contact est celle du CNAOM avec 18,75%.

Tableau 30:répartition des enfants handicapés en fonctiooomtact avec les
structures de prise en charge

Prise de contact avec une structure de PEC Fréequemc Pourcentage

Oui 16 47,06%
Non 18 52,94%
Total 34 100,00%

Parmi les personnes enquétées, 52 ,94% n’ont @asde contact avec les
structures de prise en charge.
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Tableau 31: répartition des parents d’enfants handicapésndes raison de
non contact

Les raisons du non contact FréquencePourcentage
Méconnaissance des structures de prise en charge 11 61,11%
Insécurité 1 5,56%
Reconnaissance tardive de la malformation 2 21,1
Méconnaissance des structures de prise en charge (I 1 5,56%

résidait au village et sont reccemment & Bamako)
Parce que son pere faisait des traitements 1 5,56%

traditionnels

Je n'ai pas jugé nécessaire 1 5,56%
manque de moyen 1 5,56%
Total 18 100,00%

Parmi les enquétées qui n'ont pas été en contactlas structures de prise en
charge 61,11% évoquaient la méconnaissance desusas de prise en charge.

75



Tableau 32 :répartition des enfants handicapés en fonctiorodeasions ou ils
ont été en contact avec les structures de prishange

Les occasions de contact Fréquencé@ourcentage
Pour des traitements 6 35,28%
Pour des consultations 2 11,76%
Des la constatation de la raideur 1 5,88%
Lors de la prise en charge des éleves 1 5,88%
Lorsqgu'on a constaté que I'enfant ne marchaitpase 1 5,88%

ne parlait pas

Apres l'accident 1 5,88%
Pour la prise en charge technique 1 5,88%
Quand ils ont constaté que I'enfant a des problemes 1 5,88%
visuels

Recherche de prise en charge 1 5,88%
Rééducation, traitement et appareillage 1 5,88%
Total 16 100,00%

Parmi les enfants handicapés, 35,28% avaient eonact avec les structures
de prise en charge lors des traitements.
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Tableau 33: répartition des enfants handicapés en fonction si#gtions
proposeées par les structures de prise en charge

Solutions proposeées FréquencePourcentage
Traitement 4 25,00%
La réduction du handicap 3 18,75%
Il nous a conseillé des prothéses 2 12,50%
Assurer une prise en charge 1 6,25%
Des prothéses 1 6,25%
Des verres corrigés 1 6,25%
Appareillage 1 6,25%
Proposer des conseils aux parents une opération 1 6,25%
chirurgicale

Traitement de la plaie, rééducation fonctionndllee 1 6,25%

la prothese

Plus de solution (aveugle) 1 6,25%
Total 16 100,00%

Parmi les solutions proposées par les structurgsise en charge, 25% avaient
propose le traitement et 18,75% ont proposeé laucasn.
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Tableau 34:répatrtition des parents d’enfants handicageinctiondes

attentes

Les attentes

Fréquence Pourcentage

La prise en charge technique et fonctionnelle 2 50%,
Une guérison totale 12,50%
La prise en charge éducative et sanitaire 2 22,50
Une aide financiere a la prise en charge 2 12,50%
Traitement gratuit 6,25%
Appareillage 6,25%
Prise en charge efficace pour la continuation de se 6,25%
études et son réinsertion sociale et économique

Exonération de certains frais 6,25%
Traitement efficace avec un premier soin 1 6,25%
Un retour a la situation antérieure 6,25%
Elle veut qu'on aide son enfant a voir 1 6,25%
Guérison compléte pour pouvoir poursuivre ses 6,25%
études

Total 100,00%

Parmi les enquétés, 12,50% ont comme attentesguéréson totale, la prise en

charge financiere, éducative, sanitaire, fonctitiaret technique.
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Tableau 35:répartition des enquétés en fonction des diffesutencontrées lors
de la prise en charge

Difficultés rencontrées Fréquence Pourcentage
Insuffisance et manque de moyen 7 58,7
Difficulté d'avoir une prise en charge 1 6,25%
acces non gratuit aux soins 1 6,25%
Le déplacement 1 6,25%
Les frais de prise en charge et mauvaise prise en 1 6,25%

charge des accidents

Les traitements n’ont pas été efficaces ; jusqu’a 1 6,25%
présent elle continue de souffrir

Pas de difficulté 4 25,00%

Total 16 100,00%

Parmi les difficultés évoquées par les enquété&:gs%o ont cité l'insuffisance
et le manque de moyens.
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5.6. Proposition des solutions pour améliorer la pse en charge

Tableau 36 : répartition des enquétés seldas attentes des personnes
handicapées dans I'avenir

Les perspectives d’avenir FréquencePourcentage
Partir a I'école et bénéficier de leurs autonomies 14 41,19%

une prise en charge adapté et adéquate 9 26,47%
Réadaptation sociale et économique des personnes 4 11,76%

handicapées

droit des personnes handicapées 4 11,76%
Information sur les structures de prise en chatgee 2 5,88%

sur le handicap

NSP 1 2,94%

Total 34 100,00%

Parmi les enquétés, 41,19% veulent partir a I'éebleénéficier de leurs
autonomies.
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VI. Discussions :

% Caractéristiques socio démographique des enfants guétés :
L’'age :
Dans notre échantillon, 35,30% des enfants engué&eaient un age compris
entre 5-10ans. L’age minimal est de 8 mois et maki de 17ans. La
prévalence augmente jusqu'a 5ans puis diminue ggsigement jusqu'a 17ans.
Ces résultats sont différents de ceux de I'enqoétmnale sur le handicap au
Maroc ou on observe une ascension de la courlgegsilde 2,7% avant 15ans,
augmente a 5,2% au sein de la tranche d’age db%be]7].
Nos résultats sont aussi comparables a ceux dadTai la prévalence chez les
enfants de 0 a 4ans est faible avec 1,6% et augnhemtiement pour atteindre
5,2% a 25-49an$4]. Cela pourra s’expliquer par le fait que I'enquéte a
concerneé toutes leurs populations.

% La prévalence :

La prévalence du handicap :

Au cour de notre étude la prévalence était de 8,i¥8bieur a I'estimation de
'OMS qui est de 15%1] et supérieur a ceux de I'Algérie ou la prévalence
passe de 0,1% chez les personnes de moins de Q8% les 20-59ans, puis a
13,2% chez les 60 ans et plus.

Ce résultat est supérieur a ceux du Maroc ou degbence du handicap était de
5,12% avec un intervalle de confiance de plus oins%% en 2004 et du Tchad
ou la prévalence était de 5,3% en 2004.

Cela pourra s’expliquer par le fait que plus onnmeadans I'age plus la
prévalence du handicap augmente.
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Le sexe ratio :

La prévalence des hommes handicapés est supériatelle des femmes
handicapées avec un sexe ratio égal a 22\12=1,83.

Ces résultats sont les mémes que ceux obtenuefgérieA Les sujets de sexe
masculin sont plus touchés que ceux de sexe férairgn respectivement 3,9%
et 1,1% respectivement ; au Maroc : nous retroud#8% dans la population
masculine et 4,75%dans la population fémirf@je

Cela pourra s’expliquer par un nombre plus élevacaident et de traumatisme

chez les hommes.

Le type d’handicaps :

Au cours de notre étude la déficience motrice éhirement prédominante

avec 44,1% suivie des déficiences visuelles, mestalvec 20,6% et la

déficience auditive représente 5,9%.

Nos résultats sont les mémes que ceux de I'Algariee handicap moteur dans
la société algérienne avec une prévalence de 448928 une enquéte nationale
a indicateurs multiples réalisée sur un échantillien ménages algériens des
différentes régions du pays, par contre infériece@x de la compréhension et a
la communication respectivement avec une prévalda@2% de I'ensemble des
handicaps, suivi du handicap visuel avec 24% ehahdicap de l'ouie avec

0,4%][ 8].

La cause :

Dans notre étude les handicaps de naissance ékaseptus représentés avec
47,06% suivi de ceux liés a des accidents étar28¢53%.

Nos résultat sont différents de ceux d’Algérie andlyse selon la cause du
handicap montre que 28,5% sont des atteintes caatgsnou héréditaires,

16,7% des séquelles des accidents ou de blesside®% des maladies
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infectieuses, 7,9% des violences psychologiquesplysiques et 2% des
traumatismes d'accouchem¢it].

Cela pourra s’expliquer par le fait que notre étumiconcerné les enfants de 0 a
17ans contrairement a ceux de I'Algérie ou I'étadeoncerné la population

générale.

+* Qualité et connaissance de la prise en charge :

Connaissance par rapport a la structure de prise eoharge :
Au cour de notre étude 52,94% ne connaissent pastitactures de prise en
charge ceci est di a l'insuffisance d’'informatiam ses structures de prise en

charge qui font que la population ignorent leustdce.

Les structures de prise en charges contactées enaues :

Parmi ces structures le CNAOM a été le plus coétagec 3parents sur 16 soit
18,75%, 'IOTA et I'hdpital Gabriel Touré vienneahsuite avec 2parents sur
16 soit 12,50%.

Cette non fréquentation est d0 au probleme d’'aduiéte pour les uns et pour

les autres aux problémes financier pour le trarisgides frais de rééducation.

Les raisons du non contact :

Parmi les enquétées qui n'ont pas été en contact lag structures de prise en
charge, 58,81% évoquaient la méconnaissance desusés de prise en charge
du a linsuffisance d’information sur ces structirde prise en charge, la

reconnaissance tardif vient ef{"2position avec 2 parent sur 18 soit 11,12%.
Parfois le diagnostic des problemes de handicamnerdu temps et font que les
parents ignorent le probléme de santé de leur eptarois aussi la mauvaise

perception font qu’il n’accorde pas d’'importancetiaitement de leur enfant.
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Les occasions de contact avec les structures :

Parmi les enfants handicapés 35,28% avaient ewontaat avec les structures
de prise en charge lors des traitements. Pouukessacas les raisons sont d’'une
part diagnostiquer le probléme de leurs enfantytde part chercher les voies et

moyen pour traiter leur enfant en situation de e

Les solutions proposées par les structures de pei€n charge :

Parmi les solutions proposées par les structure® 2vaient proposeé le
traitement et 18,75% ont proposeé la rééducatiomnir pertains des chaussures
orthopédiques et pour d’'autres des verres corrigees niveau nous déduisons

gue les solutions sont en fonction des types ddibaps.

Les attentes par rapport aux structures de prise egharge :

Parmi les enquétées la premiére attente des pashta guérison totale avec
12,50%, ensuite viennent ceux souhaitant la priseclearge des frais de
traitement. La majorité des parents ont des proédgepour assurer les frais de

traitement.

Les perspectives d’avenir :
Parmi les enquétes 41,19% des parents souhaitentequs enfants partent a
I'école et bénéficie d’'une autonomie.

Pour certains surtout une prise en charge adapiéguate.
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VII. Conclusion:

En fin de déterminer la prévalence et la prisete@arge des enfants handicapées
de 0 a 17ans dans la commune VI du district de Ramaus avons réalisé une
étude transversale qui s’est déroulée dééLrier au 31mars 2013.

Notre étude a concernée 420 enquétées dont 34temamient un handicap et
nous révéle que la prévalence du handicap es3,d6%, cette prévalence est
faible par rapport a I'estimation de 'OMS.

La majorité des handicaps était physique et la ecdasplus retenu était de
naissance suivie par les accidents notamment la@dests de la route et les
accidents survenant au cour des soins.

On note que plus de la moitié des enfants handicapéconnaissaient pas les
structures de prise en charge et évoque commenréasmeéconnaissance des
structures de prise en charge.

Le traitement était le principal motif de contagka les structures de prise en
charge et parmi les structures les plus contaet€NIAOM est en téte de liste.

Les insuffisances et manques de moyens étaientrilecigmle difficulté
rencontrée par les personnes handicapées.

Partir & I'école pour étre autonome était la ppate attente des personnes
handicapés.

Le handicap existe et peut concerner tout le mafidne maniere ou d’'une
autre, il est donc important d’écouter les persernmandicapées et prendre en
compte leurs attentes pour un développement meille
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VIll. Recommandations :

Au terme de ce travail, nous nous sommes appdhkiseades recommandations
gui seront adressées d’'une part aux agents deetasliutre part aux autorités.

1. A I'agent de santé :
Informer la population sur le handicap et les stmes de prise en charge

Faire le diagnostic précoce des handicaps etdeentation vers une structure
pour une meilleure prise en charge

Travaliller en étroite collaboration avec les stunes de la réadaptation

Favoriser la prise en charge des cas d’indigengenaueaux des structures de
prise en charge :

2. Aux responsables des institutions spécialisées :

Faire des activités d'IlEC pour que la populatiomraisse le handicap, leurs
structures, et accepte de les fréquenter pouride pn charge efficace de leurs
parents.

Chercher les voies et moyens pour la prise en ehdegg cas d’indigences
3. Aux autorités :

Formation des agents sur le handicap et sa préventi

Mettre en ceuvre les différentes conventions signées

Favoriser la mise en ceuvre effective du Programateial de RBC qui prend
en charge la majorité des résolutions des probléiese$H.

4. Aux structures de prises en charge :

Informer la population sur le handicap, les caudes conséquences, les
mesures préventives.

Donner les informations sur les activités de prisascharge des personnes
handicapées pour mieux édifier la population.

86



IX. REFERENCES :

1- Organisation mondiale de la sante, Banque mondiale
Rapport mondial sur le handicap 2011 ; 28page:7-1

2-Ministére de la santé. Mali
Plan stratégigue national de prévention et de lciatre la cécité 2006-2010
vision 2020 ; 2006 ; 29pages : 2

3-Rhone maison départementale des personnes handicapé
Situation de handicap une question d’age. Avri@®p4pages : 2.

www.inser.fr \Rhone alpes

4- Enquéte Démographique et de la Santé du Tchad 20&DS-II).
Calverton-, maryland USA : Ministére de I'Economie, du Plan et de la
Coopération, Institut national de la Statistique, e&s Etudes Economiques et
Démographiques. Chad.

Handicap 2004; 126pages: 122. http:\www. Measuredhgpubs|pdf|FR170|08

5- Ministére de I'’économie et des finances, Comité tianal du recensement,
bureau central du recensement. Burkina Faso

Situation socioéconomique de personnes vivant andwandicap.

octobre 2009 ; 24pages : 21.

6-Centre de ressources pour la promotion des droits e$ personnes
handicapées, Banque mondiale. Sénégal

Etude sur les stratégies de prise en charge dédrition socio-économique des
personnes handicapées du Sénégal. Rapport firtd. ;ZDpages : 9.

87



7- Secrétariat d’état charge de la famille, de I'enfat et des personnes
handicapées, royaume du Maroc.

Enquéte nationale sur le handicap. 2004 ; 89pages :

8- Ministére de la santé de la population et de la férme hospitaliere, office
national des statistiques.

Suivi de la situation des enfants et des femmeapj&r nationale a indicateurs
multiples Rapport principal,

Décembre 2008 ; 59pages : 56.

O-Ministére de la Santé, Centre de Recherche, dEtude et de
Documentation pour la Survie de I'enfant. Mali
Les handicaps chez I'enfant. 2002 ; 69pages : 6.

10-Diakité O :

Analyse de I'expérience de la réadaptation a begemunautaire des
handicapées dans le cercle de Koulikoro.

Mémoire de fin d'étude, Ecole de formation pour ¢tkveloppement

communautaire, Bamako. 1996-1997.
11- Handicap International.

Etude sur I'accessibilité des personnes en sitnake handicap a I'eau, a
I’hygiene et a I'assainissement au Mali (cerclélfdeninian) 2007 ; 6pages : 6.

88



12-Nations Unies.

Assemble générale

Réaliser les objectifs du millénaire pour le dépelement relatif aux personnes
handicapées, par la mise en ceuvre du programmgodianondial concernant
les personnes handicapées et de la conventioivestaix droits des personnes
handicapée.

juillet 2009 ; 18pages : 5-15.

645 session.

13- Afrique renouveau :

Le combat des handicapés africains : les handicagéent pour obtenir les
services qui garantiront leurs droits et leur digni

avril 2010.

14-Mana T.-A.
Rapport de I'étude sur le handicap au Mali.

Février 2008 ; 43pages.

15-OMS, UNESCO, BIT.

Réadaptation & base communautaire ;

Une stratégie de réadaptation, d’égalisation demads de réduction de la
pauvreté et d’intégration sociale des personnedibapées.

2004 ; 28pages.

16-0OIT, UNESCO, OMS.

Rapport final du séminaire sous régional pour @mmtion de la collaboration

multisectorielle en faveur des personnes handicapée

89



ANNEXES



X. Annexe :

CONVENTION RELATIVE AUX DROITS

DES PERSONNES HANDICAPEES

Les Etats Parties a la présente Convention,

a) Rappelant les principes proclamés dans la Ctagéations

Unies selon lesquels la reconnaissance de la dighitle la valeurinhérentes a
tous les membres de la famille humaine et de ldtogségaux et inaliénables
constitue le fondement de la liberté, de la justicke la paix dans le monde,

b) Reconnaissant que les Nations Unies, dans ldadéonuniverselle des
droits de 'homme et dans les Pactes internatiomdatdfs aux droits de
I’'homme, ont proclamé et sont convenues quechaeuh e prévaloir de tous
les droits et de toutes les libertés qui ysont éésnsans distinction aucune,

c) Réaffirmant le caractere universel, indivisiblgerdépendant etindissociable
de tous les droits de 'homme et de toutes lesrtBlsbondamentales et la
nécessité d’en garantir la pleine jouissance awgperes handicapées sans
discrimination,

d) Rappelant le Pacte international relatif auxitdréconomigues,sociaux et
culturels, le Pacte international relatif aux dsoitivils etpolitiques, la
Convention internationale sur [I'élimination de te&it lesformes de
discrimination raciale, la Convention sur I'élimiftan detoutes les formes de
discrimination a I'égard des femmes, la Conventonie la torture et autres
peines ou traitements cruels, inhumains oudégrad#mtConvention relative
aux droits de I'enfant et la Conventioninternatiensur la protection des droits
de tous les travailleurs migrantset des membrésuwtdamille,

e) Reconnaissant que la notion de handicap évelgaeslehandicap résulte de
I'interaction entre des personnes présentant dagauités et les barrieres
comportementales et environnementales quifont olesta leur pleine et

effective participation a la société sur labaséétglité avec les autres,
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f) Reconnaissant I'importance des principes etdgydirectricescontenus dans le
Programme d’action mondial concernant les persdrameicapées et dans les
Regles pour I'égalisation des chances deshandicefpésur influence sur la
promotion, I'élaboration etl'évaluation aux niveauxational, régional et
international des politiques,plans, programmes edures visant la poursuite de
I'égalisation deschances des personnes handicapées,

g) Soulignant gu’il importe d’intégrer la conditiades personneshandicapées
dans les stratégies pertinentes de développemeatildy

h) Reconnaissant également que toute discrimindtiodée sur lehandicap est
une négation de la dignité et de la valeur inhé@&satlapersonne humaine,
i)Reconnaissant en outre la diversité des persamedicapées,

j) Reconnaissant la nécessité de promouvoir eégestles droitsde 'lhomme de
toutes les personnes handicapées, y compris descelliinécessitent un
accompagnement plus poussé,

k) Préoccupés par le fait qu’en dépit de ces divsBuments etengagements,
les personnes handicapées continuent d'étre cdéférerades obstacles a leur
participation a la société en tant que membresxegacelle-ci et de faire I'objet
de violations des droits de ’'homme danstoutepdetes du monde,

) Reconnaissant [limportance de la coopération erimdtionale
pourl’amélioration des conditions de vie des penssrhandicapées dans tousles
pays, en particulier dans les pays en développement

m) Appréciant les utiles contributions actuellespetentielles despersonnes
handicapées au bien-étre général et a la divedatdeurscommunautés et
sachant que la promotion de la pleine jouissancerdags de 'homme et des
libertés fondamentales par ces personnes ainsiglle de leur pleine
participation renforceront leur sentimentd’appaatge et feront notablement
progresser le développementhumain, social et éciguende leurs sociétés et

I’élimination de lapauvreté,

92



n) Reconnaissant I'importance pour les personnedit@pées deleur autonomie
et de leur indépendance individuelles, y comprisblertéde faire leurs propres
choix,

0) Estimant que les personnes handicapées devrawmit lapossibilité de
participer activement aux processus de prise ddsidésconcernant les
politiques et programmes, en particulier ceux gacbncernent directement,

p) Préoccupés par les difficultés que rencontresitplersonneshandicapées, qui
sont exposeées a des formes multiples ou aggraegkescdmination fondées sur
la race, la couleur, le sexe, la langue, lareligiGpinion politique ou toute
autre opinion, l'origine nationale,ethnique, autocie ou sociale, la fortune, la
naissance, I'age ou touteautre situation,

g) Reconnaissant que les femmes et les filles bapdes courentsouvent, dans
leur famille comme a 'extérieur, des risques @ies/és deviolence, d’atteinte a
I'intégrité physique, d'abus, de délaissement owléfeut de soins, de
maltraitance ou d’exploitation,

I Reconnaissant que les enfants handicapés dqougrpleinement de tous les
droits de 'hnomme et de toutes les libertésfondaales, sur la base de I'égalité
avec les autres enfants, etrappelant les obligatjoront contractées a cette fin
les Etats Parties ala Convention relative aux slabétI'enfant,

s) Soulignant la nécessité d’intégrer le princigel’dgalité dessexes dans tous
les efforts visant a promouvoir la pleine jouissadesdroits de I’'homme et des
libertés fondamentales par les personneshandicapées

t) Insistant sur le fait que la majorité des pergmnhandicapéesvivent dans la
pauvreté et reconnaissant a cet égard qu’il impareplushaut point de
s’attaquer aux effets pernicieux de la pauvretdesjpersonnes handicapées,

u) Conscients qu’une protection véritable des pareshandicapées suppose des
conditions de paix et de sécurité fondées sur emapladhésion aux buts et
principes de la Charte des Nations Unies etsues$peact des instruments des
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droits de I'homme applicables, enparticulier en s conflit armé ou
d’occupation étrangere,

v) Reconnaissant qu’il importe que les personneslibapées aientpleinement
acces aux équipements physiqgues, sociaux, écones@aulturels, a la santé et
a I'éducation ainsi qu'a linformation et a lacomnication pour jouir
pleinement de tous les droits de 'hnomme et detlgte libertés fondamentales,
w) Conscients que lindividu, étant donné ses @lians envers lesautres
individus et la société a laquelle il appartierst, tenu de faire sonpossible pour
promouvoir et respecter les droits reconnus dan€Harteinternationale des
droits de ’'homme,

X) Convaincus que la famille est I'élément natwtelondamentalde la société et
a droit & la protection de la société et de I'Etatue lespersonnes handicapées
et les membres de leur famille devraient recevoplatection et l'aide
nécessaires pour que les familles puissentcontriduda pleine et égale
jouissance de leurs droits par les personneshaahisa

y) Convaincus gu’une convention internationale glebet intégréepour la
promotion et la protection des droits et de la diggdespersonnes handicapées
contribuera de facon significative a remédier afgrd désavantage social que
connaissent les personnes handicapées etqu’etiddara leur participation, sur
la base de I'égalité des chances,a tous les domdmda vie civile, politique,
économique, sociale etculturelle, dans les paysldppés comme dans les pays
endéveloppement, Sont convenus de ce qui suit :

Article premier

La présente Convention a pour objet de promoupoatéger etassurer la pleine
et égale jouissance de tous les droits de I'homineletoutes les libertés
fondamentales par les personnes handicapées entmproir le respect de leur
dignité intrinseque.

Par personnes handicapées on entend des persommneprasententdes

incapacités physiques, mentales, intellectuellessensoriellesdurables dont

94



I'interaction avec diverses barrieres peut fairstatle aleur pleine et effective
participation a la société sur la base de I'égaliee les autres.

Article 2

Définitions

Aux fins de la présente Convention :

On entend par « communication », entre autredafegies,'affichage de texte,
le braille, la communication tactile, les grosc#taes, les supports multimédias
accessibles ainsi que les modes,moyens et formesrdmunication améliorée
et alternative a base desupports écrits, suppad#o,alangue simplifiée et
lecteur humain, ycompris les technologies de liinfation et de Ila
communicationaccessibles ;

On entend par « langue », entre autres, les langages et leslangues des
signes et autres formes de langue non parlée ;

On entend par « discrimination fondée sur le hapli® toutedistinction,
exclusion ou restriction fondée sur le handicapagpourobjet ou pour effet de
compromettre ou réduire a néant la reconnaissanfjissance ou l'exercice,
sur la base de I'égalité avec les autres, de teustats de I’'homme et de toutes
les libertés fondamentales dans lesdomaines paitig¢conomique, social,
culturel, civil ou autres. Ladiscrimination fondéer le handicap comprend
toutes les formes dediscrimination, y compris Iduse d’aménagement
raisonnable ;

On entend par « aménagement raisonnable » les ioaidihs etajustements
nécessaires et appropriés n‘imposant pas de chspgagortionnée ou indue
apportés, en fonction des besoins dans unesitudbonée, pour assurer aux
personnes handicapées la jouissanceou l'exeraicda ase de I'égalité avec
les autres, de tous les droits de’lhomme et deesdes libertés fondamentales ;
On entend par « conception universelle » la comeeptde
produits,d’équipements, de programmes et de se&rvipe puissent étre

utiliséspar tous, dans toute la mesure possibles s&cessiter ni adaptation
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niconception spéciale. La « conception universeliéexclut pas lesappareils et
accessoires fonctionnels pour des catégories phetes depersonnes
handicapées la ou ils sont nécessaires.

Article 3

Principes généraux

Les principes de la présente Convention sont :

a) Le respect de la dignité intrinseque, de l'aatore individuelle,y compris la
liberté de faire ses propres choix, et de I'indélagrte despersonnes ;

b) La non-discrimination ;

c)La participation et I'intégration pleines et efiges a la société ;

d) Le respect de la différence et I'acceptation plssonneshandicapées comme
faisant partie de la diversité humaine et del’huibéan

d)L’égalité des chances ;

f) L’accessibilité ;

g) L'égalité entre les hommes et les femmes ;

h) Le respect du développement des capacités mfaehandicapéet le respect
du droit des enfants handicapés a préserver leutiid.

Article 4

Obligations générales

1. Les Etats Parties s’'engagent a garantir et enquwoir le pleinexercice de
tous les droits de 'homme et de toutes les lilsdottddamentales de toutes les
personnes handicapées sans discriminationd’aucume dondée sur le
handicap. A cette fin, ils s'engagent a :

a) Adopter toutes mesures appropriées d’ordre l&djadministratif ou autre
pour mettre en ceuvre les droits reconnus danssiapie Convention ;

b) Prendre toutes mesures appropriées, y compsisngsureslégislatives, pour
modifier, abroger ou abolir les lois, réeglementstames et pratiques qui sont

source de discrimination envers lespersonnes hanéks ;
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c) Prendre en compte la protection et la promotlea droits del’homme des
personnes handicapées dans toutes les politiquesstious les programmes ;

d) S’abstenir de tout acte et de toute pratiquenpatible avec laprésente
Convention et veiller a ce que les pouvoirs pubétdesinstitutions agissent
conformément a la présente Convention ;

e) Prendre toutes mesures appropriées pour élinadescrimination fondée sur
le handicap pratiquée par toute personne,orgamisati entreprise privée ;

f) Entreprendre ou encourager la recherche et keldgpement debiens,
services, eéquipements et installations de conaeptimiverselle,selon la
définition qui en est donnée a l'article 2 de laganteConvention, qui devraient
nécessiter le minimum possible d’adaptation etdss fipour répondre aux
besoins spécifiques des personneshandicapées rageplioffre et 'utilisation
de ces biens, services,équipements et installaibeacourager 'incorporation
de laconception universelle dans le développemenndrmes et directives ;

g) Entreprendre ou encourager la recherche etJela@gement etencourager
I'offre et l'utilisation de nouvelles technologiey comprisles technologies de
I'information et de la communication, les aidesamobbilité, les appareils et
accessoires et les technologies d’assistance gemtsadaptées aux personnes
handicapées, en privilégiant lestechnologies daiit abordable ;

h) Fournir aux personnes handicapées des infornsm@ecessiblesconcernant
les aides a la mobilité, les appareils et accessoket lestechnologies
d’assistance, y compris les nouvelles technologéessi queles autres formes
d’assistance, services d’accompagnement etequigemen

i) Encourager la formation aux droits reconnus dangrésenteConvention des
professionnels et personnels qui travaillent avespdrsonnes handicapées, de
facon a améliorer la prestation des aides etsexrgagantis par ces droits.

2. Dans le cas des droits économiques, sociauxleirels, chaque EtatPartie
s’engage a agir, au maximum des ressources ddispibse et, s’ily a lieu, dans

le cadre de la coopération internationale, en vassdrerprogressivement le
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plein exercice de ces droits, sans préjudice degdlidns énoncées dans la
présente Convention qui sont d’applicationimmédiaie vertu du droit
international.

3. Dans I'élaboration et la mise en ceuvre desdbes politiquesadoptées aux
fins de I'application de la présente Conventionsagquedans I'adoption de toute
décision sur des questions relatives auxpersormadidapées, les Etats Parties
consultent étroitement et fontactivement participes personnes, y compris les
enfants handicapés,par l'intermédiaire des orgtaisaqui les représentent.

4. Aucune des dispositions de la présente Conveni® porte atteinteaux
dispositions plus favorables a I'exercice des drdéds personneshandicapées qui
peuvent figurer dans la législation d’'un Etat Radiidans le droit international
en vigueur pour cet Etat. Il ne peut étre admisaeaestriction ou dérogation
aux droits de I'homme et aux libertésfondamentatzonnus ou en vigueur
dans un Etat Partie & la présenteConvention en dertois, de conventions, de
reglements ou decoutumes, sous prétexte que laenpeésConvention ne
reconnait pas cesdroits et libertés ou les recbanai moindre degré.

5. Les dispositions de la présente Convention $igygnt, sanslimitation ni
exception aucune, a toutes les unités constitutlessEtatsfédératifs.

Article 5

Egalité et non-discrimination

1. Les Etats Parties reconnaissent que touteselssiqmes sont égalesdevant la
loi et en vertu de celle-ci et ont droit sans dmaration al’égale protection et a
I'égal bénéfice de la loi.

2. Les Etats Parties interdisent toutes les disodtions fondées sur lehandicap
et garantissent aux personnes handicapées une égaéfectiveprotection

juridique contre toute discrimination, quel qu’ait$efondement.
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3. Afin de promouvoir I'égalité et d’éliminer lastirimination, les EtatsParties
prennent toutes les mesures appropriées pour faime sorte quedes
aménagements raisonnables soient apportés.

4. Les mesures spécifigues qui sont nécessaires @oeelérer ouassurer
'égalité de facto des personnes handicapées nestit@mmt pasune
discrimination au sens de la présente Convention.

Article 6

Femmes handicapées

1. Les Etats Parties reconnaissent que les femtrles &lleshandicapées sont
exposees a de multiples discriminations, et ilspeatles mesures voulues pour
leur permettre de jouir pleinement et dans destiondi d’égalité de tous les
droits de 'homme et de toutes les libertésfonddaies.

2. Les Etats Parties prennent toutes mesures apgsppour assurer leplein
épanouissement, la promotion et l'autonomisatios tEmmes, afinde leur
garantir I'exercice et la jouissance des droits l#h®mme et deslibertés
fondamentales énoncés dans la présente Convention.

Article 7

Enfants handicapés

1. Les Etats Parties prennent toutes mesures @éessgour garantiraux enfants
handicapés la pleine jouissance de tous les ddeitthommeet de toutes les
libertés fondamentales, sur la base de I'égalie& éesautres enfants.

2. Dans toutes les décisions qui concernent leanenfhandicapés,lintérét
supérieur de I'enfant doit étre une considératiomgrdiale.

3. Les Etats Parties garantissent a I'enfant hapéicsur la base del’égalité avec
les autres enfants, le droit d’exprimer libremembapinion sur toute question
I'intéressant, les opinions de I'enfant étantdimpnses en considération eu
égard a son age et a son degré dematurité, eediolpour I'exercice de ce droit
une aide adaptée a sonhandicap et a son age.
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Article 8

Sensibilisation

1. Les Etats Parties s’engagent & prendre des esesumédiates,efficaces et
appropriées en vue de :

a) Sensibiliser 'ensemble de la société, y comausiveau de lafamille, a la
situation des personnes handicapées et promowoaspectdes droits et de la
dignité des personnes handicapées ;

b) Combattre les stéréotypes, les préjugés et Ieigpesdangereuses
concernant les personnes handicapées, y compnsliésau sexe et a I'age,
dans tous les domaines ;

c) Mieux faire connaitre les capacités et les doumtions despersonnes
handicapées.

2. Dans le cadre des mesures qu’ils prennent & fieties Etats

Parties :

a) Lancent et menent des campagnes efficaces dibifisation dupublic en vue
de:

- Favoriser une attitude réceptive a I'égard desitslr des personnes
handicapées ;

-Promouvoir une perception positive des personnesdibapéeset une
conscience sociale plus poussée a leur égard ;

- Promouvoir la reconnaissance des compétencesitemégtaptitudes des
personnes handicapées et de leurs contributiorssldarmilieu de travail et sur
le marché du travalil ;

b) Encouragent a tous les niveaux du systeme éfusatbmmentchez tous les
enfants des leur plus jeune age, une attitude dpect pourles droits des
personnes handicapées ;

c) Encouragent tous les médias a montrer les peestiandicapées sous un jour

conforme a 'objet de la présente Convention ;
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d) Encouragent I'organisation de programmes de dtion ensensibilisation aux

personnes handicapées et aux droits des persondesizees.

Article 9

Accessibilité

1. Afin de permettre aux personnes handicapéesvde de faconindépendante
et de participer pleinement a tous les aspecta dee) les

Etats Parties prennent des mesures appropriéedquouaissurer, sur labase de
I'égalité avec les autres, I'acces a I'environnemgmysique, auxtransports, a
I'information et a la communication, y compris aystemes et technologies de
I'information et de la communication, et auxauteguipements et services
ouverts ou fournis au public, tant dans leszondmines que rurales. Ces
mesures, parmi lesquelles figurentlidentificatienl’élimination des obstacles

et barrieres a I'accessibilité,s’appliquent, emainé&es :

a) Aux batiments, a la voirie, aux transports dtesuéquipementsintérieurs ou
extérieurs, y compris les écoles, les logemensindtallations médicales et les
lieux de travail ;

b) Aux services d’information, de communicationagtresservices, y compris
les services électroniques et les services d’'ugenc

2. Les Etats Parties prennent également des mesppespriées pour :

a) Elaborer et promulguer des normes nationalesmalas et desdirectives

relatives a I'accessibilité des installations evees ouvertsou fournis au public
et controler I'application de ces normes etdiraxgiy

b) Faire en sorte que les organismes privés querdffdesinstallations ou des
services qui sont ouverts ou fournis au publicpeamnen compte tous les
aspects de I'accessibilité par les personneshgreksa;

c) Assurer aux parties concernées une formatiorceroant lesproblémes

d’acces auxquels les personnes handicapées sdrurgées ;
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d) Faire mettre en place dans les batiments eesunstallationsouverts au
public une signalisation en braille et sous desméw faciles alire et a
comprendre ;

e) Mettre a disposition des formes d’aide humainewimaliere etles services
de médiateurs, notamment de guides, de lecteuistetdrétes professionnels
en langue des signes, afin de faciliter 'accedddgnents et autres installations
ouverts au public ;

f) Promouvoir d’'autres formes appropriées d’aidd’a@compagnement des
personnes handicapées afin de leur assurerl’adégfamation ;

g) Promouvoir l'acces des personnes handicapéesnauxeauxsystemes et
technologies de I'information et de la communicatipcompris l'internet ;

h) Promouvoir I'étude, la mise au point, la prodorctet ladiffusion de systemes
et technologies de I'information et de lacommunaat un stade précoce, de
facon a en assurer 'accessibilité aun codt minimal

Article 10

Droit a la vie

Les Etats Parties réaffirment que le droit & la e8¢ inhérent a lapersonne
humaine et prennent toutes mesures nécessairepaagsureraux personnes
handicapées la jouissance effective, sur la baséghditéavec les autres.

Article 11

Situations de risque et situations d’'urgence humairaire

Les Etats Parties prennent, conformément aux dldiggqui leurincombent en
vertu du droit international, notamment le drogmmational humanitaire et le
droit international des droits de I'homme,toutessaores nécessaires pour
assurer la protection et la sreté despersonnesdagées dans les situations de
risque, y compris lesconflits armés, les crises dnitaires et les catastrophes

naturelles.
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Article 12

Reconnaissance de la personnalité juridiquedans desnditions d’égalité

1. Les Etats Parties réaffirment que les persomaeslicapées ont droita la
reconnaissance en tous lieux de leur personnatitique.

2. Les Etats Parties reconnaissent que les persdramglicapéesjouissent de la
capacité juridigue dans tous les domaines, suada del'égalité avec les autres.
3. Les Etats Parties prennent des mesures appsiéir donner auxpersonnes
handicapées accés a I'accompagnement dont ellesemenoir besoin pour
exercer leur capacité juridique.

4. Les Etats Parties font en sorte que les megetatves a 'exercicede la
capacité juridiqgue soient assorties de garantigsopgpiées eteffectives pour
prévenir les abus, conformément au droit intermafiaesdroits de 'homme.
Ces garanties doivent garantir que les mesuresedat I'exercice de la
capacité juridigue respectent les droits, lavoloatéles préférences de la
personne concernée, soient exemptes detout cdiniiiérét et ne donnent lieu a
aucun abus d’influence, soientproportionnées eptéda a la situation de la
personne concernée,s’'appliqguent pendant la pétagaus bréve possible et
soient soumisesa un contrdle périodique effectué umaorgane compétent,
indépendantet impartial ou une instance judiciai@®s garanties doivent
égalementétre proportionnées au degré auquel lesurese devant
faciliterl’'exercice de la capacité juridique affet les droits et intéréts de
lapersonne concernée.

5. Sous réserve des dispositions du présent arteseEtats Partiesprennent
toutes mesures appropriées et effectives pour tyarbn droitqu’'ont les
personnes handicapées, sur la base de I'égaliteleseautres,de posséder des
biens ou d’en hériter, de contréler leurs finanea$avoir accés aux mémes
conditions que les autres personnes aux prétsascaiypothéques et autres
formes de crédit financier ; ils veillent ace ges personnes handicapées ne

soient pas arbitrairement privées deleurs biens.
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Article 13

Acces a la justice

1. Les Etats Parties assurent l'accés effectif psonnes handicapéesa la
justice, sur la base de [I'égalité avec les autngs,compris par le
biaisd’aménagements procéduraux et d’'aménagemerftsetion de I'age,afin
de faciliter leur participation effective, directel indirecte,notamment en tant
gue témoins, a toutes les procédures judiciaiesnpris au stade de I'enquéte
et aux autres stades préliminaires.

2. Afin d’'aider a assurer l'acces effectif des parsees handicapées a lajustice,
les Etats Parties favorisent une formation appéeptiespersonnels concourant a
I'administration de la justice, y compris lespensels de police et les personnels
pénitentiaires.

Article 14

Liberté et sécurité de la personne

1. Les Etats Parties veillent & ce que les persohaadicapées, sur labase de
I'égalité avec les autres :

a)Jouissent du droit a la liberté et a la sOreti@depersonne ;

b) Ne soient pas privées de leur liberté de falfégale ouarbitraire ; ils veillent
en outre a ce que toute privation de liberté softmone a la loi et a ce qu’en
aucun cas lI'existence d’'un handicap nejustifie pmeéation de liberté.

2. Les Etats Parties veillent & ce que les persohia@dicapées, si ellessont
privées de leur liberté a l'issue d’'une quelconguecédure, aientdroit, sur la
base de I'égalité avec les autres, aux garant@sups par ledroit international
des droits de I'homme et soient traitées confornméauex buts et principes de la

présente Convention, y compris en bénéficiantd’aagéments raisonnables.
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Article 15

Droit de ne pas étre soumis a la torture ni a desgmnesou traitements cruels,
inhumains ou dégradants

1. Nul ne sera soumis a la torture, ni a des peioas traitements
cruels,inhumains ou dégradants. En particulierest interdit de soumettre
unepersonne sans son libre consentement a une ienqeér médicale
ouscientifique.

2. Les FEtats Parties prennent toutes mesures déges,administratives,
judiciaires et autres mesures efficaces pour engréelr la base de I'égalité
avec les autres, que des personnes handicapéésmasamises a la torture ou
a des peines ou traitements cruels,inhumains oadaaqts.

Article 16

Droit de ne pas étre soumis a I'exploitation,a laielence et a la maltraitance

1. Les FEtats Parties prennent toutes mesures déges,administratives,
sociales, éducatives et autres mesures appropaeprotéger les personnes
handicapées, a leur domicile comme a [I'extérientreo toutes formes
d’exploitation, de violence et de maltraitance, mpois leurs aspects fondés sur
le sexe.

2. Les Etats Parties prennent également toutesraseappropriéespour prévenir
toutes les formes d’exploitation, de violence emdiraitance en assurant
notamment aux personnes handicapées, a leurfaatili@ leurs aidants des
formes appropriées d’'aide etd’accompagnement agla@e sexe et a I'age, y
compris en mettant aleur disposition des infornmetiet des services éducatifs
sur les moyensd’éviter, de reconnaitre et de dérdes cas d’exploitation, de
violenceet de maltraitance. Les Etats Parties erdilla ce que les services
deprotection tiennent compte de I'age, du sexel dtashdicap desintéresseés.

3. Afin de prévenir toutes les formes d’exploitatiode violence et
demaltraitance, les Etats Parties veillent & ce tpues les établissements
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etprogrammes destinés aux personnes handicapées sfbectivementcontrolés
par des autorités indépendantes.

4. Les Etats Parties prennent toutes mesures apgEsppour faciliterle
rétablissement physique, cognitif et psychologigu&, réadaptation etla
réinsertion sociale des personnes handicapéesgai@victimesd’exploitation,
de violence ou de maltraitance sous toutes leunse®,notamment en mettant a
leur disposition des services de protection. Létetsement et la réinsertion
interviennent dans un environnement quifavorissaaté, le bien-étre, I'estime
de soi, la dignité et 'autonomie dela personney@t prend en compte les
besoins spécifiguement liés ausexe et a I'age.

5. Les Etats Parties mettent en place une législati des politiquesefficaces, y
compris une législation et des politiques axéedesiemmes et les enfants, qui
garantissent que les cas d’exploitation, deviolestode maltraitance envers des
personnes handicapées sontdépistés, font I'objehed’enquéte et, le cas
echéant, donnent lieu a despoursuites.

Article 17

Protection de l'intégrité de la personne

Toute personne handicapée a droit au respect deinségritéphysique et
mentale sur la base de I'égalité avec les autres.

Article 18

Droit de circuler librement et nationalité

1. Les Etats Parties reconnaissent aux personnedichpées, sur labase de
I'égalité avec les autres, le droit de circulerrdiiment, le droit dechoisir
librement leur résidence et le droit a une natitdaét ils veillentnotamment a
ce gue les personnes handicapées :

a) Aient le droit d’acquérir une nationalité et deanger denationalité et ne

soient pas privées de leur nationalité arbitrairgnoeen raison de leur handicap
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b) Ne soient pas privées, en raison de leur hapdam la capacitéd’obtenir, de
posséder et d’utiliser des titres attestant letionalité ouautres titres d’identité
ou davoir recours aux procédures pertinentesselpie les procédures
d'immigration, qui peuvent étre nécessairespouttiteicl’exercice du droit de
circuler librement ;

c)Aient le droit de quitter n'importe quel payscgmpris le leur ;

d) Ne soient pas privées, arbitrairement ou eromage leurhandicap, du droit
d’entrer dans leur propre pays.

2. Les enfants handicapés sont enregistrés ausitdtaissance et ontdes celle-
ci le droit a un nom, le droit d’acquérir une naabté et, dansla mesure du
possible, le droit de connaitre leurs parentsé@&tre’élevéspar eux.

Article 19

Autonomie de vie et inclusion dans la société

Les Etats Parties a la présente Convention receserai & toutes lespersonnes
handicapées le droit de vivre dans la sociéete, everemeliberté de choix que
les autres personnes, et prennent des mesuresefficgt appropriées pour
faciliter aux personnes handicapées lapleine janiss de ce droit ainsi que leur
pleine intégration etparticipation a la sociétéanument en veillant a ce que :

a) Les personnes handicapées aient la possibiit&hbisir, sur labase de
I'égalité avec les autres, leur lieu de résidencmiest avec quielles vont vivre et
gu’elles ne soient pas obligées de vivre dans lisudie vie particulier ;

b) Les personnes handicapées aient acces a uneegaenservicesa domicile ou
en établissement et autres services sociauxd acgmement, y compris l'aide
personnelle nécessaire pour leurpermettre de \dares la société et de s’y
insérer et pour empécherqu’elles ne soient isaéesctimes de ségrégation ;

c) Les services et équipements sociaux destinaspagulationgénérale soient
mis a la disposition des personnes handicapéesalsase de I'égalité avec les
autres, et soient adaptés a leurs besoins.

Article 20
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Mobilité personnelle

Les Etats Parties prennent des mesures efficacas assurer lamobilité
personnelle des personnes handicapées, dans lgrphdeautonomie possible,
y compris en :

a) Facilitant la mobilité personnelle des personiemdicapéesselon les
modalités et au moment que celles-ci choisisséatua coltabordable ;

b) Facilitant 'accés des personnes handicapéessa aides a lamobilité,
appareils et accessoires, technologies d’assistdoomesd’aide humaine ou
animaliére et médiateurs de qualité, notammentisarfaen sorte que leur codt
soit abordable ;

c) Dispensant aux personnes handicapées et auwnpefsspécialisés qui
travaillent avec elles une formation aux techniciemobilité ;

d) Encourageant les organismes qui produisent db=s & lamobilité, des
appareils et accessoires et des technologies staisse aprendre en compte tous
les aspects de la mobilité des personneshandicapées

Article 21

Liberté d’expression et d’opinionet accés a I'infomation

Les Etats Parties prennent toutes mesures appesppiéur que lespersonnes
handicapées puissent exercer le droit a la libé&pressionet d’opinion, y
compris la liberté de demander, recevoir et comouamdes informations et des
idées, sur la base de I'égalité avec les autrenetcourant a tous moyens de
communication de leur choix au sens del'articleedalprésente Convention. A
cette fin, les Etats Parties :

a) Communiquent les informations destinées au gramdlic auxpersonnes
handicapées, sans tarder et sans frais supplémesnpmur celles-ci, sous des
formes accessibles et au moyen de technologiesstaptix différents types de
handicap ;

b) Acceptent et facilitent le recours par les per&s handicapées,pour leurs

démarches officielles, a la langue des signes, railld) a lacommunication
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améliorée et alternative et a tous les autres nggedes et formes accessibles
de communication de leur choix ;

c) Demandent instamment aux organismes privés @tliemt desservices a la
disposition du public, y compris par le biais dentBrnet, defournir des
informations et des services sous des formes ablEssauxpersonnes
handicapées et que celles-ci puissent utiliser ;

d) Encouragent les médias, y compris ceux qui conmmaent leursinformations
par l'internet, a rendre leurs services accesstugpersonnes handicapées ;

e) Reconnaissent et favorisent I'utilisation degjlses des signes.

Article 22

Respect de la vie privée

1. Aucune personne handicapée, quel que soitsomé résidence ouson milieu
de vie, ne sera I'objet d'immixtions arbitraires il@galesdans sa vie privée, sa
famille, son domicile ou sa correspondance ouatyess de communication ni
d’atteintes illégales a son honneur et asa réputakties personnes handicapées
ont droit & la protection de laloi contre de tellasixtions ou de telles atteintes.
2. Les Etats Parties protégent la confidentialéé shformationspersonnelles et
des informations relatives a la santé et a la matandes personnes
handicapées, sur la base de I'égalité avec lessautr

Article 23

Respect du domicile et de la famille

1. Les Etats Parties prennent des mesures effiescgspropriées pouréliminer
la discrimination a I'égard des personnes handiesp&ans toutce qui a trait au
mariage, a la famille, a la fonction parentalewetralations personnelles, sur la
base de I'égalité avec les autres, et veillentee:

a) Soit reconnu a toutes les personnes handicapéestir de I'agenubile, le
droit de se marier et de fonder une famille surb&se du libreet plein

consentement des futurs époux ;
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b) Soient reconnus aux personnes handicapéesitaldrdéciderlibrement et en
toute connaissance de cause du nombre de leunsteifae 'espacement des
naissances ainsi que le droit d’avoir acces, deni@gpropriée pour leur age, a
I'information et a I'éducation en matiére deproti@a et de planification
familiale ; et & ce que les moyensnécessairexertiee de ces droits leur soient
fournis ;

c) Les personnes handicapées, y compris les entamtserventleur fertilité, sur
la base de I'égalité avec les autres.

2. Les Etats Parties garantissent les droits gboresabilités despersonnes
handicapées en matiere de tutelle, de curatellgadie etd’adoption des enfants
ou d’institutions similaires, lorsque cesinstitmgoexistent dans la Iégislation
nationale ; dans tous les cas,l'intérét supérieut'@hfant est la considération
primordiale. Les EtatsParties apportent une aiderogpiée aux personnes
handicapées dansl’exercice de leurs responsalphtesntales.

3. Les Etats Parties veillent & ce que les enfaanslicapés aient desdroits égaux
dans leur vie en famille. Aux fins de I'exerciceas droitset en vue de prévenir
la dissimulation, l'abandon, le délaissement etédadgation des enfants
handicapés, les Etats Parties s’engagent a fousngafants handicapés et a leur
famille, a un stade précoce, un largeéventail diimations et de services, dont
des servicesd’accompagnement.

4. Les Etats Parties veillent & ce qu'aucun enf@nsoit séparé de sesparents
contre leur gré, a moins que les autorités competesousreserve d’'un contréle
juridictionnel, ne décident, conformément au dtadtex procedures applicables,
gu'une telle séparation est nécessaire danslinteupérieur de lI'enfant. En
aucun cas un enfant ne doit étre séparéde sedgparemaison de son handicap
ou du handicap de I'un ou desdeux parents.

5. Les Etats Parties s’engagent, lorsque la fanmifeédiate n’est pasen mesure
de s’occuper d’'un enfant handicapé, a ne négligeura effortpour assurer la
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prise en charge de I'enfant par la famille élamgiiesi celan’est pas possible,
dans un cadre familial au sein de la communauté.

Article 24

Education

1. Les Etats Parties reconnaissent le droit desopaes handicapées
al’éducation. En vue d’assurer I'exercice de catdrans discrimination etsur la

base de I'égalité des chances, les Etats Parti@seio sorte que lesystéme
éducatif pourvoie a l'insertion scolaire a tousnegaux etoffre, tout au long de
la vie, des possibilités d’éducation qui visent :

a) Le plein épanouissement du potentiel humainuesehtiment dedignité et

d’estime de soi, ainsi que le renforcement du r@spes droitsde I’'homme, des
libertés fondamentales et de la diversité humaine ;

b) L'épanouissement de la personnalité des persohaedicapées,de leurs
talents et de leur créativité ainsi que de leuttsugies mentaleset physiques,
dans toute la mesure de leurs potentialités ;

c) La participation effective des personnes hamdiea a unesociété libre.

2. Aux fins de I'exercice de ce droit, les Etatstiea veillent a ce que :

a) Les personnes handicapées ne soient pas exsluekfondement de leur

handicap, du systeme d’enseignement général ejuedes enfants handicapés
ne soient pas exclus, sur le fondement de leurbapdide I'enseignement

primaire gratuit et obligatoire ou del’enseignemsstondaire ;

b) Les personnes handicapées puissent, sur ladeakégalité avecles autres,
avoir acces, dans les communautés ou elles vigenhenseignement primaire
inclusif, de qualité et gratuit, et a I'enseignetsecondaire ;

c) Il soit procédé a des aménagements raisonnahldenction desbesoins de
chacun ;

d) Les personnes handicapées bénéficient, au sesystemed’enseignement
général, de 'accompagnement nécessaire pourtéalslir éducation effective ;
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e) Des mesures d’accompagnement individualiséaeiie soientprises dans des
environnements qui optimisent le progres scolaire lasocialisation,
conformément a I'objectif de pleine intégration.

3. Les Etats Parties donnent aux personnes hagdisdp possibilitéd’acquérir
les compétences pratiques et sociales nécessaifegah afaciliter leur pleine
et égale participation au systéme d’enseignemeiitiatie de la communauté. A
cette fin, les Etats Parties prennent desmesum@s@iées, notamment :

a) Facilitent I'apprentissage du braille, de l'aéoe adaptée et desmodes,
moyens et formes de communication améliorée etnaltee, ledéveloppement
des capacités d’orientation et de la mobilité, iagug lesoutien par les pairs et le
mentorat ;

b) Facilitent I'apprentissage de la langue desesiget la promotionde l'identité
linguistique des personnes sourdes ;

c) Veillent a ce que les personnes aveugles, ssundeourdes etaveugles — en
particulier les enfants — recoivent un enseignedigpénsé dans la langue et par
le biais des modes et moyens decommunication guvieonent le mieux a
chacun, et ce, dans desenvironnements qui optitnisgrogres scolaire et la
sociabilisassions.

4. Afin de faciliter I'exercice de ce droit, lesai¢ Parties prennent desmesures
appropriees pour employer des enseignants, y cemgdasenseignants
handicapés, qui ont une qualification en languediigses ouen braille et pour
former les cadres et personnels éducatifs a tarsvieaux. Cette formation
comprend la sensibilisation aux handicaps etlsdtion des modes, moyens et
formes de communication améliorée etalternativeesttechniques et matériels
pédagogiques adaptés auxpersonnes handicapées.

5. Les Etats Parties veillent & ce que les persohaedicapées puissentavoir
acces, sans discrimination et sur la base de itégavec les autres,a
I'enseignement tertiaire général, a la formatioofggsionnelle, al'enseignement

pour adultes et & la formation continue. A cette fisveillent & ce que des
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aménagements raisonnables soient apportés enfadms personnes
handicapées.

Article 25

Santé

Les Etats Parties reconnaissent que les persorarelichpées ont ledroit de
jouir du meilleur état de santé possible sans idiscationfondée sur le
handicap. lls prennent toutes les mesures appesppéurleur assurer I'acces a
des services de santé qui prennent en compte tegsmificités, y compris des
services de réadaptation. En particulier,les FRatties :

a) Fournissent aux personnes handicapées desesedacsantégratuits ou d'un
codt abordable couvrant la méme gamme et de la mquéatie® que ceux offerts
aux autres personnes, y compris des services éesantielle et génésique et
des programmes de santé publiqguecommunautaires ;

b) Fournissent aux personnes handicapées les egécsanté dontcelles-ci ont
besoin en raison spécifiquement de leur handicapomprisdes services de
dépistage précoce et, s'il y a lieu, d’interventmécoce,et des services destinés
a réduire au maximum ou a prévenir les nouveauxbaps, notamment chez
les enfants et les personnes ageées ;

c) Fournissent ces services aux personnes handEapési présque possible de
leur communauté, y compris en milieu rural ;

d) Exigent des professionnels de la santé quispalisent auxpersonnes
handicapées des soins de la méme qualité que cspendésaux autres,
notamment qu’ils obtiennent le consentement libreé@airédes personnes
handicapées concernées ; a cette fin, les Etatee$taénent des activités de
formation et promulguent des reglesdéontologiqums fes secteurs public et
privé de la santé de facon,entre autres, a samsibiés personnels aux droits de
I’'homme, a ladignité, a 'autonomie et aux besalas personnes handicapées ;
e) Interdisent dans le secteur des assurancesdangination al'encontre des

personnes handicapées, qui doivent pouvoir obéedé@sconditions équitables et
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raisonnables une assurance maladie et, dans lespagife est autorisée par le
droit national, une assurance-vie ;

f) Empéchent tout refus discriminatoire de fourmies soins ouservices
médicaux ou des aliments ou des liquides en ralgorhandicap.

Article 26

Adaptation et réadaptation

1. Les Etats Parties prennent des mesures efficacesppropriées,faisant
notamment intervenir I'entraide entre pairs, polernpettre auxpersonnes
handicapées d’atteindre et de conserver le maxifautwhomie, de réaliser
pleinement leur potentiel physique, mental,sodi@refessionnel, et de parvenir
a la pleine intégration et a la pleineparticipatéiotous les aspects de la vie. A
cette fin, les Etats Partiesorganisent, renfore¢rdéveloppent des services et
programmesdiversifiés d’adaptation et de réadapwtaten particulier dans
lesdomaines de la sante, de I'emploi, de I'édunatibdes services sociaux,de
telle sorte que ces services et programmes :

a) Commencent au stade le plus précoce possibkoient fondéssur une
évaluation pluridisciplinaire des besoins et desigtde chacun ;

b) Facilitent la participation et l'intégration @ tommunauté et atous les aspects
de la société, soient librement acceptés et saiist a ladisposition des
personnes handicapées aussi pres que possiblerrdentenunauté, y compris
dans les zones rurales.

2. Les Etats Parties favorisent le développementadéormation initialeet
continue des professionnels et personnels qui il@via dans lesservices
d’adaptation et de réadaptation.

3. Les Etats Parties favorisent I'offre, la coneaixe et I'utilisationd’appareils
et de technologies d’aide, concus pour les perstramelicapées, qui facilitent

I'adaptation et la réadaptation.
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Article 27

Travail et emploi

1. Les Etats Parties reconnaissent aux personnedichpées, sur labase de
I'égalité avec les autres, le droit au travail,aminent a lapossibilité de gagner
leur vie en accomplissant un travail librement shmi accepté sur un marché du
travail et dans un milieu de travail ouverts,fasant l'inclusion et accessibles
aux personnes handicapées. llsgarantissent etidambi’exercice du droit au
travail, y compris pourceux qui ont acquis un haagien cours d’emploi, en
prenant desmesures appropriees, y compris des eagesléyislatives,
pournotamment :

a) Interdire la discrimination fondée sur le haagiadans tout cequi a trait a
'emploi sous toutes ses formes, notamment les itond derecrutement,
d’embauche et d'emploi, le maintien dans I'emplavancement et les
conditions de sécurité et d’hygiéne au travail ;

b) Protéger le droit des personnes handicapéesnéfitiér, sur labase de
I'égalité avec les autres, de conditions de trajumiles etfavorables, y compris
I'égalité des chances et I'égalité de rémunérafitlavail €gal, la sécurité et
I'nygiéne sur les lieux de travail, la protectiontre le harcelement et des
procédures de reglement des griefs ;

c) Faire en sorte que les personnes handicapésseptiiexercerleurs droits
professionnels et syndicaux sur la base de I'é&aliec lesautres ;

d) Permettre aux personnes handicapées d’avoircteenent accesaux
programmes d’orientation technique et professignauet services deplacement
et aux services de formation professionnelle eticoa offerts ala population en
général ;

e) Promouvoir les possibilités d'emploi et davamesmt despersonnes
handicapées sur le marché du travail, ainsi quele’a larecherche et a

I'obtention d’'un emploi, au maintien dans 'empé&tiauretour a I'emploi ;
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f) Promouvoir les possibilités d’exercice d’une iattindépendante, 'esprit
d’entreprise, I'organisation de coopératives etdation d’entreprise ;

g) Employer des personnes handicapées dans leispatdic ;

h) Favoriser I'emploi de personnes handicapées lgasscteurprivé en mettant
en ceuvre des politiqgues et mesures appropriéesypyo le cas échéant des
programmes d’action positive, des incitationsetitfes mesures ;

I) Faire en sorte que des aménagements raisonrsidggapportés aux lieux de
travail en faveur des personnes handicapées ;

j) Favoriser l'acquisition par les personnes hampoées d'uneexpérience
professionnelle sur le marché du travail général ;

k) Promouvoir des programmes de réadaptation tquabret professionnelle, de
maintien dans I'emploi et de retour a I'emploi ptagpersonnes handicapées.

2. Les Etats Parties veillent & ce que les persohaadicapées nesoient tenues
ni en esclavage ni en servitude, et a ce qu’ebeniprotégées, sur la base de
I'égalité avec les autres, contre le travail forcébligatoire.

Article 28

Niveau de vie adéquat et protection sociale

1. Les Etats Parties reconnaissent le droit desopaes handicapées aun niveau
de vie adéquat pour elles-mémes et pour leur famdtamment une
alimentation, un habillement et un logement adéquata une amélioration
constante de leurs conditions de vie et prennesindsures appropriées pour
protéger et promouvoir I'exercice de ce droitsarssrdnination fondée sur le
handicap.

2. Les Etats Parties reconnaissent le droit desopaes handicapées ala
protection sociale et a la jouissance de ce dawis sliscriminationfondée sur le
handicap et prennent des mesures appropriées gotggeret promouvoir
I'exercice de ce droit, y compris des mesures déss a :

a) Assurer aux personnes handicapées I'égalitéecésa@ux servicesd’eau

salubre et leur assurer I'accés a des servicesraiffp etaccessoires et autres
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aides répondant aux besoins créés par leur hamgicagoient appropriés et
abordables ;

b) Assurer aux personnes handicapées, en partiewiefemmes etaux filles et
aux personnes agees, l'acces aux programmes decfwasociale et aux
programmes de réduction de la pauvreté ;

c) Assurer aux personnes handicapées et a leuibefariorsquecelles-ci vivent
dans la pauvreté, l'accés a l'aide publique powwddes frais liés au handicap,
notamment les frais permettant d’assureradéquaterapa formation, un
soutien psychologique, une aidefinanciere ou urse @n charge de répit ;

d) Assurer aux personnes handicapées l'acces aagrgmnmes delogements
sociaux ;

e) Assurer aux personnes handicapées |'égalitécésa@uxprogrammes et
prestations de retraite.

Article 29

Participation a la vie politique et a la vie publiqie

Les Etats Parties garantissent aux personnes lagégis lajouissance des droits
politiques et la possibilité de les exercer suydaede I'égalité avec les autres, et
s'engagent :

a) A faire en sorte que les personnes handicapéissepteffectivement et
pleinement participer a la vie politique et a lapublique sur la base de I'égalité
avec les autres, que ce soit directementou paeliimediaire de représentants
librement choisis, notammentqu’elles aient le daetifa possibilité de voter et
d’étre élues, et pour celales Etats Parties, entres mesures :

- Veillent a ce que les procédures, équipementmaérielsélectoraux soient
appropriés, accessibles et faciles a comprendretiéiser ;

- Protegent le droit qu’ont les personnes handiesg@ voter abulletin secret et
sans intimidation aux élections et référendums ipsiplde se présenter aux

élections et d’exercer effectivement un mandattédéasi que d’exercer toutes
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fonctions publiques a tous les niveaux de I'Etataeilitent, s'il y a lieu, le
recours aux technologies d’assistance et auxnas/edthnologies ;

- Garantissent la libre expression de la volongmgrsonneshandicapées en tant
gu’électeurs et a cette fin si nécessaire, etr@éroande, les autorisent a se faire
assister d'une personne de leur choixpour voter ;

b) A promouvoir activement un environnement danguét lespersonnes
handicapées peuvent effectivement et pleinemerticyper ala conduite des
affaires publiques, sans discrimination et surdsebde I'égalité avec les autres,
et a encourager leur participation aux affairespulels, notamment par le biais :

- De leur patrticipation aux organisations non geoogmentales etassociations
qui s’intéressent a la vie publique et politique ghys, et deleur participation
aux activités et a 'administration des partis fiqlies ;

- De la constitution d’organisations de personnemnditapéespour les
représenter aux niveaux international, nationgjiorgal et localet de I'adhésion
a ces organisations.

Article 30

Participation a la vie culturelle et récréative,auxioisirs et aux sports

1. Les Etats Parties reconnaissent le droit desopaes handicapées
departiciper a la vie culturelle, sur la base égdlité avec les autres, etprennent
toutes mesures appropriées pour faire en sortéegi’e

a)Aient acces aux produits culturels dans des fteraecessibles ;

b) Aient acces aux émissions de télévision, auxsfilaux pieces dethéatre et
autres activités culturelles dans des formats adues ;

c) Aient acces aux lieux d’activités culturelletstque les théatres,les musées,
les cinémas, les bibliothéques et les servicesstiues, et,dans la mesure du
possible, aux monuments et sites importants pauttlare nationale.

2. Les Etats Parties prennent des mesures appesadir donner auxpersonnes

handicapées la possibilité de développer et ddsetaleurpotentiel créatif,
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artistique et intellectuel, non seulement dans peopreintérét, mais aussi pour
I'enrichissement de la société.

3. Les Etats Parties prennent toutes mesures apgspconformémentau droit
international, pour faire en sorte que les loistggeant les droitsde propriété
intellectuelle ne constituent pas un obstacle déraiable ou discriminatoire a
I'accés des personnes handicapées aux produitsaaltu

4. Les personnes handicapées ont droit, sur ladm$egalité avec lesautres, a
la reconnaissance et au soutien de leur identitéurelle etlinguistique
spécifique, y compris les langues des signesailtare dessourds.

5. Afin de permettre aux personnes handicapéesadeiper, sur labase de
I'égalité avec les autres, aux activités récréatide loisir etsportives, les Etats
Parties prennent des mesures appropriées pour :

a) Encourager et promouvoir la participation, damge la mesurepossible, de
personnes handicapées aux activités sportivesanreinatous les niveaux ;

b) Faire en sorte que les personnes handicapégddaj@ossibilitéd’organiser et
de mettre au point des activités sportives et atiues quileur soient spécifiques
et d'y participer, et, a cette fin, encourager iaaa leur disposition, sur la base
de l'égalité avec les autres, de moyensd’entrain&nale formations et de
ressources approprieés ;

c) Faire en sorte que les personnes handicapéms aiees auxlieux ou se
déroulent des activités sportives, récréativesieidtiques ;

d) Faire en sorte que les enfants handicapés ptipsticiper, surla base de
I'égalité avec les autres enfants, aux activitéiques,récreéatives, de loisir et
sportives, y compris dans le systéme scolaire ;

e) Faire en sorte que les personnes handicapéels amiees auxservices des
personnes et organismes chargés d’organiser desitéatécréatives, de

tourisme et de loisir et des activités sportives.
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Article 31

Statistiques et collecte des données

1. Les Etats Parties s’engagent a recueillir ddsrrimationsappropriées, y
compris des données statistiques et résultatsctieneghes,qui leur permettent de
formuler et d’appliquer des politiques visant ademreffet a la présente
Convention. Les procédures de collecte et de ceasen de ces informations
respectent :

a) Les garanties légales, y compris celles qui uléob de lalégislation sur la
protection des données, afin d’assurer la confiditdiet le respect de la vie
privée des personnes handicapées ;

b) Les normes internationalement acceptées deghiariedes droitsde I’homme
et des libertés fondamentales et les principesédisi quirégissent la collecte et
I'exploitation des statistiques.

2. Les informations recueillies conformément awsend article sontdésagrégées,
selon qu'il convient, et utilisées pour évaluerfégon dontles Etats Parties
s’acquittent des obligations qui leur incombent eertude la présente
Convention et identifier et lever les obstaclesrguoeontrent les personnes
handicapées dans I'exercice de leurs droits.

3. Les Etats Parties ont la responsabilité de shifices statistiques etveillent a
ce gu’elles soient accessibles aux personnes lagatis etautres personnes.
Article 32

Coopération internationale

1. Les Etats Parties reconnaissent I'importanda deopérationinternationale et
de sa promotion, a l'appui des efforts déployésnaweaunational pour la
réalisation de I'objet et des buts de la présente

Convention, et prennent des mesures appropriéeieices a cet égard,entre
eux et, s’il y a lieu, en partenariat avec les oiggionsinternationales et
régionales compétentes et la société civile, empdidr les organisations de

personnes handicapées. lls peuventnotamment prdaegmmesures destinées a :
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a) Faire en sorte que la coopération internatioga®mpris lesprogrammes
internationaux de développement prenne en conagieetsonnes handicapées
et leur soit accessible ;

b) Faciliter et appuyer le renforcement des cagsagcinotammentgrace a
'échange et au partage d’informations, d’expérncdeprogrammes de
formation et de pratiques de référence ;

c) Faciliter la coopération aux fins de la recherclet de I'accés
auxconnaissances scientifiques et techniques ;

d) Apporter, s’il y a lieu, une assistance techaie une aideéconomique, y
compris en facilitant I'acquisition et la mise emmumunde technologies d’acces
et d’assistance et en opérant des transferts detiee.

2. Les dispositions du présent article sont saggugice de I'obligationdans
laguelle se trouve chaque Etat Partie de s'acquiss obligationsqui lui
incombent en vertu de la présente Convention.

Article 33

Application et suivi au niveau national

1. Les Etats Parties désignent, conformément adgstéme degouvernement,
un ou plusieurs points de contact pour les questibatives a I'application de la
présente Convention et envisagent dimentde crédésigner, au sein de leur
administration, un dispositif decoordination chadgefaciliter les actions liées a
cette application dansdifférents secteurs et @raifits niveaux.

2. Les Etats Parties, conformément a leurs systédasnistratif etjuridique,
maintiennent, renforcent, désignent ou créent,iaeaninterne, un dispositif, y
compris un ou plusieurs mécanismesindépendantsn sgl'il conviendra, de
promotion, de protection et desuivi de I'applicatide la présente Convention.
En désignant ou encréant un tel mécanisme, ilsd¢i@ncompte des principes
applicables austatut et au fonctionnement des tutistis nationales de
protection et depromotion des droits de I'homme.
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3. La sociéteé civile en particulier les personhasdicapées et lesorganisations
qui les représentent est associée et participegoient ala fonction de suivi.
Article 34

Comité des droits des personnes handicapées

1. Il est institué un Comité des droits des perssnimandicapées (ci-
apresdénommer « le Comité ») qui s’acquitte destimms définies ci-apres.

2. Le Comité se compose, au moment de lI'entréeigmeur de laprésente
Convention, de douze experts. Apres soixante catiins etadhésions
supplémentaires a la Convention, il sera ajouténsembres auComité, qui
atteindra alors sa composition maximum de dix-hertrores.

3. Les membres du Comité siégent a titre persoahasbnt despersonnalités
d’'une haute autorité morale et justifiante d’'unenpétence et d’'une expérience
reconnues dans le domaine auquel auquel s’apdiguésente Convention. Les
Ftats Parties sont invités, lorsqu’ils désignemecandidats, a tenir diment
compte de la disposition énoncée auparagraphe |artiele 4 de la présente
Convention.

4. Les membres du Comité sont élus par les Etatse®acompte tenudes
principes de répartition géographique équitableregeésentation desdifférentes
formes de civilisation et des principaux systemagdijques,de représentation
équilibrée des sexes et de participation d’expargitapés.

5. Les membres du Comité sont €lus au scrutin seareune liste decandidats
désignés par les Etats Parties parmi leurs ressantis, lors deréunions de la
Conférence des Etats Parties. A ces réunions, qudeumest constitué par les
deux tiers des Etats Parties, sont élus membresrdit€ les candidats ayant
obtenu le plus grand nombre de voix et lamajoridsolue des votes des
représentants des Etats Parties présents etvotants.

6. La premiére élection aura lieu dans les six nsoisant la dated’entrée en
vigueur de la présente Convention. Quatre mois @uasavant la date de chaque

élection, le Secrétaire général de I'Organisatisndations Unies invitera par
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écrit les Etats Parties & proposer leurscandidats dn délai de deux mois. Le
Secrétaire général dresseraensuite la liste alpfabédes candidats ainsi
désignés, en indiguant les états Parties qui ledésignés, et la communiquera
aux Etats Parties ala présente Convention.

7. Les membres du Comité sont élus pour quatrellarsont rééligiblesune fois.
Toutefois, le mandat de six des membres élus lers ghremiéreélection prend
fin au bout de deux ans ; immédiatement apresdmigreélection, les noms de
ces six membres sont tirés au sort par le Présidelat réunion visée au
paragraphe 5 du présent article.

8. L'élection des six membres additionnels du Cénse fera dans lecadre
d’élections ordinaires, conformément aux disposgidu présentarticle.

9. En cas de décés ou de démission d’'un membreochit&; ou si, pourtoute
autre raison, un membre déclare ne plus pouvoircekesesfonctions, I'Etat
Partie qui avait présenté sa candidature nommeutneexpert posséedant les
gualifications et répondant aux conditions énondgées les dispositions
pertinentes du présent article pour pourvoir letgmiasi vacant jusqu’a
I'expiration du mandat correspondant.

10. Le Comité adopte son réglement intérieur.

11. Le Secrétaire général de I'Organisation desioNat Unies met a
ladisposition du Comité le personnel et les moyenatériels qui lui
sontnécessaires pour s’acquitter efficacement alestibns qui lui sontconfiées
en vertu de la présente Convention et convoquessai@reréunion,

12. Les membres du Comité recoivent, avec l'apgrobadel’Assemblée
générale des Nations Unies, des émoluments prélewmedesressources de
I'Organisation des Nations Unies dans les condstifiméespar I’Assemblée
générale, eu égard a I'importance des fonctiondute.

13. Les membres du Comité bénéficient des faciliggwileges etimmunités

accordés aux experts en mission pour I'OrganisatiesNations Unies, tels
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guils sont prévus dans les sections pertinenteslad@onvention sur les
privileges et les immunités des Nations Unies.

Article 35

Rapports des Etats Parties

1. Chaque Etat Partie présente au Comité, pardemse du Secrétairegénéral
de I'Organisation des Nations Unies, un rapportitétsur lesmesures qu’il a
prises pour s’acquitter de ses obligations en veetdaprésente Convention et
sur les progrés accomplis a cet égard, dans undéldieux ans a compter de
I'entrée en vigueur de la présente

Convention pour I'Etat Partie intéressé.

2. Les Etats Parties présentent ensuite des rappomplémentaires aumoins
tous les quatre ans, et tous autres rapports deisguad le Comité.

3. Le Comité adopte, le cas échéant, des directigldives a la teneurdes
rapports.

4. Les Etats Parties qui ont présenté au Comitéapport initialdétaillé n’ont
pas, dans les rapports gu’ils lui présentent emsaitépéterles informations déja
communiquées. Les Etats Parties sont invités aétabls rapports selon une
procédure ouverte et transparente ettenant dinampte de la disposition
énoncée au paragraphe 3 del’article 4 de la pré€amvention.

5. Les rapports peuvent indiquer les facteurs st d#ficultés quiaffectent
I'accomplissement des obligations prévues pardagmteConvention.

Article 36

Examen des rapports

1. Chaque rapport est examiné par le Comité, qundte lessuggestions et
recommandations d’ordre général sur le rapportl@giime appropriées et qui
les transmet a I'Etat Partie intéressé. Cet EtfitPgreut communiquer en
réponse au Comité toutes informations qu’iljugelesati Le Comité peut
demander aux Etats Parties tousrenseignements éomplaires relatifs a

I'application de la présenteConvention.
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2. En cas de retard important d’'un Etat Partie dansésentation d’'unrapport,
le Comité peut lui notifier qu’il sera réduit a exiaerl’application de la
présente Convention dans cet Etat Partie & pasintbrmations fiables dont il
peut disposer, a moins que le rapport attenduneoliiiprésenté dans les trois
mois de la notification. Le Comitéinvitera I'Etatifie intéressé a participer a
cet examen. Si I'Etat Partierépond en présentantaoport, les dispositions du
paragraphe 1 duprésent article s’appliqueront.

3. Le Secrétaire général de I'Organisation desdxatiUniescommunique les
rapports a tous les Etats Parties.

4. Les Etats Parties mettent largement leurs réapgota disposition dupublic
dans leur propre pays et facilitent l'acces du joulduxsuggestions et
recommandations d’ordre général auxquelles ilsdonnélieu.

5. Le Comité transmet aux institutions spécialisdesds etprogrammes des
Nations Unies et aux autres organismes compéteiits, juge nécessaire, les
rapports des Etats Parties contenant une demariddmuant un besoin de
conseils ou d’assistance techniques,accompagnés;ade échéant, de ses
observations et recommandationstouchant ladite déenau indication, afin
gu’il puisse y étre répondul.

Article 37

Coopération entre les Etats Parties et le Comité

1. Les Etats Parties coopérent avec le Comitédenaises membres as’acquitter
de leur mandat.

2. Dans ses rapports avec les Etats Parties, lét€antordera toutel’attention
voulue aux moyens de renforcer les capacités ratierauxfins de I'application
de la présente Convention, notamment par le bia$a dcoopération

internationale.
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Article 38

Rapports du Comité avec d’autres organismes et orges

Pour promouvoir I'application effective de la préseConvention etencourager
la coopération internationale dans le domaine tpigse :

a) Les institutions spécialisées et autres orgasghes Nations

Unies ont le droit de se faire représenter lord'@eamen de I'applicationdes
dispositions de la présente Convention qui relederieur mandat.

Le Comité peut inviter les institutions spécialséetous autresorganismes qu'il
jugera appropriés a donner des avis spécialiséamlication de la Convention
dans les domaines qui relevent de leursmandateatfsp || peut inviter les
institutions spécialisées et les autresorganisrasdNations Unies a lui présenter
des rapports surl’application de la Convention dasssecteurs qui relévent de
leurdomaine d’activité ;

b) Dans I'accomplissement de son mandat, le Coroméulte,selon gu’il le juge
approprié, les autres organes pertinents crédsgiaaités internationaux relatifs
aux droits de 'homme en vue de garantir lacohéremhe leurs directives en
matiere d’établissement de rapports, deleurs stigges et de leurs
recommandations générales respectives etd’éviter deublons et les
chevauchements dans I'exercice de leursfonctions.

Article 39

Rapport du Comité

Le Comité rend compte de ses activités a '’Asseenpénérale et au

Conseil économique et social tous les deux answt formuler dessuggestions
et des recommandations générales fondées sur lxatasrapports et des
informations recus des Etats Parties. Ces suggsstitces recommandations
générales sont incluses dans le rapport du Coritgngpagnées, le cas échéant,

des observations des Etats Parties.
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Article 40

Conférence des Etats Parties

1. Les Etats Parties se réunissent réguliereme@baférence des Etats

Parties pour examiner toute question concernamiplieation de laprésente
Convention.

2. Au plus tard six mois apres I'entrée en vigubaita présente

Convention, la Conférence des Etats Parties senagoée par le

Secrétaire général de [I'Organisation des Nations iedJn Ses
réunionssubséquentes seront convoquées par letédecrgenéral tous les
deuxans ou sur décision de la Conférence des Eaaties.

Article 41

Dépositaire

Le Secrétaire général de I'Organisation des Natidmgs est ledépositaire de la
présente Convention.

Article 42

Signature

La présente Convention est ouverte a la signaterdods les Etats etdes
organisations d’intégration régionale au Siege@gghnisation des

Nations Unies a New York a compter du 30 mars 2007.

Article 43

Consentement a étre lié

La présente Convention est soumise a la ratifinaties Etats et & laconfirmation
formelle des organisations d’intégration régionglé l'ontsignée. Elle sera
ouverte a l'adhésion de tout Etat ou organisationéjration régionale qui ne
I'a pas signée.

Article 44

Organisations d’intégration régionale

1. Par « organisation d’intégration régionale » emtend touteorganisation

constituée par des Etats souverains d’'une régiomé alaquelle ses Etats
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membres ont transféré des compétences dans lestsnagis par la présente
Convention. Dans leurs instruments deconfirmatamelle ou d’adhésion, ces
organisations indiquentl’étendue de leur compételares les domaines régis par
la présenteConvention. Par la suite, elles notifiam dépositaire toute
modificationimportante de I'étendue de leur compége

2. Dans la présente Convention, les références«dttats Parties »s’appliquent
a ces organisations dans la limite de leur compéten

3. Aux fins du paragraphe 1 de l'article 45 et dasagraphes 2 et 3 del'article
47 de la présente Convention, les instruments @&ppar lesorganisations
d’intégration régionale ne sont pas comptes.

4. Les organisations d’intégration régionale digmbspour exercer leurdroit de
vote & la Conférence des Etats Parties dans lesidesnquirelévent de leur
compétence, d’un nombre de voix égal au nombraugeletats membres Parties
a la présente Convention. Elles n’exercentpas deoit de vote si leurs Etats
membres exercent le leur, etinversement.

Article 45

Entrée en vigueur

1. La présente Convention entrera en vigueur &iénme jour suivantle dépbt
du vingtieme instrument de ratification ou d’adloési

2. Pour chacun des Etats ou chacune des organisatimtégrationrégionale
qui ratifieront ou confirmeront formellement la pedite

Convention ou y adhéreront aprés le dépbét du \@ngdi instrument
deratification ou d’adhésion, la Convention entrenavigueur le trentiemejour
suivant le dépét par cet Etat ou cette organisatien son instrumentde

ratification, d’adhésion ou de confirmation forneell
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Article 46

Réserves

1. Les réserves incompatibles avec l'objet et kedeua présente

Convention ne sont pas admises.

2. Les réserves peuvent étre retirées a tout moment

Article 47

Amendements

1. Tout Etat Partie peut proposer un amendemenpeékente

Convention et le soumettre au Secrétaire genérdDdganisation des

Nations Unies. Le Secrétaire général communique les
propositionsd’amendement aux Etats Parties, en demmandant de lui faire
savoirs'ils sont favorables & la convocation d’epaférence des Etats Partiesen
vue d’examiner ces propositions et de se pronoswweelles. Si, dansles quatre
mois qui suivent la date de cette communicationtiers aumoins des Etats
Parties se prononcent en faveur de la convocationetélle conférence, le
Secrétaire général convoque la conférence soussigisas de I'Organisation
des Nations Unies. Tout amendement adoptépar ujmeitdales deux tiers des
Etats Parties présents et votants estsoumis pquiolzgtion a I'’Assemblée
générale des Nations Unies, puispour acceptationsies Etats Parties.

2. Tout amendement adopté et approuvé conformémenparagraphe 1du
présent article entre en vigueur le trentieme jsuivant la date alaquelle le
nombre d’instruments d’acceptation déposés attemntleuxtiers du nombre des
Etats Parties a la date de son adoption. Par e l&amendement entre en
vigueur pour chaque Etat Partie le trentiéme jdussu le dépot par cet Etat de
son instrument d’acceptation.L’amendement ne lielgs Etats Parties qui I'ont
accepte.

3. Si la Conférence des Etats Parties en décidsi gar consensus,
unamendement adopté et approuvé conformément agrpphe 1 duprésent

article et portant exclusivement sur les articlés 3, 39 et 40entre en vigueur
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pour tous les Etats Parties le trentiéme jour suil@date a laquelle le nombre
d’'instruments d’acceptation déposés atteint lesd@rs du nombre des Etats
Parties a la date de son adoption.

Article 48

Dénonciation

Tout Etat Partie peut dénoncer la présente Corwenar voie denotification
écrite adressée au Secrétaire général de I'Ordamsies

Nations Unies. La dénonciation prend effet un arespa date a laquellele
Secrétaire général en a recu notification.

Article 49

Format accessible

Le texte de la présente Convention sera diffus@mnatsaccessibles.

Article 50

Textes faisant foi

Les textes anglais, arabe, chinois, espagnol, dianet russe de laprésente
Convention font également foi.

EN FOI DE QUOI les plénipotentiaires soussignésneldt habilités parleurs

gouvernements respectifs, ont signé la présentgeddion.
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PROTOCOLE FACULTATIF SE RAPPORTANT

A LA CONVENTION RELATIVE AUX DROITS

DES PERSONNES HANDICAPEES

Les Etats Parties au présent Protocole sont coswduoe qui suit :

Article premier

1. Tout Etat Partie au présent Protocole (« EteiePs) reconnait quele Comité
des droits des personnes handicapées (« le CojratEbmpétence pour recevoir
et examiner les communications présentées pardéisutiars ou groupes de
particuliers ou au nom de particuliers ougroupegagiculiers relevant de sa
juridiction qui prétendent étrevictimes d’'une vida par cet Etat Partie des
dispositions de laConvention.

2. Le Comité ne recoit aucune communication ing&esun Etat Partiea la
Convention qui n’est pas partie au présent Progocol

Article 2

Le Comité déclare irrecevable toute communication :

a) Qui est anonyme ;

b) Qui constitue un abus du droit de présenteretlestommunications ou est
incompatible avec les dispositions de laConvention

c) Ayant trait a une guestion qu’il a déja examinaequi a déja étéexaminée ou
est en cours d’examen devant une autre instanoai@nale d’enquéte ou de
reglement ;

d) Concernant laquelle tous les recours interngsodiibles n’ontpas été épuiseés,
a moins que la procédure de recours n'‘excede dasmdsonnables ou qu'il
soit improbable que le requérant obtienneréparat@wrce moyen ;

e) Qui est manifestement mal fondée ou insuffisanimmtivée ;ou

f) Qui porte sur des faits antérieurs a la datentdé® en vigueur duprésent
Protocole & I'égard de I'Etat Partie intéressé,ainsque cesfaits ne persistent

apres cette date.
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Article 3

Sous réserve des dispositions de l'article 2 dggareProtocole, leComité porte
confidentiellement & l'attention de I'Etat Partigtéressétoute communication
qui lui est adressée. L'Etat Partie intéressé stpeneécrit au Comité, dans un
délai de six mois, des explications oudéclaratiéalaircissant la question et
indiquant les mesures gu’ilpourrait avoir prisesip@meédier a la situation.
Article 4

1. Aprés réception d'une communication et avanpiadre unedécision sur le
fond, le Comité peut & tout moment soumettre agéuteattention de I'Etat
Partie intéressé une demande tendant a ce quihnples mesures
conservatoires nécessaires pour éviter qu’'un doreimagarable ne soit causé
aux victimes de la violation présumeée.

2. Le Comité ne préjuge pas de sa décision suedavabilité ou le fondde la
communication du simple fait gu’il exerce la faéufue lui donnele paragraphe
1 du présent article.

Article 5

Le Comité examine a huis clos les communicationslujusontadressées en
vertu du présent Protocole. Apres avoir examiné&amenunication, le Comité
transmet ses suggestions et recommandationsévestad|Etat Partie intéressé
et au pétitionnaire.

Article 6

1. Si le Comité est informé, par des renseignemenéiibles, qu'un état Partie
porte gravement ou systématiguement atteinte awitsdnonceés dans la
Convention, il invite cet Etat & s’entretenir avecdesrenseignements portés a
son attention et a présenter ses observations sugir

2. Le Comité, se fondant sur les observations éedlement formuléespar I'Etat
Partie intéressé, ainsi que sur tout autre rensmignt crédibledont il dispose,
peut charger un ou plusieurs de ses membres diefieme enquéte et de lui

rendre compte sans tarder des résultats de celle-ci
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Cette enquéte peut, lorsque cela se justifie etc ak@ccord de [I'Etat
Partie,comporter une visite sur le territoire dektat.

3. Apres avoir étudié les résultats de I'enquéteCbmité lescommunique a
I'Etat Partie intéressé, accompagnés, le cas éthédservations et de
recommandations.

4. Apres avoir été informé des résultats de l'etmjug& des observationset
recommandations du Comité, I'Etat Partie préseete abservations acelui-ci
dans un délai de six mois.

5. L’enquéte conserve un caractére confidentiél ebopération del’Etat Partie
sera sollicitée a tous les stades de la procédure.

Article 7

1. Le Comité peut inviter I'Etat Partie intéressénéure, dans lerapport qu'il
doit présenter conformément a l'article 35 de lanw@mtion,des précisions sur
les mesures qu’il a prises a la suite d’une engfifétetuée en vertu de l'article 6
du présent Protocole.

2. A l'expiration du délai de six mois visé au maaphe 4 delarticle 6, le
Comité peut, s'il y a lieu, inviter 'Etat Partiatéressé al'informer des mesures
gu’il a prises a la suite de I'enquéte.

Article 8

Tout Etat Partie peut, au moment ou il signe oifiede présentProtocole ou y
adhere, déclarer qu’il ne reconnait pas au Conamorhpétence que lui
conférent les articles 6 et 7.

Article 9

Le Secrétaire général de I'Organisation des Natldnes est ledépositaire du
présent Protocole.

Article 10

Le présent Protocole est ouvert a la signature Etats et desorganisations
d’intégration régionale qui ont signé la ConventianSiege de I'Organisation
des Nations Unies a New York, a compter du30 ma@s 2
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Article 11

Le présent Protocole est soumis & la ratificaties Htats qui 'ontsigné et ont
ratifié la Convention ou y ont adhéré. Il doit étanfirméformellement par les
organisations d’intégration régionale qui l'ont reé¢gt qui ont confirmé
formellement la Convention ou y ont adhéré. |l sarert a I'adhésion de tout
Etat ou de toute organisation d’intégrationrégienqli a ratifié ou confirmé
formellement la Convention ou qui y aadhéré mais ma pas signé le
Protocole.

Article 12

1. Par « organisation d’intégration régionale » emtend touteorganisation
constituée par des Etats souverains d’'une régiomél alaquelle ses Etats
membres ont transféré des compétences dans lesthksmaégis par la
Convention et le présent Protocole. Dans leursingnts de confirmation
formelle ou dadhésion, ces organisationsindiqudiitendue de leur
compétence dans les domaines régis par laConveeatiten présent Protocole.
Par la suite, elles notifient audépositaire toutedification importante de
I'étendue de leurcompétence.

2. Dans le présent Protocole, les références dttate Parties »s’appliquent a
ces organisations dans la limite de leur compétence

3. Aux fins du paragraphe 1 de l'article 13 et @wagraphe 2 del’article 15 du
présent Protocole, les instruments déposés pargsssations d’intégration
régionale ne sont pas comptés.

4. Les organisations d’intégration régionale digmbspour exercer leurdroit de
vote a la réunion des Etats Parties dans les desajui reléventde leur
compétence, d'un nombre de voix égal au nombrews [Etatsmembres Parties
au présent Protocole. Elles n'exercent pas leuit dfevote si leurs Etats

membres exercent le leur, et inversement.
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Article 13

1. Sous réserve de I'entrée en vigueur de la Cdiorerie présent

Protocole entrera en vigueur le trentieme jour aufvle dépbét du
dixiemeinstrument de ratification ou d’adhésion.

2. Pour chacun des Etats ou chacune des organisatimtégrationrégionale
qui ratifieront ou confirmeront formellement le peat

Protocole ou y adhéreront apres le dép6t du dixigrskeument de ratification
ou d’adhésion, le Protocole entrera en vigueurdetiemejour suivant le dépot
par cet Etat ou cette organisation de son instrieeratification, d’adhésion ou
de confirmation formelle.

Article 14

1. Les réserves incompatibles avec I'objet et ledauprésent Protocolene sont
pas admises.

2. Les réserves peuvent étre retirées a tout moment

Article 15

1. Tout Etat Partie peut proposer un amendemenprésent Protocoleet le
soumettre au Secrétaire général de I'Organisagsr\htions Unies.

Le Secrétaire général communique les propositicasnehdement auxEtats
Parties, en leur demandant de Iui faire savoirssibnt favorables ala
convocation d’une réunion des Etats Parties endieeaminer cespropositions
et de se prononcer sur elles. Si, dans les quatie guisuivent la date de cette
communication, un tiers au moins des EtatsPartigg@noncent en faveur de la
convocation d’'une telle réunion, leSecrétaire géinéonvoque la réunion sous
les auspices del’Organisation des Nations Uniesit @amendement adopté par
unemajorité des deux tiers des Etats Parties peésevotants est soumispour
approbation a I'Assemblée générale des NationsdJpigis pouracceptation a
tous les Etats Parties.

2. Tout amendement adopté et approuvé conformémenparagraphe 1du

présent article entre en vigueur le trentieme jsuivant la date alaquelle le
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nombre d’instruments d’acceptation déposés attemntleuxtiers du nombre des
Etats Parties & la date de son adoption. Par e l&amendement entre en
vigueur pour chaque Etat Partie le trentiéme jdussu le dépot par cet Etat de
son instrument d’acceptation.L’amendement ne lielgs Etats Parties qui I'ont
accepte.

Article 16

Tout Etat Partie peut dénoncer le présent Protqualevoie denotification écrite
adressée au Secrétaire général de ['OrganisatieNalens Unies. La
dénonciation prend effet un an apres la date celb@ Secrétaire général en a
recu notification.

Article 17

Le texte du présent Protocole sera diffusé en ftyaecessibles.

Article 18

Les textes anglais, arabe, chinois, espagnol, dramt russe duprésent Protocole
font également foi.

EN FOI DE QUOI les plénipotentiaires soussignésneiit habilités parleurs
gouvernements respectifs, ont signé le présend&ulet.
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Annexe 1 : questionnaire pour les parents
Numeéro du questionnaire :

District de Bamako :

Commune :

Quatrtier:

Date de I'enquéte :.......... [, [,

CARACTERISTIQUES DES PARENTS

=111 01T /

- Statut matrimonial :

Célibataire /.../ marié/... /divorcé /.../veuve/.../abandonné.../
- Niveau d’instruction :

Primaire/.../ secondaire/... / supérieur.../ sans instructioh../
alphabétisg../

- Profession :
Eleve /.../étudiant.../ fonctionnaire/.../ commercant.../ artisar/.../
ouvrier /.../ retraité/.../ ménageré.../ cultivateur/.../

[. INFORMATIONS SUR LES ENFANTS

-Avez-vous des enfants de 0 a 17ans ?

Ouil/.... [ non/..../

-Si oui combien d’enfants de 0 a 17ans avez-vous 7....../
-Quel est I'age de ces enfants ?

Age: Penfant /................... [ 2enfant /...................... /
3®enfant /............ . 3enfant /.............../

B e, [ 6™ o /A L /| 8™ ... /
-Parmi les enfants cités y a t- il des enfantspg@sentent des handicaps
Oui [..... / Non /...... /

-Si oui combien /............... /
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Pour chague enfant handicapé recueillir les informfions suivantes :

Q1- Caractéristiques socio- démographiques de I'émt:

Q1-3- Age /......... /

Q1-4- Sexe : féminin /......... / masculin /........... /
Q1-5- Ethnie /............... ..... [ . [l . L.
[oiiiiiiiiiii Heoiiiiiiiin o Heiiiiiiiin . /

Q1-6- Statut matrimonial :

1. célibataire /.../ 2. Marié/.../ 3. Divert.../ veuve /.../
abandonné/.../

Q1-7- Niveau d’instruction :

Primaire /.../ secondaire /.../ supérieur /.sdéns instruction /.../
alphabétisée /.../ autre a préciser /... .......cooviiiiiiiiiinsiom /.

Q1-8- Profession :

Eléve /.../ étudiant/.../ fonctionnaire/.../ comwgant/.../ artisan/.../
Ouvrier /.../ retraité /... ménageére/.../ cultivateur

Autre A préciser/.........ooviiiiiiiiiiiiiiiienn, /

[I. INFORMATION SUR LE HANDICAP
Q2-1- Type handicap :
Q2-1-1-Physique / moteur /.../
Pied bot /........... /
Absence de membre ou une partie de membrendéfo.../
Si handicap moteur déterminer la localisation :
-Membre supérieur /..................... /
-Membre inférieur /..................... /

02-1-2-Visuel :

Aveugle/.............. /

Baisse de I'acuité visuelle /................ /
02-1-3-Auditive :

Sourd/..........cueel /

Q2-1-4- mental /.../

Q2-1-5-albinisme /.../

Q2-2- causes du handicap :

Q2-2-1-naissance : traumatisme d0 a I'accouchemehit’a pas crié a la
naissance /.../ fievre convulsive/..../
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Q2-2-2-accidents /.................. /
Si accident, préciser le type d’accident ?

Accident travall..........ccoooe e
accident/mine/arme. ... ....vvee e
Accident bralure.........cooo oo i
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Annexe2 : guide d’entretien pour les parents des psonnes handicapés sur
la prise en charge :

Q-1- connaissez- vous une structure de prise argeh

Ouil/...... / non...../

A g 2. e et a et e aana
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Fiche signalétique
Nom : COULIBALY

Prénom : Dielika

Titre : Etude de la prévalence du handicap et prise elgeliges personnes
handicapées dans la commune VI du district de Bamak

Pays d’origine :MALI

Lieu de dépdt :Bibliotheque de la faculté de médecine et d’odonto-
stomatologie.

Secteur d'intérét : santé publique

Résumé :
Prévalence: la prévalence désigne un ensemble de cas toépertorié dans

une population donnée dans un domaine bien détérmin

Handicap :

Selon 'OMS le handicap d’un individu est le désaege qui résulte de sa
déficience ou de son incapacité et qui limite deriit I'accomplissement d’'un
réle considéré comme normale compte tenu de I'gesexe et des facteurs
socioculturels.

Au Mali beaucoup d’efforts ont été consenti parasduels :

Le développement d’un programme de Réadaptati@s@ Gommunautaire

La ratification de la convention relative aux dsales PH

Prise en compte du handicap dans le PRODESS @RtE et le plan OMD.
Nous avons comme objectif général d’étudier la giegwe du handicap et prise
en charge des personnes handicapées en communedigitisict de Bamako.
Nous avons fait une étude transversale ddétrier au 31mars 2013 dans la
commune VI du district de Bamako.

Nous avons eu une prévalence de handicap de &hé%des enfants de 0 a 17

ans. Parmi les enfants handicapées, les tranchgedde 5a 10ans étaient la
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plus représentées avec 35,30% ; dont la majoaiéds sexe masculin avec un
taux de 64,7%.

Le handicap était observé a la naissance dans%8&24e type le plus rencontré
était le handicap physique dans 41,1% des cas.

Parmi les enfants handicapés 35,28% avaient exoniact avec les structures
de prise en charge lors des traitements.

La cause la plus retenu du handicap était de maiessuivie par les accidents
notamment les accidents de la route et les acadamvenant au cour des
soins.

Mots clés: enfant, handicap, prévalence.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de me&s dondisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure aumale I'Etre Supréme, d’'étre

fidele aux lois de I'honneur et de la probité dbesercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et igerai jamais un salaire au-

dessus de mon travalil, je ne participerai a auamage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés @t Btat ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposgeenon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humain&adasception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de famgeude mes connaissances

meédicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitreagngiai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gilg4éefa mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mef@®s si j'y manque.

ldgure
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