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RESUME

Nous souhaitons étudier jusqu'ou va I'éducation thérapeutique du patient et si ses
modalités sont les mémes partout. Nous commengons notre travail par un état des lieux de
cette dernidére. Nous débouchons alors sur la santé communautaire et décidons de nous
intéresser a l'éducation des personnes en situation de handicap dans le monde, notamment a
travers les actions humanitaires. Nous avons eu l'opportunité de partir au Bénin en juillet 2013
avec Amis d'Gens, une association étudiante nancéenne. Nous avons assisté des masseurs-
kinésithérapeutes au centre pédiatrique de Bethesda et leur avons apporté du matériel de
rééducation et d'appareillage. Suite i l'analyse de cette expérience, nous contactons un
kinésithérapeute professionnel de Handicap International afin d'en apprendre plus sur les
pratiques humanitaires et d'appuyer nos conclusions. Il ressort de cet entretien une réflexion et
des pistes d'ouvertures éventuelles qui permettraient & l'association de s'inscrire dans une
démarche pérenne de développement. Dans l'optique d'éduquer et de former nous aussi, en
nous basant sur la préparation de notre séjour et en exploitant les informations recueillies,
nous proposons un livret & destination des futurs étudiants en kinésithérapie volontaires &

partir au Bénin dans le méme contexte que nous.

L'éducation du patient en rééducation est primordiale pour assurer la pérennité des

bénéfices engendrés par les actes de masso-kinésithérapie.

Mots-clés : éducation thérapeutique, humanitaire, développement, réadaptation a base

communautaire, kinésithérapie

Kevywords : humanitarian, development, community-based rehabilitation



1.1. Pré-requis a I'étude

Nous avons remarqué lors de nos différents stages, qu'aprés une amelioration de son
état de santé, le patient reprend quelquefois contact avec son masseur-kinésithérapeute pour
« une douleur qui est revenue » ou car il « a encore quelque chose ». En le questionnant sur
ses pratiques quotidiennes, nous nous rendons vite compte qu'il n'a pas une hygiéne de vie
satisfaisante, ou qu'il ne suit pas les conseils ou les exercices qui lui ont été donnés
spécifiquement pour sa pathologie. Il semble que I'éducation du patient, de par la
responsabilisation et l'autonomisation qu'elle engendre, est 1'élément essentiel pour optimiser

les effets de la rééducation dans le temps.

Nous souhaitons étudier ce champ de la profession de masseur-kinésithérapeute dans
notre mémoire, en analysant nos pratiques et observations professionnelles, et notamment
notre bréve expérience en kinésithérapie humanitaire au Bénin en juillet 2013. Il nous est
apparu que, la-bas également, I'éducation du patient était présente, mais se mettait en place

différemment.

Nous voulons voir l'importance prise par 'éducation thérapeutique et ses modalités

dans différentes parties du monde.

Nous commencons notre développement par un état des lieux de I'éducation
thérapeutique du patient, en mettant en évidence le lien entre I'éducation et le monde de
I'humanitaire. Suite & une réflexion sur notre expérience pratique et une rencontre avec un
professionnel de Il'humanitaire, nous décidons de participer nous aussi au processus
d'information et d'éducation, non pas du patient cette fois-ci, mais des d¢tudiants

kinésithérapeutes désirant faire de 'humanitaire.



1.2. Méthodologie

Les bases de recherche traditionnelles comme Pubmed, Pedro, EM Consulte,
Cochrane, ne donnent pas de résultats en lien direct avec notre sujet d'étude, compte-tenu du
fait qu'il ne traite pas d'un théme entiérement scientifique. Nous nous sommes donc appuyée

sur des échanges avec des professionnels ainsi que sur la littérature grise.

Premiére partie : Nous avons trouvé des ouvrages intéressants dans les bibliothéques et
via les sites Google Scholar et Cairn info. Les sites de 1'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de I'Agence Régionale de Santé {(ARS) nous
ont également beaucoup aidée. Nous avons également trouvé des informations sur le site de la
World Confederation for Physical Therapy (WCPT) avec le mot-clé « cummunity-based

rehabilitation » ; le document a été retenu d'aprés la pertinence de son titre.

Deuxiéme partie : Nous nous sommes basée sur notre voyage au Bénin, les
mformations récoltées auprés des masseurs-kinésithérapeutes de Bethesda et des locaux et sur
le site de 'OMS,

Troisiéme partic : Nous avons exploité notre entretien avec un professionnel de
I'humanitaire ainsi que les documents fournis par ce dernier afin de mener une réflexion

aboutissant a la réalisation du livret.

Quatriéme partie : Nous avons dressé un bilan de notre travail.

2. L'EDUCATION, UN VECTEUR DE L'HUMANITAIRE DANS LE MONDE

En tant que future masseur-kinésithérapeute, nous voyons l'éducation du patient
comme indispensable 4 son cursus de soins. Effectivernent, tout projet sera mené en vain si le
patient ne se sent pas concemné par l'amélioration de son état de santé. Nous menons ici une

réflexion sur la part prise par 'éducation dans la kinésithérapie humanitaire.



2.1. Les grandes conceptualisations de I'éducation dans le secteur de la rééducation-

réadaptation

Suivant les secteurs géographiques, il existe différentes maniéres d'aborder I'4ducation
dans le domaine de la santé. Nous nous intéressons aux éléments qui ont mis en avant
l'importance de celle-ci, devenue aujourd'hui une priorité dans le domaine médical mais aussi

paramédical, avec un focus particulier sur notre future profession.

Le vocabulaire désignant (entre autres) 1'éducation du malade varie d'un endroit a
l'autre : éducation thérapeutique du patient, santé communautaire, réadaptation i base
communautaire. Ces trois concepts peuvent étre regroupés sous le terme plus général

d'éducation en santé. Nous souhaitons les développer individuellement.

2.1.1. Rappels sur I'éducation thérapeutique du patient en France

Selon 'OMS, I'Education Thérapeutique du Patient (ETP) vise a aider les patients a
acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec
une maladie chronique. Le but est donc d'apprendre a vivre avec sa pathologie. Le synonyme
Nord-Américain nous semble plus sensé : « empowerment », signifiant plutét « redonner du
pouvoir aux gens sur leur maladie » ; au-deld du savoir et du savoir-faire, il s'agit donc du
« pouvoir-faire ». L'ETP est multidisciplinaire, continue, intégrée aux soins, individualisée et
centrée sur le patient qui est actif dans sa prise en charge (fig. 1). Attention, tout professionnel
de santé peut, & n'importe quel moment, apporter des explications au malade afin de I'informer
sur son état et sur sa maladie, sans que cela ne soit systématiquement de I'ETP, notamment du
fait que le corps médical et les masseurs-kinésithérapeutes [1] sont soumis 4 une obligation

d'information des patients concernant leur état de santé.

Elle est initiée et coordonnée par tous les professionnels médicaux et
paramédicaux encadrant le patient qui n'en reste pas moins l'acteur principal. L'intégration de
ses proches au programme d'ETP est indispensable s'ils doivent un jour assurer le confort et
les soins du patient. Il en est de méme pour tous les aidants impliqués auprés de lui (infirmiére

a4 domicile par exemple).



L'ETP est régie en France par des textes réglementaires, a savoir le code de la santé
publique, articles L1161-1 a 6 notamment, ainsi que des arrétés et décrets. La mise en place
des programmes d’ETP doit étre prescrite par un médecin et soumise a l'approbation des

agences régionales de santé. Ces programmes sont évalués par la HAS.

LY

Il existe des formations (diplémes universitaires, masters) dédiées a 1'éducation
thérapeutique pour les professionnels de santé. Parallélement a cela, I'étiquette « d'éducateur
thérapeutique » commence a se développer ; c¢'est une bonne chose pour le soignant qui gagne
en spécialisation sur le sujet, mais il ne faudrait pas que cela dissnade les autres praticiens qui
n'ont pas fait la formation de pratiquer I'ETP. Tout le corps médical et paramédical doit se

sentir concerné par I'éducation du patient.

Objectifs Moyens o iw.d —
rencontre avec d'autres
personnes atteintes de la
Connaissance de 1a maladie méme pathologie ("patient-
expert™), mises en situation,
rappels sur les signes de
gravité qui doivent alerter

Evaluation des besoins et
des compéiences, dialogues,

Acquisition et maintien des
d'autosoins et
des mesures de sécurité

Améliorer la qualité de vie

Participation et satisfaction
dans la prise en charge de la
maladie

Figure 1 : ETP, objectifs et moyens principaux. [2]

apprentissage analytique des
soing indispensables ,mises
en situation dans le cadre de
vie, évaluations réguliéres
{suivi)

Se baser sur le projet de vie
cttenter de le réaliseren
trouvant des moyens de
compensation du handicap
si nécessaire : réadaptation
(aides techniques et
physiques, aménagement du
domicile,etc.)

Impliquer le patient,
dialoguer avec les
professionnels de santé,
demander des comptes sur
les soins, le mettre en
relation avec des
associations de malades




L'ETP est mise en ceuvre selon des étapes précises recommandées par la HAS [3]

(Annexe I, fig. 1).

De nouvelles fagons de pratiquer I'ETP voient le jour comme les Unités Transversales
pour I'Education du Patient (UTEP) dans les établissements de soins, les réseaux de santé
composés de professionnels libéraux et dhospitaliers se mettant d'accord sur un protocole

coordonné centré sur le patient [4], les associations spécialisées (exemple : AFDET [5))...

L'ETP est également envisagée comme une solution partielle et potentielle pour limiter
les cofits liés a la santé. L'éducation aurait alors un role préventif et permettrait de diminuer a
long terme le nombre d'actes dispensés pour traiter les maladies qui auraient pu étre limitées

ou évitées [6].

2.1.2. La santé communautaire et la réadaptation i base communautaire

< La santé communautaire

Pour aider les pays, notamment ceux aux moyens les plus limités, 3 améliorer leur
systéme de santé, les instances internationales spécialisées dans ce domaine ont mis en place

le concept de santé¢ communautaire [7].

L'United Nations International Children's Emergency Fund (UNICEF) - OMS
définissent la sant¢ communautaire comme : « un processus dans lequel les individus et les
familles, d'une part prennent en charge leur propre santé et leur bien-étre comme ceux de la
communauté, d'autre part développent leur capacité & concourir & leur propre développement
comme 3 celui de la communauté » [8]. C'est donc un concept de participation active d'une
population voulant parfaire son systéme d'accés aux soins. Pour ce faire, sont créés des postes

d'agents de santé communautaire (fig. 2, 3).
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[ Santé communautaire

(" Objectif - Promotion et accés a la santé pour tous E
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Communautaire (ASC) i

® 'W';;:s ‘I TConditions et|  |[Avanisges des ABC
' { Modahtes du i| sur les acteurs
Poste i|__bumamtaires

lsCoordination du | -

: wravail dans e cadre. ! i
| du programme de; ° EUSAsifdels  !e Comaissance de

i ; - localité la culture locale
| aamre s 1espays | 1 o reloe {® Proxmmité et
 en Ceveloppenient : , po vt 4 temps 1égmimint envers
nProdiguer  les partiel la populetion
+ PISOUCTS S0 8UX °, , pensvole ou locate
lg‘éiiféﬁmis = L salané {non I+ Nesourpas
4 dépendant du percus comine
::’3:;;"‘0;8“& <k mimistere de la nvasifs par la
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Figure 2 : La santé communautaire et le métier d'agent de santé communautaire

* Vigites & domicile

* Hygiéne du milieu

= Approvisionnement en eau

» Soins d'urgence et traitement des affections simples et
courantes

= Education sanitaire

* Nutrition et surveillance

« Santé maternelle et infantile et activités de
planification familiale

* Lutte contre les maladies transmissibles

* Activités de développement communautaire

* Orientation des patients vers les structures
compétentes

» Rapports d’activité sur un registre et collecte de
données sur les événements vitaux

Figure 3 : Taches des ASC énumérées lors de la conférence d'Alma Ata (1978) [9]



Historiquement, la santé communautaire est donc pergue comme le premier pas vers
I'éducation des malades au niveau mondial. Les populations ainsi sensibilisées pourraient
améliorer leur autonomie et la prise en charge de leur propre maladie. Cela impliquerait une

plus grande participation de la communauté au systéme de soins.

2 La réadaptation & base communautaire

La Réadaptation a Base Communautaire (RBC) est « une stratégie faisant partie du
développement communautaire général qui vise & la réadaptation, a I'égalité des chances et a
I'intégration sociale de toutes les personnes handicapées » [10]. La RBC a été mise en place
car les personnes handicapées sont encore trop souvent les personnes les plus oubliées par les
pays [11]. En effet, leur situation ne présente pas toujours un danger vital, mais elles sont
malgré tout souvent délaissées et marginalisées par la société qui, dans certaines régions,

rejette encore le handicap.

La RBC est organisée selon différents niveaux dans la société. Au niveau national, les
ministéres impliqués et leurs éventuels partenaires financent et coordonnent le programme de
RBC. Au niveau intermédiaire (districts), les responsables du projet mettent en ceuvre le suivi
du programme, le soutien et la formation des ASC, la liaison entre les communautés et les
ressources, etc. Au niveau des communes, la RBC se base sur un comité de développement
communautaire existant ou sur une structure dirigée par le chef du village ou le maire de la
ville. Ce comité a pour role de répondre aux besoins des personnes handicapées de la
communauté. C'est & ce niveau que se trouvent les principaux acteurs de la RBC : les agents
communautaires pouvant étre des personnes handicapées et leurs familles, en particulier les
parents [12], des associations de personnes handicapées, des enseignants, des professionnels

de santé et des agents de services de soins, des travailleurs sociaux, etc. [10]



2.1.3. L'ETP dans les pays en voie de développement

La RBC représente en soiune forme d'ETP dans le domaine de la rééducation et de la
réadaptation puisqu'elle cherche 4 améliorer les conditions de vie des personnes en situation
de handicap tout en les sollicitant dans leur traitement et en les incluant dans leur

communaute,

Que ce soit a I'échelle de la santé en général ou & celle de la rééducation-réadaptation,
nous remarquons que la sensibilisation de la communauté a tous ses niveaux est essentielle a
la mise en place d'un systéme « alternatif » de soins stable et adapté a la situation matérielle et
humaine de la région concernée. Or cette sensibilisation de la communauté s'effectue par
I'éducation de chacun de ses acteurs, ce qui met en évidence l'importance de I'éducation
thérapeutique dans le développement de programmes tels que la santé communautaire et la
RBC. Ainsi, ces démarches communautaires incamnent les vecteurs de I'ETP dans les pays en

voie de développement.

Cependant, ces actions locales manquent souvent de moyens intrinséques (exemples :
manque de moyens humains, financiers et matériels) pour concrétiser leurs projets. Ceci
explique l'expansion de 'humanitaire via des organisations nationales ou internationales de

développement.

2.2. Le monde humanitaire

D'aprés le Ministére des Affaires Etrangéres : « L'action humanitaire vise & secourir
les populations vulnérables, 12 ou leur vie est menacée, ou leurs besoins vitaux ne sont plus
satisfaits, ou leurs droits les plus élémentaires sont bafoués» [13]. Ses principes
fondamentaux sont l'impartialité, la neutralité, I'ndépendance et 'humanité. 11 s'agit avant tout
de ne pas nuire et de porter assistance aux populations dans le besoin. Nous distinguons deux

types d'interventions humanitaires : celles d'urgence et celles de développement.



Nous parlons de missions d'urgence lorsque l'action humanitaire est entreprise
immédiatement aprés I'événement déclenchant I'état de crise ; l'objectif est alors de sauver des

vies, éviter 'aggravation de la situation et subvenir aux besoins immédiats de la population.

Lors des programmes humanitaires de développement, le but escompté est d'arriver a
l'autonomie de la population touchée dans de bonnes conditions sanitaires et sociales ainsi que
l'amélioration du systéme de santé et des soins ; les méthodes d'action reposent donc sur la
participation sociale. L'appui des pouvoirs publics locaux et des instances coutumidres sont
sollicités et une convergence est si possible établie avec les politiques nationales [14]. En
kinésithérapie, nous intervenons principalement a cette phase, la rééducation ne constituant
pas un soin vital immédiat mais améliorant significativement la qualité de vie des victimes &

plus ou moins long terme.

Comme I'explique B. Husson, un économiste frangais reconnu pour ses travaux sur le
développement et la coopération : « Passer de I'urgence au développement, c'est passer d'une
action sur les symptoémes 4 une action sur les causes » [15]; méme si le passage de l'un &
l'autre reste le plus souvent théorique étant donné que les deux phases ne se. distinguent pas

forcément de maniére isolée.

Les moyens humanitaires mis en place sont régis par les Organisations Non
Gouvernementales (ONG), les organisations internationales, les institutions privées, et les
¢tats. Les financements proviennent pour environ 70% des donateurs privés, les 30% restants
venant des institutions internationales (bailleurs de fonds principalement) et des états. Les
principales ONG sont Handicap International, Kinés Du Monde et Médecins Sans Frontitres
[16].

Toutes les actions humanitaires entreprises dans les cas de conflits armés sont
réglementées ; elles relévent du Droit International Humanitaire (DIH). Ce DIH ne prétend
pas empécher ou contrbler une guerre mais protége contre les effets de celle-ci [14]. Au-deld
de droit international public, nous entendons parfois parler du droit d'ingérence. Celui-ci
permet aux organisations humanitaires d'intervenir dans un pays sans son consentement si
elles considérent qu'il y a violation des Droits de 'Homme ; tout état étant tenu a un devoir de

protection envers sa population. Il reste néanmoins trés controversé.
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L'humanitaire tel que défini ici, posséde de nombreux domaines d'activités (protection
des victimes, de l'environnement, défense des droits des Femmes, etc.). En se focalisant sur
les actions humanitaires de développement dans le secteur de la santé, nous remarquons que

la kinésithérapie y tient un rdle essentiel.

2.3. Les actions masso-kinésithérapeutiques humanitaires de développement : de la

théorie a la pratique

De nos jours, les ONG de développement envoient des thérapeutes formateurs dans les
pays recevant de l'aide. Il s'agit d'éduquer et de guider les patients dans leurs soins sur le
terrain et finalement, de former du personnel médical et paramédical sur place afin de prendre

le relai des expatriés une fois la mission terminée.

Les missions de développement ont souvent été menées suivant un schéma «du
sommet vers la base », c'est-a-dire pensées par des décideurs loin de la situation et congues
sans impliquer les membres de la communauté concernée [17], le but étant d'étre efficient le
plus rapidement possible (mission limitée dans sa durée). Les situations anciennes dans
lesquelles les locaux ne voyaient pas cette assistance d'un trés bon ceil étaient donc justifiées
dans le sens ou ils « subissaient » l'aide apportée. Ce probléme d'entendement interculturel
prend tout son sens quand il s'agit de la formation continue. Une action de développement
n'est guére utile que lorsqu'elle permet de transmettre, pérenniser et diffuser ces

apprentissages ultérieurement. Cela semble impossible sans I'implication de la population.

Aujourd'hui, une approche transversale (fig. 4) s'avére bénéfique. Les humanitaires
s'associent avec les écoles de kinésithérapie ou autres centres de formations locaux qui
prendront soin d'intégrer les « nouveaux gestes » a leurs cursus. Les humanitaires, en plus de
former du personnel, enseignent ainsi aux thérapeutes les spécificités requises pour entrer
dans un cercle vertueux de développement autonome du savoir (fig. 5). Force est donc de
constater que plus encore que les infrastructures, ce qui manque aux pays en développement

dans le secteur de la santé, c'est le capital humain qualifié.
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1. Analyse de la
sttuation : handicaps,

moyens, problémes ?

) 2. Planification et
4. Evaluation et conception de

analyse des résultats 1a mission

3. Mise en oeuvre et
suivi des actions

Figure 4 : Cycle d'une mission humanitaire de développement dans le cadre de la RBC:

quand les humanitaires travaillent avec la communauté [17]

- Identifierles besoins
- Faciliter I'orientation et assurer le sulvi
- Encourager les activités de réadaptation

* Assurer une intervention précoce pour le
développement de I'enfant

* Encourager |'autonomie fonctionnelle

* Aider aux modifications de I'environnement

* Etablir des liens avec les groupes d'entraide
- Développer et distribuer des ressources documentaires
- Assurer la formation

Figure 5 : Exemples d'actions menées lors d'un programme de RBC [18]

Ces ¢léments concourent tous a montrer l'importance du rble de I'éducation dans la
sortie de la spirale du « mal développement » : éduquer consiste dans ce cas, non pas en un
processus homogénéisant revenant & asséner un savoir, mais a4 donner la capacité de prendre
son destin en mains e¢n s¢ basant pour cela sur les caractéristiques, les atouts et les ressources

de la communauté.
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2.4. Réflexion sur I'adaptabilité des masseur-kinésithérapeutes, acteurs de la

kinésithérapie humanitaire dans le monde

Un masseur-kinésithérapeute exer¢ant dans son pays d'origine s'adapte naturellement
aux pathologies et patients auxquels il est confronté. Au-dela des variations de situations, de
personnalités voire de milieux sociaux, le patient et le thérapeute évoluent communément
dans une méme culture qui leur donne une base de dialogue et de compréhension mutuelle.

Dans ce contexte, I'adaptation intra-culturelle qui reste nécessaire apparait comme naturelle.

En revanche, le masseur-kinésithérapeute en mission humanitaire a I'étranger doit faire
un effort conscient d'adaptation envers un milieu parfois trés éloigné de ce dont il est familier,
Il évolue en effet dans des milieux culturels et professionnels, une société, qui ne sont pas les
siens et dans lesquels son intervention peut &tre per¢ue comme invasive par les populations
autochtones [19]. Le thérapeute doit alors faire preuve d'une adaptation inter-culturelle

d'autant plus réfléchie qu'elle est la principale condition de sa bonne relation avec les patients.

La prise de conscience de ces deux approches nous pousse a réfléchir sur la condition
du masseur-kinésithérapeute en général Il en ressort que sa qualité majeure est son
adaptabilité ; c'est un critére essentiel pour une prise en charge effective basée sur un
entendement mutuel. Ainsi les acteurs de la kinésithérapie humanitaire, chez qui les qualités
d'adaptation, de résistance physique et de bon relationnel doivent étre décuplées, pourraient

incarner une figure emblématique quant aux qualités humaines requises par notre profession.

2.5. L'éducation en masso-kinésithérapie humanitaire : une nécessité

Le terme d'éducation est synonyme d'apprentissage, de formation, et méme de savoir-
vivre [20]. Nous entendons dans notre profession le savoir-vivre comme le « savoir-prendre-
soin-de-sa-santé ». Le kinésithérapeute comme tous les autres professionnels de santé, a sa
place dans cette éducation nécessaire au patient pour prendre soin de sa santé, et aura pour
objectif d'amorcer un changement d'habitudes et de mode de vie pour coincider avec la
demande d'autonomie du patient et de la prise en main de sa propre santé ou de sa maladie.

Nous retrouvons bien 13 le concept d'ETP.
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Lorsque le kinésithérapeute ne peut envisager une situation finale de traitement
correspondant aux souhaits du patient, il doit faire évoluer le projet de ce dernier afin que
l'action thérapeutique ne soit pas vécue comme un échec. Dans le cas d'une situation
humanitaire, le thérapeute expatrié doit effectuer la méme démarche : tenter de faire évoluer
la situation dans le bon sens en faisant des concessions pour que tout se passe bien et éviter de
mettre les autochtones en situation d'échec. Ainsi le rééducateur exercant dans son pays
d'origine, comme le rééducateur en humanitaire, & défaut d'ére les réparateurs voire les
sauveurs, peuvent devenir les témoins d'une vie possible 4 construire, avec ses équivalences,
ses compensations, ses aménagements, ses astuces, etc. [21] en se servant de 'éducation

comme instrument premier de leurs actions.

Dans l'optique d'illustrer notre développement, nous proposons une analyse d'une
expérience humanitaire personnelle de trois semaines en juillet 2013. Nous avons suivi des
masseurs-kinésithérapeutes au sein du centre pédiatrique de Bethesda 4 Lokossa, au Bénin.

Nous avons remarqué l'omniprésence de I'éducation durant les séances de rééducation.

3. EXEMPLE D'UNE EXPERIENCE HUMANITAIRE AU BENIN

3.1. Caractéristiques du Bénin

Situations géographique et démographique : le Bénin est un pays du Golfe de
Guinée, comptant 10,05 millions d'habitants, et dont 49% de la population a moins de 15 ans.

Plus de 30% des habitants vivent en-dessous du seuil de pauvreté. [22]

Economie : basée essentiellement sur I'agriculture vivriére (mais, manioc, haricots,
igname, arachides, canne a sucre} et le marché du coton. Le nombre d'ONG au Bénin, tous

domaines d'activités confondus, est estimé a 10 000 [23].

Epidémiologie : Les affections non transmissibles sont pour la majorité dues au fait

que la population ne consomme presque que les aliments qu'elle cultive. Cela peut expliquer
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les carences recensées (monotonie des repas, malnutrition), et par conséquent les
déformations orthopédiques observées dés la naissance chez de nombreux enfants. Nous
entrons alors dans un cercle vicieux dont les conséquences [24] s'alourdissent peu a peu
(fig. 6). Le pays est également trés touché par les maladies transmissibles (paludisme,

VIH/Sida et infections sexuellement transmissibles, tuberculose).
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Figure 6 : Conséquences physiques dues 3 la malnutrition

Organisation du systéme de santé (fig. 7) :
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Figure 7 : Organisation du systéme de santé béninois

Depuis décembre 2011, le Régime d'Assurance Maladie Universelle (RAMU)
commence 2 s'implanter dans le pays ; le but est la prise en charge des soins sanitaires usuels
pour promouvoir l'accés a la santé pour tous en palliant & la pauvreté comme cause des

maladies [25]. Le territoire est théoriquement bien couvert en terme d'infrastructures, mais le
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taux de fréquentation des établissements de santé reste faible (34% selon I'Annuaire
statistique 2006). Evidemment, les personnels médicaux et paramédicaux pratiquent dans les

villes (meilleures conditions de travail), et restent extrémement rares dans les campagnes,

obligeant la population a effectuer des distances parfois importantes pour consulter.

Nous constatons une pénurie dans les professions de santé (nombre de médecins an

Bénin plus faible que la moyenne africaine), notamment les masseur-kinésithérapeutes qui

sont trés rares sur le territoire (derniéres données statistiques de I'OMS).

= Systéme de soins béninois fragile et globalement peu performant.

Contexte culturel :

v’ L'omniprésence de la médecine traditionnelle :

Tableau I : Caractéristiques de la médecine traditionnelle

Définition selon
I'OMS

«La médecine traditionnelle se rapporte aux pratiques, méthodes, savoirs et
croyances qui impliquent I'usage 4 des fins médicales de plantes, de parties
d'animaux et de minéraux, de thérapies spirituelles, de techniques et d'exercices
mannels — séparément ou en association — pour soigner, diagnostiquer et prévenir
les maladies ou préserver la santé » [26].

Incidence 80% de la population en Afrique.
Manifestation au | Le Vaudou

Bénin

But et pratigues | Le but est de soigner le corps mais aussi I'dme et l'esprit & travers rites,
incantations, sacrifices d'animaux et danses.

Précaution a Toujours mesurer le rapport bénéfice / risque.

prendre

Paradoxe Entre la demande des peuples africains 4 disposer des soins de la médecine

moderne occidentale, et 'ancrage de la médecine traditionnelle dans leur culture,
restant de loin la premiére démarche effectuée par les patients et leurs familles.

Conséguences en
rééducation

Les enfants ayant des déformations orthopédiques des membres inférieurs voient
leur pronostic fonctionnel compromis lorsqu'ils découvrent la kinésithérapie,
ayant attendu trop longtemps pour commencer la rééducation (fixation des
déformations dans le teraps). La kinésithérapie commence seulement & gagner en
crédibilité et & se développer dans la population béninoise (bouche-a-oreille).
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v Le mangue de communication :

En kinégithérapie, la communication est restreinte aux consignes expresses données
par le thérapeute a I'enfant. Cela est en partie dQi au malaise que provoque encore le handicap
dans la société béninoise. En effet, les parents ont longtemps culpabilisé d'avoir un enfant
désavantagé socialement et avaient tendance a le cloitrer honteusement chez eux
(marginalisation), pensant que la naissance d'un bébé handicapé était une punition divine ou
un sort jeté par quelquun de malveillant. De nos jours, le pays commence seulement a
s'émanciper de cette maniére de penser, d'ou la discrétion des rééducateurs qui tentent d'éviter

de faire remonter des sentiments parfois a vif et encore potentiellement douloureux.

Le deuxiéme élément 3 prendre en compte est le faible taux de scolarisation de la
population (45% [27]). Les thérapeutes, qui eux ont suivi une formation médicale, auraient
des difficultés a se faire comprendre des méres quant aux principes de base de la rééducation
des enfants. Non pas que la population béninoise soit ignorante, mais sans un minimum de

culture scientifique, I'abord du corps humain ne semble pas chose aisée.

¥ Le rapport a la douleur :

«La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée 3 une
Iésion tissulaire réelle ou potentielle ou décrite en des termes évoquant une telle lésion » [28].

Elle n'est pas percue de la méme maniére d'un continent et d'une culture & l'autre.

Au Bénin, les médicaments étant trés onéreux, la population n'y a que rarement acces,
antalgiques compris. A Bethesda, ils sont quasiment inexistants; les enfants souffrant
demeurent donc sans traitement, si ce n'est quelques rares soulagements engendrés par des
agents physiques {lampe infra-rouge). La pénurie de médicaments expliquerait que les enfants
béninois ont un seuil de tolérance a la douleur nettement plus élevé qu'en France. D'aprés une
étude intitulée « Représentation socio-culturelle de la douleur au Bénin » [29], la perception
de la douleur serait corrélée a I'ethnie des patients. Avec plus de 60 ethnies dans ce pays, cela

ouvre des perspectives de recherche du vécu douloureux propre a chacune d'entre elles.
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3.2. Cadre du voyage

Nous sommes partie avec l'association étudiante Amis d'Gens (ADG) au sud-ouest du
Bénin, dans la commune de Lokossa, dans le département du Mono. Nous y avons assisté les
masseurs-kinésithérapeutes au sein du centre de rééducation pour enfants de Bethesda, C'est
une expérience qui nous a confronté a une réalité que nous commengons a connaitre - la
rééducation - mais dans un environmnement totalement différent de celui auquel nous sommes
habituée. (Annexe II, fig. 1 [30],2 [31] [32] [33].3 [34]}

3.3. Particularités de la rééducation i Bethesda

Evidemment, les conditions d'exercice par rapport 3 la France sont trds différentes : le
matériel plus vétuste et une culture thérapeutique qui apparait éloignée de la nétre font que le
premier contact avec le terrain peut &tre déroutant. Le vrai intérét de l'expérience a été pour
nous d'observer cette imbrication entre similitudes et différences. Nous en venons alors a
percevoir ce qu'il peut y avoir d'inhérent 4 la kinésithérapie elle-méme et ce qui résulte du
contexte local. Cela permet en retour de nous interroger sur la discipline telle qu'elle est

pratiquée en France.

3.3.1. Plan de traitement le plus fréquent

Les séances de kinésithérapie sont quotidiennes pour les pensionnaires du centre. Le plus
souvent, le traitement initial se résume 2 la technique des plétres successifs pour réduire les
déformations orthopédiques. A I'ablation des platres, il faut rééduquer les membres ankylosés
et atrophiés par l'immobilisation. Dans son atelier, 'appareilleur congoit les orthéses et aides
techniques nécessaires aux enfants du centre avec des matériaux récupérés et des plaques

thermoformables afin de suppléer et de sevrer des plitres en temps voulu.
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Des bilans sont faits & l'arrivée des enfants dans le centre. Il n'existe cependant pas de
suivi écrit des actes réalisés et des séances, sauf pour les patients externes & qui les

thérapeutes remettent un petit carton avec la date du prochain rendez-vous [34].

3.3.2. Conclusions d'analyse d'une séance de rééducation 4 Bethesda

Dans le cas des déformations orthopédiques, le traitement commence par un massage dans
le but d'une premiére prise de contact physique et antalgique. Nous retrouvons l'utilisation de
mobilisations actives aidées avec des manipulations de décoaptation, ainsi que des postures.
Les muscles faibles et amyotrophiés par la pose du plitre sont stimulés dans la cadre du
renforcement musculaire. Concernant les pathologies neurologiques, le traitement de fond est
similaire, avec un recours aux Niveaux dEvolution Motrice {NEM) pour assurer un travail

psycho-moteur.

Nous notons donc une concordance sur le fond avec le traitement que nous proposons en
France pour les mémes pathologies. Il y a néanmoins des différences sur la forme. En effet,
du fait de la douleur engendrée par les mobilisations et difficile a supporter pour l'enfant, ce
dernier se débat et pleure fréquemment, contraignant souvent le masseur-kinésithérapeute et
sa mére & le contenir physiquement durant les soins. De méme lors de la posture, il n'est pas
rare de ligoter les mains et les pieds de I'enfant pour qu'il reste en place. Nous relevons
également une différence concernant le traitement antalgique. Effectivement, a Bethesda, le
thérapeute applique de la chaleur via la lampe infra-rouge pour tous types de douleurs
{mécanique, inflammatoire ou mixte). Or nous préconisons en France l'application de chaleur
sur des douleurs chroniques touchant plutét les tissus mous (effet relaxant et vasodilatateur),
et la cryothérapie sur les inflammations et douleurs aigués {effet vasoconstricteur), comme
c'est le cas lors des mobilisations. Nous relevons également I'absence de travail proprioceptif

lors des séances.
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Il est souvent impossible pour les thérapeutes de voir tous les enfants chaque jour. Le

kinésithérapeute apprend alors & I'accompagnant comment rééduquer I'enfant.

L'accompagnant est la plupart du temps la mére de l'enfant, mais peut également étre la

grande seeur ou la grand-meére de celui-ci. C'est la personne qui va suivre et s'investir dans la

rééducation du patient. Elle devra avoir connaissance des activités que le patient peut faire, ce

qui lui est interdit et ce qui lui est recommandé de faire. Cette éducation semble indispensable

en l'absence d'alternative de prise en charge du fait du manque de moyens, du jeune dge de

I'enfant réduisant son autonomie, et du fait qu'il ne peut de toute fagon pas se mobiliser tout

seul.

Cette éducation se fait en séance individuelle, ou en groupe. Lorsque plusieurs enfants ont

la méme pathologie, les méres concernées se regroupent autour du masseur-kinésithérapeute

qui, sur un enfant, leur montre comment faire (fig. 8).

Mohilisations
articulaires

» Prises et contre-prises

* Sens de mobilisation {glissements-roulements /
mouvements globaux)

= Fréquence : quotidiennement

*Durée / rythme ; série de dix motvernents lents

* Avec une pointe de stylo

» Directement sur le muscle

sFréquence : quotidiennement -

» Durée / rythme : série de dix stimulations par muscle

= Vérifier que le plitre ne ghsse pas
* Vérifier température, trophicité, sensibilité et couleur des
orteils

~+ Risque de 1ésion neurclogique ou escarre

» Attelles de Zimmer, tuteurs cruro-pédieux, chaussures
orthopédiques, orthéses posténieures, cannes anglaises,...

*Réglages

* Durée de port : nocturne ou 23h/24

+ Vénfication et survetllance des points d'appw

* Apprentissage des gestes luxants en cas d'arthroplastie ..

Figure 8 : Gestes et modalités enseignés par le masseur-kinésithérapeute a I'accompagnant de

I'enfant au centre de Bethesda
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Le praticien est ainsi 4 méme de bien déléguer les soins usuels, mais ne s'explique guére
sur les raisons anatomiques et physiologiques de ces gestes. Le but recherché ici est d'ordre
purement pratique : assurer a I'enfant un entretien articulaire méme les jours ol le masseur-
kingsithérapeute ne peut le voir. Cela contraste avec I'ETP en France ou il s'agit plutét d'une
démarche éducative visant a faciliter l'intégration du handicap de I'enfant dans la vie familiale
afin de lutter efficacement contre les déficiences et les incapacités rencontrées dans la vie de

tous les jours.

Parallélement a cela et en accord avec la partie 2, nous remarquons qu'il est rare en
Occident que les masseurs-kinésithérapeutes apprennent les gestes de rééducation « pure »
aux patients ou aux accompagnants car les thérapeutes sont loin d'étre en sous-effectif ; il
s'agit plus d'information, de qualité de soins, de sécurité, et d'autonomisation dans les activités
de la vie quotidienne (amélioration fonctionnelle). Au Bénin, la formation et l'information des
accompagnants servent 4 pallier au nombre insuffisant de personnel médical, et cela passe
également par la sensibilisation de la population au handicap. La encore, nous retrouvons une
différence de procédés : en France, c'est I'Etat qui a le rdle le plus important dans le
développement et I'intégration du handicap dans la société de par ses campagnes publicitaires,

la promotion des ONG, etc.

Nous pouvons donc dire qu'au Bénin, 1'éducation dans le secteur de la kinésithérapie se
développe d'une autre maniére qu'en France puisqu'elle a pour finalité I'auto-prise en charge
rééducative et l'intégration du handicap dans la société (réle non pris en charge par I'Etat
béninois mais quelquefois assuré par certaines ONG expatriées), alors qu'en France I'ETP a

plutdt un objectif d'ordre fonctionnel et de participation active du patient.

Une des conditions préalables a I'efficience de l'éducation thérapeutique, est de bons
rapports entre le thérapeute et le patient. Sans cette entente mutuelle, I'observance semble

compromise. Cela se confirme d'autant plus lors de la prise en charge rééducative des enfants.
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3.4. La relation entre le praticien et « I'enfant-patient »

Avant méme sa séance de kinésithérapie, 'enfant se méfie déja, anticipant les douleurs
provoquées par les mobilisations. Face a cette situation, le masseur-kinésithérapeute se
montre compatissant et a 1'écoute, gardant néanmoins le patient & sa place traditionnelle
d'enfant au Bénin : un acteur passif soumis aux choix des adultes. Nous notons ici le contraste
avec 1'0Occident ou lopinion de l'enfant est parfois prise en considération de maniére
systématique. Cela n'empéche pas le praticien béninois de tenir compte de la douleur et des

plaintes de son patient, mais tous deux savent que c'est le thérapeute qui dirige la séance.

Nous avons également observé lors de notre voyage des gestes qui pourraient sembler
déplacés en France de la part d'un professionnel, mais qui sont courants dans la culture
béninoise. En effet, lorsque l'enfant refuse un soin ou se met en colére de maniére injustifiée
pour le thérapeute, en accord avec la famille, il se voit parfois giflé ou fessé au milieu de la
salle de rééducation. S'ensuivent généralement des remontrances de la part de sa mére, jusqu'a
ce que l'enfant céde et se calme. Cela peut se concevoir dans la mesure ol au Bénin, les
punitions corporelles envers les enfants sont banalisées et fréquentes. Cela s'explique
¢galement par le fait que les personnes ayant fait des études sont hautement considérées par la
population locale. Les familles des enfants accordent aux masseurs-kinésithérapeutes certains
droits sur ceux qu'ils soignent. Ceci s'opére dans le cadre d'une relation de confiance
réciproque entre le professionnel de santé et les proches des patients. La famille considére que
le thérapeute sait jusqu'otl il peut aller, ce qu'il peut espérer de la rééducation de I'enfant, et lui
laisse champ libre quant aux moyens a mettre en ceuvre pour arriver au résultat escompté, tout
en le soutenant dans son discours devant l'enfant. Du point de vue occidental, le traitement
accordé a l'enfant peut paraitre choquant : il se voit soumis et contraint aux soins, ne
comprenant pas toujours pourquoi les soignants et sa famille lui infligent ces souffrances
répétées a travers la rééducation, et pire, pourquoi ils ne tiennent pas compte de ses douleurs.
Cela peut laisser entendre que le Bénin, pourtant officicllement engagé dans la promotion des
droits de l'enfant, peine & se défaire d'habitudes culturelles ancrées. Il ne faudrait toutefois pas
calquer outre-mesure nos propres schémas sur une culture trés différente de la nétre, ou la

lace de I'enfant n'est pas la méme, sans pour autant y étre moins importante.
P P p y p
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Nous observons en effet réguliérement, une fois la séance terminée, un élan d'affection
entre thérapeute et enfant. La relation est donc sans aucun doute plus équilibrée qu'elle n'y
parait de prime abord, basée sur le respect mutuel (moral et corporel), le tout en accord avec

la culture locale.

3.5. Conclusions de I'analyse de la différence entre deux cultures snite 3 notre séjour

humanitaire

Cette expérience nous a conforté dans le métier que nous voulons faire, que ce soit du
point de vue humain (adaptation, disponibilité, partage) ou de la pratique professionnelle,
Malgré ses objectifs différents suivant le contexte socio-culturel, I'éducation est le point clé de
la rééducation. Ce raisonnement nous permet de dire qu'en finalité, tous les peuples ont les
mémes besoins dans le domaine de la santé : la reconnaissance du handicap dans la société et
la participation active du patient 4 sa prise en charge. Il n'y a que les acteurs {état, équipe

soignante, patient, accompagnant) et les moyens de I'éducation qui peuvent varier d'une

culture a I'autre.

Tableau II : Synthése : comparaison entre un traitement de rééducation avec et sans ETP

Traitement avec ETP Traitement sans ETP
Soins - Mobilisations articulaires - Mobilisations articulaires
kinésithérapeutiques | - Stimulation manuelle des ~ Stimulation manuelle des muscles
dispensés muscles faibles faibles
- Surveillance sous platre - Surveiliance sous plétre
- Mise en place de l'appareillage + | - Mise en place de I'appareillage -+
surveillance des points d'appui surveillance des points d'appu
— Education des accompagnants a
tous ces gestes : démonstrations,
consignes.

Points positifs - L'enfant a une séance de - Le thérapeute n'apprend pas les
rééducation quotidiennement gestes 4 l'accompagnant, donc la
méme si le thérapeute n'a pas le séance de rééducation dure moins
temps de le voir longtemps
- La mére est impliquée dans la - Le kinésithérapeute peut voir plus
rééducation de son enfant d'enfants dans la matinée
- Une fois I'enfant échauffé par sa
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meére, le thérapeute a le temps de
voir avec lui de nouveaux

exercices,

- Intégration du handicap de

l'enfant dans la famille et dans la

société

Points négatifs - La séance de kinésithérapie est - L'enfant est dépendant du

plus longue kinésithérapeute pour sa rééducation

- L'éducation thérapeutique - 11 doit parfois patienter longtemps

demande une disponibilité de la avant que le praticien le prenne en

meére durant les séances charge
- La mére est en dehors de la prise en
charge rééducative de son enfant
- Le patient, soigné uniquement par
un kindsithérapeute, reste en quelque
sorte marginalisé

= Objectivement, I'ETP a la capacité d'améliover la prise en charge rééducative de

l'enfant.

Forte de cela, nous pensons qu'il serait bénéfique pour nous de partager nos
observations avec un professionnel expérimenté dans le domaine afin de vérifier et de

compléter l'intérét de I'éducation thérapeutique dans le secteur de I'humanitaire.

Dans l'optique de la pérennisation de l'action humanitaire au Bénin, il serait judicieux
d'informer et de préparer au départ les étudiants motivés afin que le voyage soit le plus

fructueux possible pour tout le monde.

4. PARTAGE D'EXPERIENCE D'UN PROFESSIONNEL ET DEBAT SUR LA
PERENNITE DES ACTIONS D'AMIS D'GENS

4.1. Retour d'expérience d'un professionnel

Dans le but de vérifier la véracité de nos écrits nous nous sommes orientée vers 'ONG
qui semblait correspondre au mieux a la démarche d'éducation et de développement, & savoir

Handicap International (HI).
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4.1.1. Handicap International et I'éducation en masso-kinésithérapie

HI nous a semblé 'ONG la plus pertinente & interroger compte tenu de notre sujet
d'étude. Le respect des droits des personnes handicapées est au cceur des préoccupations de HI
depuis sa création en 1982 [35]. L'ONG est en effet connue pour ses missions humanitaires
durgence mais surtout pour ses actions de développement entreprises dans le but
d'autonomiser et d'intégrer des personnes vulnérables a la soci¢té [36]. Pour cela, HI s'est
appuyé sur le principe de santé communautaire initié par 'OMS afin de décentraliser les
activités de réadaptation aux différents niveaux de la communauté. L'ONG mise donc
énormément sur la formation de personnels médicaux et paramédicaux ainsi que sur
I'éducation des patients et de leurs familles, via la création de réseaux communautaires. HI
adapte ainsi ses démarches aux besoins de la communauté et utilise les moyens disponibles

sur place pour y pallier.

HI a sa place parmi les grandes ONG internationales de développement. Elle se
distingue des autres organisations par sa pluridisciplinarité puisqu'elle regroupe beaucoup de
professions médicales et paramédicales complémentaires, toutes nécessaires a la prise en
charge optimale des malades. Cela atteste également du fait que la kinésithérapie progresse
essenticllement dans les ONG de développement, ce qui prend tout son sens par rappott 4

notre profession.

4,1.2, Témoignage d'un professionnel de I'humanitaire

Nous nous sommes entretenue avec M. Le Folcalvez, référent technique

« réadaptation » pour la fédération HI. (Annexe III, fig. 1)

Cet entretien avec un professionnel confirme nos écrits concernant l'importance de
I'éducation en rééducation, peu importe l'endroit on elle s'applique. Les modalités de cette

éducation ne sont cependant pas identiques suivant le contexte professionnel et local.

La richesse des propos de notre interlocuteur et la portée des actions entreprises par HI

nous poussent a nous interroger sur les limites d'ADG.
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4.2. Prise de conscience sur notre propre expérience

4.2.1. Analyse et autocritique de notre expérience et du statut d'ADG

Nous nous rendons compte qu'Amis d'Gens s'inscrit davantage dans une démarche
caritative que dans une démarche de développement, faute de moyens, d'investissement, de
temps et surtout de professionnalisation ; la politique de l'association étant d'apporter une aide

réguliére mais ponctuelle a la ville de Lokossa.

Cette expérience nous a beaucoup enrichi, tant sur le plan humain que professionnel,
mais elle nous a aussi fait réfléchir sur 1'humanitaire et 'éducation thérapeutique. L'éducation
que peut proposer ADG ne s'inscrit pas dans le cadre d'une réelle éducation thérapeutique du
patient. En effet les actions menées par les étudiants ne sont pas toujours les mémes d'une
année a l'autre, ce qui implique un manque de suivi, d'évaluation des résultats et d'évolution
dans les pratiques locales ; il s'agit plutdt d'un partage d'expériences entre les étudiants et les

locaux.

Nous notons également que dans l'optique de pérenniser ses actions, ADG serait
incapable de former du personnel médical et paramédical, du fait du statut étudiant de ses
membres. Cela amenuise donc les chances de l'association de pouvoir s'inscrire dans une

démarche pérenne.

4.2.2. Les évolutions possibles pour ADG

Au-dela de la confirmation de nos déductions et de nos recherches, I'entretien avec M.
Le Folcalvez nous fait également réfléchir sur les actions a entreprendre pour améliorer les
démarches 'ADG dans la rééducation,

Quelles qu'elles soient, les évolutions possibles pour l'association seront tempérées par
ses limites, c'est-a-dire par le fait qu'ADG se présente comme une association caritative de par
sa faible notoriété et sa ponctualité d'actions. Nous nous en sommes également rendu compte

lors de notre voyage au Bénin.
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Nous avons soumis & l'association I'idée de la prise de contact avec l'antenne HI de
Cotonou, sachant que HI est déja intervenu au Bénin sur des projets de lutte contre la
filariose, de promotion des droits des personnes en situation de handicap, et dans le domaine
de l'orthopédie [37]. Malgré le fait que cette proposition ait été accueillie avec enthousiasme,

nous nous interrogeons sur la réelle faisabilité du projet.

En effet, si les étudiants kinésithérapeutes se langaient sur cette voie, une scission de
l'association serait inévitable : les étudiants en médecine continueraient sur leur lancée tandis
que les étudiants en kinésithérapie s'investiraient plus dans la réadaptation avec HI. Une
solution a ce dilemme serait que les étudiants kinésithérapeutes se détachent de I'association
et en montent une autre axée sur la réadaptation, avec HI. Mais cela nous parait pour le moins
difficile a concevoir dans la mesure ou les étudiants de 1'TFMK, et nous les premiers, ne
sommes peut-&tre pas tous préts a s'investir autant dans I'associatif. Des possibilités s'offrent
donc 2 ADG mais des interrogations persistent : quelles seront les attentes de HI envers
I'association ? Comment peut évoluer ADG dans le cadre d'un partenariat avec HI ? Est-ce

réellement plausible ?

Hormis ces points incertains, nous avons conscience que cette démarche serait tres
compliquée A entreprendre. Le plus difficile est de trouver des étudiants disponibles et
motivés pour tenter de relever ce challenge et faire face aux difficultés administratives et

logistiques qu'il impliquera.

Cette suggestion de partenariat éventuel avec HI risque également d'influer sur la
politique de l'association axée sur l'aspect caritatif. Effectivement, cela impliquerait une
professionnalisation d'ADG qui semble définitivement incompatible avec son statut. En ce
sens, ADG se distingue clairement d'ONG telles qu'HI et cela est a prendre en considération

dans ses tentatives d'évolutions.

Nous nous rendons donc compte quiun rapprochement avec HI aurait été intéressant

mais de par la nature divergente des deux organisations, cela reste difficile 4 concevoir.

Dans le but de présenter une réelle possibilité d'évolution pour ADG, nous

envisageons un perfectionnement des démarches caritatives et de voyage d'expérience
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proposées par l'association. En effet, il serait peut-&tre plus pertinent de s'orienter vers une

optimisation de l'association plutdt que vers une transformation radicale de cette derniére.

4.3. Conception du livret

La welcome file, les termes de référence (Annexe III, fig. 2, 3) ainsi que les
Jormations au départ, cités par notre interlocuteur, nous semblent indispensables au bon
déroulement d'une mission humanitaire. A I'image de ce que fait HI avec ses expatriés, nous
appliquons ainsi le principe de formation des volontaires a plus petite échelle avec ADG, par

l'intermédiaire d'un livret.

Celui-ci introduit de facon explicite, réfléchie et étudide, la situation concréte de
l'association étudiante. Nous n'avons donc pas pour objectif de former des professionnels de
I'humanitaire comme le fait HI avec ses expatriés, mais d'informer des étudiants sur leur

séjour prochain.

Nous incorporons au support informatif tous les éléments logistiques du
voyage [38] [39] [40]. Sont présentes également dans le livret des informations relatives a la
kinésithérapie béninoise [41] et aux modalités de la rééducation a8 Bethesda, ainsi qu'une
analyse de l'association et les actions nécessaires a la pérennité d'ADG [42]. (Annexe IV)

L'étude des contextes et des modalités d'exercice de 1'éducation en santé en France et &
travers la kinésithérapie humanitaire nous a révélé deux situations trés différentes. Les
acteurs, les modes d'actions, les modalités d'exécution de cette éducation changent et
s'adaptent obligatoirement au contexte d'application. Nous en concluons toutefois que
I'éducation est ce qu'il y a de plus indispensable au développement d'un systéme de santé

performant, que ce soit en France ou a I'étranger car la transmission du savoir et de



28

I'information restent les moyens les plus fiables qu'une population posséde pour s'instruire sur

des sujets qui la concernent directement.

Nous souhaitions réaliser notre travail sur le théme de I'éducation thérapeutique. Suite
a la tecture du mémoire de Cécile Prunier sur la kinésithérapie humanitaire [16], nous avons
persisté dans le réle informatif, en nous focalisant davantage sur les missions humanitaires, le

développement et l'intégration de 1'éducation thérapeutique dans d'autres cultures.

Clest durant notre séjour au Bénin que nous avons décidé de réaliser notre mémoire sur
ce théme. Ce sujet n'est pas conventionnel pour un travail écrit de fin d'études mais, validé par
notre directrice de mémoire, il nous tient particuliérement  ceeur. Il nous a permis de mettre
en ¢évidence nos lacunes mais aussi nos capacités, tant du point de vue des recherches 3 faire,
que des contacts  prendre ou encore de la réflexion et de la rédaction. Toutes ces démarches
nous ont enrichie, humainement mais surtout professionnellement. Ce travail a mis en avant
les qualités indispensables & acquérir pour notre vie professiomnelle future, que nous

exercions en libéral [42], en établissement ou dans I'humanitaire.

Nous avons rencontré des difficultés quant a la sélection des informations les plus
pertinentes devant l'étendue de notre sujet. Il nous a falka poser des limites et faire nos
recherches en dehors des bases de données habituelles qui n'associent pas la kinésithérapie
humanitaire et I'éducation thérapeutique dans leurs textes. Qutre cette difficulté, puisque nous
avons fait beaucoup d'analyses, il nous est paru nécessaire de ne pas rester trop superficielle
dans nos approches, méme si celles-ci traitent parfois de problémes de fond, et d'appuyer

notre discours par des sources, bien qu'elles ne soient pas scientifiques.

Dans l'optique de confirmer la véracité de nos propos et de les compléter, nous avons
décidé de contacter un professionnel de la kinésithérapie humanitaire. Cette démarche n'a pas
été facile compte tenu du petit nombre d'ONG ceuvrant dans le domaine de la rééducation et

du développement (Kinés Du Monde et HI). Ce partage d'expériences nous a beaucoup
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apporté et nous a confronté a la réalité du terrain ; il nous a aussi conforté dans nos choix

futurs de carriéres.

Pour autant, il aurait été pertinent d'inclure 3 notre travail d'autres témoignages,
notamment de kinésithérapeutes expatriés pour de longues missions. Cela aurait encore éfayé
et domné du poids a nos propos, surtout concernant les conditions du terrain et la prise en

charge des patients, car ce sont eux qui sont en contact direct avec la communauté,

Dans la progression de notre étude, nous avons pensé & questionner les
kinésithérapeutes de Bethesda sur le réel impact de l'éducation proposée aux méres. La
briéveté de notre voyage ne nous a, en effet pas permis de constater I'efficacité de cette forme
d'ETP. 1l aurait été intéressant d'avoir un retour par rapport a cela afin d'en quantifier
objectivement les bénéfices pour les enfants, mais nous n'avons pas eu de réponse des

praticiens du centre.

Nous aurions peut-étre pu évaluer objectivement notre livret. Nous nous sommes fiée
aux avis et commentaires des membres de I'association et des éfudiantes kinésithérapeutes
partant au Bénin en juillet 2014. Il aurait ét€ bon de le soumettre a plus de personnes, méme
éventuellement aux anciens étudiants qui sont partis au Bénin avec I'association, pour élargir
notre population cible qui, le cas échéant, reste limitée & une poignée d'étudiants chaque
année. Nous aurions alors pu concevoir un questionnaire de satisfaction sur le contenu et la
forme du livret, et réaliser des statistiques avec les résultats afin d'améliorer le support et de

répondre a la demande ciblée d'information de la population visée.

Suite & notre raisonnement concernant l'association étudiante ADG, nous avons
également conclue que I'éducation en santé ne peut &tre réalisée que par des professionnels et
des personnes formées spécifiquement A ce travail. Cela nous a fait réfléchir sur notre statut
d'étudiant masseur-kinésithérapeute et sur ses limites, ainsi que sur le chemin qu'il nous restait

a parcourir pour atteindre ce niveau de professionnalisme.

Nos commentaires et conclusions font parfois écho au mémeoire précédent [16],
mais cela nous semble tout a fait approprié compte-tenu de la ressemblance de nos sujets

d'études ct de la complémentarité de nos travaux.
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Ce travail nous a permis de considérer l'omniprésence de I'éducation
thérapeutique dans le secteur de la santé. Ses modalités ne sont pas les mémes suivant les
contextes communautaires : programmes personnalisés d'ETP, conseils et éducation du
patient, formation des familles ou de la communauté, formation de personnels de santé, etc.
Nous en concluons néanmoins que I'éducation reste invariablement I'élément central de la

prise en charge rééducative des patients.

Notre étude s'est orientée vers le secteur de I'humanitaire, et dans ce cas, a I'étranger,
En dépit de cela, il nous semble pertinent d'étendre l'application des conclusions tirées de ce
travail & nos futurs patients. Il est vrai que durant nos études, nous ne pensions pas encore a la
maniére d'aborder les patients, ni aux différences socio-culturelles que nous pourrions
rencontrer. Plus généralement, nous pensions que la relation patient-thérapeute se ferait d'elle-
méme naturellement. Cela n'est pas totalement illusoire mais ce n'est pas si évident. Le fait de
ne pas avoir pris en considération cet aspect de notre profession et de ne pas y étre préparée,
risque de compliquer les rapports humains, en particulier face 4 des patients d'une autre
culture. L'adaptabilité est donc en partie garante de l'efficacité de nos techniques rééducatives

ultérieures et nous veillerons a appliquer ces conclusions pratiques.

Cependant, pour aller plus loin, il serait intéressant d'étudier les situations particuliéres
mais néanmoins pas si singuliéres qui pourraient influer sur les caractéristiques de 'ETP en
fonction du contexte d'application et d'exécution de cette derniére.
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ANNEXE]:

Mise en azuvre de I'ETP selon les recommandations de la HAS



(

’—_!L Diagnostic éducatif

» Connatre le patient

» Discerner ses besoins et ses ressources

» Déceler ses attentes (projets)

» Identifier ses connaissances sur sa maladie et son auto-prise en charge

Programme personnalisé d'ETP = Contrat

thérapeutique
\

» Définir avec le patient les priorités d'apprentissage
* Ainsi que les compétences a acqueénr

—=  Séances d'ETP

» Réaliser les séances

» Collectives / individue lles

» A domicile / en centre de rééducation / en secteur hospitalier

+ Partage d'expériences / transmission du savoir et du savoir-faire / ateliers..,

Evaluation individuelle

B

« Faire le point régulidrement sur les nouvelles acquisitions (pratiques,
connaissances)
+ Actualiser le diagnostic éducatif

Figure 1 : Mise en ceuvre de I'ETP ; les étapes et les modalités correspondantes, selon les

recommandations de la HAS de juin 2007.



ANNEXE 11 :

Cadre de notre séjour humanitaire au Bénin



Nom Amis d'Gens
Date de création 2001

- Etudiants Nancéens en médecine, kinésithérapie et
Compesition

ergothérapie

Premiéres missions

Togo

Céte d'Ivoire

Bénin depuis 2005

Changements en raison des instabilités politiques

Mairie de Lokossa

DAEERERS Orphelinat La Providence
Apport de matériel médical et paramédical sur place
Promotion de I'éducation et de la santé (financement de
Objectifs salles de classe et de dispensaires)

Financement d'aménagements et de quatre mois de
denrées alimentaires par an pour l'orphelinat

Actions menées au cours de
I'année universitaire

Ventes de repas aux étudiants sur les différents campus
universitaires nancéens
Organisation de soirées et d'un spectacle

Figure 1 ;: Présentation de l'association
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Figure 2 : La profession de masseur-kinésithérapeute au Bénin
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Figure 3 : Caractéristiques du centre de rééducation pédiatrique de Bethesda



ANNEXE IIT :

Témoignage d'un professionnel de l'humanitaire



Bonjour Mr Le Folcalvez, pouvez-vous nous rappeler votre identité et vos fonctions s'il
vous plait ?

Oui, Patrick Le Folcalvez, 50 ans. Je suis référent technique « réadaptation» pour la
fédération Handicap International (HI)} & mi-temps ; et 4 mi-temps aussi, je suis chargé de
suivi de projet pour Handicap International Luxembourg. Je suis sur Handicap International
depuis 22 ans (1992) et sur Handicap International Luxembourg (au siége) depuis 2008, donc
¢a fait six ans.

Quelles ont été vos motivations personnelles d faire de U'humanitaire et a partir en
mission ?

Au départ, je travaillais en kiné libérale. Par un concours de circonstances aprés quatre ans de
libéral, je me suis dit : « Tiens, je vais faire autre chose et je vais faire un break d'un an ». Je
connaissais un peu HI donc j'ai fait la formation de préparation au départ et je suis parti. Il se
trouve que I'année est passée tellement vite que je me suis dit : « Allez ! Une deuxiéme année
dans la foulée ! » Et puis voild ! Aprés, une fois qu'on met le pied dedans, c'est vrai que c'est
difficile... Et puis plus on attend, plus c'est difficile de quitter, donc 13 je pense que j'aurai
beaucoup de mal a retravailler en tant que kinésithérapeute mais par contre, le travail est
toujours aussi passionnant. Ce n'est pas seulement les voyages, c'est aussi le fait de découvrir
les pays de l'intérieur et de voir tous les aspects... Bon, c'est surtout les aspects médicaux bien
siir, mais bon, c'est passionnant quoi !

Quels sont les lieux de vos différentes missions ?

Comme je suis référent technique sur une thématique (la réadaptation), je n'ai pas de lieu
particulier ol je suis envoyé, donc je peux étre amené 2 travailler n'importe ol Ca peut étre
I'Amérique Latine, I'Afrique, le Moyen-Orient, 1'Asie, un petit peu partout... Bon, il se trouve
que pour le Luxembourg j'ai un portefenille d'une dizaine de projets a peu prés, dont
essentiellement en Asie, en Afrique et au Moyen-Orient ; je n'ai qu'un pays en Amérique
Latine, mais sur mon mi-temps comme référent technique, je dois étre amené a travailler
n'importe ou en fait.

Quand il y a un probléme qui reléve de ma compétence et de mon expérience, je suis envoyé
sur la mission HI en question. Nous sommes plusieurs référents dans la fondation, donc c'est
en fonction de la disponibilité, de I'expérience, des compétences particuliéres... Voila.

Quand et combien de temps partez-vous en mission ?

Quand jec pars généralement c'est entre une semaine et deux semaines. Les missions plus
longues sont extrémement rares. Je suis parti trois semaines juste aprés le tremblement de



terre & Haiti ; ¢a, c'était un peu exceptionnel. Ou alors lorsque je dois combiner plusieurs
projets ou visites de projets en méme temps. Par exemple, la derniére fois je suis allé 4 un
séminaire qui durait une semaine, et pour des histoires d'économie de couts, j'en ai profité
pour visiter et faire une évaluation de projet qui était juste a coté. Du coup, 1 ¢ca m'a aussi fait
partir plus de deux semaines, presque trois semaines. Mais en gros, pour une mission normale
classique, je dirai que c'est minimum une semaine, maximum deux.

Est-ce que ca se déroule comme ¢a uniquement pour vous ou il y a des gens qui partent
avec vous et qui restent plus longtemps ?

Non... Parmi mes collégues référents techniques par exemple, non je pense que c'est a peu
prés pareil. Bon, il y en a qui le font plus rapidement aussi En Afrique de I'Ouest par
exemple, les voyages sont plus courts. Mais je trouve qu'une semaine, c'est quand méme un
minimum pour comprendre un projet. Aprés ¢a dépend si c'est un projet qu'on connait déja,
dans ce cas c'est vrai que ¢a peut se faire en quelques jours. Le temps du voyage, le temps de
visiter les différents échelons, d'échanger avec les gens, ... Moi jaime bien quand méme
prendre un petit peu de temps une fois sur place. Mais en gros, je pense qu'on est tous a peu
prés pareils, oui.

Et les expatriés ? Pour combien de temps partent-ils ?

Ah ben cux, ils peuvent partir pour des missions dun an jusqu'a 5-6 ans. Ca, ce sont les
missions de développement avec des expatriés qui ont un profil bien particulier et qui
effectivement, sont amenés a former des gens...

Partez-vous sur des projets d'urgence également ?

Oui, ¢ca m'arrive mais moins fréquemment. L4, par principe, il faut étre capable de partir trés
trés rapidement et de s'adapter au fur et 3 mesure ...

Comment cela se passe-t-il ? Y a-t-il toujours des antennes de HI déja sur place ?

Moi en tant que référent, je n'arrive jamais tout tout au début. Alors soit c'est dans un pays ou
il y a déja HI ; dans ce cas I'équipe sur place va tout de suite évaluer les besoins en termes de
personnes, d'équipement, de projet, etc. Par contre, si HI n'a pas de projet sur place, si ¢'est un
nouveau pays pour nous, dans ce cas on envoie des explorateurs qui sont en fait des
spécialistes de l'urgence et qui savent exactement ce qu'il faut faire, qui il faut voir...
Maintenant, dans l'urgence c'est un petit peu particulier parce qu'il y a eu une réforme des
Nations-Unies il y a quelques années, donc en fait quand il y a une urgence, les Nations-Unies
mettent tout de suite en place ce qu'on appelle des Clusters, c'est-a-dire des groupes de
coordination : santé, "sanitation", protection, etc. La coordination est donc tout de suite prise



en charge par les Nations-Unies et nous, on vient se greffer 1i-dessus. C'est plus facile
finalement !

Quand vous partez en tant que référent technique, partez-vous seul ou avec les référents
des autres secteurs ?

Ca arrive qu'on soit deux mais la plupart du temps c'est tout seul... Mais je rejoins une équipe
sur place qui elle, est 13-bas en permanence.

De qui est composée cette équipe restant sur place ?

Clest trés variable. Ca peut étre de toutes petites équipes de 3-4 personnes, comme de grosses
équipes de 50 personnes. Il y a des équipes comme au Cambodge ol nous sommes trés
nombreux, et d'autres, comme la Thailande ol on est un expatri€ et quatre ou cinq thailandais,
une petite équipe quoi !

Y a-t-il aussi des professionnels de santé ?

QOui, alors nous HI, on fait des activités dans un peu tous les domaines, qui vont de la
prévention du handicap au sens trés large puisqu'on a par exemple des projets de sécurité
routiére, puisque dans certains pays les accidents de la route sont une grande cause de
handicap ; actions aussi de déminage... C'est surtout pour ¢a qu'on est connu en fait, méme si
c'est pas la majorité de nos actions, mais c'est un peu « sexy » comme thématique ! Des
projets aussi d'éducation, d'insertion des enfants handicapés dans les écoles, de formation
professionnelle, de réinsertion socic-économique, et de réadaptation. Voila, donc moi je
m'occupe en tant que référent technique, uniquement des projets réadaptation. Et donc dans
les pays ou je vais, effectivement il y a toujours une équipe qui est plutét médicale, plut6t
réadaptation.

Comment étes-vous préparé d la mission et au départ ?

Quand on part, il y a d'abord des termes de référence. Par exemple, dans un mois je vais en
Thailande, la mission a besoin d'une orientation puisqu'elle se trouve dans les camps de
réfugiés Karens a la frontiére de la Thailande et de la Birmanie... Les camps de réfugiés
s'¢talent sur des milliers de kilometres... Il y a des milliers et des milliers de réfugiés, certains
sont nés dans les camps puisque la problématique date d'il y a longtemps... Mais maintenant,
c'est en frain de bouger en Birmanie donc il commence a y avoir des retours avec la
stabilisation du régime en Birmanie, donc du coup, on se demande ce qu'on va faire. Tous les
gens qu'on a formés dans les camps... Il faut qu'on se réoriente. Donc soit se réorienter en
montant des services toujours dans les mémes endroits en Thailande, soit accompagner les
personnes qui vont rentrer en Birmanie pour continuer notre travail aupreés des personnes



handicapées, mais en Birmanie. C'est des questionnements qu'on se pose... Donc le terrain, a
ce moment 13, m'envoie des termes de référence, c'est-a-dire ce qu'ils attendent de moi comme
conseils, comme formations (puisqu'ils viennent d'engager un nouveau chef de projet qui ne
connait pas du tout la réadaptation, donc je vais le former a tout ce qui approche du handicap,
etc.)

Ensuite, je vois avec les disponibilités ; eux, vont s'occuper de mon visa, et puis bon 14, ils ne
vont pas m'envoyer la welcome file (parce que je la connais par ceeur ! Mais quand c'est un
nouveau pays, oui effectivement, on peut l'avoir (elle contient les numeros de téléphone utiles
et les consignes de sécurité qui sont trés variables d'un pays a l'autre...).

Joubliais l'ordre de mission... 1l est fait par le siége et il est uniquement administratif. I1 est a
montrer aux autorités sur place, en cas de probléme, ou parce que dans certains pays, c'est
aussi obligatoire pour avoir le visa et pour pouvoir travailler avec les partenaires officiels.

En fait, ce qui me sert pour mon travail c'est les termes de référence.

Vous nous aviez parlé par mail de « formations au départ ». De quoi s'agit-il ?

C'est pour les expatriés qui partent pour plusieurs mois, mais on essaie aussi d'en faire pour
les expatriés qui partent rapidement, méme dans les projets d'urgence. .. Pour ceux qui partent
pour la premiére fois, bien sir. Pour la préparation a l'urgence, je ne sais pas exactement
combien de temps dure la formation mais au moins 2-3 jours, je pense. Et puis aprés, pour
ceux qui partent longtemps, c'est tout un cursus : il y a un tronc comnmun pour tous les types
d'expatriés, je ne me souviens plus, je l'ai fait il y a quelques années... Et il y a un tronc plus
spécialisé pour ceux qui partent sur un projet de réadaptation fonctionnelle, de réinsertion...

Quel est le contenu de cette formation ?

Il y a l'approche multiculturelle, savoir travailler dans une autre culture, dans une autre
langue, etc. Travailler en équipe, gérer les conflits, qu'est-ce qu'un projet ? Avec le cycle de
projet, comment ¢a se gére 7 Comment marche un projet ? Comment il est financé ? I1y a
aussi une formation sur HI, son histoire, sa philosophie, ses valeurs, etc. Pas qu'on envoie un
expatrié qui aille porter des valeurs complétement différentes des notres ! Voila, c'est
vraiment une formation générale, puis aprés c'est plus & la carte : si la personne va travailler
sur des enfants IMC et ne se sent pas trés i l'aise parce qu'elle n'a travaillé avant qu'avec des
adultes, on peut lui proposer un stage soit en Europe, soit sur un autre projet qui fait le méme
type d'activité.

Dans quel cadre se passent vos missions et quels en sont les buts ?

Alors, on a parlé des missions d'urgence et de développement ; il existe également les réseaux
et les séminaires. Nous en tant que référents techniques, on est tous dans des réseaux
internationaux. C'est ce qui nous permet de ne pas travailler dans notre bulle et de manicre



isolée. Donc on se tient quand méme an courant de tout ce qui se fait dans le monde, que ce
soit au niveau de 'OMS ou dans d'autres thématiques. Et nous-mémes, nous organisons des
séminaires qui sont plus ciblés vers HI, c'est-a-dire vers nos partenaires ou nos missionnés sur
place. Par exemple, dans le sié¢ge du Luxembourg, c'est un peu notre spécialité, on organise en
gros deux séminaires par an, qui sont sur une thématique concernant plusieurs pays, et on les
organise dans un des pays qui a connu des succés dans cette thématique. Par exemple, onen a
fait un il n'y a pas trés longtemps sur la gestion des services de réadaptation et on I'a organisé
au Népal, parce que le Népal a vraiment réussi & mettre en place des services de qualité avec
une bonne gestion. Et donc dans ce cas 1a, on fait venir au Népal des gens qui viennent
d'Afrique, d'Amérique Latine, du Moyen-Orient, pour une semaine de séminaire.

1 s’agit alors uniquement de personnes travaillant pour HI ?

Non, une moitié¢ de gens travaillant pour HI et I'autre moitié, ce sont leurs partenaires, c'est-a-
dire en gros, les gens des ministéres. Dans le domaine de la réadaptation, on travaille
beaucoup avec le ministére de la santé, donc, par exemple, des directeurs de centres de
réadaptation du Burkina-Faso ou de Colombie, etc.

Si nous passons & la mission proprement-dit, dans quelles conditions et dans quel cadre
intervenez-vous sur place ?

C'est trés trés variable. Si on se tient uniquement 2 la réadaptation, c'est essentiellement dans
des hdpitaux, centres de réadaptation (il y en a moins qu'il n'en faudrait). A partir de ces
centres de réadaptation, nous essayons de développer, et ca se fait énormément dans les pays
en développement, des réseaux communautaires. Je ne sais pas si vous avez entendu parler de
la réadaptation a base communautaire ?

Oui, une subdivision de la santé communautaire... C'est ca ?

Oui c'est ¢a. En fait c'est un concept de 'OMS qui vise a décentraliser au maximum toutes les
activités de réadaptation. En gros, c'est de dire : au niveau province il va y avoir un kiné par
exemple, au niveau district il va y avoir quelqu'un qui n'est pas kiné mais qui a été forme a la
kiné des grosses pathologies ou problématiques pendant un an, et dans les villages on va
former les gens au cas par cas 4 faire des mobilisations passives, de la stimulation d'un enfant
IMC, des petites choses comme ¢a... Voild, donc ¢a c'est le gros de nos sites : & partir de
centres de réadaptation, travailler sur des réseaux communautaires, au niveau district puis
villageois.

Dans les programmes, on a aussi beaucoup de réfugiés donc c'est un peu particulier mais c'est
toujours dans des structures, qui ne sont pas hospitaliéres bien siir, mais des espéces de semi-
centres de réadaptation. Ce qui est un peu notre spécialité a HI lors de missions en camps de
réfugiés, c'est qu'on installe assez vite ce qu'on appelle les DVFP : disabled and vulnerable



Jocal points ; en gros, c'est un lieu qui est connu de tous les réfugiés ol on accueille les
personnes vulnérables, c'est-a-dire les personnes handicapées, les femmes scules, les femmes
enceintes, les enfants non accompagnés, les personnes 4gées, pour les orienter. Les personnes
viennent 13, et on leur assure que toute l'aide qui leur est donnée d'une maniére générale par
les Nations-Unies ou les autres organismes, parvienne bien en priorité aux personnes les plus
vulnérables qui seules, ne pourraient pas y avoir accés. En général, lors de la distribution
d'aide humanitaire, c'est toujours un peu le plus fort qui est le mieux servi. Dans ces DFVP, il
y a toujours un kiné (souvent expatrié, parfois national mais recruté pour ¢a) qui va s'occuper
des personnes handicapées, donc vraiment leur donner des exercices & faire ou conseiller la
famille, I'orienter vers des services beaucoup plus spécialisés.

Les hépitaux étant souvent dans les grandes villes, en rase campagne, on travaille avec les
réseaux communautaires. Mais ces réseaux communautaires sont toujours en relation avec ce
qu'on appelle un centre de référence. Donc il y a un référencement au niveau du district par
exemple, qui est le niveau au-dessus, puis aprés au niveau du district, ce sont des cas qui
doivent étre un peu plus pointus, ils sont référencés au niveau provincial, puis au niveau
national. Et nous, en général, on travaille avec tous ces niveaux pour former les gens de
maniére adaptée. Sachant que le niveau national en général supervise techniquement le niveau
provincial, qui lui-méme supervise techniquement le niveau district, et ainsi de suite.

Comment étes-vous accueillis et percus par la population dans les différents pays ? Y-a-t'il
un sentiment local de rejet ou de condescendance lié aux actions humanitaires ?

Non ¢a arrive peu. D'abord parce que dans notre thématique, ce n'est pas trés sensible
politiquement ; les personnes handicapées sont toujours les plus oubliées par les pays. Mais
dans les projets, de développement en tout cas, on intervient toujours suivant une demande.
On n'est jamais allé dans un pays en se disant : « Ben tiens, on va faire » ; il y a toujours une
demande du ministére de la santé ou du ministére des affaires sociales qui dit : « On a ce
probléme, est-ce que vous pouvez nous aider ?». Et 13, on entre dans une phase de
négociations en disant : « ben oui, nous on peut faire ¢a, mais attention, ¢a on ne pourra pas le
faire. Il fandra que vous puissiez prendre en charge ¢a, financer les salaires, etc. ». A partir du
moment ol on tombe d'accord, on commence a travailler.

Dans l'urgence, c'est un peu différent parce qu'il n'y a pas de demande ; la demande c'est la
catastrophe humanitaire. Donc 13 en général, les gens sont toujours trés contents de voir du
monde arriver, y compris nous ! Donc c'est vrai que dans un premier temps, il n'y a pas de
probléme.

Ce qui arrive parfois, c'est que lorsqu'il y a une grosse catastrophe et un gros afflux
d'’humanitaires qui arrivent, une fois passée la grosse crise, il y a toujours des frustrations, des
gens qui se disent ; « Il y a eu plein d'argent qui a été déversé dans le pays et moi, ma maison
est toujours par terre... »; et 13, il commence 3 y avoir des réactions de personnes qui
s'étonnent, parfois a juste titre, de 'afflux de 'aide et qui sont frustrées de n'avoir rien. Ca se
remarque en Haiti. On a eu aussi de petits problémes en République Démocratique du Congo
ou il y a une grosse mission des Nations-Unies, avec toujours de gros conflits... Et nous, le



logo de HI est bleu et blanc, exactement les mémes couleurs que les Nations-Unies. Et il est
arrivé qu'on se prenne des pierres sur la voiture ou des choses comme ¢a, mais c'est surtout
parce que les gens nous confondent avec les Nations-Unies ; ¢a ne vise pas HI. Les gens
savent faire la part des choses.

Pouvons-nous revenir sur la population bénéficiaire des missions... ?

Dans les projets d'urgences, c'est les victimes de conflits ou des catastrophes naturelles. Mais
sinon, ce sont soit les personnes handicapées, soit les personnes potentiellement
handicapées...

Vous (HI en général) intéressez-vous uniquement aux handicaps moteurs ?

En théorie, toutes les formes de handicaps. Mais c'est un peu lié 4 notre histoire, on a un gros
focus sur les personnes handicapées moteur. Je dirai que le handicap moteur correspond, 3
vue de nez, 4 70% de nos bénéficiaires, mais on a le mandat de s'occuper de tous les types de
handicaps. C'est plutbt li¢ 4 I'histoire de HI qui est né dans les camps de réfugiés, avec les
amputés par mines, etc. Et aussi le fait qu'il y a d'autres organisations qui sont beaucoup plus
spécialisées que nous dans les handicaps sensoriels par exemple. Donc du coup, on ne va pas
leur marcher sur les pieds. On préfére faire des alliances plutét que de faire des compétitions
avec d'autres organisations. Il y a de la place pour tout le monde, malheureusement.

Justement, comment se passe la cohabitation avec les autres organisations sur place ? Est-
ce que vous vous complétez professionnellement parlant ?

Oui tout-3-fait ! C'est le cas par exemple avec Médecins Sans Frontiéres... Dans deux
semaines, je vais au Burkina-Faso dans les camps de réfugiés maliens (les Maliens qui ont
fuis la crise politique et qui se retrouvent maintenant réfugiés au Burkina-Faso). Donc 13, c'est
MSF qui a monté des centres de nutrition pour les enfants malmutris, et ils ont demandé a HI
d'envoyer des kinés pour la stimulation de ces enfants. C'est vraiment le type l'alliance trés
courante sur le terrain.

Vous parliez d'amputés... Est-ce que HI fait les appareillages sur place ou raméne du
matériel déja prét suivant les besoins ?

Dans les cas d'urgences, ce sont des appareillages qui sont déja faits et acheminés sur place,
du high-tech ! On peut donc appareiller les gens trés rapidement parce que le but est d'étre le
plus rapide possible.

Par contre, dans les contextes de développement, on va former les gens & fabriquer les
appareillages. J'ai un bon exemple pour ¢a, c'est le tremblement de terre dHaiti. Ca a été une
catastrophe un peu particuliére parce qu'il y a eu beaucoup d'amputés... Il y a plusieurs



explications possibles a cela, notamment la lenteur des secours... Donc on a fait venir des
prothéses qui étaient juste a assembler sur les gens sur place. Mais il faut savoir qu'une
prothése a une durée de vie d'un ou deux ans, donc on ne pouvait pas laisser ces gens repartir
en leur disant : « Débrouillez-vous pour la prochaine ! », et sachant qu'il y aura de gros
besoins, on a fait un partenariat avec une école au Salvador en Amérique Latine, donc pas trés
loin, qui a monté une école en Haiti. Donc on est en train de monter une €cole de formation
des techniciens appareilleurs en Haiti. Ce sont des professeurs du Salvador qui viennent et qui
forment des Haitiens.

La mise en place de centres de formations se fait donc toujours au cas par cas suivant cette
méme démarche ?

Oui, il faut déja le besoin, effectivement, mais il faut aussi qu'il y ait une demande du pays. Si
par exemple en Haiti, le ministére de la santé nous avait dit : « Non non, on ne pourra jamais
payer des techniciens appareilleurs », ¢a ne sert a rien d'en former s'ils vont aprés vendre des
glaces !

C'est donc une négociation en fonction du contexte, des besoins, de la politique. ..

Avez-vous déja créé une école de kinésithérapie quelque part ?

Il y a eu des écoles de kinés créées par HI, 3 ma connaissance & Lomé au Togo, au Cambodge
et c'est en train de se faire en Haiti.

Dans le cas de Lomé par exemple, pourquoi le gouvernement s'adresse-t-il a vous pour la
construction d'une école ?

Parce que HI est quand méme assez connu... C'est vrai que dans le monde, il n'y a pas
énormément d'organisations qui s'occupent de la réadaptation, et on doit faire partie des plus
importantes... Mais en général, c'est vrai que les demandes viennent des pays ou on est déja
présent, c'est-a-dire ol on y a déja mené des actions, comme au Cambodge, en Afrique de
I'Ouest, donc c'est vrai que du coup, on est connu sur place.

Malgré le fait que vous ne soyez plus en premiére ligne maintenant, pouvez-vous nous
parler de la nature des soins dispensés ?

Clest trés trés variable, ¢a dépend des pathologies. On travaille beaucoup sur les enfants IMC
par exemple. On a commence a travailler beaucoup sur les amputés mais maintenant, de
moins en moins... Par exemple au Cambodge, on a commencé avec les amputés par mines,
maintenant on continue a travailler dans l'appareillage mais c'est de plus en plus avec des
amputés de la route ou des amputés d'accidents du travail. D'autres projets sont beaucoup plus
dédiés aux maladies invalidantes et chroniques, par exemple le diabéte, la filariose



lymphatique, la lépre... Donc c'est trés variable en fonction des projets, mais globalement au
niveau international, l'appareillage et le travail auprés des enfants IMC prédominent.

IMC, c'est intéressant car ¢'est vraiment du travail 4 tous les niveaux. On va travailler avec des
médecins, des appareilleurs, beaucoup de kindsithérapeutes, mais aussi beancoup dans la
communauté parce que le réle de la famille est trés important... On va pouvoir former ces
gens-12 aussi 4 des activités de stimulation, d'éveil des enfants. C'est vraiment trés intéressant
parce que c'est un travail trés large et a tous les niveaux.

Comment se passe la formation / l'éducation des familles et des patients ? (en groupes,
cours, démonstrations de techniques...?)

Trés variable. Ca peut se faire par groupes ; quand il y a des centres de réadaptation par
exemple, avec beaucoup d'enfants IMC, on va essayer dans la mesure du possible (les
déplacements sont toujours un gros probléme) de faire des journées spécifiques ot les familles
vont venir un jour fixe pour recevoir des conseils, échanger entre elles (trés bon impact au
niveau de l'éducation)... Quand ce n'est pas possible, ¢a se fait au cas par cas de maniére
individuelle. On forme toujours des formateurs. Ca peut étre des formateurs au niveau
national qui vont eux-mémes former des gens au niveau province, qui vont eux-mémes former
des gens au niveau district, qui vont eux-mémes former les familles. Ou alors, on intervient a
niveau intermédiaire (niveaun district).

Quels sont les objectifs de HI concernant la formation des familles et des patients ?

C'est de continuer les séances a long terme. De toute fagon, on manque de professionnels de
santé quels qu'ils soient, mais en particulier de kinésithérapeutes. Je ne parle méme pas des
orthophonistes, des psycho-motriciens par ce que l3-bas, ¢a n'existe pas. Donc on manque de
tout... Les réles joués par les kinésithérapeutes, les psycho-motriciens ou les ergothérapeutes
en Europe, vont devoir étre transférés a la familie ou & la communauté. Donc en fait c'est ¢a
l'objectif des formations qu'on donne : c'est de décentraliser au maximum, de maniére 3 ce
que la personne ait au final une prise en charge aussi globale et aussi qualitative possible,
mais avec les moyens du bord !

Les techniques enseignées sont-elles les mémes que celles que nous pratiguons en
Occident ?

Oui... L'avantage de notre métier, c'est que nous n'avons pas besoin de beaucoup de matériel ;
et finalement c'est les mains et le bon sens qui font le plus. Alors bien sir, ¢a dépend... Pour
l'appareillage par exemple, c'est autre chose parce qu'on a besoin de matériel et de machines.
Dans ce cas, on va travailler de maniére adaptée avec le pays (ressources et matériaux du
pays). Pour ce qui est de la kinésithérapie, oui, c'est finalement assez semblable. Sauf pour les
techniques... La par exemple, je vais aller dans des camps de réfugiés maliens ol on va



travailler avec des enfants malnutris, et ces enfants malnutris ont souvent des affections
respiratoires associées ; et donc 13, on va travailler uniquement sur la stimulation, parce qu'on
a fait le choix de ne pas travailler du tout sur la kinésithérapie respiratoire, parce que c'était
trés dangereux de former des gens qui n'étaient pas des professionnels et qui n'avaient pas les
bases suffisantes. Donc voila, on s'adapte...

O est la limite de risques entre les gens a former et ceux qu'on ne peut pas former ? Et qui
fixe cette limite ?

Ben en fait, c'est un peu mon boulot. C'est le boulot des référents techniques de dire : « Ca on
va pouvoir faire, ¢a on ne peut pas », et de fixer les objectifs en fonction des contextes.

Au niveau de l'équipement sur place... ?

Alors, HI évite de ramener du matériel sur place, sauf dans les contextes d'urgence. Sinon
c'est contre notre politique, et c'est vrai que c'est parfois un probléme. Par exemple ici (sicge
de HI Luxembourg), on regoit presque tous les jours des appels de gens trés bien attentionnés
qui disent : « Voila, j'ai un fauteuil roulant, une paire de béquilles, est-ce que je peux les
donner ? ». Ils sont parfois surpris de la réponse : « Tiens, vous refusez ¢a alors que ¢a
pourrait vous rendre service », mais non. Notre politique c'est plutdt de nous dire : « On ne va
pas leur donner de fauteuils roulants, on va leur apprendre a faire des fauteuils roulants avec
les moyens dont ils disposent ». Ca peut étre des fauteuils roulants en bois, en bambou, en
inox, en acier, en fonction de ce qui est disponible dans le pays et en fonction des prix.

Par contre, on récupére les appareillages parce qua Lyon, on a une usine qui fait du
reconditionnement des composants d'appareillage : les genoux, les chevilles, les pieds de
prothéses, etc. Mais uniquement dans un but pédagogique, puisqu'on envoie nos matériaux
aux écoles de techniciens apparcilleurs avec lesquelles on travaille pour leur apprendre
plusieurs types de techniques. Mais c'est la seule exception, sinon on ne récupére jamais de
matériel.

Quels sont les résultats obtenus sur la formation et l'éducation ? Comment s'organise le
suivi ?

Les projets de développement sont des projets a long terme donc on est dans un processus
continuel de formation—évaluation—formation— évaluation... Et qui va a tous les niveaux.
Donc ¢a, c'est aussi un peu mon travail : évaluer les formations qui sont faites en allant voir,
non seulement les formateurs, mais aussi les personnes formées et les bénéficiaires. C'est ¢a
qui est intéressant : aller vraiment au fin-fond des villages voir la formation. Par exemple, la
formation a la prise en charge de 'TMC qu'on a donné il y a trois ans... Finalement le petit
enfant qui si trouve au fin-fond du pays, qu'en a-t-il sorti concrétement ? Est-ce que ¢a a
changé sa vie ou pas ?



Et alors ? Est-ce que ¢a a changé sa vie ?!

En général oui! C'est pas toujours évident, mais c'est vrai que c'est parfois une petite
satisfaction de voir que c'est arrivé au bout de la chaine. La difficulté qu'on a, c'est que
parfois, les projets sont fonctions des financements qu'on a, donc c'est trois ans, cing ans...
Mais si on a un projet qui s'est terminé il y a trois ans, c'est assez difficile de retourner
I'évaluer plusieurs années apres.

Quel est votre ressenti personnel en retour de mission ? Quel retour avez-vous a faire a
HI?

Quand je fais une mission, il commence déja a y avoir une restitution avec I'équipe sur place,
parfois aussi avec les partenaires, le ministeére. Et suite a ¢a, je vais faire un rapport qui sera
partagé avec I'équipe sur place. A partir de 1a, le rapport est diffusé de maniére plus large :
partenaires, ministéres, etc. Il peut étre diffusé aussi parfois a d'autres ONG s'il y en a qui sont
impliquées sur le méme projet ; et au siége bien sir.

Si nous comprenons bien, vous allez sur place au début de la mission pour analyser les
besoins, et a la _fin pour voir comment ¢a a évolué, c'est ¢a ?

Qui, entre autres, oui oui.

Nous aimerions vous parler de notre petite expérience au Bénin, afin de voir si vous auriez
des conseils, des suggestions ou des remarques concernant les actions et le fonctionnement
d'Amis d'Gens. Il s'agit d'une association nancéenne d'étudiants en médecine, en
kinésithérapie et en ergothérapie. Elle organise des ventes et des événements pour collecter
des fonds durant I'année scolaire. L'intégralité de la somme est reversée aux partenaires
qui sont la mairie de Lokossa et un orphelinat de la ville. En contrepartie, nous avons accés
aux différents services de soins de la ville lorsque nous y allons en été. Nous collectons
également du matériel médical et de rééducation durant I'année (durant nos stages) avant
de partir afin de leur ramener sur place. L'association fait aussi la promotion de
l'éducation et a ce titre, elle a déja financé nombre de salles de classes dans les zones
reculées de la ville.

C'est une approche complétement différente de la ndtre, mais que je pense tout aussi
nécessaire. Dans des pays comme le Bénin, heureusement qu'il y a des associations comme
¢a, qui vont 13 ol personne ne va ! Nous, on n'a pas du tout cette approche 1a, qui est plut6t
une approche caritative, mais je trouve qu'il faut le faire aussi.

Le conseil que je pourrai vous domner, c'est de faire attention quand il y a beaucoup de
roulement comme ¢a, c'est-a-dire que vous, vous allez y aller, et I'année prochaine d'autres
kinés vont y aller et vont dire « Non, ¢a c'est pas bien, il vaut mieux faire comme ¢a, ou
ramener plus de ¢a », c'est toujours le danger quand il y a du roulement et pas beaucoup de
contrble au-dessus. Mais bon, il faut savoir faire la part des choses aussi.



Je sais qu'au Bénin, si vous travaillez dans la réadaptation, ce serait pas mal de vous mettre en
contact avec HI 13-bas, parce que je crois qu'on a un bureau & Cotonou... Les informer de ce
que vous faites aussi, parce que je pense qu'ils peuvent vous donner des conseils comme ils
connaissent bien le pays.

Merci pour ces conseils. Une toute derniére question & propos de la médecine
traditionnelle... y étes-vous aussi confronté ? Nous pensons notamment au Vaudou,
comme nous avons pu avoir 4 y faire au Bénin...

Oui, dans tous les pays quasiment, il y a ce qu'ils appellent la médecine traditionnelle qui se
transmet de pére en fils, etc. Le truc, c'est qu'il ne faut surtout pas entrer de front la-dedans et
dire aux gens : « N'écoutez plus ces gens 13... », parce quiune fois que vous sercz partis, de
toute fagon ils vont y retourner parce que c'est un ancrage culturel tellement fort... Donc dans
la mesure du possible, il faut essayer de travailler avec, et méme de les impliquer. Nous, on le
fait pas mal dans les pays ol on a des projets de santé maternelle infantile par exemple, ot les
sages-femmes traditionnelles sont sollicitées directement par les femmes enceintes avant
d'aller dans les dispensaires, parce quelles sont plus proches géographiquement mais aussi
proches culturellement et elles se sentent plus a l'aise. Donc plutét que de dénigrer ces
accoucheuses traditionnelles, on va essayer de les former pour qu'au moins elles donnent de
bons conseils aux femmes enceintes et pour l'accouchement. Donc c'est vrai que I'approche
n'est pas évidente parce qu'il faut que nous, on fasse des compromis vis-a-vis de nos
certitudes... C'est pas évident. C'est vrai que c'est un gros challenge, oui.

Trés bien, merci pour cet entretien Mr Le Folcalvez.

De rien, merci & vous pour votre mémoire !

Figure 1 : Retranscription écrite de l'entretien du 03 mars 2014 avec un professionnel de

I'humanitaire.



WELCOME FILE

Bienvenue sur le programme du Burking

Informations sur le Burkina Faso

“» GEOGRAPHIE

Le Burkina Faso est situé en Afrique de I'Ouest 2 I'intérieur de la boucle du Niger & plus de 500
km au Nord du Golfe de guinée (I'Océan Atlantique).

Pays Continental de 274.000 km2, le Burkina Faso est limité au Nord et au Nord-est par les
républiques du Mali et du Niger, au Sud et au Sud-est par les républigues de la Céte d’Ivoire, du
Ghana, du Togo et du Benin,
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= Superficie : 274 200 km?
= Population : 16,2 millions
* Capitale : Quagadougou

=  Principales ethnles : Mossi {40%) Gourounsi, Senufo, Lobi, Bobo, Mande, Fulfuldé, Peuls
{60%).

* Religions : Islam {50%), Animisme, (40%), Catholicisme [10%).

* Langues : langue officielle : frangais ; une soixantaine de langues nationales dont les 3
principales sont le mooré, le fulfudé (Peul), dioula.

= Politique: Forme : République avec parlement monocaméral
Régime démocratique semi-présidentiel (depuis 1991)
Président actuel : Blaise Compaoré (depuis 1987)
ler ministre : Luc Adolphe TIAO (depuis avril 2011)



= IDH :0, 389 (173&me/177) (PMA).
=  Economie : PIB : 7948 millions$ (agriculture : 37%; industrie : 24%; services : 38%)

Croissance : 4,2 (2009)
Forte dépendance & 1'exportation (Coton, or)
Déficiences des réseaux de transport, de télécommunications et d'énergie

% HISTORIQUE POLITIQUE

1896 Le royaume Mossi de Ouagadougou devient un protectorat francais.
1898 Conquéte de ce qui deviendra plus tard, le territoire du Burkina.
1904 Intégration au sein de I'A.Q.F (Afrique Occidentale Francaise)} dans la
calonie du Haut-Sénégal-Niger.
1914-1918 Participation de la population au conflit mondial, au sein des bataillons
des tirallleurs sénégalais.
der mars 1919 Edouard Hesling devient le ler gouverneur de la nouvelle colonie de
Haute Volta.
5 septembre 1932 | Démembrement de la colonie et partage des territoires entre la Cte
d'lvoire, le Mali et le Niger.
4 septembre 1947 | La Haute Volta est constituée 2 partir de ses frontiéres délimitées en
1932,
11 décembre 1958 | Elle devient une républiqgue membre de la communauté franco-
africaine.
9 février 1959 Election de Maurice Yaméogo & la Présidence de la république.
5 aolit 1960 La Haute Volta devient indépendante.
4 janvier 1966 L'armée renverse Maurice Yaméogo et le colonel Sangoulé Lamizana
prend le pouvoir.
28 mai 1978 Election de Lamizana 4 la Présidence.
24 novembre 1980 | Coup d'état militaire. Le colonel Saye Zerbo prend le pouvoir.
1982 Nouveau coup d'état, Jean-Baptiste Duédraogo est mis & la téte de
I'Etat.
4 aoiit 1983 Le Conseil National de la Révolution désigne Thomas Sankara comme
chef de I'état.
4 ao(it 1984 La Haute Volta devient le Burkina Faso (la patrie des hommes intégres).
15 octohre 1987 | Assassinat de Thomas Sankara. Blaise Compaoré prend le pouvoir. Coup
d'état nommé «rectification», en opposition au régime précédent,
guzlifié de révolutionnaire, et de ses soi-disantes exactions.
2 juin 1991 Nouvelle constitution adoptée par référendum.
ler décembre 1991 | Election de Blaise Compaoré 2 la téte de I'Etat. Il sera réélu plusieurs fois

{en novembre 1998, et en novembre 2005 et en novembre 2010).




% CLIMAT

Le Burkina Faso est partagé entre

Une zone sahélienne située au Nord du 14& paralléle qui recoit environ 400 3 600 mm de
pluie par an. La szison des pluies 3 une durée moyenne de 3 3 4 mois.

La zone sub-sahélienne située au nord du plateau mossi entre le 132 et le 14 paralléle
recoit une pluviométrie annueile de 600 & 750 mm pour une durée de 4 mois.

La zone nord-soudanienne couvre la région centrale du pays entre 11°30° et 134° Nord.
Elle recoit une pluviométrie comprise entre 750 et 1 000 mm pour une saison d’environ
4 3 5 mois.

La zone sud-soudanienne située au sud du 11°30" nord regoit une pluviométrie comprise
entre 1000 et 1 300 mm et la saison des pluies s'étale sur au moins 5 mois. On note trois
saisons, avec des nuances importantes entre le Nord Est (Sahel) et le Sud Est (Frontiére
Céte d'lvoire). Ainsi en traversant le Pays, on passe de paysages fjuasi désertigues a une
savane arborée puis des champs de canne 3 sucre,

< CONTEXTE SECURITAIRE

v Contexte Sécuritaire. Niveau 1 / 4. Risques limités

Eviter tout déplacement seul la nuit, 2 pied ou en Taxi

Plusieurs cas d'agressions ont en effet été recensés ces derniers mois, concernant pour
la plupart des femmes se déplagant de cette facon.

Préférer, si vous devez vous déplacer la nuit, les trajets en voiture et/ou accompagnés.
Eviter de circuler avec de grosses sommes d'argent.

Se déplacer avec une photocopie de son titre d'identité, dont l'original est gardé a
I'Hbtel.

En cas d'agression, ne pas tenter de résister. Certains assaillants possédent des armes et
n‘hésitent pas a s'en servir.

L'insécurité 3 Quagadougou n'est pas particulidrement élevée au regard des autres capitales
régionales voire européennes. Mais le phénoméne existe, ce qui doit inciter chacun a un
minimum de vigilance.



Quelgues conseils

= Aucune somme d’argent ni faveur personnelle ne doit étre demandée ou acceptée de

toute part ;

N'acceptez jamais de cadeaux « sensibles » de qui que ce soit: Pierres précieuses,
matériel militaire, drogue, etc .. ;

* Ne répondez pas aux altercations de personnes qui sont sous Femprise de l'alcool ou de
la drogue et quittez les lieux rapidement. Dans tous les cas, conservez votre sang froid et
gaerdez le plus de dignité possible.

Constant Companion

HANDICAP,

IMTERKATIONAL

Vicre debousCONStant cemBaniﬂn Burkina
Security ( Bureau H1 5036 28 73 )
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Per médiale CM) 70200000 50 30 6607 | S——
Drs PETER ou MOUXAUX

Dr ATIVON K, Yves

% BON A SAVOIR
v Religion

Les Burkinabés se partagent entre 3 religions
proportions donnent & peu prés 60,5% de musulmans, 15,3 % d'animistes et 23,2 % de
chrétiens {catholiques, protestants et de plus en plus de sectes parachrétiennes). En vérité, on
peut dire que la plupart des Burkinabés, méme convertis & une autre religion, continuent &
pratiquer un certain nombre de rites animistes (au début des années 1960, deux tiers des

Burkinabés étaient animistes).

L'animisme recouvre I'ensemble des religions traditionnelles pratiquées par les paysans. On
parle parfois aussi de fétichisme. Les principales ethnies qui pratiquent I'animisme sont les

Mossis, tes Gourmantchés, les Gourounsis, les Bobos, les Sénoufos, les Lobis, les Bissas...

: l'animisme, I'islam et le christianisme. lLes



< CUISINE ET BOISSON
v Cuisine

Le plat national est le té (ou saghbo en moré), une pite a base de farine de mil, de mais ou de
sorgho accompagnée d'une sauce. Par exemple, la fameuse sauce gombo, verte et gluante, a
base d'oseille. Mais on le trouve rarement dans les restaurants : c’est un plat de brousse, de
village, et avant tout familial.

Les viandes (chévre, mouton, poulet, pintade...} sont généralement braisées au charbon. Les
volailles sont parfois frites ou & la broche. Le poisson est rarement consomme, car assez cher
pour les bourses moyennes.

Le riz est une céréale trés utilisée dans la cuisine burkinabé. Cuit & la vapeur ou dans ['eau, il est
souvent servi sous 'appellation de « riz-sauce », avec une sauce a3 base de pate d'arachide
épicée ou une sauce tomate. On le fait aussi revenir dans ['huile qui a servi a cuire la viande,
c'est le « riz gras ».

Le dégué est un yaourt brassé avec des grains de petit mil, 3 boire frais. |l existe aussi, comme
ailleurs en Afrique, la « bouillie », servie chaude et onctueuse, et consommée le matin.
Enfin, dans les villes, on trouve de nombreux restos étrangers : cuisine frangaise ou italienne,
chinoise et vietnamienne (4 Ouaga) ou encore ivoirienne, sénégalaise et togolaise.

v’ Boissons

= La biére : fait office de boisson nationale. Les blondes Sob.b.bra et Braking, trés hon
marché, sont brassées au pays. La Flag vient du Sénégal : elle est brassée ici sous licence,
tout comme la Castel. Enfin, la Guinness remporte un franc succés chez les gens aisés.
Les Burkinabés sont d’'immenses consommateurs de biére

= On trouve partout les « sucreries », telles que Coca, Fanta ou du tonic.
= La jus de tamarin : trés bon pour la digestion.

» Lo biére de mil ou « dolo » : boisson traditionnelle fabriquée a partir d'épis de mil rouge
et servie dans une calebasse. On en consomme énormément dans les « cabarets » des
villages mossis, lobis et sénoufos, en brousse. Plus ou moins alcoolisée selon la durée de
fermentation.

» Les jus de bissap, gingembre, ananas... Vendus par des gamins équipés de glaciéres
bleues, sous forme de petits sachets glacés et extrémement bon marché.

= le zoom-koom, ou « eau de bienvenue » : boisson préparée avec du mil et du
gingembre.

= Enfin, le café et le thé : amateurs, prenez votre mal en patience. Impossible de
Trouver autre chose que ces substituts que sont le Nescafé et le Lipton. Les Burkinabés
les boivent trés, trés sucrés. Dans les restos a I'européenne, on peut néanmoins boire
un espresso.



< MONNAIE ET CHANGE

La monnaie locale est le Franc CFA dont le taux de change est fixe par rapport a l'euro
1 euro = 655,957 F CFA. Le dollar est 3 436 fcfa au jour du 1604/12 (source internet)

Possibilité de retirer de l'argent trés facilement auprés de distributeurs automatiques des
banques dans le pays et méme a l'aéroport; le change se fait aussi dans certains hbtels et
restaurants. { Card visa et mastercad }

Les opérations de change se font également dans les banques, dans les principaux hbtels et
dans quelgues agences de change.

< TOURISME AU BURKINA FASO

Le Burkina a des atouts gui ne sont pas négligeables pour un tourisme d’aventure et de contact:
diversité des paysages, abondance de la faune sauvage, richesse et diversité de son patrimoine
culturel et ethnique, sans oublier I'hospitalité de ses habitants.

*=  louest du Burkina posséde tous les atouts pour un tourisme de découverte : cascades de
karfiguéla, pics de sindou, Dome de Fabédougou, Mont Ténankourou, lac aux
hippopotames de Tingréla, falaise de Banfora, sans oublier l'attrait touristique de la
vieille cité historique de Bobo Dioulasso, etc,...

* Le centre, ol est situé la capitale Ouagadougou, compte tenu de la qualité de ses
infrastructures hotelidres attire un tourisme d'affaires et de congrés autour de ses
grandes rencontres économiques et cultureltes : FESPACO, SIAO, Nuits Atypigues de
Koudougou,...

= Lle sahel propice 3 un tourisme d'aventure et de découvertes humaines auprés des
peuples nomades touareg, peul, Bella,...et de leurs grands rassemblemenis périodiques :
marché de markoye, de Gorom-Gorom, Dune d’oursi et ses campements touaregs sans
oublier les sites archéologigues riches en gravure rupestre : Markoye, Aribinda...

»  Lest est la région des grands parcs nationaux et des réserves pour un tourisme de chasse
et de vision. Le tourisme de vision est cette activité qui consiste a voyager, & parcourir un
lieu d’intérét, en occurrence une aire de protection faunigue.

< INFORMATONS UTILES

- I'adresse de 'Hotel :

PACIFIC Hbtel avenue de I'UEMOA, O1 BP 5818 Ouagadougou 01, tél + 226 50313037, Fax 50
31 30 39, e-mail hotel.pacific@fasonet.bf, www.pacific-hotel.bf, Directrice commerciale de
I'hdtel Mme NIKIEMA Assétou tél. + 226 70263969

- Et le contact téléphonique du bureau Hl et de la personne en charge de votre réception sont :

I ou le N° de GSM suivant (NG

Un employé Hl et le chauffeur de Iz navette de I'hétel vous accueilleront & I'aéroport, bien
entendu votre nom et le logo HI seront visibles dans la zone de réception des bagages ol nous
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devrions avoir accés.
Vous serez conduit directement & I’Hitel Pacific.

4 LISTE DES RESTAURANTS DU CENTRE VILLE { a coté de I'hétel Pacific )

N°d’ordre | Nom du restaurant Spécialités Contact
1 Chez Haregua Ethiopienne 505052 38
2 Kim Son Vietnamienne 503088 31
3 Laa Visha Libanaise 503018 38
4 Ran de I'inde Indienne 503308 49
5 Chez Simon Européenne 50332146
5030 26 92
6 Le Moulin Rouge Europénne 50 30 66 63
7 Le Cappuchino Europénne / 70207002
Patisserie 70207006
8 Les 4 saisons Europénne 50300624
9 Le Verdoyant Europénne / 50315407
Pizza
10 Le Restaurant Chinais Chinoise 503118 60
< BARS
NOM NUMERO DE TELEPHONE
LE BUREALU 50300857
SOhW BIZ 5030 53 63
UNCLE SAM 50398899




% NIGHT CLUB

NOM NUMERO DE TELEPHONE
BIBLOS 70254123
PAPAGAYO 70254123

Nombreuses adresses a découvrir ultérieurement.

Bienvenue au Burkina Faso.

Pour tous renseignements complémentaires I'adresse & utiliser est :

Figure 2 : Exemple d'une Welcome File Handicap International - Burkina Faso.



Vivre debout
PROGRAMME RWANDA

TERMES DE REFERENCE POUR L’EVALUATION FINALE
PROJET READAPTATION A BASE COMMUNAUTAIRE

Septembre 2012

Pays : RWANDA

Titre du projet : «Soutien a la politique de décentralisation en vue d'une inclusion
communautaire, sociale et économique des personnes en situation de handicap vivant en
zones rurales au Rwanda »

Durée du projet : 48 mois (De janvier 2009 - Décembre 2012)
Coiit du projet : 800 000 Euros

Type d’évaluation : Evaluation finale externe du projet

Date d’évaluation : Novembre 2012

Financeur : Union Européenne et Handicap International

A. Contexte
1. Contexte générale

Créé en 1982 et co-lauréat du Prix Nobel de la Paix en 1997, Handicap International (HI)
est une organisation de solidarité internationale spécialisée dans le domaine du handicap,
indépendante, non gouvernementale, non confessionnelle, sans affiliation politique et &
but nan lucratif. Elle intervient dans les situations de pauvreté et dexclusion, de conflits
et de catastrophes. (Buvrant aux cftés des personnes handicapées et des populations
vulnérables, elle agit et témoigne, pour répondre a leurs besoins essentiels, pour
améliorer leurs conditions de vie et promouvoir ie respect de leur dignité et de leurs
droits fondamentaux.

Handicap International ceuvre au Rwanda depuis 1994 pour accompagner la population,
la société civile et )'Etat rwandais dans ses efforts de reconstruction et de développement
pour que les personnes vuinérables et en particulier les personnes en situation de
handicap ne soient pas oubliées. Avec les partenaires rwandais, notre organisation
intervient dans 3 domaines notamment :

- La Prévention et la prise en charge des matadies invalidantes et chroniques dont le VIH
Sida ;

- Le Développement inclusif dont I'Education Inclusive et la Réadaptation & Base
Communautaire ;

- La Promotion de la santé mentale et la lutte contre les violences liées au genre via une
approche communautaire.




2. Contexte du projet

La situation des personnes handicapées est bien connue puisque le recensement général
de la population rwandaise de 2002 révéle que « le Rwanda compte 308 501 personnes
ayant déclaré souffrir d'un handicap majeur » soit une prévalence de 3,9 %. En 2010, le
Rwanda compte 522 856 personnes handicapées d‘aprés le recencement organisé par le
MINALOC (Ministére de I'administration locale). Les personnes handicapées font face a ia
discrimination et ont un accés trés limité aux services.

Pour répondre a cette problématique, HI a démarré un projet de réadaptation a base
communautaire (RBC) en janvler 2009 pour une durée de 4 ans grace a un
cofinancement de I'Union Européenne (UE). Ce cycle de projet fait suite 2 3 phases
précédentes, achevées en décembre 2008, par lesquelles il s'agissait de mettre en place
un dispositif de réadaptation fonctionnelle (kiné et ortho) au sein du secteur public.

Dans une démarche pilote, le projet en cours s'appuie sur 3 piliers : appui institutionnel,
développement des compétences des professionnels de la santé et RBC.

Le projet consiste a intervenir dans 4 districts {(un district par année de projet) afin
dintégrer un dispositif RBC dans le « paysage institutionne! et communautaire » d'un
district en s’appuyant sur les systémes et acteurs en place. Les groupes cibles sont les
autorités du district et les autorités de base, les professionnels de la santé, les agents de
santé communautaire, les éius du Conseil National des Personnes Handicapées (ancienne
Fédération Nationale des Personnes Handicapées (FENAPH), les directeurs et enseignants
d'écoles primaires, ainsi que les personnes ressources des communautés présentes dans
les districts ciblés, La démarche préconisée s‘appuie sur |'approche de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) et intégre les dimensions santé, éducation, moyens de
subsistance, affaires soclales et autonomisation.

En année 4 du projet, il est prévu une évaluation finale et externe qui permettra
d'identifier le niveau d‘atteinte des objectifs, résultats attendus et indicateurs du projet.
HI recherche un consultant externe auquel I'évaluation sera confiée.

B. Période de mise en ceuvre et Zone d'intervention:

Le projet est d'une durée de 4 ans, en ralson d’une année par district. La 1*° année a été
consacrée au district de Rusizi, le 2*™ au district de Huye, la 3*™ au district de Musanze
et tandis qu'en 2012 il opére & Kayonza. Des activités dans un 5*™ district qui est
Ruhango ont été mises en cauvre parallélement aux celies de 4 districts susmentionnés,

C. Objectifs et résultats attendus du projet

a. Objectifs globaux :

1. Les personnes en situation de handicap vivant en zones rurales accédent & une
mellleure insertion économigue et sociale conformément aux prescrits de la
législation rwandaise,

2. Les compétences des professionnels de la santé sont renforcées et développées
grace a l'amélioration des cursus de formation initiale et I'apport de formations
continues.

3. Le dispositif national de réadaptation des handicaps physiques accroit ses
capacités de réponse aux besoins de la population concernée et intégre (!ans ses

missions le développement d’une approche de Réadaptation & Base
Communautaire.

b. Objectif spécifique :

La politique de décentralisation mise en ceuvre par 'Etat Rwandals permet une meilleure
inclusion communautaire, soclale et économique des personnes en situation de handicap
dans les districts ruraux de Rusizi, Huye, Musanze, Kayonza et Ruhango.



. Résultats attendus

Résultat 1: Le département « Réadaptation des Handicaps Physiques » (RHP) du
MINISANTE conduit le « Plan National des Handicaps Physiques » {PNRHP) 2008-2012 en
associant les différents ministéres concernés et I'ensemble des acteurs de la réadaptation
fonctionnelle ainsi que les acteurs locaux

Résultat 2 : Les professionnels de Is santé acquiérent de nouvelles compétences dans
les domaines de la réadaptation fonctionnefle et de la RBC pour tenir un réle clé dans le
réseau des personnes ressources pour l'inclusion des personnes en situation de handicap.

Résultat 3 : Un dispositif RBC sappuyant sur les acteurs institutionnels et associatifs
locaux est mis en ceuvre dans 5 districts ruraux et ceuvrent en faveur de Finclusion des
personnes en situation de handicap.

D. Bénéficiaires directs et indirects
1} Le Ministére de la Santé et son département « Réadaptation des Handicaps Physiques.

2) L'ensemble des personnes ressources de la communauté des cinqg districts clblés par
l'action avec un accent particulier sur les autorités de base (secteurs, cellules et
umudugudus), sur les élus des associations FENAPH et sur les agents de santé
communautaire,

3) Tous les opérateurs et les services de réadaptation fonctionnelle (publics, associatifs
et privés) du pays, les professionnels de la santé en geénéral et les associations de
professionnels de la réadaptation : Talitha Cum (association des orthoprothésistes, AKR
(association des Kinésithérapeutes) et I'association des chirurgiens orthopédiques.

4) 12 000 personnes en situation de handicap des cing districts ciblés par I'action en
particulier les enfants et les femmes et leur environnement proche : les familles et les
communautés environnantes.

E. Activités principales du projet

1.1 Appui technique au département « RHP » pour le pilotage et la coordination des
acteurs engagés dans la réadaptation en vue de la mise en ceuvre du PNRHP.,

1.2. Mise en place et suivi des comités de pllotage du PNRHP au niveau des 30 districts
du pays et visites d'appui/consell du département aux opérateurs/services en
réadaptation des handicaps et aux autorités locales pour faciliter la mise en ceuvre
opérationnelie des activités du PNRHP.

1.3. Actions de plaidoyer et médiatisation des réalisations du PNRHP.

1.4. Mise en place d'un monitoring des activités pour le suivi des bénéficiaires.

2.1, Elaboration et mise en ceuvre d‘un plan de formation continue en collaboration avec
le KHI (Kigali Health Institute) et les associations de professionnels de la réadaptation.

2.2. Introduction de modules relatifs a la réadaptation fonctionnelle et a la stratégie RBC
dans les cursus de formation initiale des professionnels de la santé formés dans les
écoles de santé (KHL...).

2.3. Renforcement des capacités des associations de professionnels.

3.1, Soutien a la mise en place des comités RBC dans les districts ciblés,



3.2. Sessions de sensibilisation et de formation sur l'approche RBC & destination des
professionnels de la santé et des agents de santé communautaires,

3.3. Renforcement des capacités des élus des assoclations locales de la FENAPH
(Actuellement CNPH) et des autres structures de personnes en situation de handicap.

3.4. Appui a la dynamique des dispositifs d’inclusion des personnes en situation de
handicap.

3.5. Soutien a la création de Maisons Relais Handicap au sein des administrations des 5
districts ciblés.

F. Partenaires du projet
1/Action Nord Sud au Rwanda

L'Association « Action Nord Sud Rwanda » (ANSR), petite structure souple et flexible et
partenaire historique de HI Rwanda, dispose dune forte expertise en développement
local et en accompagnement social qui est utile au projet. L'ANSR & mis en notre
disposition un chargé de développement local inclusif.

2/Conseil National des Personnes Handicapées (CNPH)

La FENAPH était le partenaire de référence des personnes en situation de handicap qui
était le plus impliqué dans la mise en ceuvre de l'action puisque celle-ci concoure a la
réalisation de ses missions. La dite fédération a été dissoute au début de 2011 et a
directement laissé la place au Conseil National des Personnes Handicapées selon I'arrété
ministériel de février 2011. Ce partenaire a mis & la disposition du projet un animateur
RBC,

3/HVP {Home de la Vierge des Pauvres) GATAGARA

HVP Gatagara a été retenu comme partenaire du projet dans la mesure ot il est fe plus
ancien centre pour personnes handicapées du pays avec une solide expertise en
réadaptation et éducation. HVP Gatagara a monté un centre de réadaptation & base
communautaire qui se trouve dans le secteur Ruhango dans le district de Ruhango. Ce
partenaire a mis & la disposition du projet un personnel chargé de I'éducation inclusive.

4/KHI (Kigali Health Institute)

Le KHI est un établissement de référence et est le partenaire du volet « développement
des compétences » des professionnels de la santé, ce qui permet d’accorder un statut
institutionnel aux formations continues qui sont mises en ceuvre gréce au projet.

G. Evaluation du projet

1. Période couverte par I'évaluation

Du 1* janvler 2009 au 31 octobre 2012. L’évaluation devra étre finalisée avant le 15
décembre 2012 (date de remise du rapport final validé par HI).

2. Objectif de I'évaluation

L'objectif de cette évaluation est de vérifier le niveau d’atteinte des objectifs, résultats
attendus et indicateurs du projet par

i L'analyse de la pertinence du projet en particuller sa complémentarité avec les
actions mises en ceuvre par les autorités locales et les acteurs locaux (notamment



les intervenants du systéme sanitaire et les élus de CNPH) afin de pouvoir
répondre aux besoins des personnes handicapées.

L'analyse de la pérennité des actions du projet notamment I'appropriation de ces
actions par les personnes handicapées et leurs familles, le Minisanté, les
partenaires, les structures des personnes handicapées et fes autorités locales,

T
T

& L'analyse de l'efficacité et de I'impact au niveau :

» De Finclusion communautalre, sociale et économique des personnes
handicapées. Une analyse basée sur les données de monitoring d‘inclusion
récoltées par le projet et mesurant le degré de progression dans la zone du
projet & comparer avec les 25autres districts du pays est recommandée.

» De l'amélioration des compétences des professionnels en réadaptation et
de la mise en pratique des compétences acquises pendant le projet ainsi
que de la qualité des services de réadaptation offerts aux personnes
handicapées.

» De lamélioration de la compréhension du handicap de la part de
I'ensemble de la communauté de la zone du projet dont les autorités, les
professionnels, les parents des personnes handicapées ainsl qu'au niveau
des étudiants finallstes des écoles/instituts ou universités sensibilisés par
le projet.

» De l'apport du projet dans la mise en cesuvre de politiques et actions en lien
avec le handicap au niveau de MINISANTE,

> De la mise en oeuvre du dispositif RBC et des activités en lien avec ce
dispositif réalisées dans les districts de Rusizi, Ruhango, Huye, Musanze et
Kayonza .

» Soutien a la mise en place de comités RBC dans les districts ciblés ;

+ Formation des FOSAs (Formation sanitaire) et des agents de santé
communautaire ;

¢+ Renforcement de capacités des élus de Conseil National des
Personnes handicapées et des autres structures des personnes
handicapdes ;

* Appui au dispositif d'inclusion scolaire et socio-économique ;
* Soutlen a la mise en place de Malison Relais HandIcap.

L'évaluateur devra préciser sl les résultats obtenus et les objectifs atteints ou non l'ont
été via les effets directs ou indirects du projet ou si cela est di a d’autres facteurs
externes au projet.

Sur la base des analyses réalisées, |'évaluateur devra formuler des recommandations
précises et concrétes pour favoriser la mise en oeuvre efficace de ia stratégie RBC au
Rwanda. Pour permettre I'exploitation maximale de ce document, les recommandations
doivent prendre en compte les aspects politiques, économigques, sociaux, technologiques
et environnementaux. '

3. Méthodologie

Dans un premier temps, I'évaluateur devra prendre connaissance des documents et
données existants et disponibles (documents et rapports du projet, outil de monitoring
du projet, évaluation a mi parcours du projet et données de monitoring d’inclusion, etc.).
Ensulte, des entretiens avec les acteurs clés du projet.

Le consultant se chargera aussi de :
« Organiser et animer 'atelier de présentation du rapport provisoire ;



« Intégrer des retours des participants de l'atelier de présentation du rapport
provisoire et de HI ;

« Organiser et animer l'atelier de restitution auprés des tous les acteurs du projet.

Si les membres de collectif des intervenants et en particulier HI constate que le rapport
final présenté nintégre pas l'ensemble des retours émis suite & la présentation du
rapport final, le consultant devra reprendre le rapport final pour répondre aux attentes
formulées,

4. Documents & produire
Au terme de I'étude, le consultant devra fournir les documents suivants :
1°. Rapport provisoire
Basé sur les données collectées lors de I'évaluation, il sera remis sous format papier et

en version électronique en frangais (en Word) a Handicap International. Le document doit
comprendre ;

> Des informations sur les étapes, la méthodologie et les personnes qui ont
participé au processus de l'évaluation ;

> Des informations analytiques sur impact du projet sur base des éléments
repris dans l'objectif de I'évaluation ;

» Des recommandations pour favoriser la mise en ceuvre de la RBC.

Ce rapport provisoire devra &tre restitué a I'équipe de HI et au collectif des intervenants
en réadaptation lors d’un atelier de présentation organisé par HI. Entre la remise du
rapport provisoire et la formulation des retours par HI et le collectif des Intervenants en
réadaptation, it faut compter une semaine.

2°, Rapport final
Suite aux éventuels commentaires de HI (inclus notamment le référent technique au

siege de HI) et du collectif des intervenants en réadaptation, le consultant présentera le
rapport final lors d’un ateller de restitution organisé par HIL

Le rapport comprendra un format papier d’un maximum de 40 pages, rédigé en francais
en 4 copies et deux coples électroniques en format CD. Le rapport devra inclure un
résumé de 4 ou 5 pages dans sa premiére partie,

Ce rapport final sera validé par les personnes concernées, selon les procédures HI,
sachant qu'il faut compter encore une semaine pour ce processus. Le rapport sera
considéré comme finalisé une fois 'ensemble des retours sur le fonds et la forme inclus.
Une attention particuliere sur la forme est requise, le consultant devant s'assurer que les
rapports remis sont notamment écrit dans un trés bon francais et présenté dans un
format adapté.
5. Les moyens mis a disposition de Févaluateur
- Un véhicule avec chauffeur pour les visites terrain ;
- L'équipe de projet pour la bonne coordination de I'dvaluation ;
- Tout ce qui est en relation avec les deux ateliers de restitution des rapports.
- Les documents de support produits antérieurement :
» Document de projet,
» Rapports intermédiaires 2009, 2010, et 2011 ;
» Rapports de I'évaluation a mi parcours (2010 et 2009),

> Rapport sur I'évaluation de la mise en ceuvre des acguis de la formation des
Kinésithérapeutes (2012),



» Rapports de suivi des activités réalisés par I'équipe de HI en juillet-aout
2012,
6. Profil recherché

Un expert en RBC ou en kinésithérapie ou en orthopédie/orthochirurgie ou en
ergothérapie ou en Santé publigue ou en médecine avec expérience en santé
publique ;

Etre légalement reconnu ;
Maftrise parfaite du francais, la maftrise de I'anglals serait un atout ;

Expérience en évaluation de projet de réadaptation si possible expérience dans
une approche communautaire ;

Capacité d'analyse et de communication ;
Des connaissances poussées sur la RBC,
- Disponibilité absolue durant la période d'évaluation.

H. Contenu des offres
Le consuitant devra soumettre une offre technique et financiére sur 10 pages maximum.
L'offre technique devra comprendre au moins les éléments ci-aprés:
- Période du travail ;
Un exposé des étapes a suivre et de la méthodologie ;
Les districts et les acteurs a cibler ;
Les outils de collecte et d’analyse de données ;
Un calendrier précis en nombre de jours ;
Les ressources humaines et matérielles nécessaires ;

Le Curriculum Vitae de Vévaluateur : qualifications et expériences professionnelles
et personnes de référence,

L'offre financigre contiendra un budget détaillé indiquant les rubriques, les colts unitaires
et les totaux en francs rwandais. Elle doit inclure toutes les taxes et prendre en compte
les honoralres alnsl que les frals de logement et de restauration qui seront occaslonnés
par la réalisation de la mission du consultant.

L'offre technique et financiére proposée sera évaluée par les représentants de Handicap
International sur la base de la qualité de l'offre technique et du budget présenté.

Pate limite de dépdt des offres : 19 octcbre 2012

Les propositions complétes seront adressés en version numérique a l'adresse suivante :

Figure 3 : Exemple de termes de référence Handicap International — Rwanda.
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INFORMATIONS SUR LE BENIN £T SUR LA
VILLE DE LOKOSSA

+

++4 4444+

T —

Population . S
Capitale . Porto-Nove

Heure : GMT + 1:00

Indicatif téléphonigue | +229

viso | obligatcire (humanitaire)

#Mornele . Franc CFA {100 F.CFA = 0.15€)

fargues: ilangue officiete: francais; une gquarardane de
jangues mationaies dont ies princigales sont le Fonghé. le
Yoruba et le Bariba {(+Peul).

Reiigions ' Christianisre {43%), Islam (24%), Animisme {1735},
autres {6%)

Principoles ethmes: Fons [15%), Adjas, Ycrubas, Sewmbas,
Baribas.

w.eimiu république multipartite & régime présidentiel

ta ville de Lokossa est au sud-ouest du Bénin, chef-lieu de la commune
du méme nom, elle est aussi la préfecture du département du Mono.
Son nom signifie « sous Firoko » (Pitoko est un arbre sacré au Bénin).
£le recense erwiron 77 000 habitants.

Le pays a ét¢ Fune des trois principales portes de départ des esclaves
envoyés vers le Nouveau-Monde au XVHIT™ sidcle,

C'est ensuite devenu une colonie frangaise durant une cenfaine
d'années. De acs jours, les sentiments anciens de ferté, dédain,
ranceaur... ressentis car jes Bénincis citoyant des Frangais, sont révolus
et ies tensicns sont aoa‘sées depiss longtemps.

Agrds son indépendance et une péricde dnstabiité pelitique, e Bénin
fagoele Dahomey & cette épcquel adhére aux idéaux communistes
dans ‘es années 70 ; Yéconomie est aiers contrdlée par FEtat jusqu'd la
tansiion démocrabgue de 1990 qui tournera le pays vers le
tibéralisme.

Auourd’hui, le Bénin est une république présidentielle stable qui garde




+ e Bénin ccmpte des villes historiques, domt Ouidah, lieu
symbolique du commerce triangulaire et de ia traite des Neirs.

Du fait de la moitewr de V'air ambrant, if est donc utile de prévor un
nombre suffisant de vitements de rechange ainst qu'un tube de lessive
fiquide

Contexte sécuritaire

Le Ministére des Affaires Etrangéres déconseille les séjcurs dans ie

nord-est du Bénin sauf raison Impérative {trafiguants, = coupeurs de
route »,..). Le reste du pays est en vigilance renforcés.

+ Sont conseillées vigitance et prudence en toutes circonstances.

- ueplace préfére .u..». ement par groupses d'ay moins trois

+ Préférer garder sur soi uniguement de petites sommes en
argent liquide ; fe bilet de 5000 F.CFA représente beaucoup
o' argent local et peut &tre convoité.

+ Eviter le port de sacs ou bijpux de valeur dans les heux trés

) iy

» Préparation coté santé

Vaccin cbilgatoire . fibvre jaune.

Vaccins recommandés ; hépatites A et B, typhoide.

les vaccins sont & effectuer minimum 10 jours avant le départ dans un
centre de vaccination International. L’association ADG a Yhabitude de
prendre un rendez-vous pour tout le groupe de volontaires au CHU de
Brasois iservice médecine tronicale) guelques mels avant ie voyage.

Le traftement wentipaludéen (Doxycycline ou Malarone} est
indispensable, ainsi qu'une bonne protection anti-moustique {pour les
vétements et pour la peau) Des vEtements longs sont également
recommandés fes soirdes et nuits. Les chamiwes sont équipées de
moustiquaires, il est indispensable de dormis en dessous de celles-ci.




La population de Lokossa se partage entre quatre religions piincipales

Fanimisme {60%), le Catholicisme (24%), la religion Musidmane (2%), le
Protestantisme {<1%), et les autres religions {14%) Dans la religion
anirniste, le Vaudou, appelé égafement Fétichisme, est omniprésent &
Lokossa. Plus qifune religion, il est considéréd comme une cuituve, une
philosoohie, un at, une justice, un pouvoir, un art méddicai. Vous v
aurez affave tous ies jours, idme indhiectement kns de vos raticeies

au ceintre du rmoducation.
& Culture e traditions

ta politesse au Beénin est tournse vers fe rvespect des autres
Voici quelques conseils de la vie quotidienne *

+ i est appris aux enfants de toujours donner gvec la man
droite ; Pusage de la makn gauche dans ce cas est une insulte,

+ I n’est pas rare qu'un enfant appeile un homme < caps » ou
une femme > maman s alars qu'ils ne sgat gas de la méme
famiile. C'est une marque de respect. A Bethesda, ies femmes
dispensant ‘es scins nmmmnﬁo_.m et ceat-Etre wouslj sont
appelées « tata ».

+ Toujours par resgect, ne jamals dire 8 une perscnne plus agée
quelle a tort ) préférer i dire qu'elle n'a nas ralsan.

+ f£tre vigilent fors de prises de vues car gour un pratiquant
Vaudou, se faire photographier correspond & la capture de son
me. C'est donc déconseillé |

Le Vaudou fait partie intégrante de la culture béninoise aver ses
spectaculaires cérémonies ntuelles: chants, musiques, danses,
prieres et offrandes aux fétiches, communications entie ies
idividus et les divinités..,

Les aliments de base sont le mais, le mamoc, Yigname, le nz, les
arachides, la canne 4 sucre, les fruits (banane, ananas, noix de coco,
goyave, mangue, papaye) et quelques légumes. La friture constitue je
principal mode de cuisson des aliments dans la cuisine bésunoise.

Les viandes sent rarement (oascinmess ¢ar (rés citeres et ies amimaux
seat plitdr destings a Pélevage ;) on retrouve @ poutet, 1 maoutun, le

didon, 1o chevie, el Hen 2t 32 mémie Do les oi8sons,

Lo plat nationai est ia « il Lian b o, composes de farine de mais le
plus souwvent. La pdte rouge est moins fade , sont ajoutés a la farine de
mais de la purée de tomate, des cignons et du pirnent mélangés & de
Phuile de palme Les pites sont souvent servies avec une sauce
La fameux sioko comrespond a des ttongons de banane plantain frits.

Evitez absolument de boira Fasu du robinet telle quelle car elle n'est
pas hrastee {dviter les légumes crus et les fruits sans enveloppe pour la
méme raisan). Pensez & ramener des pastilles pour purifier Feau afin de
‘a rendre potable et pouvoir la consommer (Micropur®),
La nlére est ;a boisson phare, notamment |z Eéninoise, bonne et pas
trés aicootsee.

On retrouve édgaiement fes sodas classiques {Ccca, Fanta,..). Les jus
sont trés populaires - bissap, ananas, gingembre, etc. ifs sant souvent
vendus au bord des routes de passage par des enfants, sous forme de
petits sachets congelés

Thés et café ne sont disponibles que sous Jeurs formes substituées
{Mescafé et Lipton}, sauf en restaurant européanisé

= Monpole ¢t change

Lo taun de chage du Frane CFA est fixe par rapport & "Euro:
Lo RER LT Tl ke rebait dlargent aupres des dstributews
suteratigues des basgues du pays est possible. mais peut sugenther
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des frais auprés de voire banque frangaise I est conseilld d'amener
Fargent liguide {en Eurcs) et de le faire &charnger dans une bangque
béninoise ; 14 encore, la banque, béninoise cette fois-ci, prend une
commission sur le change (environ 2% de la scmme &changée).

= Transports

Les déplacements organisés par la commune se font avec les véhicises
de 3 maiie de tokossa, Pour ies petits trajets. vous pouves vous
deplicar 3 pled oy en o BN ¢ (tagi-mioto, aEnnutit o fon

w Zemnijans 1, sigmfiant © enunéne-wios vite ivp Les canductewt’s de
ZEM se 1ecomraissent par teurs blouses jaunes. 1is ot des « stations
d'attente » mais circulent egaiement en wiie ; i suffit de leur faire un
signe de la main pour quiils s'arrétent. Les chauffeurs prennent en
génédral deux passagers, mais attention, ils peuvent proposer d'en
prendre plus pour gagner plus d'argent U est déconseillé de monter 3
plus de trois par ZEM (conducteur compris). Les courses en ville sont en
moyenne 3 100 F.CFA [0.15€), mais les chauffeurs veus les propaseront
rarement & ce pri-1a | i ne faudra pas hésiter & négocier!

Tourisme et excursions organisées

Yous aurez certainemant cccasion de faire des excursions organisées
par la mairie de Lokossa, & savei

+ Ganvier, sumoming « ia Venisa de PAfrique », une ville située
sur le la¢ de Nakoud au Nord de Cotonou, ol des milbers de
cases en bois sont érigées sw pilotis Ses 30000 habitants
vivent tous de 1a péche,

4 Lupan, ville historigue trés connue gour son amplication dans
ke tammerce trlangulaire @ o route des esciaves ([dkm} ot ses
stalues vautnues inene a Vocean, Presenite s cette Dlale, W

porte de nron-retour est un symbole fert de la traite négridgre.
Animaux sacrés de la région de Oudah, les pythcns sont
protégés et honords dans le tampla des pythons cuvert aux

F ey, ancenne capitaie fartifide de covaumne du Dancimey,
concentie i ensemie de palais royaux ot 'un des plos
prestigieux musées historiques du Bénin. 1a célébre statue du
roi Béhanzin est visible place Goho.

+ e lac Doukon, & la soitie de Lokossa, vous devoilera ses
légendaires hippopotames Pour y accéder, vous iraverserez
un viilage atypique au bord des marécages

+ Letemple Vaudeu dans ia forét sacrée de Lokossa.

+ Les infrastructures construltes par lassociation depuis 2006
{salies de classe, dispensaires),

<+ La centra artisanal de Cotonou ' idéal pour acheter les demiers
souvenirs avant de reprendre I'avion.

Ne manquez pas de visiter Lokossa méme, avec son fameux marché
{tous les S jours), la place de Pindépendance, les berges du fleuve
fviono a fa frontiére Togolaise, etc.



PLACE A LA KINE | Présentation du centre de Bethesda

ie centre de ndéducation pédiatique de Bethesda, dépendant de
riiedealien uﬁ!n@n votre temps quotidien u..&.m uoi%n La i'svéchd de Lokossa, est un établissement administré par deux

 *1%" services ce Kindsithéranie eu Bénin t mangue de personnel qualifié
> Activité tras limitée

e .«mn&& de médecine de Louvain (LCL)
= Création d'un service de kinésithérapie performant au CHNU de
Cotonou qui deviendra le service de référence nstionale

ies infrastructures comprennent. salle de rééducation, atelier

d'appareifiage, dortoirs, sanitaires, secrdtariat, ainsi qu'une grande
sPrehigme: it n'y a pas de centre de formation au Bénin, les w cour extérieure.

wndsithérapeutes viennent des écoles de Bamalko et de Dakar

-» Beécision avee 'UCL de eréerune école de kindsithérapie 4 Cotonou La salle réservés & la kinésithérapla est équipée de six tabies de
massage, d'un plan de Bobath, de trois cages de peiuiethéraple, d'un
podiumn avec des marches, de deux espailers muraux, de barres

Daralitles, de deux véics de ré-entramement, d'une chalse 3

Cotorou

-Occm.ﬂcqmnm_.mno_mmcumamcanm5=mm_~:m1mv,.m _mmmé tmmmmmm
-5 24 places en 1#* année

. quadriceps, d'une balgnoire pour la painécthérapie, de tapls de sol,

12 cervices de kinésithéraple au Bénin, soit une trentsine de &'une lampe infra-rouge. Le petit matériel est néanmoins déficitaire
w,ﬁmu_mn:m_.muaﬁww dans ie pays .m

+Des étudiants dipldmés de ['ESK sont envoyds & I'ULC pour obtenir leur
mattrice en kindsithérapie afin de pouvoir enseigner & I'ESK

h 85 rancontiees

sVoiunté et plan d'action du gouvernement local + “Politique et stratégle
de céveloppement de [a kinésithé&rapie au Bénin 2606-2010"



types genu valgum f varum, pieds bots. Ces déformaticns émanent Attentlon ! Les raiscns inttiales du développement de Péducation
néanmoins powr Ja  plupart de association dévastatrice thérapeutique ne somt pas les mémes gqu'en France oft i sagit
« mainutrition / sous-nutrition «. dautonomiser e patient dans la prise en charge de sa maladie

chronigue et d'améliorer son traitement Au Bénin, elle a un rdle de
suppléance des mo,...u du fait du mangue de moyens et de temps. Sans
ﬁmﬁiaﬁﬂ\.; thérapeutique, fe traitement nfaursit probablement
nas les résultats escomptés.

s'agit pas %:.... stage encadré tel que pratiqué durant I'année scolaire. il
est indispensable d'étre spontans, réaetlf ot entrepranant.

Lles enfants sont autonomes lorsqu'ils attendent leur tour pour la
séance de rééducation; ¥s sont dans ja salle ou dans 'a cowr et
patientent avec leurs méres. Celles-ci commencent d'ailleurs souvent
jes mobilisations. A vous de compiéter ieur formation si vous le jugez

Immaobilisation

necessaire.
Une grande imporiance est accordée & Féducation des mamans qui Il ne faut pas hésiter 3 demander du vocabulaire en langue locale aux
suppléent jes kinésithérapeutes débordés par le nocmbre d'enfants & thérapeutes pour donner des consignes aux enfants et/cu aux
voir quotidiennement, accompagnants, cela aide parfois 3 f=ur compréhension.
Cente éducation thérapeutique des accompagnants se fait - Le port de ia u_dﬁn.lm» pas obligatoire (Eléonore en porte une). Vous

 travaillerez la En..‘“,:q.a:ﬁ-sﬁa pieds-nus, comme les thérapeutes.




tmpact de la culture locale sur une séance de
kinésithérapie

Au Bénin, Penfant i1 & pas @ ineme glace socme gqu'en Occldent. Le
thérapsute, hautement considéré du fait de ses études supérieuras,

sa voit accorder par las parents de larges prirogatives sur Fanfant
durant las séances de kinésithérapie.

-2 Uenfant est soumis & g rédducation et dux  oduites.

=2 § n’est pas rare de woir des scénes de violence lorsque Penfort refuse
les soins

=) Elans d’cffection ohservés entre Fenfont et le thérapeute une fois fo
séance m_..__.% signe m.::m Eﬁzg dquilibrée _S&n:m tout, maois

= le seull de tolérance 4 o douleur est trés Slevé

= ig dowleur 1’esr po. un wittie d'arrdt ou o’adaptation des
..zcg_wnnw&aa-w déducation,

e uwm peute fait preuve n_m envers les porents qui
ncgg.n unqam d'avoir un aann:n '3 %&mﬁﬁ »

Avant de partir...

#»  Pour étre au point

1l est recommandé de reve'r les cours théoriques de ¥2 sur la
traumatologie et ia neurclogie pédiatrique, notamment la technique
des platres successifs, les délais de consolidation des fractures, les IMC
Pour les K3, le cows sur les pieds bots sera {rds utile les notions
d"éducation thérapeutique abordées en cows sont intéressantes mais
pas forcément adaptées 3 F..&m&a@w@nj m..ﬁmﬁla.l



» Du matériel, if en manque ! R§§§ wmm b@ﬂg W~ bsm U-QN%

Vous disposerez chacun d'une valise perscanelle et dune valise de
matéiiel médizal ou de rdkducation. Ce matdriel est & Rlinnl lers
des stages vFE se présente & vous. If sera rdp

i o - ppal?)

+ Matérlel d'évaluation: gondomdtre {Labrigue, Foudre ou
Rippstein), métre ruban.

+ Patit apparslllage : crthéses en thermcformable jcrurc-pédieux,
seleveur, stc), prothéses, atteiles, gencuiliires, cheuilléves,

. : = k h Carrianmassls sl
1 : -
releveurs Liberté?, &charpe de soutien zour ézadle, aides - _ ity gt

techniques de marche jcanaes, cannes anglaises sediatriquesk.

+ Matiral de poulisthérapia: poulies, <&lingues, esses,
mcusquetons, bottilons, cuissardes, susgensicns, gpcids




Les orgenisations humanitaires connues et reccnnues (ONG
internaticnales] savent gque le plus mmportant dans fe développement
humanitaire est la suivl au long ternie une fois la missicn sur place
achevée, afin de ne pas intervenir régulierement en recommengant &
-n_.ﬁa_:o.moa-nm Zéro- _b..*m:..._ncwzaa étudiants fassent la ama  chose

@m. F,.. nH.m on ,H.Fammm_ H.H matéviel au Bénin montre bien que
' ce a ADG, méme si
uctures medicaies 25t ui

COMBILautane.

actions at wm::..

Votre savoir-faire au profit des actions d'ADG

Aprés votre voyage, il sera nécessaire s passer le flambeau de
'association dans de konnes conditions.

H va falloir svant tout INTERESSER et INFORMER la population
dtudiante :

-3 Prédsentation en amphithdtre aux différentes promotions de VIFMK .
ADG, gu'est-ce gue c'est? Quelles sont ses octions pendant Fannde
 universitaire &t dons quels buts ? Le voyug e au Béni

=¥ Porticiper aux réunions d’ADG

¥ Frenare port au groupe Farebook de Passociation pour se tenir au
cournnt des événements organisés

~» Contacts réguliers avec 1o moutic de Lokossa {mails, coups de fil):
avancement des travaux annuels entrepris avec les financements d'ADG

<> Contacts gvec les soignents de Bethesca pour ovoir ui retour sur te
maténe! ramené pendant Pété : Est-ce qu'il o été utile aux enfants ? £st-
ce quiil v en oveit assez ou foudra-t-if ramener plus d’un matdriel que de
Fautre Pté prochain P Problémes rencontrés quont § Vutiiisation de
fune ou Fauotre des fournitures 7 ...

Cette démarche ne pourra quinfluencer positivement et donner de Ia
valeur aux actions d'ADG qui sera une association d'autant plus







