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ia prise en charge des traumatismes et handizaps par ming antipersonmnel

3.17. Le recueil d'informations et de

:

Le recucil de données cst un élément pivot de I'action contre
les mines. Des moyens ont ét€ mis en occuvee au niveau
national dans ce domaine, avee une eouverture plus ou moins
satisfaisante,

On distingue parmi les principales sources :

- les comptes rendus par provinces, réalisés par 1'ONG Halo
Trust en 19931994, Halo Trust avait en effet procédé pour les
Nations unies 2 un premier travail de recensement des champs
de mines 4 'échelon national. Ce travail a été réalisé sur la
base de témoignages des autorités administratives et militaires
loeales, des prineipaux aeteurs économiques et sociaux et
de quelques agenees de déminage opérationnelles. Ce travail
a permis d’établir une premiére carte générale des axes
de communication, périphéries de villages et principalcs
infrastruetures minées ;

- la Commission nationale de déminage, créée en 1995,
centralise au niveau national toutes les données concernant
le déminage, la localisation des mines et des accidents, I'état
des routes. C’ est 4 partir de ces données que sont définies les
priorités en terme de marquage et de déminage ;

- le réseau des animateurs du programme d’éducation sur le
danger des mines, qui a désormais une couverture nationale,
colleete depuis 1995 les informations relatives aux sites minés
identifiés par les eommunautés locales, aux accidents par
mines et 4 leurs victimes. Au-deli de Yintérét d’analyser ce type
d’informations pour pouvoir adapter les choix stratégiques et
techniques du programme d’éducation, les données recueillies,
a défaut d'étre exhaustives, permettent néanmoins de compa-
rer I'évolution de Uincidence des accidents ct des vietimes sur
une méme province et sur plusieurs années ;

- les statistiques des centres orthopédiques du secteur de réa-
daptation du systéme publie de santé notifient clairement, parmi
les causes des déficiences traitées, Ics mines antipersonnel,

Ia notification des accidents par mines (qui fait pourtant
I'objet d'une codifieation spécifique dans Ia Classification
internationale des maladics) dans les dossicrs et registres des
patients soigués dans les différentes structures de santé n’cst
pas systématique.

IL n’est pas possible d’avoir des données quantitatives exhaus-
tives ct fiables sur les personnes ayant souffert d'un accident
par minc. Difficile donc de conmaitre I'impact humain de Ia
présence des mines que ce soit en terme de décés, ou en
terme d’incapaeités et de handicap.

donnees sur les mines of leurs victimes

Au-deld des personnes handieapées du fait d’un aceident par
mine, c’est en fait toute la population handicapée qui est mal
connue. Une premiére tentative d’inclusion de questions sur la
population handicapée dans le dernier recensement national
n’'aurait pas donné de résultats probants.

1a planification des services et des programmes est réalisée
sur la base d’estimations. Le dispositif ainsi amorcé répond 2
des critéres de proximité et s’améliore en fonction des besoins
exprimés et évalués des usagers.
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La prise en charge des traumatismes et handicaps par mine antipersennel

Plusieurs niveaux sont a considérer

Un niveau politique

Au-defi de l'engagement fort de 'Etat mozambicain dans le
processus d’Ottawa, un nivean “militant” s'est développé par
le biazis de la CMCM, Campagne mozambieaine contre les
mines.

La CMCM eomprend onze membres actifs : trois ONG interna-
tionales et huit locales eonstitués en six groupes de travail
(information, documentation, relations avec le gouvernement,
relations extérieures, assistance aux vietimes, questions finan-
cléres).

Malgré un certain nombre de problemes et dysfonctionne-
ments récents, la Campagne a larpement eontribué a organi-
sation, 3 Maputo en mai 1999, de Ia premiére conférenee
internationale des pays signataires du traité d’Ottawa'’.

Un ntveau opérationnel de lulte conire les mines
Coordonné par la Commission nationale de déminage, il
regroupe les actions de recensement et d’information sur les

Le ramassage et le transport

Le ramassage dans la zone minée et ['évacuation des vietimes
d'accidents semblent maintenant maitrisés, assurés par la
police formée 4 eet effct. Toutes les personncs mterrogécs
connaissent la procédure.

Toujours d'apreés les personnels médicaux interrogés, le trans-
port serait assuré dans les mémes conditions que pour
les autres traumatisés et les délais d’acheminement seraient
semblables (maximum six hcures).

La prise en charge médicochirurgicale
Aujourd'hui, la prise en charge des aecidentés par mines
antipersonnel semble constituer une activité marginale des
services de chirurgie (a titre d'exemple, I'hdpital d'Inhambane
a trait€ deux amputés en 1998, aueun au eours du premier
trimestre 1999 ; hépital central de Maputo accueillerait en
moyenne une vietime par mois, 2lors qu'il cn reeevait quatre
en moyenne jusqu'en 1996),

Le personnel interrogé ne voit pas de différence significative
avec les autres amputés post-traumatiques, Le phénoméne de
criblage n'est pas évoqué comme un probléme partieulier.

Les probléme de surinfection, déclarés comme mineurs, seraient
liés aux délais de transfert 4 hopital. Ces délais d’achemime-
ment seraient aujourd’hui raccourcis.

La durée moycnne de sé€jour (DMS) est de deux 2 trois mois,

2.2. La prévention

sites minés, les opérations de marquage et de déminage, les
actions d'édueation pour la prévention des aecidents de mines
antipersonnel (PEPAM). Ce programme d’édueation, mis ¢n
ceuvre par Handicap international, est basé sur la mobilisation
des réseaux institutionnels, assoeiatifs et eommunautaires.

Les actions de recensement, de marquage ¢t de déminage sont
réalisées par deux types d’aeteurs

- les ONG et organismes internationaux (Norvegian People Aid,
Halo Trust, Handicap International, le PNUD) qui, en menant
des programmes de formation d’unités de déminage nationa-
les, eontribuent au développement des capacités pérennes
nécessaires 4 1'éradieation du probléme des mines dans le
pays ; ,

- les compagnics privées et commereiales, qui agissent le plus
souvent en réponse i des appels d'offre pour le déminage de
sites et d’infrastructures 4 fort impact éeonomique (chemins
de fer, lignes a haute tension, usines, sites d'implantation
touristique. ..).

2.3. La prise en charge médicale

le temps d’obtenir une eicatrisation du moignen ¢t des plaies,
La kinésithérapie commence durant cette période, puis le
patient rentre chez lui pour deux 2 trois mois encore, le temps
néeessaire pour une eicatrice de honne qualit€ et 1a disparition
totale de I'edéme.

La phase d’apparcillage commence ensuite.

La réadaptation

Le Mozambique posséde dans ee domaine, en quantité et
en qualité, des infrastructures remarquables par rapport 4
des pays au développement équivalent . En effet, grice
i l'appui des organisations internationales, chaque hopital
provineial posséde un service de kinésithérapie et un service
d'orthoprothése, 4 I'exeeption de deux provinees. Ces services
semblent avjourd'hui suffisants pour répondre aux besoins.
Des services de Kinésithérapic cxistcnt également dans cer-
tains hopitaux ruraux. Ce réseau de serviees est coordonné
au niveau du ministére de la Santé par [a section nationale de
médeeine physique et réadaptation.

Toutefois, depuis le désengagement des organisations intcrna-
tionales, des ruptures de stock en matériel et consommables au
niveau des centres orthopédiques sont signalées, Ces ruptures
paralyseraient la production pendant environ deux mois par
an. Ces ruptures semblent dues d'une part i une faiblesse

(11) Le Mozambigue a falt partie du premier groupe de pays signalaives du lrailé d'inferdiction des mines, & Otlawa en décesnbre 1997, qui fut ensuite ratifié par ie

Consefl des ministres en thaf 1998
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de gestion des stocks au niveau des structures provinciales
(difficultés 2 respecter les stocks de sécurité, retards dans le
passage des commandes), d’autre part 4 un déficit de réponse,
en partieulier d’'ordre financier, et de supervision du niveau
central.

Deux centres de formation du ministére de la Santé sont
aptes 4 mener des formations qualifiantes en kinésithérapie
et en orthoprothése, un au nord du pays a Pemba, l'autre
au sud a Maputo. Ces formations sont intégrées dans les
plans de formations du ministére et validées par I'obtention
d’un dipléme d’Ftat. Les besoins en formation sont définis 4
partir des besoins des infrastructures et non des usagers, en
particulicr des personncs handieapées.

De gros efforts continuent d'étre faits par le département
de formation du ministére pour améliorer la qualité de ces
formations : des modules de pédagogie, de psychologic ct de
sant¢ dans la communauté scront intégrés aux cours i partir de
l'année prochaine. Par contre, les critéres de sélection séveres
du ministére (niveau scolaire supérieur 2 la dixiéme classe et
dge inférieur 4 40 ans pour tout recyclage qui entrainerait une
évolution de classifieation professionnelle et donc de salaire),
interdisent 2 la grande majorité du personnel en place de
suivre les stages de recyelage.

Les personnes amputées des suites d'un aceident par mine
sont des usagers bien connus des services de réadaptation.
Pour les kinésithérapeutcs, le succeés de Ia rééducation des
amputés semble plus dépendre dc facteurs tels que Ia qualité
de cicatrisation, le niveau d’amputation, la musculature, I'age,
la coopération, l'origine et le statut social des usagers que
de I'étologic.

Ainsi, les sujets agés de plus de trente ans seraient moins
coopératifs. Les personnes dgées de plus de 60 ans auraient
tendanee 2 refuser I'appareillage.

Le traitement de kinésithérapie semble beaucoup plus long
pour les amputés fémoraux (av-dessus du genou), que les
ampultés tibiaux (cn dessous du genou).

Certaincs personnes amputées seraient particulierement diffi-
ciles 4 appareiller, d’aprés les technieiens orthoprothésisies
rencontrés, Ce seraient cn particulier des personnes ayant subi
un aeeident par mine ou autre, durant la guerre, dans les zones
de guérilla et n'ayant pu bénéficier d'une reprise chirurgicale
correete, faute de personnel qualifié,

Les amputations traumatiques avec arrachement du membre
et cicatrices multiples entrainent des suites opératoires com-
pliquées et une mauvaise toléranee A 'appareillage.

Le suivi

Le suivi des patients est assuré 4 la demande de ceuxci, que cc
soit pour des problemes de moignon ou ('appareiflage. I n'y a
pas de suivi systcmatique et régulier des amputés. Les techniciens

orthoprothésistes rencontrés considérent que la maintenance
d'une prothese devrait étre réalisée deux fois par an.

Laccompagnement psychosocial

Lassistance psychologique est une tradition inexistante et un
besoin ignoré des institutions nationales.

Malgré I'immense besoin d’accompagnement psychologique
des persounes handicapées suite 2 un accident traumatique et
donc des victimes de mines*?, et au-dela de I'accompagnement
que peuvent développer les familles et les équipes médicales
et sociales, les services, structures et compétences dans ce
domaine sont quasiment inexistants.

Il n'existc pas de tradition de médeeine psychiatrique au
Mozambique : il y 2 deux psychiatres pour tout le pays ;
la situation est la méme pour les psychologues, jusqu’a
aujourd'hui, Seuls quelques professionnels ont été formés en
cx-Allemagne de 'Est, en nombre insuffisant pour répondre de
maniére satisfaisante aux hesoins.

Toutes les personnes blessées pendant Ia guerre ont été
traitées dans des services souvent surchargés au sein desquels
le personnel médical, qui devait gérer 'urgence des situations
et la pénuric des moyens, n’avait ni e temps ni la disponibilité
de les €couter, de Ies accompagner psychologiquement et de
les informer.

La psychologie a été depuis peu introduite dans les cursus de
formation des infirmiers et agents de I'action sociale.

Toutefois, il n'existe toujours pas au Mozambique de pro-
grammes d'assistance psychologique spécifiques provenant
d'organismes sanitaires d’Etat ou privés, que ce soit pour
les victimes de mines et leur entourage proehe ou pour les
vietimes d'autres événements traumatisants.

Au niveau des services de l'action sociale, le suivi psycho-
logique est trés limité, voire inexistant. Les antennes de
distriet sont pourtant les seuls services organisés pour un
accompagnement de proximité des personnes handicapées, ct
ce dans toutes les provinces du pays. Les travailleurs sociaux
sont toutefois surchargés, et surtout non formés pour répondre
aux besoins psychologiques des personnes handicapées du
fait d’un traumatisme,

Les associations de personnes handicapées nationales ne
développent pas non plus de programmes d’assistance psycho-
logique pour leurs membres. L encore, le manque de moyens
ct de formation, ajouté au manque de tradition et d’expérience
dans ce domaine, sont évogués.

Les sculs endroits ot une certaine “écoute” spécifique semble

(12) Draprés une psychologue rencontrde aw ministére de la Santé, il wexisterwil pas, ay Mozambigue, de traumalisme spécifique aux daccidents par mines, mais Uon préfere
Jarler de traumatisme de grerre. Cela seratt, par exemple, une des cavses de désocialisation de certains anciens miitafres. Uaccompagnement des personnes ampuites serail

auanl fowt ure probiématique sociale.

e
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possible sont les eentres orthopédiques et eentres de Kinési-
thérapie, ainsi que ies eentres de transit dans lesquels peuvent
stjourner les patients durant leur traitement de réadaptation.
C'est dans ees eentres que les patients découvrent de nouvel-
les possibilités fonetionnelles avee Ia prothése, reprennent
confianee en cux. Is sont dans un elimat favorable pour
s’exprimer sur leur aecident et eurs difficultés, leurs doutes
sur I'avenir, mais aussi pour reconstruire une image positive
d'eax-mémes, pour envisager un avenir ou ils serzient plus
produetifs, griee i une mobilité physique retrouvée.

Nous n'avons pu appréhender le rdle des tradipratieiens dans
Paccompagnement des personnes ayant été vietimes d'acei
dents. Par manque de temps, mais aussi 4 eause des difficultés
d’aborder ce domaine avec les personnes rencontrées.

Le recouvrement des coGts

Le systéme national de santé a longtemps appliqué le principe
de Ia gratuité des soins, Le budget général de I'Btat ne couvre
que trés partiellement les cofits de produetion des soins, En
effet, seuls 3 1 4 % de Ia population payent des impéts alors
que 100 % ont decés aux soins.

Le budget de la santé est actuellement financé 3 86 % par
I'aide internationale.

Une siratégie de recouvrement des colits est en eours d’élabo-
ration. A ’heure actuelle, la participation financiére des usagers
couvre moins de 1 % des cofits. Dans le méme temps, une part
signifieative du budget familial semble eonsacré i la médeeine
traditionnelle. II faudrait arriver & un recouvrement des cofits de
25 % pour que le systeme de santé soit viable. Une des options

serait la mobhilisation effeetive des systemes de tiers payant.

Deux sources de tiers payant existent aujourdhui au
Mozambique :

- TInstitut national de Séeurité sociale, I'INSS, finaneé par
les contributions des salari€s et des entreprises. Ce systéeme
ne prend en charge que les dépenses de santé des salariés,
c’estrdire d'une partie infime de Ia population ;

- 1a eouverture sociale des aceidents du travail, finaneée par les
entreprises publiques et privées.

Unc Iégislation spécifique dc gratuité des soins et de réa-
daptation existe également pour les aneiens eombattants
handicapés,

Ces différents systemes permettent la prise en charge finan-
ciére des eofits de réadaptation des personnes handicapées
qui relévent de leurs régimes.

Malheurcusement, peu de personnes handicapées ont accés
a I'ouverture de ees droits. Si tous reeonnaissent la nécessité
de mettre en place une stratégie de recouvrement des cofits
de la santé, clle rsque de se dévclopper au détriment des
plus pauvres, parmi lesquels les personnes handicapées. Les
soins spécifiques que représentent la réadaptation et le matériel
orthopédigue représentent en effet tn sureoiit pour Ic systéme
de santé. 1l n'est pas imaginable qu'il puissc étre supporté par les
scules personnes bandicapées, en I'absence de tout mécanisme
financier compensatoire, en particulier pour ia grande majorité
ne relevant d'aucun syst¢me de couverture sociale.

3.4. LUassistance a ia reinsertion scciale

1. Le travail mené par le ministére

de la Coordination de Vaction sociale

Le ministére de Ta Coordination de I'action sociale est ehargé
de la coordination, de Ia supervision et du développement des
programmes d’assistanee et d’aceompagnement des proupes
en situation de vulnérabilité (personnes en situation de
pauvreté, enfance en situation difficile, personnes Agées,
personnes handicapées, ..). Depuis peu, un institut national de
I'Action sociale a été créé, constituant le secteur opérationnel
du ministére.

Une politique nationale de l'action sociale a été approuvée
en avril 1998. Un texte de politique nationale en faveur des
personnes handicapées est en cours d’approbation,

Le ministére a un mandat large et ses domaines d’intervention
sont nombrenx. Mais €’est ausst un ministére pauvre, qui 4 trop
peu de moyens au regard des besoins et des défis auxquels il
doit faire face. Ses ressources financiéres dépendent largement

et professionnelie

de la eommunauté internationale. Les ressources humaines
qualifiées sont insuffisantcs. Des formations existent ; formation
dassistants sociaux de niveau basique, moyen et supérieur,
formations d’anthropologie et de soeiologic 4 I'université
Eduardo-Mondlane. La rareté des moyens finaneiers ne permet
toutefois pas de former des techniciens en nombre suffisant
par rapport aux besoins.

Les programmes spéeifiques menés par le ministére pour P'ac-
compagnement des personnes handieapées sont les suivants
- un programme de réadaptation communautaire ;

- 'animation et la gestion de eentres de transit ;

-un Systeme d'information, référence ct transport (SIRT)
des personnes handieapées en lien avec les structures de
réadaptation ;

- Ia mise en place d’une carte d’acees aux droits.

Le ministére gére par ailleurs un programme d'appui finaneier
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pour les groupes en situation de grande vulnérabilité®. il s’agit
des femmes seules 3 eharge de eing familles avee plus de eing
enfants, des personnes dgées de plus de 60 ans avee unl revenu
inférieur 2 10 dollars par mois, des familles dont un enfant
souffre de malnutrition et dont fe revenu est inférieur 2 10
dollars par mois, des personnes handicapées de plus de 18 ans
¢t de moins de 60 ans sans revenu. Ce programme touchait
coviron 56 000 familles pour [998, la prévision étant de
90 000 pour 1999 (soit & millions de dollars pour I'Etat).
Des négoeiations sont en cours avee la Banque africaine de
fevenus, pour [a mise en ceuvre de programmes de miero-crédit
pour ees groupes.

Lobjectif pricritaire du ministére reste I'aecessibilité, pour
tous, aux opportunités de scolarisation, formation, réintégra-
tion, amélioration des eonditions de vie. 1l convient en partieu-
lier d'éviter les programmes de réinsertion trop spécifiques
aux personnes handieapées.

Pour les responsables et les travailleurs sociaux reneontrés, les
spécifieités 3 apporter dans Paccompagnement individuel des
personnes handicapées, trouveraient leur justifieation dans les
niveaux d'acceptation sociale de I'incapaeité€ ou du handicap
(par exemple, les personnes souffrant d’épilepsie, les infirmes
moteurs eéréhraux et les albinos seraient I'chjet de rejet, de
crainte de eontagion..., alors que les personnes amputées
seraient miewux aeeeptées), dans le fait que Fincapacité résulte
d’une maladie ehronique, longue évolutive cu au eontraire d'un
événement brutal, accidentel, dans le statut de la personne
(les ex-militaires handicapés, bénéficiaires de pensions, bien
organisés, plus revendicateurs aussi, ont des besoins différents
des personnes handieapées de statut “eivil”), voire le sexe (des
femmes devenues handieapées suite 4 un aceident sont parfois
abandonnées avec leurs enfants par le conjoint). La spécificité
de besoins de personnes devenues handieapées des suites
d'un accident par mine na ¢té évoquée qu'une seule fois,
lorsque cet accident a entrainé la mort d'un autre membre de
la famille, le choc psychologique étant alors plus important.
D'une maniere générale, les personnes rencontrées ont évoqué
lcs problemes affrontés par les personnes amputées, Ies
personnes aveugles, lorsque nous leur posions la question
de Ia prisc en charge des personnes handicapées suite 2 un
accident par mine.

Laccompagnement basé dans la communauté

Depuis 1993, le minisiérc' a mis en place des programmes
d**accompagnement basé dans In communaunté” (ABC)”® pour
les personnes handicapées, ayant pour but une réinsertion
progressive ancrée dans leur communauté de vie. Diverscs

activités (dans les seeteurs de I'éducation et de la sensibilisa-
tion eommunautaire, 'accompagnement dans le processus de
réadaptation physique et I'accompagnement psychologique,
lintégration scolaire des enfants,..) sont menées dans ee cadre,
et impliquent les familles dans Ia recherche de solutions locales
pour les problémes des personnes handicapées.

Une eentaine d’opérateurs communautaires a été formée. Plus
de 4 000 personnes ont été identifies, dont 750 et leurs
familles sont réguliérement suivies. 325 enfants handicapcs ont
été seolarisés griaee au programmc,

Les centres de transit

Ce sont des eentres d'aecucil et de logement des personnes
handieapées (ainsi que les aceompagnants éventuels) venant se
faire appareiller dans les centres orthopédiques. 1l existe eing
centres de transit dans le pays, 4 proximité des ccntres ortlio-
pédiques (Inhambane, Vilaneulos, Beira, Nampula, Maputc).
Dans les autres provinces pourvues d'un eentre orthopédique,
les usagers sont- logés dans une infirmerie de réadaptation
de 'hopital,

Handicap International a été étroitement impliqué dans la
création et I'organisation des premiers centres, puis, en appui
au ministére, dans la définition et la mise en place des
mécanismes et proeédures de gestion et de fonetionnement de
lensemble des eentres du pays. Ces centres sont maintenant
gércs par le ministére et financés pour partic sur le budget de
I'Etat, pour partie par des organismes internationauxs,

Les eentres de transit eonstituent un envircnnement favorable
a l'aceeptation de soi, 4 I'apprentissage d'une nouvelle auto-
nomie avee l'aequisition dun dispositif orthopédique de
compensation. Ils mettent les personnes handicapées en
présence les unes des autres et leur permettent d'échanger,
dialoguer, partager de I'information. Au-del2 de Ia participation
de tous aux tiches quotidiennes du centre, certaines activités
occupationneiles sont organisées. Maraichage, petits élevages,
ateliers artisanaux... autant dactivités qui, outre la placc
importante qu'elles ont dans le processus de réadaptation
physique, révélent a la personne handicapée sa capacité
étre productive.

Les centres de transit fonctionnent plutét bien et apportent une
assistance indispensable aux usagers durant leur traitement ct
apparcillage. Toutefois, certaines difficultés demeurent ;

- la principale difficulté concerne le financement des centres
de transit, qui reste précaire. Cette incertitude budgétaire a
considérablement réduit en 1998 la capacité des centres 4
pourvoir aux besoins ¢iémentaires des personnes handicapCes
durant leur séjour, co particulicr pour I'alimentation ;

(13) Au Mozambigue, le sedsl de pauvretd absolue corvespond & un revent inféviwr @ 10 USD par mois, le sewil de pawuretd & un reveny infériewr & 14 USD par mofs,

le seutdl de vuindrabiiité a 20 USD par mois

(14} Référence : dociment sur le Mozambigue présenté par le ministére de la Sanié 4 la conférence de Kampala en seplembre 1998

(15) Cette aprroche “ABC ” est largement inspirde du concept de “réadaptation @ buse communaulaire” de 'Organisation mondigle de la sanld

(16) Le personnel est forivnt par le minisiére de la Covrdination de action soclale. Le Programme alimentaive mondial forrnit la nourriture pour certains certres, Plusieurs
organismes irternalionaux pariicipeni au financement des coiits du fonctionnement et des avtivités des centres.
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- Ia “rentabilité” du eentre de transit dépend uniquement
des eapacités d’aceneil du centre orthopédique voisin. §i ce
dernier est en rupture de stock ou en ralentissement d’activité,
le eentre de transit n'aceucille plus personne, ce qui est
regrettable vu son eolit de fonctionnement et son personnel.
Une diversification du mandat des ecentres permettrait sans
doute d’optimiser les ressourees allouées ;

- Ies eentres de transit pourraient avoir un role d’accompagne-
ment plus efficace dans le proeessus de réintégration sociopro-
fessionnelle des usagers. Au-dela des activités occupationnelles,
des formations et appuis 2 la eréation d’activités génératrices
de revenus pourraient étre dispenscs, en partieulier pour les
“longs s€jours”. L eneore, Ie principal obstacle est d'ordre
financier.

La qualité de Paceveil et de 'accompagnement des personnes
handieapées par les personnels pourrait ére améliorée en
offrant 2 ees derniers des formations eomplémentaires appro-
priées. En effet, les travailleurs sociaux des centres, s’ils
ont pu bénéficier de formations spéeifiques en gestion et
administration, restent démunis face au besoin d'écoute et
d'aeecompapgnement psychologique des personnes handiea-
pées.

Linformation

Le manque d’information a souvent été évoqué lors de notre
étude

- par les personnes handieapées elles-mémes, qui ne connais-
sent pas hien les services disponibles et les conditions
d’aecessibilité ;

- par les travailleurs de I'action sociale, en partieulier eeux que
nous avons pu rencontrer dans les districts, qui reconnaissent
que les personnes handieapées sont mal informées, mais qui
eux-mémes avouent étre mal informés des programmes et
scrvices existants, avoir des difficultés de eommunication 4
lintérieur méme du réseau d'action sociale, avoir du mal a se
coordonner avee les réscaux de [a santé.

Le systeme d'information, de référence et de transport et
le programme ABC mis en place par le ministére de la
Coordination pour l'action sociale, se révélent de ee point de
vue, tout i fait nécessaires et justifiés,

1a diffusion de I'information sur les serviees doit étre indivi-
dualisée et contrdlée en fonction des capaceités de réponses et
d'aceueil de ces services. Par exemple, dans eertains endroits
ol le SIRT est relativement bien implanté et efficace, 'informa-
tion sur les eentres orthopédiques a été volontairement limitée
pour endiguer la vague de demundes qui dépassait largement
les capacités d’absorption du eentre orthopédique voisin. Le
manque d'information coneerne également les possibilités de
formation et d’accés au marché du travail.

Les choix stratégiques du ministére (SIRT, ABC) semblent
appropriés. Toutefois, ils ne pourront réellement étre efficaces
que si les moyens financiers et les ressources humaines
(renforeement du réseau des travailleurs sociaux de proximité)

sont attribués en uantité et nombre suffisants. Le sueces
de l'information auprés des personnes handicapées ne peut
d'autee part étre dissoei€e dune forte composante de coordi-
nation avee les autres secteurs d'activités, en partieulier eelui
de la santé.

Les associations des personnes handieapées, si elles pouvaient
développer leurs représentations au niveau eommunautaire
pourraient constituer d'excellent relais de proximité.

Le transport

Le transport est un probléme souvent évoqué par les per-
sonnes handieapées. C’est en fait un probléme pour tous
les Mozambicains, dans un pays dont la géographie rend
complexe le développement routier audeli de Vindispensable
axe nord sud, alors que beaueoup de services spécialisés
et d'adminjstrations restent trés centralisés au niveau des
capitales des provinces. Les transports en commun existants,
souvent de statut privé, restent onéreux, voire inabordables,
pour beaucoup.

L'aide au transport est une des eomposantes du programme
SIRT du ministére de Ia Coordination de I'action sociale. Cette
aide ne eoneerne que les déplacements des districts jusqu'aux
centres d'appareillage situés dans les eapitales de province.
Basée sur les prineipes de la gratuité et du volontariat, cette
aide passe par la mobilisation de 'ensemble des institutions,
entreprises, partieuliers d'une provinee possédant un véhieule
et se déplacant dans les districts : ONG, transporteurs privés,
agences intergouvernementales, églises... Le but est de eonsti-
tuer et de s'appuyer sur un réseau national le plus stable
possible, pour une pérennisation du systéme.

Un aceord est signé avee chaque interlocuteur qui aeeepte
le principe de gratuité et de volontariat. Les travailleurs
sociaux de proximité possédent une base de données des
“transporteurs volontaires” de leurs distriets respeetifs et font
Iinterface entre ces derniers et les personnes handieapées
devant se rendre dans le centre orthopédique le plus proche.
Dans certains districts, un petit budget a été alloué a I'action
sociale pour pouvoir finaneer les voyages qui ne pourraient
étre assurés sur le mode volontaire, Ces alloeations budgétaires
sont toutefois trés aléatoires.

Le référencement au centre orthopédique

Ce processus complexe est en fait le pivot eentral du systéme
SIRT, dont il va eonditionner les autres composantes que sont
l'information et le transport. II s’agit en effet de s’assurer
que le centre orthopédique puisse accueillir des patients, de
méme que le eentre de transit, puis prévenir fa personne
handicapée et le eonducteunr susceptible d'étre disponibie, les
mcttre en relation...

Le référencement nécessite unc parfaite eoordination des
serviees de I'aetion soeiale avee eeux de I santé, en particulier
les eentres orthopédiques, depuis le niveau du distriet jusqu'au
nivean provincial. 1 nécessite €galement de pouvoir fournir
aux travailleurs soeiaux un minimum de moyens de communi-
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cation (téléphone) azinsi quun mode de déplacement local
{moto). Autant de conditions remplies de maniére trés inégale
selon les districts. Le systéme dépend alors largement de la
motivation et de 1a bonne volonté des travailleurs sociaux
locaux.

Le SIRT a été mis en place il y a & peine deux aos ; les premiers
résultats sont encourageants malgré [a complexité de la tiche
cntreprise, des différents niveaux d'intervention requis, et du
peu de moyens disponibles.

2. Les réponses apportées par les associations
locales

Le mouvement associatif est refativement récent au
Mozambique. Plusieurs assocfations de personnes handicapées
existent toutefois. Nous avons rencontré les deux plus impor
tantes dans le cadre de I'étude, I'Ademo et TAdemimo

LAdemo [Association des personnes handica-
pées mozambicaines)

C'est nne association officielle reconnue d'utilité publique
qui représente, 3 lorigine, les personnes handicapées civiles.
L'Ademo a ét€ parmi les toutes premiéres associations enregis-
trées dans le pays.

Elle a de nombreuses branches (notamment une pour les
femmes handicapées), des antennes dc rcprésentation dans
toutes les provinces, des espaces de création et d’expression,
et des projets divers de réinsertion ¢t de promotion des droits
des personnes handicapées.

Elle méne un certain nombre de programmes d'appui a
la réinsertion des personnes landicapées, notamment des
activités génératrices de revenus. Ces derniers sont développés
dans le cadre d'un “comité de projet” qui a pour fonction
d'analyser et d'accompagner des micro-projets présentés par
des personnes handicapées, d’accompagner leur mise en
ceuvre et leur viabilité, et d’assurer le retour des fonds 2
Passociation. Ces projets sont concentrés sur fa provinee de
Maputo. Il s’agit pour la plupart dc mise en place de produe-
tions ou de prestations de services (production animaliére,
misc en place de salles de projection vidéo, atclier de couture
ou de coiffure..). Les bénéficiaires disposent librement de
l'utilisation de leur crédit, mais le comité les oriente plutdt
vers des prestations de services ou de petites productions que
vers des activités commerciales. Le type de crédit proposé
est en général & moyen terme, de douze A dix-huit mois,
avce une personne garante pour le bénéficiaire. Le comité
finance aujourd’hui trente micro-projets générateurs de reve-
nus, individuels ou collcctifs, et les visitc en moyenne trois
fois par mois.

LAdemo développe également des aetivités sportives en
faveur des pcrsonncs handicapées. Ellc est 3 T'initiative des
activités du département Sport pour tous de 'Association aca-
démique sportive de Maputo (au sein de 'université Eduardo-

Mondlane), o une vinglzine de personnes handicapées se
rendent réguliérement aux entrainements.

Lassociation tente de développer de fagcon plus générale les
activités sportives a travers la mise en place de la fédération
handisport. Une conférence s'est d'ailleurs tenue a ce sujet
avec les pays d'Afrique australe (SADC), 3 Maputo, en avril
1998, pour définir une stratégie globale de développement
du handisport.

Elle a attribué huit bourses d’étude 2 des étudiants handicapés,
en novembre 1997, pour leur permettre de suivre des cours 2
l'université pendant un an.

Un séminaire national des associations de personnes handica-
pées a été organisé au mois d'avril 1998 4 Maputo, durant
lequel il a été décidé de créer un forum des associations.
A terme, la création d'une fédération des associations est
envisagée pour la promnotion des droits des personnes handi-
capées.

L'Ademo a récemment lancé un projet de recensement des
personnes handicapées suite 4 un accident par mines dans
la province de Maputo, et a aidé vingt-cing familles 2 monter
un projet d'élevage de petits animaux. Néanmoins, il semble
que ces activités n'aient pas €té organisées en réponse 2
des besoins spécifiques, mais plutdt en réponse i la situation
économique précaire dc ces familles.

L'Ademe préne pour une politique de non-discrimination dans
T'aide apportée 4 la réintégration des personnes handicapées.
Ellc reconnait toutefois que les conséquences psychosociales
sont plus importantes chez les personnes devenues handica-
pées du fait d'un accident (gucrre, accident de la circulation,
du travail) par rapport aux personnes devenues handicapées
du fait d'une maladie (poliomyélite, ostéite, ulceres...). Flle
mentionne en particulier les difficultés d’acceptation de
Pamputation chez les victimes de guerre, en précisant que
les hommes ont plus de difficultés 4 surmonter ce choc. En
I'absence de suivi et d’accompagnement pour la réinsertion, Ic
risque est alors grand pour eux de sombrer dans 'alcoolisme
et la drogue.

L' Adetno était peu mentionnée par les personnes handicapées
que nous avons rencontrées. En particulier, en zone rurale,
beaucoup semblent ignorer son existence, et, quand ils [a
connaissent, se plaignent de I'absence eoncréte d’assistance.
Les organisations d'envergure nationale telles que I'Ademo
rencontrent cn fait les mémes difficultés que les institutions
publiques, & dévclopper un réseau lc plus prochc possible de
Pensemble des personnes qu’elles pourraient aidcr.

LAdemimo [Association des ex-militaires handi-
capés mozambicains)

Cette association, créée dans 1a mouvance dec I'application des
accords de paix, alors que des millicrs de soldats allaient &tre
démobilisés, centralisc Ies initiatives pour la réinsertion des
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handieapés militaires.

Les handicapés militaires (pour leur immense majorité des
amputés suite A des faits de guerre, mines ou armes 2 few)
représentent une population de sept i dix mille personnes sur
tout le pays, et sont membres de fait de I'Ademimo.

Le pouvernement verse des pensions aux ex-combattants han-
dieapés. Ces pensions vont de trois cent einquante mille 2 six
millions de Méticais par mois (suivant le taux d'incapaeité et le
grade dans I'arméc). Environ 70 % de [a population handicapée
militaire touche effectivement sa pension. D'apres I'’Ademimo,
le niveau des pensions permet d’assurer Ia subsistanee d'une
famille de cinqg # six personnes.

Les priorités de 'Ademimo sont de plusieurs ordres :
- obtenir le paiement des pensions pour les ayantsdroit (les

ex-combattants handieapés non enregistrés lors du processus
de démobilisation) ;

- informer les adhérents de leurs droits ;

- militer pour I'applieation des lois spéeifiques existantes ;

- faire prendre en charge les personnes “lourdement handica-
pées” (trois eent cinquante adhérents néeessiteraient d'une
prise en eharge continue) ;

- appuyer la réintégration psychosociale des ex-militaires
handieapés.

Aprés Ia démobilisation, plusieurs programmes d'aide a 1 réin-
tégration socioprofesionnelle des handicapés militaires avaient
été menés, avec formations, distribution de kits d’installation,
ctc. Les résultats semblent peu probants. Des initiatives plus
récentes semblent également avoir échouées,

3.5. La legislation en faveur des per
sonnes handicapées et des victimes

Les dispositifs existants, au-defd des lois spécifiques au statut
d’ex-militaire handicapé, coneernent I'ensemble de la popula-
tion handicapée et sont basés sur la non-discrimination. Ils
sont donc applicables aux personnes handieapées suite 4 un
accident par mines.

Une série de lois existait au Mozambique en matiere de
handieap, datant des périodes de pré- et post- indépendance,
qui concernait tous les droits fondamentaux en matiére de
santé d'éducation, de fiscalité, de travail... Ces lois n’avaient
néanmoins pour la plupart pas d'effet concret, en raison
de Pinexistence de décrets d'application ou en raison des
manques de motivation et de moyens pour les faire appliquer.

Le ministére de la Coordination de I'action sociale a réalisé ces
derni¢res années un important travail de définition d'un cadre
juridique pour lassistance aux personnes handicapées. Aprés
un premier travail de recensement des lois, déerets-lois et
déercts d'application touchant de pres ou de loin le handicap,
une mise a jour du cadre juridique a été réalisé et envoyé 4
chaque ministére concerné (Santé, Travail, Education, Défensc,
etc.). Une politique nationale sur le handicap a été élaboréc
ct validéc par le gouvcrnement. Au-defa des définitions et
des grands principes d'action sociale pour les personnes
handicapécs (non-inclusion des persennes handieapées dans
des institutions spéeialisées, égalité d’opportunité, droit 2
I'¢ducation, la formation...), elle définit Ics responsabilités et
les stratégies sectoriclles, Les sceteurs eoncernés sont la santé,
I’éducation, Ic transport, laction socialc et le secteur fiscal,

d’'accident par mine

Au deld de son travail de recensement et de définition d'une
politique nationale, le ministére de la Coordination de l'action
sociale a proposé la mise en place d'une “carte d’accés aux
droits”, véritable outil d’application et de faire-valoir des lois
existantes"”, Elle incite en cffet I'Etat 2 reconnaitre un certain
nombre de droits et 2 en définir les limites, et elle permet
aux personnes handieapées de faire valoir ces droits en ayant
acees a des services référents.

ia carte a fait l'objet d'un décret validant sa création et d'un
réglement administratif régissant les critéres d'attribution et
d'utilisation.

Pour l'instant, seules les personnes ayant un taux d’'incapacité
supérieur ou égal a 80 %'® pourront obtenir cette carte'.
Hle sera ensuite progressivement étendue 2 tous les degrés
d'incapacité, ’

Les victimes de mines ont, dans leur immense majorité, un
taux d'incapacité supérieur ou égal 2 80 % (amputation, cécité,
surdité...) et seront donc parmi les premicrs bénéficiaires de
la carte d’acces aux droits.

Pour conclure, il est important de signaler la mobilisation des
associations dc personnes handicapées pour la sensibilisation,
la promotion et la défcnse de lcurs droits, Réunics en un
séminaire national cn avril 1999, elles ont en effet défini
un plan d’action commun pour la promotion des droits dcs
personnes handicapées. La eréation dune fédération de toutes
les associations cst par ailleurs envisagéc.

(17} La caric d'aceés aux drofis n'a pas pour bui de créer de nodvearsx droils mais de Jaire apipifquer ceux gui exislent,

(18) Ce fawux est déterming a paritr d'an bardme anigue des incapacités, défini d parlfr des anciens barémes pour s accidentds du travail el les bandicapds militaires

(19) Les enfants mineurs ne penven! dive portenrs de la carte. La carie esi alors attvibude anx tuienrs légaux.
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3.6. Recommandations pour une

Ces quelques orientations sont la syntheése des propositions de
tous les acteurs eoncernés par la problématique ¢tudiée : les
vietimes, les ONG, et les institutions loeales.

A. En matiére de prévention

L'ensemble des victimes de mines et des entités impliquées
dans I'assistance s'aceordent a donner comme premiére prio-
rité la poursuite du déminage, notamment de proximité, et
P'amélioration du marquage, Travail de longue haleine qui
néeessite Ia consolidation des eompétences nationales.

En matiére de sensibilisation et d'édueation, malgré les résultats
obtenus, un gros travail est eneore  faire pour mieux pénétrer
les provinees et atteindre toute la population, surtout dans
les districts déclarés eomme prioritaires et qui, de part leur
éloignement des grands centres urbains et les difficultés
d’acees, restent en marge des actions d’éducation.

B. En matiére de surveillance et
d’information

Le manque de données précises ne concerne pas seulement
la population ayant souffert d'un aeeident par mines, mais
bien toute la population handieapée, quelle que soit [a eause
des déficiences et des incapacités ayant entrainé [a situation
de handieap. Une meilleure connaissance de I population
handicapée (nombre, types de handieaps, répartition géogra-
phique) grice 2 des enquéles par sondage devrait permettre
unc meilleure distribution et rationalisation des services et
des ressources tout en permeftant une amélioration des
prestations.

C. En matiére de santé

La prise en charge chirurgieale ¢t médieale des victimes
des accidents par mines antipersonnel semble constituer
aujourd’hui une activité marginale des services hospitaliers. Le
nembre d’aceidents par mines a en effet diminué. Toutefois,
les services d’urgence doivent faire face 4 de nouveaux
défis. Les aecidentés de la route, en particulier, semblent en
augmentation eonstante.

Des mesures telles que I'amélioration des soins infirmiers, le
renforeement des régles d'asepsie et l'utilisation rationnelle
des antibiotiques pourraient permettre de raceourcir la durée
moyenne de séjour (DMS). Par ailleurs, lors du ramassage des
blessés, I'usage du garrot devrait ¢tre proserit et 1a technique
des pansements compressifs enseignée. La prise en compte

amélioration de la prise en charge

de 1a douleur ct la divulgation de traitements simples et peu
coliteux, déj initiées dans les struetures hospitaliéres et aupres
des personnels médieaux, doivent étre eneouragées,

Awrdela de 1a prise en eharge médicochirurgieale, Ia réadapta-
tion physique constitue un maillon indispensable au proces-
sus de réintégration des personnes devenues handicapées
des suites d'un traumatisme, quelle gu’en soit la cause. Si
les réponses des personnes handicapées interrogées et des
professionnels n'ont pas permis de mettre en évidence des
probiématiques spécifiques 2 la réadaptation des personnes
vietimes d’accidents par mines, elles ont fait état de difficultés
communes  I'ensemble des personnes handieapées utilisant
les services de réadaptation.

Plus du tiers des patients appareillés se plaignent de la mau-
vaise eownpliance de leur prothese : il serait utile de procéder
2 une évaluation teehnique plus précise pour en eonnaitre les
causes (mauvaise conception, matériaux inadaptés, entretien
insuffisant ou mauvaise utilisation ?) et pouvoir apporter des
solutions techniques adaptées.

Le manque de suivi des patients appareillés et le manque
d'information aux personnes qui poucraient bénéficier d’un
apparcillage orthopédique sont deux problémes souvent évo-
qués, auxquels les efforts de coordination entre réseaux locaux
de santé et d'action soceiale devraient en partie répondre,
A condition que des moyens puissent étre fournis. Comme
nous I'avons vu préeédemment, il §'agit cssentiellement d’un
développement des ressources humaines, en particulier pour
renforcer les réseaux d’aetion sociale de proximité et de
moyens de eommunieation et de transports. Les associations
de personnes handieapées pourraient épalement jouer un
réle relais important, 3 condition qu'elles puissent étendre
leurs représentations au niveau local, dans les distriets en
proximité.

Les ruptures de stoek de matériel pour Ia produetion des
appareillages orthopédiques, si clles deviennent trop fréquen-
tes, risquent 'entrainer la désaffection et la perte de confianee
d'une part non négligeable des usagers. Elles risquent égale-
ment de rendre cadues tous les efforts déployés en amont par
les serviees sociaux et de sanié pour améliorer l'information
et le référencement des personnes pouvant bénéficier d'un
apparcillage. Si les struetures et les méeanismes de eontrole et
de supervision peavent &tre améliorés, le probléme prineipal
semble toutcfois étre la préearité des financements de tels
serviees.

L'adjonction de modules de psychologie et de pédagogie aux
formations de base des kinésithérapeutes et orthoprothésistes
devrait améliorer I'accueil et la prise en charge des patients
et de leur famille. Ces modules devraicnt également &tre
accessibles an personnel en poste.
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D. En matiére sociale et juridique

Les personnes interrogées des deux groupes placaient Ja
difficulté de subvenir aux besoins de leur famille en premicre
position des problémes générés par leur incapacité. De méme,
les limites d'accés aux transports en commun, li€es au coit
élevé et a l'inadaptation des moyens, ont souvent été évo-
quées.

Les difficultés relationnelles, Paceeptation du corps “mutilé”
venaient ensuite dans le méme ordre et sans différence
significative entre les deux groupes, Plus que la difficulté
se déplacer, ¢’est Ia dégradation de I'image corporelle qui est
insupportable. Accepter de rencontrer le regard des autres sur
ee eorps mutilé néeessite un véritable travail psyehologique
de “renaissanee”. Aueune valorisation sociale ne vient soutenir
la vietime qui ne regoit aucun soutien.

Il semble de ee point de vue que les anciens combattants han-
dicapés, au-deli de la reeonnaissance de leur statut par PBtat,
ressentent les effets hénéfiques d'une solidarité développée au
sein de leur association.

La question de la réinsertion sociale et professionnelle impli-
que de prendre en eompte le retentissement du handieap sur
la cellule familiale dans sa globalité et les caraetéres spécifiques
de la réintégration des aneiens militaires, de développer des
micro-projets de réinsertion sur les lieux mémes de vie des
personnes, de rendre accessible la formation de base et
[a formation professionnelle aux personnes handieapées, en
évitant autant que possible de créer des structures d’emploi
ou d’activités réservées,

Le ministére de Ia Coordination pour I'action sociale, tout
en reconnaissant les besoins spéeifiques de certains groupes
de personnes handieapées, axe ses priorités sur I'accessibilité
pour tous aux opportunités de seolarisation, de formation,
de lutte contre ka pauvreté, de travail, d'amélioration des
conditions de vie... Les instruments juridiques (proposition
de politique nationale en faveur des personnes handicapées,
proposition de earte d’aceés aux droits) et opérationnels
développés par le ministére vont dans ee sens. Leur effeetivité
dépendra cependant de In eapacité du minisiere 4 obtenir
les moyens suffisants, en particulier en terme de ressources
hwmaines qualifiées,

Au-dela du travail de lobbying qu'elles ménent pour la défense
et la promotion des droits des personnes handieapées, les
associations de personnes handicapées pourraient eonstituer
un relais important dans I'appui psychosocial, en réponse
au besoin d'éeoute et de parole exprimé par une grande
majorité des personnes handicapées rencontrées, amsi que
dans l'accompagnement du proeessus d'acceptation de la
différence et de dignité retrouvée. Elles ont besoin toutefois de
se faire eonnaitre, de se rapprocher physiquement et d'asscoir
e leur légitimité auprés des personnes qu'elles représentent.
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‘étude menée au Mozambique auprés des personnes
devenues handicapées des suites d'un aeeident par mine
dou d’un autre événement traumatique n’a pas permis de
mettre en évidence des spécificités signifieatives en terme de
besoin et de prise en charge du traumatisme et du handieap
dus aux aceidents par mines. Plusieurs facteurs devraient
toutefois moduler ce constat :

- I'étude s'est déroulée sur une période relativement eourte.
Elle repose cssentiellement sur la mémoire des personnes
handicapées interrogées, avec tous les biais que ecla peut
entrafner dans la relation de I'événement traumatique et de
ses suites immédiates ;

- les deux groupes de personnes interrogées ne sont pas
représentatifs de I'ensemble de la population dont ils sont
extraits. En effet, il s'agit d'une étude transversale, En I'absence
de données exhaustives sur le nombre et les caractéristiques
de la population handicapée des suites d'un événement
traumatique (mines, non mines) au Mozambique, il était
difficile de définir un échantillonnage représentatif ;

- le Mozambiquc a ses caractéristiques historiques, politiques,
économiques et socioculturelles propres, intercisant tout
généralisation i partic des résultats constatés au cours de
cette étude. En particulier, prés de sept ans aprés la fin des
hostilités, alors que le pays et ses habitants ont retrouvé une
certaine stabilité, c’est le traumatisme de guerre qui est le plus
souvent évoqué, sans pouvoir, sans vouloir aller plus avant dans
I'expression et les descriptions de spécificités.

Interroger la spécificité cdes besoins des victimes d’accidents
par mine antipersonnel au sein d'une population qui, si elle
construit, si elle se reconstruit, n’a pour autant pas encore pu
surmonter et résoudre son traumatisme de guerre, est sans
doute prématuré,

Des entretiens réalisés avec les professionnels et autres acteurs
de l'accompagnement des victimes, il ressort que la prise en
charge est nécessairement globale et intégrée. Les moyens
A mettre en ceuvre pour répondre aux désastres humains
causés par les mines ne peuvent, nc doivent pas éclipser les
autres priorités du pays. Les cfforts fournis dans ce domaine
doivent étre intégrés A 'ensemblc des programmes contribuant
i la reconstruction et A la réorganisation des systémes de
protection, de soins, d’action sociale et de développcment
socioéconomique mis 4 mal par des annces de conflit.

Ces entretiens mettent également en évidence Ies nécessaires
chainage ct lien qu'il faut préserver, favoriser entre les diffé-
rents niveaux, programmes, actions procédant du soin et
de ["accompagnement des personnes devenues handicapées.
Toute initiative trop focalisCe sur un seul des maillons ferait
prendre Ie risque d'un déséquilibrage, d’'une destruction d'une
chaine de prise en chatge difficile 4 crécr et fragile,

A travers I'attention spécifique portée aux personnes victimes
d'aceidents par mine, ¢’est une population beaucoup plus large
qui bénéficie du développement et de ['amélioraton des ser-
viees ¢t des dynamiques d'aeeompagnement. Cette attention
particuliére, 1 défaut de répondre 4 des besoins spécifiques
difficilement mis en évidence, difficilement reeonnus, voire
outrepasscs, y compris par les vietimes elles-mémes, permet
par contre d’identifier les “manques”, les faiblesses dans les
processus de réparation, d'accompagnement des personnes
en “souffrance”. Au Mozambique, pays qui a pourtant eu le
souei de développer un processus de prisc en charge des
personnes handicapées relativement complet, I'étude a en
cffet mis en évidence le nécessaire questionnement sur Ia
faible accessibilité des femmes handicapées aux services et
proeessus de réadaptation et d’accompagnement, I'importance
de Ia prise en compte de la douleur dans la chaine de soins, le
manque de soutien d’accompagnement psychologique a visée
thérapeutique faute de professionnels formés, linsuffisance
d’écoute 2 la souffrance psychologique de la part des autres
personnels soignants ou d’action sociale, faute de temps, faute
de préparation, Ie souci largement exprimé et la difficulté de
la personne handicapée i retrouver une capacité satisfaisantc
4 subvenir aux besoins de sa famille, la faiblesse, voire I'échec,
des processus d’appui 4 la réinsertion professionnellc, le peu
de moyens dont disposent les réseaux d'action sociale, le
rdle potentiel que pourraicnt jouer les associations nationales
de personnes handicapées..., les demandes de “pensions”,
en particulier chez les victimes de mines, sont autant de
secteurs souvent relégués A Ia marge des programmes de prise
en charge des “victimes”, des personnes handicapées, et qui
pourtant, pour Handicap International, sont partie intégrante
de I'approche globale du handicap, de la “reconstruction” de
l'individu et 4 travers lui; de son entourage.

Lenjeu dc la prise en charge des victimes de guerre, parmi
lesquelles les personncs victimes d’accidents par mines, et
plus largement les personnes handicapées, semble avoir -été
bien compris par le Mozambique, qui a Ia volonté de proposer
un systemc de prise en charge, d'accompagnement et de
reconnaissance des droits spécifiques relativement complet.
Le systéme est trés certainement perfectible, encore fragile du
fait de la situation socioéconomique du pays. Lobjectif des
dispositifs mis en ceuvre est toutefois clair : ¢'est la restauration
du statut social de la personine.

Lorsqu'il aura su répondre aux besoins esscaticls du plus grand
nombre, ce systéme, et 4 travers lui la société mozambicaine,
autorisera sans doute, dans un futur plus ou moins proche,
'expression et Ia prise en compte des spécificités car il pourra
les assumer. La question des spécificités cn terme de besoins
et de prise en charge du traumatisme et du handicap dus aux
accidents par mines antipersonnel, pourra alors étre reposée.
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La prise en charge des traumatismes et handizaps par mine antipersonnel

ENQUETE SUR LES PERSONNES DEVENUES HANDICAPEES SUITE A UN ACCIDENT
PAR MINE ANTIPERSONNEL AU MOZAMBIQUE

QUESTIONNAIRE
Premiére partie : La population : caractéristiques T

-Age ans
- Sexe Masculin a1l

Féminin a2
- Résidence District Zone rurale [J1

urbaine [J2

- Région Maputo a1

Inhambane g2
- Chef de famille Oui ol

Non a0
- Nombre de membres du foyer . personnes
- Scolarité Non oo

Primaire a1

Secondaire a2

Supérieur as3

- Catégorie socioprofessionnelle avant la survenue du handicap

Chémeur Qo
Agricultcur/éleveur a1
Commergant/artisan a2
Salarié a3
Fonctionnaire a4
Femme au foyer as
Ecolier/étudiant a6
Sans profession a7z
Militaire 8
Pensionné a9
Autre ag10

Niveau d’information sur les risques des mines

- Avez-vous €té informé dcs risques des mines ? Oui 01
Non 0O
- 81 oui, par quelle source ¢'information ?
“Agent des mines” villageois a1l

Organisme public a2
Radio a3
Association ou ONG a4
Institution confessionnelle as

Autre a6 e
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- Combien de temps avez-vous été informé avant I'accident ? mois
- A quelle fréquence avezvous été informé ? Une fois a1
Deux fois ou plus 12
- Aviez-vous été témoin d’autres accidents de mines ? Oui g1
Non OO0

- Connaissiez-vous les localisations des mines dans Ia zone ou s'est produit 'accident ?

Oui [J1
Non Q0
- 81 oui, pour quelles raisons avoir pris le risque 7

Obligation a1
Oubli a2
Par jeu a3
Manque de confiance dans les informations 0 4
Mauvais balisage as
1nattention a6

Autre o a7

Deuxiéme partie : Laccident et sa prise en charge

- Lieu de V'aceident Preés du domicile a1
Loin du domieile az
- Cause de l'accident Mine antipersonnel atl
Autre accident de guerre a2
Autre accident eivil aj

- §i €’est un aceident par mine, y a-til eu d’autres victimes ¢

Aucune a1
Une ou deux a2
Plus de trois a3

-Type d'invalidité Perte d'un membre inférieur ol
Perte des deux membres inférieurs a2
Perte d'un membre supéreur a3
Perte des deux membres supéricurs a4
Perte particlle de la vue as
Perte totale de la vue a6
Perte particlle de I'ouie a7
Perte totale de l'ouie a8
Autres a9

Prise en charge sur le terrain

- Combien de temps entre 'aceident et le premier secours ? ... heures

- Quels ont ét€ les premiers soins que vous avez recus ?

Un pansement a1
Une perfusion a2
e Un garrot a3
Ne sait pas a4

(
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- Par quel moyen s’est effectuée ensuite votre évacuation ?
A dos d’homme
Sur une civiére
Dans une charrette attelée
En voiture
En ambulance
Par hélicoptére on par avion
Ne sait pas

- Qui vous accompagnait pendant votre évacuation ?
Personnel médical ou paramédical
Un membre de la famille
Un compagnon
Autre personne
Seul
Ne sait pas

Prise en charge hospitaliére et suivi
- Durée du s€jour 4 'hdpital en ehirurgie : ... jours

- Aviez-vous un accompagnateur durant votre hospitalisation ?
Oui
Non
-Avez-vous eu une prothese? Oui
Non

- 81 oui, combien de temps a duré votre attente de Uappareillage ?
-Vous faites-vous suivre réguliérement au centre d’appareillage ?
Oui

Non

-8 non, pourquoti le suivi de votre prothése est-l irrégulier ?
Je 1a répare moi-méme

Eloignement du centre d'apparcillage

Manque de centre d’hébergement
Manque de moyen de transport
Manque d’argent

Je n'utilise pas ma prothése

Manque de place, rendez-vous trop loin

Autre

- 1a prothese est-elle bien adaptée ? Oui
Non

- 8i non, pour quelles raisons serait-elle inadaptée ?

Marche difficile, prothése mal congue

Prothése inesthétique

Prothese trop fragile

Trop lourde

Source de douleurs, de blcssures

P!
a2
a3
a4
as
ae
a7z

a2
2
a3
04
a5

a1
ao
at
a0

al
ao

ol
a2
a3
04
as
a6
a7
as

0o

a1
a2
Q3
a4
as

mois
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- Avez-vous fait de Ia kinésithérapie Non ao
Avant le port de la prothése al
Aprés le port de la prothése 02

- Quels soins avez-vous recus apres I'hopital ?

Médecine a1
Médceine traditionnelle az2
Cérémonics a3
Autres 04

Troisieme partie : La souffrance des victimes

Le handicap psychologique

- Parlez-vous de votre handieap et de votre accident ?

Oui ‘ al
Non o ao
- 8i oui, qui a pu étre votre interloeuteur ? Famille, amis, entourage a1
Médecin, tradithérapeute aJ2
Assoeiations ou église J3
Autres handicapés a4
Autres as

- 8i non, quelles sont les raisons de votre silence ?

Personne pour en patler a1
Refus d’en parler 12
Inutile d’en parler a3
Ne se prononce pas a4
- Quelle est pour vous Ja cause de 'accident ?
La guerre 1
La fatalité, 1a destinée 12
La malédiction, le mauvais sort, un fétiche a3
Une faute de ma part 4
Une personne bien identifiée as
Autres a6
Ne sait pas a7

Le handicap dans la vie Familiale

- Depuis votre accident, quelle détérioration avez-vous constatée dans votre vie ?

Aucune a0
M’occuper de mes enfants d1
Vivre avec mon (ma) conjoint(e) a2
Continuer 2 travailler et gagner de Pargent 13
Les actes de la vie quotidiennc 4
Les déplacements 2 Ia maison as
Les relations avec les autres a6
Ne plus avoir un corps entier g7
Divorcer a8
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Le handicap dans la vie en société

Mobilité

- Quels sont vos problémes de transport et de déplacement ?

-Yous estl possible de voyager seul ?

- §i non, qui vous aide a vous déplacer ?

Vie professionnelle

Aueun

Trop cher

Incommode

Refus des personnes handicapées
Moyens inadaptés

Oui
Non

La famille ou I'entourage
L'action sociale

Des transporteurs loeaux
Une association ou une ONG
Autre

- Qu'est-ce que le handicap a modifié dans votre travail ?

- Avez-vous eu unc formation professionnelle ?

Rien

Arrét des études
Changement de travail
Perte du travail

o
a1
a2
a3
a4

al
ao

a1
a2
a3
a4
as

Perte de force, diminution de la capacité de travail
Limitation des mouvements, perte d’autonomie

Autre

Jamais
Avant I'accident
Aprés l'accident

- Quelle est votre catégorie socioprofessionnelle aprés la survenue du handieap?

- Yotre nouvelle activité professionnelle est-clle

Chémeur
Agrieulture/élevage/péche

Artisanat (tailleur, forgeron, cordonnier, méeanieien. ..)

Commerce
Secrétariat, comptabilité
Autre

Aussi bien
Moins bien
Mieux

ao
al
a2

Qo
a1
a2

ao
a1
a2
id3
a4

a6

ao
ail
a2
a3
D4
as

- De qui avez-vous eu une aide dans votre recherche de travail, d’activité ou de formation aprés votre aceident ?

Personne

Un privé

Un projet d’'ONG, une association
La famille, un ami

Le gouvernement

Autres

ao
a1
02
a3
a4
as

=/
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Le handicap chez les enfants

- e handicap vous a-til empéché de faire des études ?
Oui a1
Non ao

- Quels sont les problémes qui vous ont empéché d'aller a I'école

Difficultés de transport gt
Ecoles trop loin a2
Manque d'intégration des handicapés a3
Manque de prothése a4
Autres ]
-Avezvous d’autres activités hors de I'éeole ?
Oui a1
Non ado

- Avez-vous des difficultés particulieres i I'école ?

Qui - a1

Non ' ao
- Comment sont les autres enfants avec vous ?

Normaux al

Différents a2

Pas de eontaet a3

Quatriéme partie : Les besoins, les attentes, les espoirs

Pour la réinsertion professionnelle

- Quelle aide aimeriez-vous pour travailler aujourd hui ?

Retourner 2 I'école ou suivre une formation a1

Emprunter de argent pour ¢tendre/démarrer une aetivite I 2

Btre informé sur les possibilités de travail a3

Avoir un appui matériel/finaneier 04

Autre as

- Espcrez-vous toujours obtenir un nouveau travail ? Oui a1
Non J0

- Souhaiteriez-vous avoir une aide psyehologique et morale réguliére ?

Oui a1
Non a0
Pour Ia réinsertion sociale
Vous &tes membre de quelle association ?
Aueune Qo
Ademo a1
Ademimo az
Aecamo a3
e Eglises a4
Autres a5
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- 8i oui, quels sont les mobhiles de votre vie associative ?
Pour obtenir une aide finaneiere/matérielle
Avoir des informations, eonnaitre mes droits
Pour la défense de nos droits
Se réunir entre handicapés, sortir de notre isolement
Avoir un appui moral
Ne sait pas
Autre

Besoins d’'information

- Avez-vous connaissance des lois et droits coneernant les personnes handicapées ?
Oui
Non

- Quels sont vos attentes du gouvernement ?

Rien

Une pension

Un appui matériel/financier

Un emploi

Ecole, formation

La eréation de lois pour les personnes handieapées
N'importe quelle aide

Autres

Attentes ct espoirs

- A votre avis, que peut-on faire pour améliorer I'assistanee aux handicapés ?
Donner un appui matériel/financier
Garantir une assistance médicale, avoir une prothése
Garantir un emploi
Appui pour faciliter Ia reprise du travail ou
créer une autre activité
Appui pour avoir un moyen de transport
(ine, tricycle, vélo, mobylette, chaise roulante)
Favoriser I'accés 3 I'éducation et 2 la formation
professionnelle des déficients et de leurs enfants
Emprunter de I'argent pour démarrer ou
développer une activité
Etre informé sur les possibilités de travail
Autre
Ne sait pas

- A quelle catégorie socioprofessionnelle désirericz-vous appartenir aujourd’in ?
Sans profession
Agriculteur/éleveur
Commercant/artisan
Salari¢
Fonctionnaire
Femme au foyer
Fcolier/étudiant
Militaire
Pensionné
Autre

a1
Q2
a3
a4
as
ao
a7

a1
ao

a0
al
a2
a3
04
as
a6
a7

al
a2
a3

04
as
ae

a7z
as
a9
a1

a0
a1
a2
a3
Q4
as
a6
8

ay ()

a10
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- Quelle aide souhaiteriez-vous pour travailler aujourd’hui ?

Retourner 4 'école ou suivre une formation a1
Emprunter de I'argent pour étendre/démarrer une activité [ 2
Ftre informé sur les possibilités de travail 03
Avoir un appui matériel/financier U4
Autres as

e
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