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Prévenir nout réduire les handicaps

1) Qu'est-ce que le handicap ?

Larticle 3 de la loi n°81-46 du 29 mai
1981 relative 4 la promotion de la protection
des handicapés définit la personne handi-
capée comme suit : «Est handicapée, toute
personne qui présente une limitation dans
une ou plissieurs activités de base de la vie
courante consécutive 3 une atteinte de ses
fonctions sensorielles, mentales ou motrices
d'origine congénitale ou acquise».

Cette définition fait donc du handicap une
conséquence a une ou’ plusieurs atteintes
spécifiques,
proposée par I'Organisation Mondiale: de la
Santé en 1980, a partir du modele de Philip
Wgod qui considére handicapée, toute per-
sonne qui «du fait

déficiences et/ou incapacités, est incapable

de présenter une autonomie safisfaisante

dans I'un des six roles de survie, et ce, par
rapport & toute personne «normalés du méme
coxo, Age $t vivant dans les mémes condi-
tions socio-économiques et culturelles.

Ces r6les de survie (Survival roles) sont :

* L'orlentation : fagon dont Iindividu
parvient ou non & s'orienter par rapport a son
environnement (ne recourt pas a l'interven-

définition qui s'inspire de celle *

de 'existence de certaines .

* prévention de la esurvenue du déficits
* prévention visant a réduire {'importance
' de I'incapacité consécutive au déficit stabilisé
* prévention visant a réduire autant que
possible le handicap consécutif au déficit.

(1) La prévention de la «survenues du
déficit entrainerait les opérations suivantes :
* Tinstauration et la multiplication des
consultations génétiques destinées & informer
les conjoints et les futurs conjoints des ris-
ques encourus #
* |a généralisation des examens syslémda-
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par les autres parce qu'influencée par les sté-
réotypes sociaux : e handicap Cestle regard
des autres».

L'intégration dont on ' pourrait distinguer
deux niveaux ferait partie de cette catégorie
de modalités permettant la non-aggravation
du handicap.

Le premier niveau étant I'intégration
physique qui suppose que soient résolus les
problémes de I'accessibilité et de I'adaptation
et qui nécessite un certain nombre de dispo-
sitions permettant d'abolir ou de réduire,
idé les «barrieres architectu-

tiques des femmes enceintes en

ce fait la surveillance des grossesses, particu-

licrement celles dites «a risques, en éliminant

ou en réduisant certaines causes (affections

virales de la mere, incompatibilité rthésus).
La charge trés lourde que représentent les

raless, en attendant la réalisation non seule-
ment d'un monde environnemental sans
barriéres mais aussi avec des commodités
pour les personnes handicapées.

En Tunisie, seul le principe général de

soins aux enfants ou atteints de
maladies héréditaires (charge aussi bien
P! i ue sociale et é i
souligne Uuidiét de leur prévention.

Ces malformations congénitales et mala-
étaboli i et

I est posé par l'article 23 de la loi

n® 81-46 du 29 mai 1981 relative & la promo-
tion et la protection des handicapés :

wies bafiments civils ouverts av peblic

, doivent 8tre munis d'un a: cés facile et

- dies du
diverses pourraient étre en grande partie évi-
tées, d'autant plus que, mises  part les mal-

. tion d'un tiers, doit recourir & T
dun tiers...).

* La mobilité physique : capacité de
mener habituellement une existence indé-
pendante ('autonomie dans ce role peut étre
compromise si la personne est incapable de

dues a des chromo-

somiques ou  des maladies métaboliques se’

aux handicepés.

Nous croyons savoir qu'un projet de
décrets d’application réglementant I'accessi-
bilité est en cours d'élaboration.

. Le deuxieme niveau étant lintégration

transmettant selon le mode
récessif (et on 12 conseil génétique n'est pas
sans importance).

Un grand noibre d'entre elles résulterait

sociale en au de jouer
un réle actif dans le groupe, ¢ se f+izant une
image positive de ce réle et de lui :.2me, en
permettant aux autres de n. ier cette

satisfaire certains besoins tels
que I'hygiéne corporelle et vestimentaire, la
préparation et ingestion"des repas, I'élimina-
tion urinaire et fécale, la locomotion du
corps : entrer, sortir, monter, descendre,
s'asseoir, se coucher, se relever...).

* La mobilité : possibilité de se mouvoir
dans son il (la
personne est totalement mobile dans sa
commune ou secteur d’habitation sans
recourir & I'aide d'un tiers sans appareillage,
ec appareillage, etc.).

* Les occupations : I'occupation est toute
agjivité.reconnue comme tile
dans 1equel.1;\9d€t;{9%)u‘v’ 80,
age, de son sexe el de sa culture : les occupa-
tions de I'enfant sont les jeux, les activités
scolaires, etc., celles de I'adulte sont les acti-
vités ménageres, culturelles, politiques, etc.,
(I'occupation est possible quelle que soit sa

®

par le milieu, .
ngtiag de son

d'une entre une le
facteurs génétiques et de facteurs liés a
I'environnement.

_ D'autres malformations congénitales sont
ddes a une infection ou & une maladie
matergglle ou encore & une intoxication par
des toxiques, i

ou non.

La prévention dans ce domaine nécessite
une série d’actions (vaccination contre la
rubéole, dépistage des grossesses anormales
et des malformations par I'échographie,
dépistage des affections métaboliques a la

image quils ont du
des handicapés. Karin Lundst:
logue suédois dit dans ce sens
blen un four Inscrire parmi les droits civi-
ques, celul d'dtre différent suns étre exclu
ni frustré, sans dtre peru ou contraint de
se percevoir comme étrange ou comme
étrangers.

) Réduire les handicaps est un objectif ambi-
tieux qui implique tout autant d'en diminuer
le risque ou la fréquence, qu’en atténuer la
sévérité ou l'intensité donc de prévenir el

V- parmi Jed: opérations’ qu'entraifierait I
i ;gcé’msxgn‘ de la ssurvenue» du déficit, nous
signalons aussi :

* L'amélioration des conditions de vie dela
mere pendant la grossesse (alimentation,
repos, aide-a la solution des problémes posés

o éme, un role

a@ﬂ:m Laccunation est réduite. T'occup:
SSLINRPSgHATon sociai. . capacité de par-
ticiper aux relations sociales habituelles et de
les maintenir : (la personne peut établir des
relations reconnues comme normales par son
mitien de vie dans toutes les ci

par. le nouyeau-né) joue, ell
qui estloin-d'étre dnégli%eﬂbje.
" Lamcivationdes conditions danss les-
quelles se déroulent certains accouchements
(hilité de réanimation immédiate) pel
mettra d'éviter les traumatismes et les

sanf uans certaines situations, la personne
limite ses relations & son entourage et voisi-
page, la personne ne peut établir des rela-
tions soclales).

& L'indépendance économique : capacité
pout “un individu d'assurer une activité
socio-économique et son autonomie (la per-
sonne a des_revenus propres suffisants,
Insuffisants, aucun revenu propre...)."
handicap n'est donc pas la déficience en elle-
méme mais la résultante, de la déficience
et/ou de I'incapacité. .

triple

anoxies d'un grand nombre
d'encéphalopathies.

* Une surveillance médicale de la petite
enfance assurée au moyen d'examens périos
diques.

* La prévention des accidents (de la route
et du travail) .

* La prévention des inadaptations scolai-
res: un grand nombre d'enfants arrivent a
I'école dans un état qui n'est pas déficitaire et
dont I'expérience scolaire (parfois rendue
trés courte de part I'échec scolaire et I'exclu-
sion) peut occasionner une véritable incapa-
cité susceptible de provoquer un handicap

Cette défiition apporte donc une

: la défici Vincapacité et le
désavantage.social ou handicap. &

La déficlence étant cette atteinte du

lésion, elle est définie comme toute perte de

substance ou altération de l'organisme au

plan physiologique, anatomique ou mental.

Elle peut &tre provisoire ou définitive. Elle

intellec-

ou able.

* La préventions des inadaptations sociales
qui est un vaste probléme parce quelle
implique une amélioration de la condition
des plus défavorisés (urbanisme, logement,
travail, alimentation, loisirs...), doublée d'un
travail social.

m) La pr&dunlthn visant & réduire

o I

peut se situer au niveau :
= 1. (les

tuelles comprennent celles de T'intelligence,
de la mémoire et de la pensée)

I

au déficit stabllisé, & savoir réduire autant
que possible le handicap consécutif au
déficit, i it & éviter qu'une incapacité

— psychique (
émotion, comportement)
— du langage et de la parole

L auditif

— des organes internes (digestif, cardio-
vasculaire...).

— du squelette et de I'appareil de soutien

— esthétique

L'incapacité clest cette modification par-
tielle ou totale de la capacité d'accomplir une
activité donnée dans les limites considérées
comme normales pour un &tre humain.

Le désavantage social ou handicap cest
la-résultante de la réduction des capacités

que la déficience entraine, réduction qui se ,

traduit par la défaillance d’un cu de plusieurs
roles precités.

Réduire donc le handicap nous obligerait &
mener une action préventive a deux
niveaux :

# La prévention de la «survenue du han-
dicap ou de la déficience.

# 11 piévention de son «aggravation» donc
réduction des incapacités que cette déficience
entraine pour ne pas en faire un désavantage
sotial. .

Le concept de prévention recouvre de ce
fait I'ensemble des pratiques suivantes et
seqait ainsi* le. résultat d'un jeu complexe
_entre les facteurs médicaux, environnemen-
faux, relationnels, psychologiques...

se transforme en handicap, et ceci en évitant
deux formes possibles de I'aggravation d'une
déficience par d'autres incapacités en plus de
celle liée A la déficience de départ; c'est ce
. qu'on appelle le handicap ajouté et les
exemples dans ce domaine abondent : han-
dicap mental ajouté & une surdité, des han-
dicaps visuels, cardiaques, sexuels, etc.,

ajoutés a un diabéte, une Acardiopa(hie

d'agir a.emps mais aussi de créer d ndi-
tions d'épar ’7ms«;@§iu%cm
logique” et social en empru™tant une série

d'actions d'une immense €étendue, d'autant
plus que la santé et le handicap ne sont pas
seulement une absence de maladie mais un
état de complet bien-étre physique, mental et
social (définition de I'OMS). Citons quelques

pnag de ras actinne ||

1) Informer : en effet, la prévention des
causes et des conscquences invalidantes de
certaines déficiences et désordres pathologi-
ques est essentiellement matiére d'informa-
tion: les “médecins, la presse écrite ou
audiovisuelle sont sans aucun doute un vec-
teur d'in_'nlormation de grande importance.

2) Faire en paralléle de cette action infor-
mative une action éducative commencée dés
I'école et poursuivie au niveau des différents
grands secteurs (travail, loisirs, etc.) avec
deux obiectﬁls 5

* l'apprentissage des comportemen
d'hygine et de sécurité portements

* la reconnalssance de «l'autrer avec ses
dllfgrepces et ses partjcularités,

Lobjectif de la réduction des handicaps ne
peut donc étre obtenu que par la réduction
du déficit lui-méme et par la réduction de ses
conséquepces désavantageuses.

)' Dépister ce qu'on n'a pu éviter: en
mam}re des handicaps, 'action de dépistage
doit étre la plus précoce possible.

4) Evaluer :

* Le phénoméne «handicap» : évaluation
difficile certes, en particulier dans notre pays
ou la notion de handicap et de ses compo-
santes sont encore entourées d'un grand flou,

=t ol les concepts ct les méthodes auxquels
cette évaluation doit faire appel (démogra-
phie, épidémiologie pour le dénombrement;
sociologie, anthropologie pour la mesure des
différences sociales, psychologie et psycho-
sociologie pour I'appréciation du «vécur du
handicap) ne sont pas encore développés.

ajoutée & un handicap resp
La deuxiéme forme est appelée handicap
aggravé. Elle se caractérise par un état de
dépendance accrue vis-a-vis du milieu exté-
rieur ou un état d'exclusion totale dd & une
image de soi dévalorisée.
A la premiére forme d du

* Les dimensions cofit/efficacité ou éven-
o d i

les

stratégies de prévention disponibles ou pré-

visibles afin de mettre en évidence I'impor-

tance et l'apport économique d'une action

préventive qui au_premier abord, donne

I'impression de cofiter trop cher pour les
s daitocds

handicap correspond une prévention essen-
tiellement médicale et biologique (toutes les
actions dans ce domaine que nous avons
citées précédemment entrent dans ce cadre).
A la deuxiéme forme d'aggravation du
handicap correspond une prévention liée en
+'jex aux modalités +': piise en charge

e :
* Les méthodes et les résultats des techni-
ques de rééducation.

5) Développer et encourager autant que
possible la recherche et les études sur les
données épidémiologiques des différents
handicaps en Tunisie, les aspects psycho-
sociologiques d}x handicap, son retentisse-

le, \.chnique, socio-éducative, etc. et
A des mesures d'ordre psy i et
psycho-social.

En effet, le handicap d’une personne ce *

nest pas seulement son déficit, mais aussi la
détérioration de son image de soi, sa résigna-
tion 4 une réduction de son activité imposée

ent p les risques, les facteurs
de risque dans I'apparition des handicaps
(facteurs génétiques, néonataux, nutrition-
nels, d’environnement, socio-économiques et
éducatifs) et les groupes a risque.
S.B.H. (Psychologue)
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1) Qu'est-ce que le handicap ?

Larticle 3 de la loi n°®81-46 du 29 mai -
1981 relative & la promotion de la protection
des handicapés définit la personne handi-
capée comme suit : «Est handicapée, toute
personne qui présente une limitation dans .
une ou pliisieurs activités de base de la vie .
courante consécutive'a une atteinte de ses
fonctions sensorielles, mentales ou motrices -
d'origine congénitale ou acquiser. .

Cette définition fait'donc du handicap une .
conséquence a une ou’ plusieurs atteintes
spécifiques, définition qui s'inspire de celle ’
proposée par I'Organisation Mondiale: de la
Santé en 1980, & partir du modeéle de Philip
Wgod qui considére handicapée, toute per-
sonne qui «du fait de I'existence de certaines .
déficiences et/ou incapacités, est incapable -
de présenter une autonomie satisfaisante
dans l'un des six roles de survie, et ce,. par
rapport 2 toute personne «normales du méme
coxo, Age Bt vivant dans:les mémes condi-
tions socio-économiques et culturelles.

" Ces roles de survie (Survival roles) sont :

* L'orlentation : facon dont I'individu

parvient ou non a s'orienter par rapport ason -

environnement (ne recourt pas a l'interven-
_ tion d'un tiers, doit recourir a P'intervention
d'un tiers...). S

* La mobilité physique ': capacité de-

mener habituellement une existence indé-

pendante (I'autonomie dans ce role peut étre

compromise si la personne est incapable de

satisfaire certains besoins fondamentaux tels

que I'hygiéne corporelle et vestimentaire, la

préparation et ingestion'des repas, I'¢limina-

tion urinaire et fécale, la.locomotion du.
corps : entrer, sortir, monter, descendre,

s'asseoir, se coucher, se relever...).

* La mobilité : possibilité de se mouvoir
efficacement dans son environnement (la
pefsonne est totalement mobile. dans sa
coinmune ou: secteur d’habitation sans-
refourir a I'aide d'un tiers sans appareillage,
avec appareillage, etc.).

* Les occupations : I'occupation est toute
adjivité. reconnue. comme wile par le milie,
dans lequel, Lipdividu,vit,&, fongtica de son
age, de son sexe et de sa culture : les occupa-
tions de I'enfant sont les jeux, les activités
scolaires, etc., celles de I'adulte sont les acti-
vités ménageres, culturelles, politiques, etc.,
(loccupation est possible quelle que soit sa
natire Pacennation est rédnite. Poccupation
est umpossible '

t'Intégration sociai. . capacité de par-
ticiper aux relations sociales habituelles et de
les maintenir : (la personne peut établir des

1

relations reconnues comme normales par son
milien de vie dans toutes les circonstances,
sauf Jans certaines situations, la personne
limite ses relations & son entourage et voisi-
jpage, la personne ne peut établir des rela-
tions sociales).

a.’{s'l.'lpgiépondance, économique : capacité
pour “un individu “d’assurer une activité

socio-économique et son autonomie (la per-
sonne a des. revenus propres suffisants,

insuffisants, aucun revenu propre...)." Le

handicap n’est donc pas la déficience en elle-

méme mais la résultante, de la déficience

et/ou de l'incapacité.

Cette défiflition apporte donc une triple '

dimension : la déficience, I'incapacité et le
ggggygg@gvge:social ou handicap. T
""La déficlence étant cette atteinte ou
Iésion, elle est définie comme toute perte de
substance ou altération de l'organisme au
plan physiologique, anatomique ou mental.
Elle peut étre provisoire ou définitive. Elle
peut se situer au -niveau : :

— intellectuel . (les déficiences intellec-
“tuelles comprennent celles de l'intelligence,
de la mémoire et de la pensée) s

— psychique (conscience, perception,
émotion, comportement) ‘

— du langage et de la parole

A auditif : ! .

— des organes internes (digestif, cardio-
vasculaire...). '

-~ du squelette et de I'appareil de soutien -

— esthétique

L'incapacité c'est cette modification par-
tiele ou totale de la capacité d’accomplir une
activité donnée dans les limites considérées
comme normales pour un étre humain..

Le désavantage social ou handicap c'est
la-résultante de la réduction des capacités

que la déficience entraine, réduction qui se

traduit par la défaillance d’un cu de plusieurs
roles précités.

Réduire donc le handicap nous obligerait &
mener ~-une action préventive a deux
niveaux : .

* La prévention de la «survenue» du han-

dicap ou de la déficience. ,
* Ty mévention de son «aggravation» donc
réduction des incapacités que cette déficience

entraine pour ne pas en faire un désavantage -

sotial. "

Le concept de prévention recouvre de ce
fait l'ensemble des pratiques suivantes et
seqait ainsi' le. résultat d'un jeu complexe
_entre les facteurs médicaux, environnemen-
Jtaux, relationnels, psychologiques...
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_* prévention de la «survenue du déficits.

~ * prévention visant a réduire {'importance

' de I'incapacité consécutive au déficit stabilisé
* prévention visant a réduire autant que
possible le handicap consécutif au déficit. .

(1) La prévention de la «survenue» du
déficit entrainerait les opérations suivantes :

* Jinstauration et la multiplication des
consultations génétiques destinées a informer
les conjoints et les futurs conjoints- des ris-
ques encourus . i’ - :

z

* la généralisation des examens systéma-

tiques des femmes enceintes en renforgant de *

ce fait la surveillance des grossesses, particu-
licrement celles dites « risques, en éliminant
ou en réduisant certaines causes (affections
virales de la mére, incompatibilité rhésus).
La charge trés lourde que représentent les

_‘soins aux enfants malformés ou atteints de |

maladies héréditaires (charge aussi bien
psychologique que sociale et économique)
- souligne 'uiéiét de leur prévention. -

 Ces malformations congénitales et mala-
. dies du métabolisme qui sont nombreuses et
diverses pourraient étre en grande partie évi-
tées, d'autant plus que, mises a part les mal-
formations dues 2 des aberrations chromo-

somiques ou & des maladies métaboliques se’
le mode héréditaire ::
récessif {et ol 1o conseil génétique n’est pas

transmettant selon
sans importance). S .
Un grand nowmbre d’entre elles résulterait
d’'une interaction entre une combinaison de
facteurs génétiques et de facteurs liés a
'environnement. : :

. D'autres malformations“congénitales sont.

‘diies & une infection ou a une maladie

matergglle ou encore a une intoxication par

des substances toxiques, médicamenteuses
ou non. :

La prévention dans ce domaine nécessite .

une ‘série d’actions (vaccination contre la
rubéole, dépistage des grossesses anormales
et des malformations par  I'échographie,
dépistage des affections métaboliques a la
haissange. ). o
a ,ﬂ:)n%{'{l-eér
- préventi
signalons aussi : . ‘
* ’amélioration des conditions de vie de la
mére pendant la grossesse (alimentation,
repos, aide-2 la solution des problémes posés

par, le nouveau-n€) joue, elle-méme, un role
qui est-loin-d'étre négligeable.

© Lamciioralion des conditions daiss les-

- quelles se déroulent certains accouchements

(possibilité de réanimation immédiate) per-

4

1 . ERE SRR T [
IR ey
€s-; Opérations- qu'entrainerait 'la
on de la wurvenue» du déficit, nous

2

mettra d'éviter les traumatismes et les
anoxies responsables d'un grand nombre
d'encéphalopathies. S

* Une surveillance médicale de la petite
enfan_ce‘assurée au moyen d’examens périoy
diques. - ‘

* La prévention des accidents (de la route
et du travail). c

** La prévention des inadaptations scolai-
res : un grand nombre d'enfants arrivent a
I'école dans un état qui n'est pas déficitaire et
dont I'expérience scolaire (parfois rendue
trés courte de part I'échec scolaire et I'exclu-
sion) peut occasionner une véritable incapa-

- cité susceptible de provoquer un handicap

(intellectuel ou relationnel) durable.

'j La préventions des inadaptations sociales
qui est' un vaste probleéme parce qu'elle
implique une amélioration de la condition
des plus défavorisés (urbanisme, logement,
travail, alimentation, loisirs...), doublée d'un
travail social.

(1) La prévention visant & rédvuire
I'importance de l'incapacité consécutive
au déficit stabilisé, i savoir réduire autant
que possible le handicap consécutif au
déficit, consisterait & éviter qu'une incapacité
se transforme en handicap, et ceci en évitant -
deux formes possibles de I'aggravation d’une
déficience par d’autres incapacités en plus de
celle liée & la déficience de départ; c'est ce
qu'on appelle le handicap ajouté et les

. exemples dans ce domaine abondent : han-

dicap mental ajouté & une surdité, des han-
dicaps visuels, cardiaques, sexuels, etc.,
ajoutés a un diabéte, une cardiopathie
ajoutée a un handicap respiratoire...

La deuxieme forme est appelée handicap
aggravé. Elle se caractérise par un état de
dépendance accrue vis-a-vis du milieu exté-
rieur ou un état d’exclusion totale dii a une
image de soi dévalorisée. ' :

A la premiére forme d'aggravation du
handicap correspond une prévention essen-
tiellement médicale et biologique (toutes les
actions dans ce domaine que nous avons
citées précédemment entrent dans ce cadre).

A la deuxiéme forme d'aggravation du
handicap correspond une prévention liée en

_ partict:iie, aux modalités < piisc en charge

. médicale, lechnique, socio-éducative, etc. et

. &4 des mesures dordre psychologique et
- psycho-social.

En effet, le- handicap d'une personne ce -
n'est pas seulement son déficit, mais aussi la
détérioration de son image de soi, sa résigna-

tion & une réduction de son activité imposée
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par les autres parce qu'influencée par les sté-
réotypes sociaux : «le handicap c’estle regard
des autres»,” o :
L'intégration dont on'pourrait distinguer
deux niveaux ferait partie de cette catégorie
de modalités permettant la non-aggravation
du handicap. o . :
Le premier niveau étant: I'intégration
physique qui suppose que soient résolus .les‘
problémes de I'accessibilité et de I'adaptation
et qui nécessite un certain nombre de dispo-
sitions permettant -d'abolir ou de réduire,
considérablement les «barrieres architectu-
~ rales», en attendant la réalisation non seule-
ment d'un monde environnemental sans
barriéres mais aussi avec des commodités
pour les personnes handicapées.

- En Tunisie, seul le princif)e général de
I'intégration est posé par l'article 23 de la loi
n® 81-46 du 29 mai 1981 relative a la promo-
‘tion et la protection des handicapés :

«ies batiments civils ouverts au public

, doivent &tre munis d'in a: cés facile ot
approprié aux handiccpés. _

Nous croyons savoir qu'un projet de
décrets d'application réglementant I'accessi-
bilité est en cours d’élaboration.

. Le deuxiéme niveau étant Iintégration
_sociale en permettant au handicapé de jouer
un role actif dans le groupe, ex se {:isant une
image positive de ce role et de lui :.cme, en
permettant ‘aux autres de I dier ceite
image stéréotypée qu'ils ont du handicap et
des handicapés. Karin Lundstion, wi sucio-
logue suédois dit dans ce sens: «il faudra
bien un jour inscrire parmi les draits civi-
‘ques, celul d'dtre différent suns étre exclu
" ni frustré, sans étre percu ou contraint de
se percevoir comme étrange ou comme
étrangery. .

Réduire les handicaps est un objectif ambi-
tieux qui implique tout autant d’en diminuer
le risque ou la fréquence, qu’en atténuer la
sévérité ou lintensité donc de prévenir el
d’agir a..emps mais aussi de créer des condi-
tions 'q’gpgnbuissemeﬂtﬁ‘ﬁi@@g}ﬁgﬁ?‘ﬁgﬁh@

_logique et social en empru~tanf une série
““d’actions d'une immense éiendue, d’autant
plus que la santé et le handicap ne sont pas
seulement une absence de maladie mais un
état de complet bien-étre physique, mental et
social (définition de FOMS). Citons quelques
#nag de cas actinns |

1) Informer : en effet, la prévention des
causes et des conseguences invalidantes de
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certaines déficiences et désordres pathologi-
ques est essentiellement matiére d’informa-
tion : les “médecins, la presse écrite ou
audiovisuelle sont sans aucun doute un vec-
teur d’information de grande importance..

2) Faire en paralléle de cette action infor-
mative une action éducative commencée dés
I'école et poursuivie au niveau des différents
grands secteurs (travail, loisirs, etc.) avec
deux objectifs : B

* l'apprentissage des
d'hygiéne et de sécurité

* la reconnaissance de «l'autre» avec ses
différences et ses partjcularités. ‘

L'objectif de la réduction des handicaps ne
peut donc étre obtenu que par la réduction
du déficit lui-méme et par la réduction de ses
conséquences désavantageuses.

3) Dépister ce qu'on n'a pu éviter: en
matiére des handicaps, I'action de dépistage
doit étre la plus précoce possible.

4) Evaluer :

comportements

* Le phénomeéne «handicap» : évaluation
difficile certes, en particulier dans notre pays
ot la notion de handicap et de ses compo-
santes sont encore entourées d'un grand flou,
Bf ou les concepts et les méthodes auxquels
cette évaluation doit faire appel (démogra-
phie, épidémiologie pour le dénombrement;
sociologie, anthropologie pour la mesure des
différences sociales, psychologie et psycho-
sociologie pour I'appréciation du «écur du
handicap) ne sont pas encore développés.

* Les dimensions coft/efficacité ou éven-
tuellement coiit/avantages des différentes
stratégies de prévention disponibles ou pré-
visibles afin de mettre en évidence I'impor-
tance et I'apport économique d'une action
préventive qui au premier abord, donne
I'impression de cofiter trop cher pour les
possibilités budgétaires de I'Etat.

* Les méthodes et les résultats des techni-
ques de rééducation.

5) Développer et encourager autant que
possible la recherche et les études sur les
données épidémiologiques des différents
handicaps en Tunisie, les aspects psycho-
sociologiques du handicap, son retentisse-
ment psychologique, lgs risques, les facteurs
de risque dans I'apparition des handicaps
(facteurs génétiques, néonataux, nutrition-.
nels, d’environnement, socio-économiques et
éducatifs) et les groupes a risque.

$.B.H. (Psychologue)
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