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Résumé

En Afrique en général, malgré ses déficiences et limitations de capacités, les enfants handicapés (EH) se retrouvent contraints
d’étudier dans les écoles classiques. Il nous paraît alors évident que ces enfants vivent des difficultés spécifiques dans ces
conditions de scolarisation. Cette étude vise à rechercher les problèmes auxquels font face les EH lors de leur scolarité au Bénin.
C’est une étude transversale à visée descriptive et analytique portant sur 450 EH intégrés dans diverses écoles dans le département
du Zou, d’octobre 2004 à décembre 2009, grâce à deux programmes qui s’intéressent à l’éducation des personnes handicapées au
Bénin. Ces enfants ont été revus de janvier à juillet 2010, avec leurs parents et leurs enseignants, pour interrogatoire et examen
clinique afin d’étudier les différentes déficiences qu’ils présentent et les diverses difficultés scolaires auxquelles ils ont été
confrontés. Si leurs résultats scolaires ont été généralement satisfaisants et dépendent surtout du type de déficience, une proportion
non négligeable d’abandons a été notée. Les difficultés scolaires ont été d’ordre pédagogique et social. La sensibilisation des
différents acteurs de l’éducation des EH nous paraît donc importante. Un accompagnement psychologique de ces enfants les
aidera à une meilleure intégration socio-éducative.
# 2013 Publié par Elsevier Masson SAS.

Abstract

In Africa generally, despite their deficiencies and limitations of capacity, disabled children (DC) are obliged to study in
classic schools. So, for us, it is evident that those children have specific problems, in those studding conditions. This study
aims to identify the problems faced by DC during their schooling in Benin. This is a descriptive and analytical cross-sectional
study target of 450 DC integrated in various schools in Zou department, from October 2004 to December 2009, with two
programs that are interested in the education of persons with disabilities in Benin. These children were revised from January to
July 2010 with their parents and teachers, for questioning and clinical examination to study the different disabilities they have
and the various school difficulties they have faced. If their school results were generally satisfactory and depend especially on
the type of deficiency, a significant proportion of forsaking was noted. School difficulties were educational and social order.
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The raising awareness of the various actors of the education of DC is important. A psychological support of these children will
help them in a better socio-educational integration.
# 2013 Published by Elsevier Masson SAS.
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1. Introduction

L’école est non seulement le lieu officiel de
l’acquisition des connaissances, mais aussi celui de la
sociabilisation de l’enfant. Elle nécessite souvent pour y
accéder de bonnes aptitudes motrices et cognitives.
Malheureusement, certains enfants présentent des
limitations de capacité ou des restrictions de participa-
tion qui les empêchent de jouir d’une scolarisation
normale. En Afrique, les causes de ces handicaps sont
entre autres, les séquelles de poliomyélite, de neuro-
paludisme, de méningo-encéphalites, d’avitaminoses. . .
[1–5]. Quelle que soit la cause du handicap que l’enfant
porte, sa scolarisation constitue un défi majeur pour les
familles, les communautés et les gouvernements [6]. Au
Bénin, par le biais d’initiatives humanitaires, certains
enfants ont pu bénéficier d’une scolarisation. Nous nous
proposons à travers cette étude d’analyser les différents
problèmes de scolarisation rencontrés par ces enfants
handicapés au Bénin.

2. Patients et méthode d’étude

2.1. Méthode d’étude

Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive
et analytique. Elle a porté sur les enfants handicapés
scolarisés dans deux programmes. L’un appelé pro-
gramme de réadaptation à base communautaire
(PRBC) qui compte des espaces de contact dans
lesquels les enfants handicapés sont pris en charge pour
leur problème de handicap jusqu’à la réinsertion
professionnelle en passant par la scolarisation et/ou
l’apprentissage d’un métier. Elle s’appuie sur les
familles, les communautés et les collectivités. L’autre
appelé programme d’appui à la scolarisation des
enfants handicapés du Bénin (PASEHB) qui est un
programme gouvernemental financé par des partenai-
res qui aide à la scolarisation des enfants ayant une
autonomie dans leur déplacement. Ces enfants scola-
risés du 1er octobre 2004 au 31 décembre 2009 ont été
revus de janvier à juillet 2010 afin d’étudier leurs
problèmes de scolarisation.
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2.2. Population d’étude et échantillonnage

Ont été inclus dans l’étude, les sujets répondant aux
critères suivants :

� être enfant de moins de 15 ans, pendant la période
d’étude, quel que soit le sexe ;
� être porteur d’un handicap, quelle qu’en soit la

nature ;
� être scolarisé grâce aux programmes, entre le

1er octobre 2004 et le 31 décembre 2009, que la
scolarisation continue au moment de l’enquête ou
non ;
� avoir un dossier qui renseigne sur la (ou les)

déficience(s) de l’enfant ;
� avoir consenti soi-même et/ou ses parents à participer

à l’étude ;
� être résidant sur le territoire béninois au moment de

l’enquête.

Ainsi, 450 enfants ont pu être inclus dans l’étude
dont 120 du PRBC et 330 du PASEB.

Dans cet ensemble d’enfants handicapés scola-
risés, 223 ont bénéficié d’une réadaptation, faite de
séances de rééducation fonctionnelle,  d’appareillages
orthopédiques, de prise en charge ORL, ophtalmo-
logique, pédopsychiatrique, de diverses interventions
chirurgicales. . .

2.2.1. Déroulement de l’enquête et collecte
des données

Différentes étapes ont été suivies pour permettre la
collecte des données. Il s’agit de :

� l’inclusion des enfants dans l’étude, selon les critères
précédemment définis ;
� la visite à domicile des enfants pour entretien et

examen clinique ;
� le remplissage de la fiche d’enquête selon les besoins

de l’enquête. À cet effet, les différentes données sont
recueillies, selon les cas, par examen clinique ou par
interrogatoire direct de l’enfant, de son enseignant
itinérant et/ou de l’agent RBC.
G. Toussaint (247149)
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Tableau 1
Répartition des sujets selon les types de déficiences présentées.

Effectifs Pourcentages

Déficiences motrices (70,89 %)
Neurologiques (22,45 %)

Hémiplégie 38 8,45
Paraplégie 35 7,78
Monoplégie 12 2,67
Tétraplégie 12 2,67
Triplégie 2 0,44
Diplégie 2 0,44

Orthopédiques (48,44 %)
Membres pelviens 197 43,78
Membres pelviens et thoraciques 11 2,44
Membres thoraciques 9 2,00
Rachis 1 0,22

Déficiences sensorielles (19,11 %)
Auditives (17,55 %)

Surdimutité 61 13,55
Hypoacousie 18 4,00

Visuelles (1,56 %)
Myopie 4 0,89
Amblyopie 3 0,67

Déficiences mentales 25 5,56

Déficiences multiples 20 4,44

Total 450 100,00

© 2013 Els
2.2.2. Traitement et analyse des données
Les données ont été encodées et analysées avec

le logiciel Epi Info. Le test statistique utilisé a été le
chi2 avec un seuil de significativité de 5 %.

2.3. Considération éthique

Cette étude a été autorisée par les responsables des
programmes d’appui à la scolarisation des enfants
handicapés du Bénin (PASEHB) et du PRBC.

3. Résultats

3.1. Caractéristiques épidémiologiques des sujets

Les enfants de l’étude sont âgés de 6 à 15 ans avec
une moyenne de 12 ans 1 mois � 2 ans 5 mois. Il s’agit
de 275 garçons (61,1 %), pour 175 filles (38,9 %), soit
un sex-ratio de 1,57. Ils sont issus d’une fratrie de 1 à
13 enfants avec une moyenne de 4,48 � 2,12. La Fig. 1
présente la répartition selon le niveau d’instruction des
parents de ces enfants.

3.2. Caractéristiques des déficiences rencontrées

3.2.1. Types de déficience
Les types de déficiences portés par ces enfants ont

été représentés dans le Tableau 1 et sont dominés par les
déficiences motrices.

3.2.2. Étiologies des déficiences
Il nous a paru important de remonter aux origines de

différentes déficiences. Tout comme les déficiences,

G.T. Kpadonou et al. / Motric
Fig. 1. Diagramme en barres montrant le niveau de 
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leurs étiologies étaient aussi variées comme le montre le
Tableau 2 avec une nette prédominance des encépha-
lopathies périnatales et du neuropaludisme, des
séquelles de la poliomyélite et des lésions iatrogènes
du nerf sciatique.
scolarisation des parents des sujets de l’étude.

 G. Toussaint (247149)
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Tableau 2
Répartition des patients selon les étiologies des déficiences présentées.

Effectifs Pourcentages

Encéphalopathie périnatale 157 34,89
Neuropaludisme 53 11,78
Séquelles de poliomyélite 33 7,33
Lésions iatrogènes 30 6,67
Malformations congénitales 26 5,78
Traumatismes 25 5,56
Coxopathies 24 5,33
Otites 17 3,78
Rachitisme 16 3,55
Hérédité 10 2,22
Autres 25 5,56
Inconnue 34 7,55
Total 450 100,00

Tableau 3
Répartition des sujets selon leurs problèmes scolaires.

Effectifs Pourcentages

Raisons d’arrêt de la scolarité
Résultats scolaires nuls 24 35,30
Raisons non exprimées 21 30,88
Dislocation familiale 10 14,71
Apprentissage 8 11,76
Restriction de l’autonomie 5 7,35
Total 68 100,00

Résultats scolaires
Faibles 150 33,33
Passables 156 34,67
Bons 144 32,00
Total 450 100,00

Difficultés scolaires
Marginalisation 125 27,78
Troubles attentionnels 122 27,11
Troubles de compréhension 120 26,67
Difficultés de lecture 103 22,89
Difficultés de calcul 92 20,44
Troubles mnésiques 90 20,00
Difficultés à l’écriture 86 19,11
Manque d’aide 45 10,00

© 2013 Elsev
3.3. Données scolaires

3.3.1. Problèmes scolaires posés par les enfants
L’âge moyen de début de scolarisation des enfants

est de 8 ans 5 mois � 1 an 4 mois avec des extrêmes de
5 à 12 ans. Le nombre de redoublement connu par les
enfants a été en moyenne de 0,93 ; 1,22 ; 2,17 et 2,63,
respectivement pour ceux qui ont eu une déficience
motrice, sensorielle, mentale et multiple (p = 10�8).
Soixante-huit enfants, soit 15,11 % des enfants n’ont
pas pu continuer leur scolarité pour diverses raisons. Le
Fig. 2. Difficultés scolaires en fonction du typ

ier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 03/12/2013 par kpadonou 
Tableau 3 présente les diverses raisons d’arrêt de la
scolarité chez ces enfants, les difficultés scolaires
rencontrées de même que les résultats scolaires de ces
enfants.
e de déficience des enfants handicapés.

G. Toussaint (247149)
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Tableau 4
Appréciation de l’influence de certains paramètres sur les résultats scolaires des enfants handicapés.

Bons Passables Faibles Total Tests statistiques

Sexe
Masculin 95 98 82 275 X2 = 4,27 ; ddl = 2 ; p = 0,12
Féminin 49 58 68 175
Total 144 156 150 450

Type de déficience
Motrice 116 117 86 319 X2 = 56,19 ; ddl = 6 ; p = 7� 10�11

Sensorielle 27 32 27 86
Mentale 1 3 21 25
Multiple 0 4 16 20
Total 144 156 150 450

Régularité au cours
Régulier 144 80 13 237 X2 = 288,61 ; ddl = 8 ; p = 10�57

Retard 0 58 53 111
Absence 0 14 56 70
Abandon périodique 0 4 28 32
Total 144 156 150 450

© 2013 Els
3.3.2. Difficultés scolaires en fonction des types
de déficiences

La Fig. 2 présente les difficultés scolaires en fonction
des types de déficiences.

3.3.3. Facteurs influençant les résultats scolaires
La recherche des facteurs influençant ces différents

résultats scolaires nous a permis de noter que le type de
déficience et la régularité au cours ont été déterminants
comme le montre le Tableau 4. Il en est de même de la
réadaptation comme le révèle la Fig. 3.
Fig. 3. Influence de la réadaptation sur des résultats scolaires. Bons : X2 = 4
p = 0,0000.
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4. Discussion

4.1. Caractéristiques socio-démographiques
des sujets

Les enfants sont âgés en moyenne de 12 ans 1 mois et
sont en majorité des garçons (61,1 %). Cette
prédominance masculine observée serait-elle en rapport
avec une prédominance des pathologies handicapantes
chez les garçons ou plutôt une valorisation de la
scolarisation des enfants du sexe masculin ou plutôt
6,23, p = 0,0000 ; passables : X2 = 0, p = 0,9516 ; faibles : X2 = 44,45,

 G. Toussaint (247149)
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encore, une survalorisation des garçons pour lesquels
les parents sont souvent plus disponibles (temporelle-
ment, financièrement. . .) pour leurs soins ? En effet, en
France et en Grande-Bretagne, la prédominance de
garçons handicapés scolarisés a été également observée
et serait en rapport avec la répartition du handicap selon
le sexe [7].

La plupart des enfants de notre étude sont issus de
parents non scolarisés (76,7 % des pères et 89,1 % des
mères). Cette prévalence est légèrement au-dessus du
taux d’analphabétisme au Bénin. Dans tous les cas, c’est
souvent cette couche de la population qui est ignorante
des moyens de prévention de certaines maladies
handicapantes et qui n’a pas les facilités d’accès aux
soins tant curatifs, préventifs que promotionnels.
Cette nette prédominance d’enfants handicapés issus
de familles pauvres et socialement désavantagés a été
relatée par plusieurs auteurs [7–9].

4.2. Caractéristiques des déficiences rencontrées

Différentes sortes de déficiences ont été observées
chez les sujets de l’étude. Les déficiences motrices ont
été prédominantes (70,8 %). Elles ont été en rapport
avec des pathologies neurologiques (22,4 %) ou des
déformations orthopédiques (48,4 %). Ces déforma-
tions ont été faites entre autres, des déviations axiales du
genou dans le plan frontal, des inégalités de longueur
des membres pelviens, des agénésies, des scolioses
thoraco-lombaires. . . Les déficiences sensorielles,
mentales et multiples ont été observées dans les
proportions respectives de 19,1 %, 5,6 % et 4,4 %.
De tout ce qui précède, il ressort donc qu’il n’y a pas
véritablement un type de handicap qui constitue une
réelle limite à la scolarisation des enfants au Bénin.
Autrement dit, un effort d’intégration des personnes
handicapées est en train d’être fait, ce qui permet
d’avoir une plus grande visibilité sur tous les types de
handicaps. La prédominance du handicap moteur en
population générale a été également retrouvée dans
plusieurs pays en voie de développement ou même
émergents tels que le Ghana, la Chine, l’Arabie
Saoudite [8,10–12]. Par contre en France, Brocas a
rapporté une nette prédominance du handicap mental
(66 %) et seulement (7 %) de handicap moteur [6].
La différence entre ces résultats pourrait être rattachée à
plusieurs raisons. Entre autres, nous pouvons citer la
différence entre les deux études, la précocité et les
moyens de prise en charge des pathologies invalidantes
de l’enfant dans les pays industrialisés permettant de
parvenir à la réduction des handicaps moteurs.
Signalons par ailleurs que les déficiences mentales ne
ier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 03/12/2013 par kpadonou 
sont souvent pas de traitement aisé et elles sont
systématiquement écartées de la scolarisation dans les
pays en voie de développement. Elles ne sont donc pas
comptabilisées dans le lot des enfants handicapés
scolarisés par manque d’éducateurs spécialisés pour
leur scolarisation. Enfin, la plupart des étiologies de ces
déficiences motrices rencontrées au Bénin sont inexis-
tantes dans les pays développés. En effet, la quasi-
totalité des étiologies observées est évitable. Il s’agit
entre autres, des séquelles d’encéphalopathies (34,8 %),
de neuropaludisme (11,7 %), de poliomyélite (7,3 %),
de lésions iatrogènes du nerf sciatique par injection
intramusculaire (6,6 %). . . Ces étiologies sont égale-
ment rapportées mais à des degrés divers, dans bon
nombre de pays sous-développés africains tels que la
Guinée, la Gambie, le Gabon, le Nigéria, l’Égypte et
même en Australie [1–5,13–16].

4.3. Données scolaires

L’âge moyen de début de la scolarisation des enfants
de l’étude a été de 8 ans 3 mois avec un maximum de
12 ans. Comparé à l’âge de début de la scolarité
recommandé au Bénin qui est de 6 ans, nous pouvons
dire qu’il y a un grand retard à la scolarisation de ces
enfants handicapés. Si au Nigéria, Ologe et al. ont
rapporté un âge moyen de début de la scolarisation de
10,6 ans [4], aux États-Unis, le retard à la scolarisation
des enfants handicapés est également noté avec des âges
de début de la scolarisation allant jusqu’à 15 ans [17].
Cette question de retard à la scolarisation n’est donc pas
spécifique aux pays sous-développés. La (ou les)
déficience(s) et limitation(s) de capacité portée(s) par
les enfants handicapés sont donc également à considérer
dans la survenue de ce retard. Il faut noter tout de même
que, contrairement aux pays développés dans lesquels
l’intégration de la personne handicapée (en particulier
de l’enfant handicapé) constitue une préoccupation
cruciale, la scolarisation des enfants handicapés
préoccupe très peu les parents dans les pays en voie
de développement [18].

Au moment de l’enquête, 15,11 % des enfants n’ont
pas pu continuer leur scolarité. Les raisons évoquées ont
été diverses. Le Tableau 3 montre qu’il s’agit entre
autres de la difficulté d’accessibilité et ou de la
marginalisation, de la dislocation familiale, de la mise
en apprentissage, de la restriction d’autonomie chez
l’enfant. Si la dislocation familiale est un drame à
redouter au sein des couples d’enfant handicapé compte
tenu de la charge matérielle, financière et morale
qu’exige la prise en charge de ces déficiences, la
restriction de l’autonomie devrait-elle trouver une
G. Toussaint (247149)
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solution environnementale. En effet, pour Bischof et al.,
les problèmes de ces enfants à mobilité réduite exigent
des stratégies d’enseignements spécialisés, des ressour-
ces adéquates et un environnement scolaire spécifique
[19].

Les difficultés scolaires ont été observées par les
enfants handicapés, à des degrés divers, quel que soit le
type de déficience qu’ils avaient. Tout de même, l’ont
peut constater, comme le montre la Fig. 2, que les
déficients mentaux, multiples et dans une moindre
mesure sensoriels sont les plus affectés par les différentes
difficultés. Quant aux déficients moteurs, ils ont été
les moins exposés à des difficultés scolaires. Ces enfants
présentent certes des problèmes esthétiques. Mais
pour ce qui est de leurs capacités fonctionnelles motrices
(marche et préhension) et même cognitives, elles ne
sont souvent que légèrement affectées.

Deux tiers des enfants ont connu au moins un
redoublement. Cela pourrait être dû aux différentes
difficultés scolaires rencontrées par ces enfants. Il s’agit
de difficultés d’ordre cognitif (troubles attentionnels, de
la lecture, de compréhension, de calcul, de la mémoire
ou d’écriture) et social (accessibilité, marginalisation et
manque d’aide). Différents problèmes scolaires, mais
surtout d’ordre pédagogique avaient été rapportés par
Cartwright et al. chez 22,4 % d’une population de
7516 enfants qui comportait 8,7 % de handicapés [20].
Pour ce qui est de l’accessibilité et/ou de la
marginalisation et du manque d’aide dont ils sont
victimes, c’est une situation courante, mais à déplorer,
qui va avec la notion de handicap [21]. Les résultats
scolaires ont été bons (32 %), passables (34,6 %) et
mauvais (33,3 %). L’enregistrement de bons résultats
parmi ces enfants est la preuve que l’enfance
handicapée est compatible avec la réalisation de très
bonnes études. La mise à disposition de l’enfant
handicapé des innovations technologiques dont dispose
l’humanité aujourd’hui peut même faire opérer des
changements totalement inattendus [22]. Les résultats
passables et mauvais malheureusement plus importants
sont à attribuer aux difficultés scolaires tout comme les
redoublements de classe. Ces résultats ne sont pas
influencés par le sexe de l’enfant ( p = 0,12). Par contre,
le type de déficience ( p = 7 � 10�11), la régularité ou
non de l’enfant au cours ( p = 10–57) et la mise en
œuvre d’un processus de réadaptation en fonction de
son handicap ( p = 0,000) ont constitué des détermi-
nants pour ces résultats scolaires. Les cas de déficiences
motrices ont eu les meilleurs résultats scolaires
contrairement aux déficiences sensorielles, mentales,
multiples dont les résultats ont été les plus faibles. En
matière de régularité, 100 % des bons résultats sont
evier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 03/12/2013 par kpadonou
obtenus par les écoliers réguliers. C’est dire que la
régularité au cours est une condition majeure pour
la réussite d’un enfant handicapé scolarisé. Cette
régularité est sans doute conditionnée par la proximité
de l’établissement fréquenté par rapport au domicile de
l’enfant, la disponibilité de moyens de transport pour lui
(parents directement, aides de frères et sœurs ou d’amis,
etc.).

Enfin, pour ce qui est de la réadaptation, elle n’est pas
univoque. À chaque type de handicap correspond sa
réadaptation spécifique. Parmi les 223 enfants qui en ont
bénéficié, certains ont eu de la chirurgie plastique,
d’autres l’appareillage et la rééducation, d’autres encore
une prise en charge en ORL. . . Les enfants réadaptés dans
notre étude ont eu de meilleurs résultats par rapport à
ceux qui ne l’ont pas été. Cela peut se comprendre
aisément. En effet, la réadaptation d’une personne
handicapée lui assure une plus grande autonomie, une
amélioration de ces capacités, une participation plus
grande. Ce qui a des conséquences directes et indirectes
bénéfiques sur la scolarisation. Des études ont révélé
l’importance de la réadaptation en fonction du handicap
dans les résultats scolaires [23,24].

5. Conclusion

Quels que soient le genre et le type de handicap
porté, une intégration scolaire des enfants handicapés
est en cours au Bénin. Les résultats scolaires obtenus
par ces enfants ne sont pas négligeables et sont
essentiellement corrélés avec le type de déficience. Il
se pose tout de même des problèmes de retard à la
scolarisation, de marginalisation et des difficultés
spécifiques d’encadrement pédagogique de ses enfants.
Il est alors important que des séances de communication
pour changement de comportement soient réalisées tant
à l’endroit des parents de ces enfants handicapés, de
leurs enseignants que de leurs pairs. Un accompagne-
ment psychologique à leur endroit s’avère aussi
nécessaire pour leur permettre d’obtenir de meilleurs
résultats scolaires, sûr gage de la confirmation de leur
place dans le développement de la nation.
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