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RESUME

En Céte d’lvoire comme dans la majeure partie des pays ethodpement, la problématique de
I'accessibilité aux soins reste entiere en raison de lirgrftie des infrastructures sanitaires et du
manque de ressources financiéres. Aussi, la population a t-eNensorecours a I'odontologie
traditionnelle pour répondre a ses besoins prioritaires d&.s@ependant, I'absence de données
factuelles dans un contexte de pluralité de soins constitueandicap pour la définition d'une
politigue de santé bucco-dentaire efficiente. L'objectif dprisente étude a été de décrire I'activité
des tradipraticiens exercant dans le département de Dabou, plétedeiner les facteurs influengant
le recours et le renoncement aux soins bucco-dentaires des populbtibtnde de type transversale
pilote a portée sur un échantillon de 28 tradipraticiens et 927 sduks informations ont été
recueillies a l'aide de deux types de questionnaires: I'unndestix tradipraticiens et l'autre aux
usagers. Des analyses descriptives ont été faites. Btuael menée auprés des usagers, des modeles
de régression logistique ont été construits pour déterminéade=urs socio-démographiques associés
au recours thérapeutique et ceux en rapport avec les raistifisurjti les différents itinéraires des
patients. Les résultats ont montré que les consultations buc@rdemtépresentaient le 1/5 de
I'ensemble des activités des tradipraticiens. La m@jaidts tradipraticiens a déclaré prendre en charge
les douleurs bucco-dentaires et était disposé a collaborerlaweédecine conventionnelle. Les
tradipraiciens ont déclaré étre satisfaits des honoraires pegpendant 15 tradipraticiens ont déclaré
exercer une autre activité. Les ressources végétatameétales étaient principalement utilisées pour
la confection des remedes. S’agissant de I'étude menéesadgseusagers, 301 personnes ont eu
recours a un tradipraticien, 310 ont consulté un chirurgien-dergistes que 316 personnes ont
renoncé aux soins. Les principales raisons du recours auxtemiitonnels étaient: le colt jugé
abordable de ces soins, la proximité des tradipraticienssefee de douleur lors des soins et
I'efficacité des traitements traditionnels. Pour le choix duuchien-dentiste les principales raisons
étaient: la confiance faite aux soins modernes, la proprété/giene dans les cabinets dentaires. Le
renoncement aux soins a été justifié par: 'automédicatiomaleque de ressources financiéres et la
non perception de la nécessité des soins. Le principal déterrdina@tours aux soins était le niveau
scolaire des enquétés. Alors que les adultes non scolansésntarecours en majorité aux
tradipraticiens (p = 0,001), ceux qui disposaient d'une assurancetég Gk = 3,28; 1gs= [1,48 —
7,3]) ou qui avaient le niveau d'étude du secondaire ou plus (OR =1255= [1,60 — 3,47]) ont
consulté préférentiellement le chirurgien-dentiste. Lesteslalyant un niveau d'étude secondaire ou
plus ont eu recours a un tradipraticien en raison de sa proxireitécburs au tradipraticien en raison
de l'efficacité des soins a été plus évoqué par les adyltes an age compris entre 30 et 44 ans
(OR=2,89; IG5~ [1,35 — 6,15]), par ceux résidant en milieu urbain (OR = 1,895 [1,12 —
7,45]) et par ceux situés a plus de 15 km du cabinet dentaire (OR #¥29,% [1,09 — 8,10]). Quant
au recours au chirurgien-dentiste en raison de la conffaiteeaux soins modernes et la proprété des
cabinets dentaires, il a été majoritairement le fait dtadwivant dans des habitats modernes (OR =
2,31; 1Gsy = [1,17 — 4,59] et OR = 2,11; 6, = [1,20 — 3,98]). Le renoncement aux soins
traditionnels en raison de l'automédication a été le plus évoquépemmes (OR = 2,11; {6, =
[1,33 — 3,34]). Les adultes situés entre 5 et 15 km du cabinetirdeomt majoritairement renoncé aux
soins traditionnels en raison de la non perception de leur néc§dstté (1,86; 1Gsq,= [0,90 — 3,87]).

Le manque de ressources financiéres a été le plus évoqus patultes vivant en milieu urbain pour
justifier leur renoncement aux soins modernes [OR = 2,18 #[1,28 — 3,76]). La non perception
de la nécessité des soins a été plus évoquée par les aduissntre 5 et 15 km du cabinet dentaire
(OR = 2,17; 1Gse,= [1,15 — 4,09]) pour justifier le renoncement aux soins moderneg. &atte a mis

en évidence la relation entre l'accessibilité aux soinscdxdentaires et la pauvreté. Ainsi
'amélioration de l'accés aux soins bucco-dentaires doit s’msdans le cadre global de la lutte
contre les inégalités sociales, de l'alphabétisation ef'ameénagement du territoire. En outre,
I'odontologie traditionnelle doit étre valorisée pour venir eleaiu systeme de santé dans un contexte
marqué par l'insuffisance des ressources financieres.




ORAL HEALTH BEHAVIOUR AND FACTORS OF CARE SEEKING IN THE
DEPARTMENT OF DABOU — COTE D’IVOIRE

SUMMARY

In Céte d'lvoire as in most developing countries, the issue of access ternames unanswered due to
the lack of good public health infrastructure and very limibteancial resources. As a result, poor and
disadvantage people often prefer to address their priortighheeeds to traditional healers. However,
the lack of evidence data in a context of plurality of care endicap for the definition an efficient
oral health strategy. The main objectives of this study wemescribe the activities of traditional
healers practicing in the department of Dabou and determineati®us factors influencing the
populations in using them or not in oral. The cross-sectional silmty focused on 28 traditional
healers and 927 adults. Informations were collected througt two ofpsestionnaires, one for the
traditional healers and another one for the users. Descriptialyses were made. For the users in
addition to descriptive analysis, logistic regression modelg wenstructed to determine the socio-
demographic factors associated with therapeutic use dsawethose related to the reasons of
patients’different itineraries and choices. The results sdavat the consultations represented 1/5 of
all the activities of the traditional healers. The majoofkytraditional healers reported that they were
called to heal oral pain of patients and were ready to wotk edhventional medicine. Traditional
healers declared to be satisfied by the the level of fees. Howeveditiotia healers reported to have
another job. Vegetable and mineral resources were mainlyfasethking medicines. Regarding the
survey of users, 301 of them consulted a traditional healer, 3b@erftisited a dentist, while 316 of
them claimed not to have seen a practitioner. The main reasatisrid a traditional healer were: the
cost of treatment, the proximity of traditional healers, ldek of pain during treatment and the
effectiveness of traditional treatments. Those who visitedddmgist gave the following reasons:
confidence or trust in modern health care, clean and hygieniditions in dental offices affordable
cost. The renunciation of care was justified by: self-medinalack of financial resources and not-
perceived need of care. The main determinant of seeking casethe educational level of
respondents. While no schooling adults visited in priority traditibealers, those who had health
insurance (OR = 3.28, i, = [1.48 -7.3]) and those who had secondary educational level or more
(OR = 2.35, Cso, = [1.60 - 3.47]) preferably consulted the dentist. Adults witloiseary educational
level or more claimed to have been to a traditional healer eadlits proximity.The effectiveness of
care as a reason for attending a traditional healer wasafierementioned by adults within 30 and
44 years (OR = 2.89, gl, = [1.35 - 6.15]), by adults living in urban areas (OR = 1.88, [1.12 -
7.45]) and those living at a distance of more than 15 km from the défital (OR = 2.97, Gk, =
[1.09 - 8.10]). Seeking modern treatment because of the confidenctheardeanliness in dental
offices was more the fact of adults living in a modern home @31, Cs, = [1.17 - 4.59] and OR

= 2.11, Cls, = [1.20 - 3.98]). The renunciation of traditional care becauseléimedication was
more often reported by women (OR = 2.114.61= [1.33 - 3.34]). Abandoning the traditional
treatments because of failure to perceive the need of carenesationed by adults ranged between 5
and 15 km from the dental practice ([OR = 1.86,54 & [0.90 - 3.87]). Lack of financial resources
was cited by most adults living in urban areas to justify émeimciation to modern health care [OR =
2.19, Clsy, = [1.28 - 3.76]). Failure to perceive needs for care was amadi by adults ranged
between 5 and 15 km from office dental (OR = 2.17;5F [1.15 - 4.09]) to justify their
abandonment of modern oral health cafdis study gave evidence of the complex relationship
between access to oral health care and the level of povéry, improving access to oral health care
must fit into the overall framework of the fight againstiabmequality, illiteracy and the territory
development. In addition, traditional odontology should be valued and inekgnaday strategy the
health system given the low level of current financial resmsito the public health sector in Cote
d’lvoire.

DISCIPLINE : SANTE PUBLIQUE - ODONTOLOGIE

MOTS-CLES: Accessibilité, Cote d’'lvoire, déterminants socio-démographioeisateurs,
médecine traditionnelle, santé bucco-dentaire
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INTRODUCTION



La situation sanitaire de la plupart des pays en développemeaimi@palement ceux
situés au sud du Sahara a été marquée par un phénomene ddientr@pisiémiologique ».
Celle-ci se traduisait jusqu’a 'avenement du VIH/Sida, parllongement de la durée de vie,
un meilleur contrdle des maladies infectieuses et une recrudesdes maladies chroniques.
Les affections de la sphere orale, pathologies d'origine faxtidrielle s’apparentent au
groupe de maladies en progression [1]. Il s’agit principalemen& darie dentaire et des
parodontopathies. Dans son rapport sur la santé dans le monde de 2003, Bfwganis
mondiale de la Santé (OMS) avait fait le méme constatat amis des recommandations
pour infléchir la tendance [2]. Ainsi a t-il été préconisé umatégie de prise en charge
intégrée de ces affections avec les pathologies cardio-vassuthi fait de leurs facteurs de
risque communs. Cette décision faisait suite au constat que p&ir&ts étaient accordés aux
affections bucco-dentaires et au fait que la santé orale raat fpgs partie intégrante des
programmes de développement sanitaire dans de nombreux pays afc&h<Lependant
une telle stratégie ne pouvait donner les résultats escomptés lgueopulation cible était
sensibilisée et avait accés aux structures de soins. C'egjud les soins de santé primaires
tels que définis depuis la conférence d’Alma Ata, demeurentudiiiét 1ls devaient en effet
garantir a tous un acces équitable aux structures de soins. Vietangle, toute stratégie de
prise en charge de la santé des populations et particuliereméfiticue, doit tenir compte
du comportement des populations, de I'environnement et du contexte socio- économique.

Par ailleurs, le systeme de santé de nombreux pays africgtimeagqué par une
particularité: I'existence de deux formes de médecine. Lditeemoderne ou conventionnelle
(la médecine occidentale) et l'autre dite traditionnelle. Malgs importantes découvertes
meédicales qui ont fortement contribué a I'amélioration de la spatéout dans le monde, la
médecine traditionnelle connait aujourd’hui un regain d’intérét princiadeans les pays
en développement. Cette médecine a toujours existé avant I'avéenemémtnuEdecine
moderne dont I'’émergence dans les pays africains au sud du Saharder@ la période
coloniale. En effet, I'art de se nourrir et de se soigner agandurs fait partie du quotidien
des peuples, les premiers africains a l'instar des autresegaimla planéte ont utilisé ce que
la nature leur offrait pour s’alimenter et lutter contremaladie [4]. Hormis cette réalité
socioculturelle, la médecine moderne est confrontée a certaireclelstlans les pays en
développement. De ce fait, une partie de la population a recounn@déeine traditionnelle.
Face a cette donne, les autorités de nombreux pays africainsreptisrtes efforts en faveur
de la valorisation scientifique de la médecine traditionnelle erdiwue partenariat entre les
deux formes de médecines. Aussi, lors de la conférence santé bucco-dentaire dans la
région africaine co-organisée par 'OMS et la Fédération dxeninternationale (FDI) tenue
a Nairobi en 2004, a t-il été recommandé de « tenir compte daessgués traditionnels et de
I'utilisation des plantes traditionnelles, de la nécessité declaerche dans ces régions et le
besoin de données fiables pour faciliter la planification et |& plesdécision » [5]. La santé
étant un concept multidimentionnel, sa restauration doit tenir compt@etaents culturels et
sociaux qui caractérisent le milieu ou I'on veut intervenir [6].

Seulement, les études entreprises sur la médecine traditiosmsiat le plus souvent
focalisées sur les plantes médicinales, oubliant presque ¢tagerisompte des déterminants
expliqguant les choix thérapeutiques des populations dans un contexte deépli@slgoins.
L’objectif d’'amélioration de la santé des populations affiché pamalgorités des différents
pays africains ne saurait faire I'’économie d’une telle déhsami se soustraire a la collecte
d’'informations néceéssaires pour satisfaire par des acteddssins exprimés par la
population. Par ailleurs, dans les pays industrialisés des étudeppottées I'existence d’'un
lien étroit entre la santé et la situation socio-démographiqundieglus [7, 8]. Aussi est-il
établit que I'utilisation des services dentaires est un bon iedicalu comportement de la
population en santé orale [9, 10]. Les données relatives a I'utilisigmatructures sanitaires,
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les déterminants du recours aux soins sont des outils essentiel& gotmulation d’'une
politique tendant a réduire les inégalités en santé [11, 12]. De’aflissant du recours aux
soins, il est admis que les expériences passées perntetenédire le futur et déterminer
certaines intentions cachées [13-16]. Le modeéle prédictif permettantfaire des
extrapolations, il s’avére utile pour une planification sanitaifficiente. Enfin, la
communauté scientifique ne sera véritablement mobilisée en faleula médecine
traditionnelle, que lorsqu’elle sera convaincue de ses effetfidiég® et de I'adhésion de la
population a cette pratique. Adhésion qu’il ne sera possible de prouver rqdespdonnées
factuelles.

S’agissant de la médcine traditionnelle, depuis quelques annéas)cpatys africains
dans leur volonté de satisfaire aux recommandations de 'OMS skasoés$ dans la voie de
son intégration dans leur systeme de santé sans aucune invaspgésilable [17]. Qui sont
les tradipraticiens? Que font-ils? Quels sont les facteuiigemgfant le choix d'un itinéraire
thérapeutiques par les populations? Quelles sont les raisons du reaonhaarmsoins bucco-
dentaires en Afrique? Ces questions sont souvent restées san® répdd8te d’lvoire en
raison des insuffisances structurelle et organisationnelle densysie santé. Cette situation
n'est pas singuliere car dans la plupart des pays africainssefiae d'un systéme
d’'information alerte en santé bucco-dentaire n’a pas toujours $éviarimise a la disposition
des décideurs d’une information de qualité pour la mise en ceuvpeliiques de santé
efficientes [18]. C’est pour surmonter ce handicap et contribuaeaneilleure connaissance
du systeme de santé ivoirien que nous avons entrepris cette étuds.eEllentéressee
particulierement aux comprtements de la population en santé buccoealeftm objectif
était de décrire I'activité des tradipraticiens puis derdéteer les principaux facteurs qui
influencaient le recours et le renoncement aux soins bucco-dent&iréa population. Ce
travail s’inscrit dans une démarche d’aide a la décision bas&kes données factuelles pour
une meilleure organisation du systeme de santé bucco-dentaire. Cette démspicked’'une
part de la santé publique et de I'épidémiologie consiste a ideniifi probléme de santé et a
en trouver les facteurs associés. D’autre part, nous avons eusraaagciences sociales qui
abordent d’emblée la question des déterminants. A cet effet, I'bulggsie les liens existent
entre la santé et ses déterminants et que toute action eeti@pngveau de ceux-ci aura un
effet sur la santé. Cette approche fait appelle aux a#ribotio-démographiques de la
population [6].

Ainsi, dans la premiere partie de I'étude, sont abordés les padiitdpisanté bucco-
dentaire en Afrique, l'accessibilité aux soins, le systeme sdaté ivoirien et la
recommandation d’indicateurs pour I'évaluation de I'impact de I'odontoltygiitionnelle.
La deuxieme partie est relative a I'enquéte menée aupresadgwdticiens et la population.
Dans le premier chapitre la problématique de I'étude est péésdpiis dans le deuxieme
chapitre, le matériel et les méthodes utilisées sont pretisa&hapitre suivant est consacré a
la présentation des principaux résultats notamment [I'activité tchdipraticiens, les
principaux aspects du recours et du renoncement aux soins bucco-deatasiegue les
facteurs socio-démographiques associés a chaque itinérarsédDéats ont fait I'objet d’'une
analyse dans le quatrieme chapitre. Pour finir, les enseignetiréstsle la discussion ont
permis la formulation de recommandations pour la mise en ceuvrasybtgme de santé plus
accessible et efficient en Cote d’Ivoire.



PREMIERE PARTIE

Politiques de santé bucco-dentaire et
recommandation d’indicateurs essentiels en
odontologie traditionnelle
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I. LES POLITIQUES DE SANTE BUCCO-DENTAIRE EN AFRIQUE

1.1. JUSTIFICATION DE LA NECESSITE D’UNE POLITIQUE DE SA NTE BUCCO-
DENTAIRE EN AFRIQUE

On entend par «politique sanitaire», un choix de moyens ou de metbolkiérents
susceptibles d’améliorer manifestement la santé d’'une populatimy@nnou a long terme.
Elle suppose un processus d’élaboration associant plusieurs persortwapeend des
procédures qui impliqguent un ensemble d’institutions, d’organisations, deeseree qui
sous-entend des accords de financement concernant le systeme .dEegaridant, ce terme
qui dépasse le cadre des services de santé couvre les actidesna envisagées par des
organismes publics, privés ou bénévoles ayant un impact sur la santé [19].

A I'échelle d’'un pays, une politique de santé peut étre définie eoffattitude
officielle exprimée par le gouvernement dans le domaine dent&,dars de déclarations
solennelles ou au sein de documents de planification [20]. Il s’agie@eminer quels sont
les probléemes de santé les plus importants et d'établir desaprogs d’action et des
prévisions en fonction d’une part de cet état de santé, et d’autr@egamoyens disponibles.
Il s’agit également de mesurer l'effet de ces activipgsir corriger si nécessaire les
orientations qui ont été prises.

Appliqués a la santé bucco-dentaire, les stratégies et plamsanat de promotion de
la santé bucco-dentaire ont longtemps fait défaut dans la régicairadr Ou lorsqu’ils
existaient, ils n’ont pas réussi a améliorer de facon notallenk® des populations. Pourtant,
les progres récents de la science laissent supposer qu'il ssti@akéradiquer et de maitriser
les principales affections bucco-dentaires [19]. Par conséquent,atheda d’analyse et de
révision des politiques profiteraient & I'ensemble des pays qui sont a lachexderdirectives
adaptées au contexte local, susceptibles d’améliorer sensibl&ansanté bucco-dentaire.
Dans cette région, la détérioration de la santé bucco-dentaga@stment liée a la pauvreté
et a la croissance économique (tableau 1).

Tableau 1: Prévalence des maladies bucco-dentaires parmi les groupes socio-économiques
faibles dans la région africaine

Maladies bucco-dentaires Prévalence Morbidité Mortalité
Noma Elevée Elevée Elevée
Manifestations bucco-dentaires du Vih Elevée Elevée
Cancer de la bouche Moyenne Elevée Elevée
Traumatismes oro-faciaux Trés élevée Moyenne Moyenne
Malformations congénitales Elevée Moyenne Moyenne
Pratigues dangeureuses Elevée Moyenne Moyenne
Parodontopathies chroniques Moyenne Faible Faible
Fluorose Moyenne Faible Faible
Caries dentaires Moyenne Moyenne Faible
Tumeurs bucco-dentaires Faible Moyenne Faible
Edentulisme Faible Moyenne Faible

Source: Document de planification des politiques de santé bucco-dentaiirger [19]

Les politiques de santé élaborées semblaient se réduire albsaaient qui de toute
évidence méme s'il renfermait de bonnes idées, a eu trés pepadt sur la santé des
populations. Les raisons de I'échec des politiques résultent dendawaise application ou
d’'une application partielle.
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C’est pourguoi il est nécessaire d’élaborer des Politiques dé Banto-Dentaire (PSBD)
claires et opérationnelles. Ces politiques devront a partir d’'unerdben méthodologique
rigoureuse, répondre aux besoins des populations [figure 1].

Pourquoi une politique de santé et pour quoi faire ?

Identifier et justifier une politique

de santé bucco-dentaire \

En montrant que

Montrer I'impact des données Identifier La santé b | e |
d’une surveillance et d’'une et| toutes les lois bucco- mais qug k?nst'? pgs/se, es
évaluation correctes sur une et tous les dentaire est IO jec :f VISes E[)T‘r
politique de santé réglements un iﬁfef\?elr:t?gr?ss ge es
A applicables robléme " .
PP P santé bucco-dentaird

] J étaient inappropriés
Faire sur la base des données pprop

factuelles connues, des dans Il mesure ou
rojections sur les retombées . . Atroi

p J't . tond p Elle fait partie I_E!Ie est gtro_ltement

sanitaires attendues des de la santé en | Parce quqd liee aux,|nd|cateurs

Intervention général de santé et de

A développement

Montrer comment les stratégie
et les interventions peuvent étr|
adaptées aux différents niveau

Ses stratégies et interventions
contribuent & I'amélioration de la

X (D W

du systéme de santé en place santé bucco-dentaire de la
population
A
v

Donner des exemples Lorsque ces interventions sont adaptées
d’interventions adaptées aux| aux besoins et aux ressources

besoins b disponibles, et fondées sur des donnégs

factuelles

Figurel: Justification d’une politique de santé bucco-dentaire [19]

Pour ce faire, elles devront:
- Présenter une méthode viable, simple et rationnelle;
- Evaluer les besoins prioritaires en matiere de santé buccairdeah tenant compte du
contexte;
- Sélectionner les interventions sur la base des données scientifiques;
- Assurer I'adéquation entre les interventions et les ressources disponibles;
- Enoncer des indicateurs de performance simples et significatifs;
- Et enfin pouvoir s’adapter a I'évolution de la situation sociale,igoétet économique du

pays.

La planification de la santé bucco-dentaire en Afrique repose sur un centalome de
politiques de santé.
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1.2. LES POLITIQUES ACTUELLES DE SANTE BUCCO-DENTAIRE
1.2.1. La conférence d’Alma - Ata et I'Initiative de Bamako (IB)

La conférence d’Alma-Ata tenue en septembre 1978 sous I'égil@M§, peut étre
retenue comme le point de départ d’'une prise de conscience eftettebelle mondiale du
probleme de I'accessibilité aux soins de santé [21]. Cette conférencgugaidttaun probleme
capital qui n'avait jamais été correctement réglé dans keepdss si nombreuses inégalités
en matiére de santé et de prestations sanitaires qui portaient lertgégeoijune épouvantable
somme de négligence et de privation”. Elle a posé le principdalsanté pour tous » avec
comme épine dorsale les soins de santé primaires. La diéclat#Ima-Ata qui se présente
sous forme de dix résolutions avait souligné la nécessité d’uima acgente de tous les
gouvernements, de toutes les personnes des secteurs de la sandévelahpement, ainsi
que la communauté internationale pour protéger et promouvoir la saiotésdes peuples du
monde. Elle a demandé gue soit lancée d’'urgence au plan nationalrettiotexl une action
efficace pour développer et mettre en ceuvre les soins de samargsidans le monde entier
et en particulier dans les pays en voie de développementoesosit été définis comme
des « soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et hihegudsc pratiques,
scientifiquement valables et socialement acceptables, rendus ahéraet accessibles a
tous les individus et a toutes les familles de la communaetélaur pleine participation et a
un codt que la communauté et le pays puissent assumer a tous des d& leur
développement dans un esprit d’auto-responsabilité et d’autodétermination » [21].

L’adoption de la stratégie des soins de santé primaires a esigouvernements de
nombreux pays africains a développer un systeme de santéédaéagqiar une forte
décentralisation et la formation d’'un personnel de base. Cependankeleemceuvre des
résolutions de cette conférence n’a pas donné les résultaimmss. La réflexion sur
I'organisation qui devait soutenir les priorités définies n’avait fes I'objet d'une
élaboration poussée. Ce n'est qu'a partir du milieu des années 8Cchec relatif des
politiques de santé a conduit a rechercher l'intégration des ad®msanté dans le cadre
d’'une organisation sanitaire selon une logique de systéme. L'aseemtalors mis sur
I'approche en termes de systeme de district pour permettre a la popdlatiocéder aux soins
de santé primaires [22]. De plus, la plupart des pays s'étaiemtébea des obstacles
extérieurs au domaine de la santé a savoir: une conjoncture éconodififigike, la
sécheresse et ses conséquences immédiates, l'inflation qui aeatem¢é les volontés
politiques les plus fermes. Ces pays ne disposaient pas encoreyda pour la mise en
oeuvre de leur politique et devaient compter sur la collaboration ititerale indispensable
pour traduire dans les faits les politiques nouvelles. Tous les gaysnaissaient la nécessité
d’associer les collectivités a la prise de décisions en reatieé santé afin d'impliquer les
individus et les familles dans la prise en charge par de dm@¢.sPour y parvenir, un accent
devait étre mis sur la qualité des soins dispensés a la population [21].

La crise financiére des années 1980 a détérioré gravemdénilioa économique des
pays en développement et entrainé une réduction de la part du budged Hlcaate. Face a
l'insuffisance des ressources financiéres, l'instauration du resm@nt des colts a été
proposée a ces pays en 1985 [23] et exigée par la banque mondiale §24]%Hih de
disposer de ressources additionnelles pour financer les actaitiésires. Ainsi, sous I'égide
du bureau régional de I'Afrique de 'OMS, les ministres de faésdes pays africains au sud
du Sahara se sont réunis & Bamako en 1987 pour réfléchir suatégiss de financement
des dépenses de santé [25]. Suite a cette rencontre ingtétéile principe du recouvrement
des codts des soins de santé qui prendra le nom de « Initiative aé&d@B) ». Elle stipule
l'autofinancement communautaire des soins de santé primaires epdpials d'un

13



approvisionnement en médicaments essentiels et du recouvrement decdétss La
particularité ici étant que les ressources geénérées deva@mir principalement a
'amélioration de la qualité des services offerts. L'applaateffective de cette mesure
connaitra des succes remarquables dans de nombreux pays avecrdesdeesd@nté moins
dépendants des pouvoirs publics dans leur fonctionnement et leur gestion. Cependant, il y a
plusieurs controverses autour de l'impact de ces systemes deresmeuat des colts sur
I'acces aux soins et I'utilisation des services de santé f&auerborn et al, ont montré dans
leurs différents travaux I'effet négatif du prix sur la @dee [27], Akin et al. [24] affirmaient
le contraire. Aujourd’hui, I'utilité de la participation financiédes usagers n’'est pas remise
en cause, mais un recentrage s’'opere sur ce qu’il est raisoweatblattendre. Son rble en
temps gu’instrument de recherche de l'efficience semble prenges lsur I'objectif financier
qui lui était traditionnellement assigné. Deux effets potendimhs en ce sens a rechercher. Le
partage des codts s’assimile dans un premier temps a un alétggenia contrainte financiere
de I'Etat. En second lieu, le partage des colts peut amédlieffesience des structures de
soins et la qualité des prestations par des incitations finan@etmyées au personnel et en
générant un contrble venant d’ « usagers-clients » plus exigeants [22].

Mais cela n’a toujours pas été le cas. En effet, plusieurs audrtimontré la barriere
gue constitue le systeme de recouvrement des codts pour leseutiisdes soins et services
de santé et ont mis en évidence la situation particuliere des ntgligai deviennent des
exclus du systeme de santé [28-33].

Par ailleurs, si Alma-Ata est désormais indissociable dedasigrands mouvements
de I'histoire de la santé publique, la santé bucco-dentaire appdramsssne un secteur
particulier ou certaines dispositions restaient peu applicablesapp®rt sur la santé dans le
monde de 1995, avait constaté en effet une amélioration dans ledépelsppés tandis que
dans les pays en développement, la situation se détériorait [8&it lavantage reconnu que
les problémes d’accés au service de santé bucco-dentaire deubdiggence étaient un
obstacle dans les pays en développem@ist pourquoi, les responsables en charge de la
santé bucco-dentaire, les autorités sanitaires des pays eBJOBE& sont retrouvés ces
dernieres années pour définir des politiques idoines. Elles concemeldfinition d’'une
stratégie qui tienne compte des réalités africaines, une &ygpirtégrée de la prévention des
maladies chroniques, une plus grande implication des communautés dass theptécision
concernant leur santé et I'utilisation efficiente des ressources disonible

Les politiques actuelles de santé bucco-dentaire s’articulent autour de:
- La stratégie régionale africaine de la santé bucco-dentaire 1999-2008;
- La résolution WHAG0.17 « Santé bucco-dentaire : plan d’action pour la promotion et la
prévention intégrée des maladies » (2007);
- « La déclaration du Millénaire »;
- Les orientations politiques de la consultation régionale de Hararé (2004).

1.2.2.La stratégie régionale africaine de la santé bucco-dentaire 1999-2008

La pauvreté généralisée et le sous développement qui prévalentigure Aéxposent
de plus en plus les communautés a tous les principaux détermircahigigues des
affections bucco-dentaires. En adoptant un modele de soins de type otcidgrggstemes
de santé africains n’ont pas réussi a venir a bout de ces d@ptsiiL’'un des principaux
obstacles a I'amélioration de la santé bucco-dentaire darnégian africaine réside dans
I'absence d’'une politique de santé bucco-dentaire clairement défirdestinée a orienter
leurs activités dans ce domaine. Dans de nombreux pays, les apppoébédemment
adoptées en matiere de santé bucco-dentaire ont généralemestécansiéer des services
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curatifs au gré des circonstances et sans planification aucamecoRséquent, il est
indispensable d’élaborer des directives pour la formulation de politigueseptibles d’
assurer une planification, une gestion et une évaluation corexteragrammes de soins de
santé bucco-dentaire dans la région [19]. C’est ainsi qu’en Seq@erf98, le comité régional
OMS a adopté une stratégie décennale (1999-2008). Cette stédsdgaestinée a renforcer
la capacité des Etats membres & améliorer la santé-dectaire de leurs populations. Elle
s'articulait autour de I'élaboration de politiques nationales epldas d’action appropriés,
avec un accent sur la prévention, le dépistage précoce et laeprislearge des cas. Elle
mettait I'accent sur les soins bucco-dentaires et les problé&aseplus graves auxquels les
populations devaient faire face [35]. Le comité régional OMS agaélé que les approches
élaborées par le passé ne tenaient pas compte de I'épidémiadlogieeposaient pas sur des
stratégies slres et élaborées. Les efforts déployés onstéoaspérer les services de santé
lorsqu’ils existaient sans planification aucune. La formation du persoenespondait pas
toujours aux besoins de la population. Les soins étaient essentiglldiomdre curatif et
concernaient principalement la carie dentaire. La pauvreté a@&éér et le sous-
développement exposaient les communautés aux principaux déterminantsqaeslates
affections bucco-dentaires.

L'objectif de cette nouvelle stratégie était de garantir pesr25 prochaines années
une amélioration notable de la santé bucco-dentaire des populationagéorta réduction
de lincidence des affections bucco-dentaires courantes dadgida, un acces équitable a
tous et partout a un service bucco-dentaire adéquat de qual#é ebipteux, 'adoption de
modes de vie sains. Les pistes envisagées étaient: la péditipie la communauté a
I'identification des problémes de santé bucco-dentaires, des besalas gtterventions; la
planification, la gestion et I'évaluation efficace des servibesentation des activités vers la
prévention, I'action multisectorielle pour ce qui concerne I'éducatida promotion de la
santé; 'adéquation entre les types de personnels et les besoins des populations.

Pour atteindre ces obijectifs cing stratégies ont été dégagées:
- L’élaboration d’'une stratégie nationale et sa mise en ceuvre;
- L'intégration de la santé bucco-dentaire au sein des programmes de santé
- La prestation de services;
- Une approche régionale d’éducation et de formation;
- Le développement d’'un systeme d’information pour la gestion en santé buccoedentai

Au niveau régional, il s’agissait d’'aider les pays a élabdrenedtre en ceuvre des
stratégies et des plans de santé orale, susceptibles dérgataus un acces équitable a des
services de santé bucco-dentaire de qualité dans un systemaealdesdistrict. Cependant,
I'amélioration de la santé bucco-dentaire n'a pas connu d’améiorabtable du fait de
l'insuffisance des ressources. Cette situation a amené I'OM&itégrer la santé bucco-
dentaire dans le cadre da la prise en charge des maladies chroniques.

1.2.3. La résolution WHA 60.17 « Santé bucco-dentaire: plan d’action pour la promotion
et la prévention intégrée des maladies »

La soixantieme assemblée mondiale de la santé tenue le 23 maia2@0a@pté la
résolution WHAG0.17 relative au plan d’action pour la promotion de la sant®-dgntaire
et la prévention intégrée des actions [36]. Il s’agissait dademiére résolution de 'OMS
consacrée a la santé bucco-dentaire. Cette résolution faisait suite tatl dotign intrinséque
entre la santé bucco-dentaire, la santé générale et la glealité. Elle a souligné la nécessité
d’incorporer la promotion de la santé bucco-dentaire dans la préventoprete en charge
des affections bucco-dentaires. En termes de politigue de &smtEétats membres étaient
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invités a prendre des mesures afin que la santé bucco-desaiairecorporée aux politiques
relatives a la prévention et a la prise en charge intégréendkslies non transmissibles
chroniques et des maladies transmissibles, ainsi qu'aux politigleges a la santé de la
mere et de I'enfantAussi, des mesures devaient-elles étre prises pour que dexhagspr
fondées sur des données factuelles soient utilisées pour inconpdaat gue besoin, la santé
bucco-dentaire aux politiques nationales de prévention et de lutgréet concernant les
maladies non transmissibles. Cette résolution s’est en outre pronencéeur de la
couverture de la population en soins de santé bucco-dentaires esstmfieisorporation de
la santé bucco-dentaire dans le cadre des soins de santégsrireaforcés pour les maladies
non transmissibles chroniques, de la promotion de l'accés aux sedacsanté bucco-
dentaire. Les actions de ceux-ci devaient étre orientéesavprévention des maladies et la
promotion de la santé des populations pauvres et défavorisées en cotiabavac les
programmes intégrés de prévention des maladies non transmissilbesyges D’autres
actions devaient étre mises en ceuvre pour renforcer la recharcbenté bucco-dentaire,
I'utilisation de la promotion de la santé bucco-dentaire et la priévedés maladies fondées
sur des preuves scientifigues. Ces différentes initiativaenétdestinées a consolider et
ajuster les programmes de santé bucco-dentaire. Elles deyzemettre également
d’encourager les échanges inter-pays de connaissances périages fiables dans le
domaine des programmes communautaires de santé orale.

Au chapitre des ressources, la résolution a invité les Etatdresm veiller a la
planification des ressources humaines et des effectifs de lsasué-dentaire dans le cadre
des plans nationaux de santé. Aussi des efforts devaient-ilsiétngoiar accroitre en tant que
besoin, les allocations budgétaires destinées aux activités\dmniioé et de lutte contre les
les affections bucco-dentaires et cranio-faciales. Enfingéi€alemandé au Directeur Général
de 'OMS de veiller a ce que I'organisation aux niveaux mondie¢gibnal, fournisse des
conseils et un appui technique aux Etats membres qui en font la demande pouatiélaleor
la mise en ceuvre de programmes de santé bucco-dentaire. Cesdmtaast s’inscrire dans
le cadre d’approches intégrées de surveillance, de préventida ptise en charge des
maladies chroniques non transmissibles.

L’application effective de cette résolution devait permetamélioration notable de la
santé bucco-dentaire en Afrique par la prise en compte des groupes défavorisés.

1.2.4.Les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD)

Le monde a connu au cours du siecle dernier des progrées scientigques
technologiques importants qui ont contribué globalement a I'amélioragola santé des
populations. Cependant, les pays en développement ont modestement bénéfiee de
avancées. La bipolarisation du monde semble s’accentuer. A la é&stiOuest fait place
désormais une fracture entre pays industrialisés et les paysepal.a pauvreté se conjugue
avec un faible niveau d’instruction, un systéme de santé défaillaneatégradation du cadre
et de la qualité de vie. A titre d’exemple, I'espérance de vie a la negsea Cote d’lvoire est
de 49 ans contre 80 ans dans les pays industrialisés [37].

Apres la gouvernance austere de la période coloniale, les @théas connu dans la
plupart des pays du tiers monde, les Programmes d’Ajustementugty€&AS) et dans les
années 90 jusqu’en 2015, les Objectifs du Millénaires pour le Dévelgppeg OMD). Les
conditionnalités imposées aux pays pauvres par les pays richesedétedu pouvoir de
décision dans les instances internationales, ont davantage aggraséuffrances des
populations. Les politiques de développement basées sur les solutions sxogaheas
donné les résultats escomptés. L'accent était désormaisinmissscapacités intrinseques de
chaque société et non sur les solutions globales. Cette réalité imposaisarenprompte des
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causes endogénes du sous développement. Désormais, les africaiest devaonsidérer
eux-mémes comme les principaux acteurs du développement.

C’est dans ce contexte que depuis 1990, une série de conférensesiméts
mondiaux ont eu lieu sous I'égide de I'Organisation des Nations ({0l¢b)). Elles avaient
pour but d’établir un programme d’actions comportant des objectifs interaak de
développement quantifiables assortis de cibles et d’'indicateursepp@ninde mesurer les
progres accomplis dans chaque domaine. Ainsi le 8 septembre 2000, 191 pdgsGiiiet
d’lvoire ont adopté a New York une résolution a 'Assemblée Généled Nations Unies
appelée"Déclaration du Millénaire Cette déclaration définit une vision a I'horizon 2015
d’'un monde presque débarrassée de I'extréme pauvreté ou gréamokatesation universelle,

il y aurait I'égalité des chances pour les filles et lasgzgns dans vie socio-économique et
politique. Les objectifs du millénaire constituaient un défi pour téhtenanité. Pour les
pays en développement, ils fixaient comme cibles la réduction paulaeté et la faim, la
lutte contre la mauvaise santé, les inégalités entre sexasarique d’instruction, le défaut
d’acces a I'eau potable et la dégradation de I'environnemenOMES reconnaissaient aussi
les contributions que les pays développés pouvaient apporter par lédiemra du
commerce, de l'aide au développement, de l'allegement de la dittd,accés aux
médicaments et du transfert de technologie.

La santé constitue au méme titre que I'éducation, une composante tdl loapiain et
donc un facteur de productivité. C’est donc a travers des activiiasts impacts sur la santé
et la réduction de la pauvreté que les OMD ont été définis.ineligment, les OMD
constituaient une plate-forme de huit (8) objectifs déclinés emudixeibles (18) ou sous-
objectifs quantifiés. Les discussions menées au niveau internatianpérmis de définir un
ensemble de quarante huit (48) indicateurs consensuels permettansuternes progres
accomplis dans les différents pays. Dans le cadre du milleni@M9; la Fédération
Dentaire Internationale (FDI) et I’Association Internationpleur la Recherche Dentaire
(IADR) ont retenu les objectifs de santé bucco-dentaire pour 2020okpedifs englobent
outre la carie dentaire et les autres maladies bucco-dentairgualité de la vie, la recherche
de l'adéquation entre l'information sanitaire, les systemdssepriorités de santé bucco-
dentaires, ainsi que les conditions socio-environnementales [38]. Qa@tteclae de
I'évaluation est a la base du projet de I'élaboration des indisap®ur la surveillance de la
santé orale en Europe, tout comme ce lui qui a cours en Afrique [40].

1.2.5.Les orientations politiques de la consultation régionale de Hararé

Conscients de I'importance des données de qualité dans la définitipolidiggsies de
santé, les Etats africains se sont engagés dans une politidpi@odiéon d’indicateurs de
santé bucco-dentaire selon le modeéle du projet europeen EGOHID [39]lofsnde I'atelier
de travail tenu a Brazzaville en 2005, un ensemble de 34 indicateurte grbgoseés [40].
Ces indicateurs ont fait I'objet d’études pour aboutir a la recordaign de 22 indicateurs
essentiels pour la surveillance de la santé bucco-dentaire daégidam africaine. Les
systémes de surveillance existants n’étant plus en adéquatiotegwefil épidémiologique
des maladies bucco-dentaires, un recadrage des indicateumseétssaire. Ces indicateurs
s’intéressent aux groupes vulnérables et aux conséquences négatives destantaurs de
risque. La consultation de Hararé apparait comme une condéoétidatla résolution WHA
60.17 relative a la promotion de la santé et la prévention intégréenaeslies bucco-
dentaire, puis la « déclaration du millénaire ». De ce [fAifique est devenue la premiéere
région du monde a intégrer la santé bucco-dentaire aux programmeeed’aaladies
chroniques. La consultation de Hararé a suggéré que l'intégrationsdaté&abucco-dentaire
aux activités d’autres maladies chroniques, pourrait étre uremaodaliste de traiter en

17



urgence les besoins de la collectivité. Les participantcansultation de Hararé ont débattu
des possibilités de la mise en place d’activités intégrées dans le calgtdxteanté de la mere
et de I'enfant, la gestion intégrée des maladies infantitesahté en milieu scolaire, le
VIH/SIDA, la médecine traditionnelle, les programmes de nutrigibhéducation a la sante.

Les experts ont également indiqué qu’il était nécessaire de prajesselirectives pour une

approche intégrée de la santé bucco-dentaire, basée sur des mascretes afin d’aider les

pays membres a mettre en place la résolution sur la santé-derteire, adoptée par

I’Assemblée Mondiale de la Santé en mai 2007.

L’ensemble de ces mesures avaient pour objectifs d’améliacmelsibilité aux soins
bucco-dentaires des populations, un concept aux nombreuses ramificatigitgigsol
economiques et sociales. Comment se présente la réalité en Coéte d’lvoire ?

[I. ACCESSIBILITE AUX SOINS
2.1. DEFINITIONS

Toutes les sociétés gu’elles soient développées ou non font de la méddes
inégalités un souci permanent. Dans le domaine de la santé pagiaalierement de I'acces
et de I'accessibilité aux services sanitaires, les acreptisitées en géographie de la santé et
en économie de la santé sont discutées dans un objectif globalidfati@ de la santé des
populations [41]. L’étymologie du mot accessibilisc{cedere parvenir) suggére la notion
géographique mais aussi économique. Plusieurs définitions sont propelséele slomaine
de référence.

Ainsi, dans le dictionnaire Roberfaccessibilité, c’est la possibilité d’accéder, ou
d’arriver. L’acces y est défini comme la possibilité d'aitiee, de connaitre ou de participer a
une activité.

Pour Picheral en géographie de la santé: « c’est la capaaié¥ielle d’accéder aux
ressources et aux services de santé. Elle présente au moirdirdengions: I'une matérielle
et l'autre sociale. L'accessibilité traduit la possibiliie& recourir aux prestataires de soins et
n'‘a donc qu'une valeur potentielle (desserte). Elle est surtout fonaioncouple
distance/temps donc de la proximité ou de [I'éloignement du cabirésticah de
I'établissement de soins et de la longueur du trajet a effedtuicateur social (inégalités) et
indicateur de santé fréquemment utilisés, I'accessibilité@restcondition de I'accés aux soins
mais ne détermine pas a elle seule les recours aux stectifef(c'est-a-dire I'utilisation
effective du systéme). L’accessibilité se dit aussi de lailpiig¢ financiere de recourir a des
services de santé (couverture, assurance sociale), ou a une innovédicalen(pratique,
technique, équipement, diffusion). La plus grande accessibilité rest & des objectifs
premiers de tout systtme de santé dans sa dimension socialé)(égaiis les deux cas,
I'accessibilité est maintenant considérée comme un déterminasardé et un éventuel
facteur de risque » [42].

Cette définition met en évidence d’'une part la notion de distaneelersager et la ressource
sanitaire qui est privilégiée au sens de la capacité a prodoireecours. D’autre part,
I'accessibilité dépendra de la forme économique et technique deesefvchaque nouvelle
technologie se positionne une nouvelle problématique d’'accessibiligg. niveau
d’accessibilité est percu comme un facteur de risque: sous entenidyeloppement anormal
d’'une maladie qui n’est pas enrayée car pas traitée. L’'accessibisgnace devient dans une
de ses acceptions un des déterminants de la diffusion ou de la ctioplééan probléme
morbide et donc un des déterminants des conséquences de I'évéenemeiet-ndalason
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impact en particulier économique a I'échelle sociétale, ou psychakga I'échelle
individuelle.

En économie de la santé, Auray et al, définissent I'accasibdmme « I'ensemble
des facteurs qui permettent a un malade d’accéder a des ppnopréés, dans les délais
normaux que requierent l'urgence et la gravité de la pathologie Haduifre » [43].
Plusieurs facteurs sont a prendre en compte: 'aménagemenmtithiréeen terme de biens et
service médicaux, le dispositif de prise en charge des fraiicauk, pharmaceutiques,
dentaires.... mis en ceuvre dans un systéeme de santé; et le facteur socioculturel.

Pour Lambert, «les conditions d’accessibilité aux équipements sajouts
contrastées dans les grandes nations, ou persistent lestésgagionales et des régions de
peuplement dispersées (zone de montagne, régions sous peuplées ou dép@&gHées)
enquétes d’économie de la santé permettront d’'identifier sur €esamitaire, les principaux
déséquilibres entre l'offre et la demande de soins. La progressaiaue d’utilisation des
services existants (consultation, hospitalisation) accompagnemamution des barrieres
d’acceés aux soins (fréquence et commodité des transports, pribarge des dépenses par
les assurances). La concentration des médecins et des équipkoaspitizliers accentue les
déséquilibres de la carte sanitaire. Les zones d’attractiale eayonnement des grands
hopitaux spécialisés (CHU) se sont souvent étendues au détdenéliéres de soins moins
colteuses. De méme, limplantation des médecins libéraux, ceflepddarmacies ou
laboratoires d’analyses, révele des déséquilibres. Par voie déguense, les populations
peu médicalisées et éloignées des centres de soins seropbrtées a des colts élevés
(hospitalisation de personnes agées) ou connaitront une morbidité assaanée faible
consommation de soins. A I'opposé, les populations de régions suréquipées révéleront de forts
taux d'utilisation mais on observera une duplication des servicesagdiPeu de pays sont
parvenus a construire une carte sanitaire optimale. La plargficsainitaire peut favoriser un
rationnement des ressources et l'unification qu’elle impose s’guagme des effets pervers
de la bureaucratie » [44].

L’auteur fait apparaitre ici le réle de la démographie, dewitgst économiques et de
I'organisation territoriale dans le service public et plus préoisd dans les équipements
collectifs.

Du c6té de 'OMS, dans le cadre des soins de santé primaicegd&bilité sanitaire,
implique la fourniture continue et organisée de soins, qui soient géograpbigie
financierement et fonctionnellement, a la portée de la communauté toute @ifjere

L’accessibilité apparait donc comme un concept dont les indicateyent les
inégalités d'acces aux soins, mesures qu’il faudra mobiliseefetmer en fonction de
I'intérét général. L'intérét étant d’améliorer la santé e population. L'étude de
I'accessibilité et de son déterminisme pourra prendre desdassez variées en fonction des
contextes rencontrés. Lorsque les soins sont couverts, les ba&denesniques sont en partie
levées mais il resterait a lever les barrieres sexiat géographiques, le réle de pilotage des
réformes revenant a I'Etat. Par contre si les soins ne sonbpesrts, I'accessibilité sera plus
déterminée par I'aspect économique que géographique et sera dépeledentechesse du
demandeur.

L’Afrique aujourd’hui doit faire face au SIDA, son plus grand défisdaté publique
pour les années a venir ainsi qu’a d’autres maladies émergeiited.dura un réle majeur a
jouer pour organiser la lutte contre ces maladies et metjpéaee des mesures de prévention
efficaces [45]. L’environnement économique au demeurant est moroseddbagres
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décennies se sont caractérisées par une faible croissance égnetnine augmentation de
la pauvreté [46]. Dans ce contexte économique difficile, il estssage de concevoir et
mettre en ceuvre un systeme de santé assurant des actiét@&ntipes et curatives
techniquement et financierement accessibles a toutes égpdas de la population tout en
garantissant leur pérenité.

Comment devraient dans ce cas réagir les Etats africains face au t#fcdssibilité?

22. LES SYSTEMES DE SANTE AFRICAINS FACE AU DEFI DE
L’ACCESSIBILITE

2.2.1. Les fonctions essentielles d’un systeme de santé

Le rapport sur la santé dans le monde de 2000 définit les sysiensasté comme la
totalité des organisations, institutions et ressources consacl@&gsoduction d’interventions
sanitaires et dont I'objectif principal est d’améliorer latéd47]. Il identifie quatre fonctions
dont doivent s’acquitter les systémes de santé: administratiomaggninancement de la
santé, production de ressources humaines et matérielles etigmedtatservices de sante.
Aucun systéeme de santé au monde n’est identique a un autre. Ceperadioinction
primordiale de tout systeme de santé plus que l'efficience egardmtir un acces équitable
aux soins a I'ensemble de la population. Cette recherche de I'dgititéntervenir trois
dimensions:

- La disponibilité des soins qui renvoie a l'accessibilité physejugeographique. Elle inclut
la compatibilité des services offerts avec les besoins expripgg la population, la
permanence des soins, les facilités d’'acces...

- L’abordabilité des soins qui suppose les codts des soins suppofablespopulation en
absence de tout dispositif assurantiel individuel ou collectif;

- L’acceptabilité qui concerne I'accessibilité culturelleslpraticiens tout comme les patients
doivent étre dans de bonnes dispositions pour nouer un dialogue constructif.

Ces trois aspects sont intimement liés de sorte qu’'undlaééa sur I'un aura des
répercussions sur 'ensemble du systeme [48].

2.2.2. Approches et stratégies pour un systeme de santé finanaeénent accessible et
durable en Afrique

Vital dans son étude sur « la promotion de la santé et |lemites thérapeutiques »
trouve que le choix d’'un recours thérapeutique est déterminé pas thegeurs dont les plus
importants sont: le modéle explicatif de la maladie, sa grdiatécessibilité financiére et le
réle joué par I'entourage dans la gestion de la maladie [49].€loesinrs aux soins sont donc
complexes et dépendent de multiples facteurs de localisation, soéemxomiques ou
culturels qui déterminent pour chaque individu un cadre d’actions plus ou nesinsint
dans la volonté de se faire soigner ou d’étre soigné. L’Etat leeg@rant de la qualité de la
santé de la population. Il doit prendre les mesures nécessaireeyeaules obstacles a un
systéme de santé efficace et durable. Certains aspects importadts€sosidérer pour rendre
un systeme de santé performant.

a. La gouvernance du systéeme
Un systéme de santé ne peut étre réellement performant duexisie une

gouvernance crédible. Qu'il soit national ou organisé autour d'une cagséie, seule la
mise en place d’outils de contréles rigoureux permettra d’assmesrbonne gouvernance
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avec pour corollaire la satisfaction des besoins en santé de latpmpules retombées sont
énormes pour la société entiére car il ne saurait y avoitédeloppement sans une bonne
santé. La santé entrainant a long terme la croissance éconoghigne réduction de la
pauvreté [50].

b. Partenariat entre les différents acteurs du systeme

Le systeme de santé est un ensemble complexe ou interviennérerd#ffacteurs du
secteur public et privé. Dans les pays en développement, lepplasccauses de mortalité
générale sont les maladies parasitaires, les diarrhéegsgrées affections des voies
respiratoires et la malnutrition. Ces maladies sont liéesaateurs du milieu dont la prise en
compte peut favoriser une réduction des évenements a risquersratégie de prévention
efficace. Or, les déterminants de la santé humaine et lgeradgtions dans les écosystemes
donnés ne sont pas trés souvent bien connus par les populations concerreésguéteih a
de fortes conséquences sur leur comportement, aussi bien au nivehoixiésérapeutiques
que de I'impact possible des mesures de prévention. C’est diresgoentenunautés doivent
étre impliquées dans le systéme de santé pour avoir des composteespansables. C’est
pourquoi la compréhension des déterminants de la maladie doit étsgliscplinaire,
participative et assimilée par les populations et les agergardé communautaires. L'action
sanitaire étant dépendante de l'instauration d’'un dialogue avee®asteurs, une meilleure
compréhension des déterminants des problemes de santé par les consmeinkast@utres
acteurs concernés permettrait une meilleure implication de tous.

Par ailleurs, la médecine moderne pratiquée dans les pagairefrcalquée sur le
modéle occidental, bien qu’elle ait permis de résoudre bon nomipandémies n’est pas la
seule voie de recours. Les populations sont restées attachéesaagueprtraditionnelles
unigues médications qui existaient avant I'arrivée du colonisateur. L’'égoésble aux soins
ne peut se faire que si I'on s’intéresse aux données sociocultudegespopulations
auxquelles on s’adresse. Il serait donc difficile qu'une politiguare qui occulte le travail
des dépositaires du savoir de la médecine traditionnelle saierfé. L'intérét du malade
réside dans la franche collaboration entre I'ensemble de tmgsadC’est dans cette logique
que le Tropical Institute of Community Health and Development (TICH) a proposédgian
de partenariat qui va au dela de la simple collaboration [figure 2].

Systéme de santé

A
h 4

Ménages et communautés

Autres secteurs en

Recherche / formation rapport avec la sar

Institutions

A
A 4

Le secteur privé

Figure 2: Modele de partenariat entre différents acteurs du systeme de santé [51]
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Ce modele expérimenté au Kenya depuis 1998, apparait comme un eximple
coopération entre différents acteurs pour un systeme de santé efficace [52].

c. Un systeme d’information efficace pour une planification rationnelle

La définition d’'une politique cohérente de santé suppose l'existence systeme
d’'information fiable qui soit a mesure de renseigner efficaoénsur le contexte
d’intervention. Une information crédible permet la réduction desfficacité du systéme et
une amélioration des résultats [53]. Actuellement en Afriquesyietemes d’'information de la
plupart des pays présentent des défaillances [54]. Les donnéesisdidateurs essentiels ne

sont pas toujours disponibles, ce qui rend difficile la planification d’actionsesités [55].
d. L’enjeu des ressources humaines

Sans personnels de santé compétents, il ne peut y avoir de systeaméédd@able. La
formation de médecins et autres spécialistes de la sartélgstise. De ce fait, on assiste a
une insuffisance des personnels dans de nombreux pays. La formation dséutement
fournir un personnel qualifie en nombre suffisant, mais aus® a&ke sur les problemes
rencontrés localement. Le personnel devra étre formé sur Esxemjvironnementaux de la
santé et étre a I'écoute de la population [56]. L’éducation pour l@ sdanla promotion
devront avoir une place de choix dans les programmes de formation.

e. Le financement

Le financement de la santé est une dimension clé de toute potiegeemté. Dans de
nombreux pays africains, la part des budgets alloués a la sentéssent de diminuer alors
que les besoins augmentent dans un contexte de pauvreté grandlssauét des soins
constituent une barriere, privant de nombreuses personnes de soingdg7abne modele
de sécurité sociale existant dans certains pays européensih@aeriable en Afrique vu le
niveau de pauvreté. Cependant, une plus grande implication des Etadsesstaire pour le
financement de la santé. Il devra améliorer I'équipement easinfictures sanitaires en
rapprochant les structures de santé des populations, favorieemktibn du personnel, créeer
les conditions d’'une bonne complémentarité entre le secteur prieésetteur public. La
contribution financiere des usagers est nécessaire. Mais elleétiei raisonnable et
convenable. Une mutualisation des ressources financiéres pourrait od efficace la
solidarité familiale. L'aide au développement devrait venir en appodur améliorer
I’équipement sanitaire et le renforcement des capacitéstiagégies de soins devront mettre
I'accent sur la prévention et non les soins curatifs colteux.

Comment se présente la situation de la Céte d’lvoire en terfaesedsibilité aux
soins bucco-dentaires ?

2.2.3. L'accessibilité aux soins bucco-dentaire en Cote d’'lvoire

De nombreuses études bien que parcellaires ont abordé cette quesisoenAi997,
une étude a été consacrée au théme : « Accessibilité aux soouomrn-stomatologie et
perspectives en Céte d’lvoire » [58]. Elle a souligné les diffis d’acces de la population
ivoirienne aux soins bucco-dentaires. Les problemes rencontrés :aaieriaible couverture
du territoire national en personnel soignant, l'insuffisance deastnfictures sanitaires, un
faible pouvoir d’achat des populations qui ne parvenaient pas a fareadxcdépenses de
santé suite a la dévaluation du franc CFA intervenue en 1994. Rarsyil'étude effectuée
en 1997 a Ouragahio dans le centre-ouest de la Coéte d’ivoire, a nopetr86 % des
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personnes enquétées avaient besoin de prothéses dentaires [59]. Lpsndfuedes causes
de I'absence des soins prothétiques étaient: le probleme finanlgenanque d’information.
Il ressort de ces travaux que le colt des soins bucco-dentairstu@it un obstacle pour
'accés aux soins. Face a cette situation, les compagniesudiase ont été présentées
comme une alternative. Cependant, I'étude menée en 1999 a montréalgué I souci
d’équité qu’avaient les compagnies d’assurance, elles ne profitamemhajorité qu’aux
personnes appartenant aux catégories socio-professionnelles mayerhevée [60]. De
plus, les dépenses en soins bucco-dentaires ne représentaient qudes, dépenses totales
de santé. Une étude similaire effectuée en 2000 cette faigravers la Mutuelle Générale
des Fonctionnaires et Agents de I'Etat de Cote d’lvoire (MUQEFRCegalement souligné la
faiblesse des dépenses en soins bucco-dentaires. Elles ne rejgmdiserae 3 % des
dépenses totales de remboursement [61]. Les difficultés finamci&weouvées par la
population ont été confirmées par d’autres études. A Abidjan, I'étudessaonsommations
en soins bucco-dentaires en Cote d’ivoire en 2002, a montré qdsset un probleme
d’accessibilité financiere pour les couches défavorisées. Efy 8@ % des enquétés ont
avancé comme obstacle majeur le probleme financier [62]. Cependaunttesl’dacteurs
notamment celui culturel représentait un frein a l'acces awmss@’est ainsi qu’'une étude
effectuée en 2003 a Abidjan s’est intéressée a l'itinérairaghatique de la population. Il en
est ressorti que la population ne consultait majoritairementhileirgien-dentiste qu’en
deuxieme (52 %) et troisieme intention (76,3 %), tandis que 'autontiétdicaoderne était le
principal recours en premiére intention (51,7 %) [63]. Cette probigneattait au centre
d’'une autre étude effectuée dans le département de Dabou. Ainglep28s% des enquétés
avaient eu recours au tradipraticien contre 24 % pour le chirudgietiste en premiére
intention [64]. La pluralité des soins a été soulignée avec usenme marquée des soins
traditionnels en milieu rural. L'étude effectuée en 2005 dangriestisres publiques de soins
bucco-dentaires, a montré que ces dernieres étaient tres penfé&sguet I'obstacle financier
a une fois de plus été évoqué [65].

Face aux difficultés de financement des soins modernes etéalil€s socio-
culturelles, la médecine traditionnelle apparait souvent commeolutes de rechange en
Afrique. Ainsi, I'étude effectuée en 2001 dans le département de Bémumiiodonto-
stomatologie traditionnelle, a montré que les tradipraticiens poseédizs remedes contre
plusieurs affections bucco-dentaires. Leurs rémunérations qanserf nature ou en espece
étaient accessibles pour la population [66]. Cependant, cette prebigifiait d’'un probleme
de rationalisation, de diagnostic et d’établissement des posologies.

Ces différentes études ont souligné les difficultés d’accéssaums de santé de la
population. Pour y remédier, quelle politique de santé bucco-dentairdsesemoeuvre en
Cote d'ivoire pour améliorer la santé des populations ? Pour apportebuinddéréponse a
cette préoccupation, faisons connaissance avec le systeme de sam®te. [voiri

[ll. LE SYSTEME DE SANTE IVOIRIEN

Un systeme de santé désigne toutes les activités officiefmugui portent sur les
services de santé mis a la disposition d’'une population donnée, etitigatiah des services
par les populations. Chaque pays concoit son systeme de santé selpolitopge qui
renferme des objectifs, des stratégies et des programnm#apes. Avant d’aborder
I'organisation de la santé proprement dite, il est important de situer le coniaieevéntion.
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3.1. PRESENTATION DE LA COTE D'IVOIRE

La Cote d’'lvoire est située en Afrique de I'Ouest, dans la mueetropicale au bord
du Golf de Guinée. Sa superficie est de 322 462 kmz2. Le pays est&oslé, par le golf de
guinée, a l'est par le Ghana, a I'ouest par le Liberia &umée, au nord par le Mali et le
Burkina-Faso [figure 3]. Le pays présente un relief monotonep@ésaccidenté caractérisé
par: des plaines au Sud ; des plateaux prolongeant les plaines Woellet des massifs
montagneux localisés essentiellement dans I'Ouest. Il béndfapeorts en eau considérable
sur I'ensemble du territoire, notamment a partir de quatre princiffauxes de direction
Nord-Sud que sont le Cavally, le Sassandra, le Bandama et la Comoé.
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Figure 3: Carte de la Cote d'lvoire
Source: www.diplomatie.gouv.fr/fr/IMG/gif/cote_ivoire.gif (consulté le1IB2010)

Trois types de climats sont rencontrés en Céte d’'lvoireirgactkropical sec ou climat
soudanais au nord, le climat tropical humide au centre, le clintgpeesubéquatorial, tout au
long de la région cétiere. A ces trois zones climatiques @unelent également trois zones
de végétation: au nord la savane herbeuse, au centre la savane arborée etfatésderige.

Sur le plan administratif, la Cbte d’lvoire est divisé en 19 régemmomiques, 2
districts, 80 départements, 389 sous-préfectures, 197 communes et plus séla85x) La
capitale économique et administrative est Abidjan, Yamoussoukro étant la qaglitajee.

Le peuplement de la Cdte d’Ivoire s'est surtout effectué ¢mtkdl®™ et le XIX™e
siecle. L'installation des populations actuelles s’est faite yagues successives suite a
I'éclatement des empires voisins. La premiere vague est ded Mandés qui partis de
I'empire du Mali a la suite de son éclatement, vont s’instddes le nord, d’Odienné a Kong
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repoussant les Sénoufos vers le Sud. lls se repandront jusqu’au Batdaéeaont plusieurs
royaumes dont ceux du Worodougou, du Nafara et I'empire de Kong en 1705uxiente
vague de peuplement remonte au XVlIlléme siecle, suite aws griditiques et aux guerres
de conquéte entre les empires du Ghana, du Mali et du Songhaiiff€emntes vagues de
migrations successives et convergentes, vont mettre en présentéeme)siecle, environ
70 ethnies sur le territoire national. Ces ethnies peuvent émaupggs en quatre grandes
aires ethno-culturelles: Mandé, Krou, Gur ou Voltaique et Akan.

Apres plusieurs phases d’évolution de la conquéte du territoire faartgsis, la Cote
d’Ivoire devint en 1946 un territoire d’Outre-Mer au sein de I'Union Eagse. En 1958, elle
devint une république au sein de I'Union Francaise. Le 7 Aolt 1960, lalBdaige acquiert
sont indépendance.

La population de la Céte d’lvoire était estimée en 2006 a 20 581 770 habitgres
les projections de I'Institut National de la Statistique (INS®)taux de croissance annuel était
estimé a 2,8. C’est une population relativement jeune (43 % a moinsates)L&vec 49 %
femmes et 52 % vivant en zone rurale [67]. La crise militardigoé survenue le 19
décembre 2002 a entrainé une partition du pays en deux zones: le Sud soile cont
gouvernemental et les zones Centre Nord et Ouest (CNO) sous eatetsdrorces Nouvelles
(FN). Les accords de Ouagadougou ont permis la mise en placegdivernement de
transition le 7 avril 2007 avec pour mission de préparer la sortieride par la tenue
d’élections libres et transparentes sous I'égide de la communauté intefieationa

Le rapport 2006 du Programme des Nations Unies pour le DévelopperhdsiD)P
placait la Cote d’lvoire au rang de £84pays sur 177, avec un Indice de Développement
Humain (IDH) estimé a 41,5 %. La proportion des ménages vivant eaudeds seuil de
pauvreté (moins de 1 dollar US par jour) est estimée a 44 % [67].

Sur le plan sanitaire, I'épidémiologie est dominée par lesadied infectieuses et
parasitairesOn note par ailleurs I'émergence des maladies cardio-vassjldir diabete, des
maladies bucco-dentaires, des accidents de travail et de cldation routiere, de la
consommation abusive de l'alcool et des drogues. La mortaithaue une augmentation
ces dernieres années, surtout la mortalité maternelle. Lebtatixle mortalité est passé de
12,3%0 en 1988 a 1460 en 2006 [68]. L'on note également une augmentation des maladies
mentales depuis le début de la crise socio-politique de 2002. Lemations disponibles
montrent que la situation épidémiologique est caractérisée garvanance d’épidémie de
choléra, de rougeole et de méningite cérébro-spinale, par iatpece du paludisme, de la
tuberculose du SIDA, de la dracunculose et l'ulcere de Burels bmaladies non
transmissibles constituent également un motif de préoccupation ddefdiexistence de
facteurs de risque non maitrisé&n outre, la santé de la mere et de I'enfant demeure un
probleme majeur.

3.2. ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE IVOIRIEN

Le systeme de santé ivoirien s’est constitué et développé gsogmment a partir du
dispositif sanitaire hérité de la période coloniale. Malgré quelguascées enregistrées dans
le domaine de la prévention, de la lutte contre la maladie, lensgsie santé est confronté a
des difficultés liees a une conjonction de facteurs internesegnes. Ces facteurs constituent
pour certaines d’entre eux, de véritables défis aussi bien pour le rgeoment, les
prestataires que les bénéficiaires du systéme de santé.risaan du systeme de santé
comprend I'offre publique de soins, I'offre privée, et 'administration sanitaire
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3.2.1.La politique de santé

La Céte d’lvoire aspire a mettre en ceuvre un systéme de saptihsable « équitable
et efficace » dans lequel tous les ivoiriens auront accés &ales de qualité sur tout le
territoire national. La politique sanitaire est définie a trawvée Plan National de
Développement Sanitaire (PNDS). Le dernier plan trace les gram@kntations pour la
période 2009-2013. L'objectif général du PNDS 2009-2013 est d’améliorerd@étsainté et
le bien-étre des populations dans un contexte de post-conflit. De mapigeiique, il
s'agira:

- d’'améliorer I'efficacité et I'efficience du systeme sanitaire
- d’améliorer I'offre et la qualité des prestations des services d& sant
- de promouvoir des comportements individuels et collectifs favorables a la santé.

3.2.2. Le secteur sanitaire public

L’Etat assure a lui seul I'offre publique de soins a traversstagctures sanitaires
gérées par le Ministére de la Santé Publique. Le décret-87®6u 25 octobre 1996 précise
la classification, la définition et I'organisation des étabiismets sanitaires publics. Cette
classification selon le niveau d’intervention des établissemanttases se présente comme
suit :

- Centre de Santé Rural (CSR) - Centre Hospitalier Régional (CHR)
- Centre de Santé Urbain (CSU) - Centre Hospitalo-Universitairg (CHU
- Centre de Santé Urbain Spécialisé (CSUS) - Centre HospitaliediSéCHS)

- Formation Sanitaire Urbaine (FSU) - Institut National Spéciblitg (

L’offre de soins se subdivise en trois niveaux d’interventiongaatila pyramide sanitaire
[figure 4].

MSP
Niveau
Centrg

Centre Hospitalier
Régional

Région
sanitaire

Hopital
Général

District sanitaire

Centre de santé

Versant prestataire Versant gestionnaire

Figure 4: Schéma de la pyramide sanitaire de la C6te d’lvoire [69]
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- Le niveau primaire: représenté par les EtablissementsaBesitde Premiers Contacts
(ESPC), les dispensaires, les maternités, les centres dectfrotMaternelle et Infantile
(PMI), les Formations Sanitaires Urbaines (FSU).

- Le niveau secondaire: représenté par les Hopitaux Géneéerdas €entres Hospitaliers
Régionaux (CHR) ;

- Le niveau tertiaire: représenté par les Centres Hospstdllaiversitaires (CHU) et les
structures spécialisées.

L’administration sanitaire comprend les services centrauxsesdevices extérieurs.
Les services centraux sont composés du cabinet du MSHP, des setvies directions
rattachés et des directions générales et centrales. lls@mhigsion de définition, d’appui et
de coordination globale de la santé. Quant aux services extgrisusont composés de 19
Directions Régionales (DR) et de 83 Directions Département@@pou Districts Sanitaires
(DS) en 2008. lls ont pour mission de coordonner l'activité dépendant deelesort
territorial et de fournir un support opérationnel et logistique aux servicesige sa

3.2.3. Le secteur sanitaire privé a but lucratif et non lucratif

Le secteur sanitaire privé s’est développé progressivemermtecagres années avec
I'émergence d’établissements sanitaires privés de toutsseslaet de toutes catégories.
Cependant, ce secteur s’est développé de facon anarchique parf@igteasation préalable.
Par ailleurs, on note une faible collaboration entre le secteur girieésecteur public et une
insuffisance de la réglementation de ce secteur. Le sectéw# ponfessionnel, les
associations et les organisations a base communautaire pattiégaement a l'offre de
soins surtout au niveau primaire. Mais I'absence d’'une politiqueotdractualisation et
I'insuffisance organisationnelle des ONG constituent une entrdiex@ansion du secteur
associatif.

3.3. LA SANTE BUCCO-DENTAIRE DANS LE SYSTEME DE SANTE IVOIRIEN

3.3.1. Politique de santé bucco-dentaire

La politigue de santé bucco-dentaire comme celle des autresidesipiédicales est
définie a travers le PNDS. Depuis la mi-décembre 2001, apres wsn@eédiscréte dans les
différents plans sanitaires, la santé bucco-dentaire est agmarsiéa forme d’'un programme
national de santé bucco-dentaire au sein du PNDS. Le nouveau PNDS (2009-#@&3) a
comme objectif I'amélioration de la santé bucco-dentaire efes€mble de la population, en
particulier celle des enfants et des adolescents [68]. Lest@ctconsisteront a mettre en
place une politique de prévention fluorée avec la promotion des suppléfiuenés, la
supplémentation en fluorures des eaux de boisson dans les écoleseprighd@ promotion
des bonnes pratiques de santé bucco-dentaire auprées des communautéslidl yde
réhabiliter et de renforcer la capacité de soins de psrtabinets dentaires. Des activités de
recherche opérationnelle en collaboration avec 'UFR d’Odontostomatolagindront en
soutien de la prise en charge et de la prévention. Une banque de donnéggatirologies
du complexe maxillo-facial pourra étre développée.

La mise en ceuvre de cette politique est sous la responsabilaéDiection de la

Coordination du Programme National de Santé Bucco-Dentaire qui esstucture du
ministere de la santé et de I'hygiéne publique.
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3.3.2. L'offre de soins
a. Les soins modernes

En Coéte d’lvoire, nul ne peut exercer la profession de chirurgienstienhi se
prévaloir du titre de chirurgien-dentiste s’il n’est régulieeeminscrit au tableau de I'ordre
national de I'ordre des Chirurgiens-dentistes [70]. La Direction Etablissements et des
Professions Sanitaires (DEPS) du Ministére de la Santé, daagriements d’installations
aux cabinets dentaires et veille a la réglementation etgaidité des prestations dans les
établissements privés et publics. L'offre de soins modernes dé kaoto-dentaire est
assurée essentiellement par deux secteurs: le secteur publiseeteur privé (lucratif et/ou
confessionnel a caractere social).

En 2007, I'effectif total des chirurgiens-dentistes était de 410,2B%tans le public
et 125 dans le privé [68].

b. Les soins traditionnels

Le regard que portent les populations sur une pathologie, ses mapoifssedt ses
facteurs d’explication varient d’une culture a une autre. Leonmiement de la médecine
occidentale ne représente pas 'unique référence pour les popuédtioames en matiere de
santé [45]. En Afrique, I'étre humain est concu comme un ensed¥éliéments ou de
principes distincts mais étroitement liés et dépendants ledamautres. Il existe a travers
plusieurs dimensions: il est individu, étre humain en tant que relateanles autres (famille,
entourage social), étre humain en tant que relation avec l'au-delantétres...Ce qui fait
I'individu, c’est sa place dans sa lignée, sa famille, le groap@lsauquel il appartient, mais
aussi tout ce qui est de l'ordre religieux. Toutes ces dimensiant atérialisées dans le
corps qui lorsqu’il est affecté par la maladie, les causgdus d’étre physiologiques peuvent
étre liées aux autres dimensions humaines (relation avec léseand’au-dela, la famille,
I'entourage) [72]. Cette conception de la maladie va influenceprige en charge et
I'itinéraire thérapeutique [73].

Ainsi, malgré un effort considérable de développement du systamitaie et social
ivoirien, 70 % de la population a encore recours en premiere intentmmedecine et a la
pharmacopée traditionnelles. Plus de la moitié de cette populatiGoigee grace aux
tradithérapeutes et aux médicaments traditionnels tirés des Sj08fks veégeétales recensées,
et parmi lesquelles on distingue 304 espéces hautement pharmacdudgu€sst pourquoi
la volonté politique exprimée au plus haut niveau de I'Etat de promouogtie médecine
traditionnelle s’est concrétisée par la création du Prograiatienal de Promotion de la
Médecine Traditionnelle (PNPMT). Ce programme devenu opérationhethesgé de
coordonner toutes les activités liées a la médecine traditionnelle [75].

Selon 'OMS, la médecine traditionnelle dont fait partie intégrafadontologie
traditionnelle se définit comme «l'ensemble de toutes les cssmr@ies et pratiques
explicables ou non, utilisées pour diagnostiquer, prévenir ou éliminer séquiibre
physique, mental ou social. Elle se fonde exclusivement suxp&siences vécues ou non,
transmises de génération en génération, oralement ou paracnant compte du concept
originel de la nature qui, en Afrique, inclus tout a la fois le mandggriel, 'environnement
sociologique, vivant ou mort, ainsi que les forces métaphysiques de I'univers » [76].

Quant au guérisseur traditionnel ou tradipraticien, c’est ungsompee reconnue
compétente par la communauté, pour dispenser des soins de santé beaceloh des
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substances appartenant au regne végétal, animal ou minéral etsdfaathodes basées sur le
fondement socio-culturel et religieux aussi bien que sur les coaneéss les comportements
et les croyances liés aux bien-étre physique, mental, saicisi,qu’a I'étiologie des maladies

et des invalidités prévalant dans la collectivité [77].

L'OMS s’est clairement prononcée en faveur de lintégration lalemédecine
traditionnelle dans les systemes de santé des pays en voie ppévent. Cet engagement
s’est matérialisé par I'élaboration d’'une stratégie pour la onéeletraditionnelle sur la
période 2002-2005 [78]. S’agissant de I'odontologie traditionnelle, sa prasyaéextive en
Cote d’lvoire. L'étude effectuée en 2003 a Abidjan, a montré qu# 2 la population
avaient recours aux remedes traditionnels en premiere intention, gjuardgk la moitié des
personnes interrogées avaient recours a 'automédication [63.|IDaépartement de Dabou
en 2005, ce sont prés de 23 % des enquétés qui consultaient le tradipcatitre 24% pour
le chirurgien-dentiste [64].

Cette réalité n’est pas singuliere a la Cote d’lvoire. @hele effectuée sur
I'utilisation des services de santé bucco-dentaire a Ouagadou@dd®&na montré que prées
de la moitié des enquétés pratiquait 'automédication avec une pamtité les formes
traditionnelle et moderne [1]. Au Nigeria, I'on a observé au couwsedenquéte que
seulement 9 % des ménages avaient consulté un chirurgien defttjsteds études montrent
une faible utilisation des services de soins dentaires modernas stcteur traditionnel
encore présent. Cependant, les déterminants qui influencent les recours aux sti@s geat
connus et l'itinéraire thérapeutique est parfois complexe.

a. Pratiques et savoirs en odontologie traditionnelle

Les domaines d’application des savoirs traditionnels en odontologiencmtreux.
L’étude effectuée en 2001 dans la commune de Béoumi dans le celar€dte d’lvoire en
donne une illustration [66].

La douleur constitue le principal motif de consultation des patientodonto-
stomatologie d’'une maniére générale [80, 81]. Pour les tradipradictette douleur serait
causée par des «bétes » qui rongent les tissus calciflésdeat. La thérapeutique consiste
donc a tuer ces bétes par des remedes. Les méthodes utiliséed parige selon le cas en
présence ou les tradipraticiens. |l s’agit de bourrage de Viéé cearieuse, d’'une alvéole
dentaire ou une application sur le pourtour d’'une dent par une préparation peuolieus
pateuse. Cette méthode est utilisée en cas d’odontalgie ou d’uieoavdentaire. Le
traitement de la douleur peut se faire par gargarisme d’'uneti@cou d’'une infusion, ou
par le bain de vapeur provenant d'une décoction chaude. Une autredmé&onsiste en
I'application cutanée des remédes (cataplasmes) dans le casdéeses faciaux. Le reméde
est appliqué au niveau de la malléole ou de la cheville du piedpormdant a 'hémi arcade
comportant la dent douloureuse.

Pour les soins anticariogénes, la notion de bétes intervient égalémarmede est
introduit dans la cavité pour tuer les bétes et arréter I'évolution de la carie

S’agissant des extractions dentaires, elles peuvent étrediates pour les dents
mobiles. Dans ce cas apres une meédication antalgique, le ticdipaient la dent entre le
pouce et I'index et grace a des mouvements de version et de traction il procéde@dson.
Les extractions sont différées lorsque la dent n’est pas molileerbede est introduit dans la
cavité carieuse et la chute de la dent a lieu ultérieurerAprés toute extraction, I'alvéole
dentaire est comblée d’'un médicament qui arréterait I'némorragie.

29



Le traitement des infections vise a traiter un abces, uneiellwhe gingivite ou une
inflammation de la muqueuse buccale. Le reméde est utilisppdicadion cutanée pour les
inflammations extra buccales et en bain de bouche pour les inflammations intl@tucca

Les soins cicatrisants et hémostatiques visent a cicatingeplaie buccale et a arréter
un saignement d’origine buccale. Le médicament est utilisé erdbdnuche ou inhalé sous
forme de vapeur.

Les soins contre I'halitose consistent généralement endatitn de batonnets frotte
dents ou d’écorces a machonner. Ces éléments interviennent égalemsdittydgene bucco-
dentaire.

D’autres pratiques traumatisantes quoi que de moins en moins répauedte
d’lvoire sont a relever :

- le tatouage gingival et labial, qui s’observe plus frequemmbaez da femme. Les
motivations invoquées sont d’ordres esthétiques et thérapeutiquesr(lesitgingivorragies,
les démangeaisons, la fétidité de I'haleine). Il est réalis@ide d’'une aiguille et le noir de
fumeée.

- le limage des dents est une pratique qui a pour but de modifemma des dents du bloc
incisif maxillaire ou mandibulaire. En général, un biseautage duitieisif est réalisé pour
donner une forme en pointe aux incisives.

- la prothése fixéest plus le fait des artisans que des tradipraticiens. Ajifaries dents en
or étaient l'attribut des pelerins revenant de la Mecque. De owos je port de telles
protheses est essentiellement esthétique.

Il est a noter que les remédes bucco-dentaires traditiororglgénéralement a base
de végétaux avec des adjuvants d’origine minérale ou animale.itl:sdagsel, du beurre de
karité, de la salive, du tabac, du citron, du gingembre, du kaolin, de I'tritess @xcréments
humains.

Concernant les codts des soins traditionnelsyésent en fonction de l'acte du
tradipraticien. La rémunération est soit en nature, en espece a@eubesa la fois. En nature, il
s’agit de boissons alcoolisées, d’animaux (généralement le palitet)fs, de colas et de
cauris. En especes, les honoraires vont du franc symbolique a 12¢Q.888). Les tarifs du
type 5 Fcfa (0.01€), 105 Fcfa (0.16€), 205 Fcfa (0.31€) sont tres souvent apihgugses
cas, il intervient une composante spirituelle ou les esprits éolament qu’une part
symboliqgue d’ou les 5 Fcfa (0.01€) ajoutés a la part du praticien. tiaybanité est que
I’'honoraire est trés souvent versé apres la guérison. Dans biecasdd®noraire est laissé a
I'appréciation du malade. Les médicaments traditionnels eux, sonagmént vendus par le
tradipraticien lui-méme et la vente obéit a la méme logiquecglie de la rémunération de
I'acte. Les plantes médicinales peuvent étre vendues par d’ gerssnnes qui en font une
activité entiere.

B. Valorisation scientifique des plantes médicinales

Avant toute valorisation scientifique, les plantes doivent étre réesndans un
premier temps. Plusieurs travaux se sont consacres a la question jusqu’a ce jour.
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Ainsi, les travaux d’Aké ont permis d’inventorier de nombreuses plaotégs d’'une
efficacité contre les pathologies bucco-dentaires. Il s'agittadal de 36 plantes parmi
lesquelles on peut citelCarica papaya, Fagara macrophylla, Fagara zanthoxyloide et
Prosopis africang82]. Ensuite en 1994, il a été recensé a travers la Cote d’lvoire yisisie
remedes traditionnels. Ces plantes sont utilisées surtout poufafzéra la douleur [83]. Puis
dans la commune de Béoumi, 21 remedes tirés des ressources ségetadte recensés
auprés des tradipraticiens. Ces remédes sont utilisés taulpeleur dentaire, les infections
dentaires, les hémorragies, les ulcérations buccales et laisebaeine [66.]. En 2003, une
étude menée dans différentes régions de la Céte d’lvoire a répart@ quarantaine de
plantes ayant des vertus thérapeutiques en odonto-stomatologie [84]

Les plantes recensées font l'objet d'une valorisation a travers étiedes
expérimentales et cliniques au sein du laboratoire de Santé Puddliglaates Médicinales de
'UFR d’odonto-stomatologie d’Abidjan avec le concours d’autres partenairesifgiers.

Ainsi en 1998, Kouakou a étudié I'action antalgique de deux plantesagilisns le
traitement de la douleur en milieu traditionnel. 1l s’agit du pairou Elaeis guineenigt du
citronnierou Citrus aurantifoliaSelon cette étude, I'activité antalgique de ses substanices es
supérieure a celle du paracétamol [85]. Une autre plante du patriftasisque ivoirien a
fait I'objet d’investigation, il s’agit deParkia biglobosa En 1999, I'étude realisée par
Kouadio a porté sur cette plante. Il en ressortRgikia biglobosautilisé traditionnellement
contre les douleurs d'origine dentaire pourrait effectivement alesreffets antalgiques et
anti-inflammatoires au niveau périphérique [86]. Il a été égalenmétnd un projet de
recherche intitulé « le fluor et le fer source végétale dapelgention et les affections bucco-
dentaires » C’est ainsiqu’en 1999, il a été évalué la teneur en fer et en fluor de cing
substances végeétales utilisées pour les soins bucco-dentaires lien traditionnel :
Alchornea cordifolia, Citrus aurantifolia, Cnestis ferruginea Elaeis guiniseri2aullinia
pinnata.L’étude chimique de ces plantes a montré que la teneur en felusstlevée chez
Alchornea cordifoliaque chez les autres espéces végétaleis guineensigt Alchornea
cordifolia sont plus riches en fluor que les autres plantes [87]. Puis en 2@®&tude s’est
intéressée au role du fluor contenu dans ces deux substances iamérddisation dentaire
chez le rongeur. L’étude a consisté a soumettre des rongeufgrands types de régimes
alimentaires (cariogéne, normal) associés ou non a l'appoxtraltevégétal fluoré. Les
résultats de I'analyse macroscopique des dents de lots de rosgeuonss aux différents
régimes ont montré que le fluor contenu dans ces substances s’incadposai’émail des
dents des rongeurs [88]. Toujours au chapitre des études expérimamealestude a été
également menée sur I'évaluation de I'activité antifongique d’undandesvegétale €assia
alata» surCandida albicansLa premiere étape de cette étude a mis en évidence l'activit
antifongique de cette substance sur la croissance in vitrGamelida albicang89]. La
deuxieme étape consistera a étudier in vivo, l'efficacité etol@rance des extraits
éthanoliques d€assia alatadans le traitement des candidoses buccales.

Ces différents travaux montrent que la recherche sur les pladisinales est en
cours. Elle devrait aboutir a I'élaboration de phytomédicamenisae#is et accessibles aux
populations. Une telle initiative pourrait étre salutaire pour lgs ea développement qui
connaissent une situation économique difficile. C’est pourquoi des projedibdrent étre
faites pour canaliser la dynamique de la recherche en englobant tosjsdets a’une prise en
charge rationnelle de la santé des populations. Les tradipmatidant la collaboration est
nécessaire devraient également étre pris en compte et leurs savogésroté
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3.3.3. Les difficultés de la santé bucco-dentaire en Coéte d’'lvoire
a. Le faible revenu des ménages

La population ivoirienne est a majorité rurale et tire besiel de ses revenus de
I'agriculture dont les cours mondiaux sont soumis a une perpétuedibilitét La crise socio-
politique que connait le pays depuis le 19 décembre 2002, avec le déplanemssifitdes
populations a entrainé une baisse aussi bien qualitative que quantilasiverincipaux
produits d’exportations, des pertes d’emploi dans le secteur industrigés transports.
L’'urbanisation croissante a entrainé une augmentation du nombre despdanscles zones
urbaines. La crise a par ailleurs accentué les inégalitéalem@vec des populations qui
arrivent difficilement a satisfaire leurs besoins de s§i¢§ Le pourcentage de personnes
vivant en dessous du seuil de pauvreté est passé a 48,9 % [67].

b. Le colt des soins

Durant la crise économique des années 80, les services publics @emsianbnnu
d’énormes difficultés liées aux réductions de crédiinitiative de Bamako qui recommande
le recouvrement des colts des soins a mis fin a la gratuigbihssLa tarification des soins
dentaires mise en place dans le secteur public dépasse larderpent/oir d’achat d’'une
frange importante de la population. Selon le rapport de la confédenairobi sur la santé
bucco-dentaire, dans certains pays a faibles revenus, le tnatitdesecaries dentaires chez les
enfants dépasse le budget total des soins destinés aux enfaAiagblhormis la région sud
qui avait un taux de fréquentation des cabinets dentaires de 21,8 %/a486 pour la ville
d’Abidjan, le reste du pays se situe en deca de 20 % avec un ¢gex e 10,16 % [90].
Les difficultés rencontrées pour satisfaire leur besoins O st amené les ménages a
adopter des comportements alternatifs néfastes comme le récbausomédication et aux
soins peu fiables.

c. Une faible couverture sociale

Il N’y a pas de systéme de protection sociale générali§®end’lvoire De ce fait 85
% a 90 % de la population ne bénéficie d’aucune couverture sogidleLp couverture du
risque maladie existante ne profite qu’a une minorité (fonctionneiragents de I'Etat, cadre
du secteur privé. La Mutuelle Générale des Fonctionnaires etté\gle I'Etat de Cote
d’lvoire (MU.GE.F-Cl.), principale organisme de couverture du risqaéadne, pour une
cotisation de 3 % du salaire, offre & ses adhérents et aytg (famille de I'adhérent)
différentes prestations notamment: les soins et prothéses dsmaitverts a hauteur de 70 %
de leur codt; les produits pharmaceutiques figurant sur une liste nw@iealimitative de
spécialité établie par la mutuelle et prescrits par ordonrdinnepraticien agréé a hauteur de
70 % de leur prix de vent€ependant, le niveau d’activité de la MUGEFCI en matiere de
santé bucco-dentaire est faible car la part des soins et pot&EsRires dans ses dépenses
était de 3,2 %. Quand au taux de fréquentation des cabinets deiltéitas,seulement de
2,25 % et les soins bucco-dentaires courants et prothetiques ne nepeéseque 1 % de
I'ensemble des prises en charge [61].

Cependant vu la complexité de la mise en place d'une protectionesgéiadralisée,
le ministre de la santé publique préconise qu’il soit d'abord iréstaassurance maladie afin
de maitriser les différents paramétriess objectifs de I'assurance maladie seront d’améliorer
I'accessibilité géographique et financiere de l'offre des sailes promouvoir le Paquet
Minimum d’Activité (PMA.), de renforcer la décentralisation desvices de santé et de
stimuler le développement du secteur prive.
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d. L'insuffisance des infrastructures

Les infrastructures sanitaires sont insuffisantes par ragportnormes de 'OMS.
Lorsgu’elles existent, elles sont non fonctionnelles. Les coucheasalifees, éloignées des
centres de soins sont obligées de parcourir de grandes distances poac@sa un cabinet
dentaire du fait du faible développement des moyens de transport (28a%amilation vit &
plus de 15 Km d’un centre de soins). De ce fait, I'on assista doikdles soins inversés » ou
les communautés qui ont les besoins les plus importants sontqeell@st moins de services
et de ressources [5Cependant, lorsqu’elles parviennent aux centres de soins, les longues
files d’attente constituent un facteur de démotivation et deerée. Le secteur privé
contribue a l'accroissement de l'offre de soins mais demeulativeenent inaccessible
financierement a un grand nombre de personnes. La crise déuérdria détérioration de la
situation sanitaire par la désorganisation du dispositif sangtairute I'étendue du territoire
et plus particulierement dans les zones Centre Nord Ouest (CNO).

e. Les difficultés liees a la gestion et a I'organisation des soins

S’agissant de l'offre de services, on observe un dysfonctionnementadgestion,
I'organisation et le fonctionnement entrainant des résultats méslida faible capacité des
structures centrales et décentralisées en charge de la gdetoressources humaines,
concourt dans une certaine mesure a la démotivation du personnel notgmamk faible
valorisation des ressources humaines aussi bien en termes uleeration, de profil de
carriere que de renforcement continu de leurs compétences. La détydateau technique et
les pénuries en produits de santé ont pour conséquence une réduction du taux dis s
soins dentaires (taux de fréquentation des cabinets dentairesa52@ % du fait de
l'insuffisance des ressources humaines et matérielles).dlfsultés économiques que
connaissent la plupart des pays africains, font que des secteulisngostants que la santé et
I’éducation voient leur budget diminué alors que les besoins ne cessent de croitre.

f. Les difficultés d'installation des chirurgiens-dentistes dns le secteur privé

Le colt élevé de linstallation dans le secteur privé esi ansautre probleme. Les
préts bancaires sont pratiquement inaccessibles. L'Etat encdrgageeu l'initiative privée.
Il n'existe pas de fonds de garantie professionnelle pour fadiitstallation des jeunes
diplomés. A cela, il faut ajouter le colt élevé des taxesatl’'B¢ faisant aucun allegement
fiscal.

g. Les difficultés liées au contexte socio-économique et aux croyances

Certaines populations rurales fréquentent tres peu les cabinessrelert cause de
leurs croyances ou de leurs coutumes. En revanche, elles onirsretola médecine
traditionnelle qui semble étre plus proche et moins colteuse. Dégptuise économique des
années 1980-1990 et celle qui a cours depuis le 19 septembre 2002, ontréerigend
détérioration des conditions de vie des populations, surtout rurales avesveeus de plus
en plus faibles. Dans un tel contexte, la santé bucco-dentaire wematément une priorité
pour les ménages. Face a toutes ces entraves, il serait judigepgnser a un systeme
sanitaire adapté qui soit a mesure de concilier accessiflliadité et disponibilité des soins.
Cet objectif ne saurait étre atteint sans la définition d’'unetiguadi sanitaire capable de
prendre en charge les populations et tenant compte des aspec#csocioiques, culturels
et religieux.

Des données récentes ont établi que plus des 2/3 de la populati@niveiitilisent la
pharmacopée traditionnelle [75]. C’est dire quen plus de I'odonto-stbogé
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conventionnel, subsiste un secteur traditionnel qui, malgré son caratiemmel attire
toujours une grande partie de population. Cependant, tres d’information gmntiloliss sur
ces pratiques et I'impact de I'odontologie traditionnelle dans la prise ctiargesanté bucco-
dentaire des populations est tres peu perceptible. Cettemitnatis a amené a proposer des
indicateurs qui seraient & méme de fournir les informations nécessaires

IV. LES INDICATEURS ESSENTIELS EN ODONTOLOGIE TRADITIONNEL LE

Les systemes d’informations en santé sont reconnus comme deupréaids de
planification stratégique et d’aide a la décision [92]. Cependamirésentent de nombreuses
insuffisances en Afrique dans le domaine de la santé bucco-deh&srelonnées sur les
tendances méthodologiques, le contréle de la qualité et la présentas résultats sont rares
[18]. Ainsi, I'une des recommandations de la stratégie régionakziak de santé bucco-
dentaire 1999-2008, visait la mise en mise en place d’'une base de ddumadds permettant
aux leaders politiques et professionnels de la santé de presddéaisions fiables [Tableau
2].

Tableau 2: Orientations stratégiques pour l'intégration de la santé buccohkdedtns les
systemes nationaux de gestion de I'information de la santé, région OMS Afrique

Orientations stratégiques
Domaines
d’linterventions Plaidoyer et Renforcement des | Information, Promotion de la
prioritaires mobilisation capacites Education et recherche
sociale Communication opérationnelle
Intégration efficace de | Promouvoir la Développer la Evaluer et définir les| Déterminer
la santé bucco-dentairg collecte des capacité a collecter, informations du 'ensemble
dans les systémes données pour la analyser et processus de minimum de
nationaux planification, le interpréter les planification données
d’information pour la | suivi et données a tous les
gestion sanitaire I'évaluation a niveaux, en Informer tous les Evaluer la
chaque niveau particulier au agents de santé de la pertinence des
Objectifs niveau du district | nécessité de collecter données collectéeq
Rassembler et Promouvoir la et d'utiliser ces
coordonner la collecte | cartographie des | Développer les données
des informations zones compétences
nécessaires a la géographiques a | informatiques le
planification, au suivi et fluorose endémiqué cas échéant
a I'évaluation des
activités de santé
bucco-dentaire

Source Stratégie régionale pour la santé bucco-dentaire en Afrique: 1999-2008 [35]

La mise en ceuvre de cette stratégie n’est cependant petsveffians de nombreux
pays africains. Les obstacles sont liés a l'insuffisanceats®urces, la priorité accordés aux
maladies transmissibles, la gestion insuffisante et peu persnégesedonnées, et au systeme
de surveillance lui-méme qui est tres peu alerte [54]. C’est gpoyr suite aux
recommandations et résolutions de I'OMS visant & promouvoir une informt qualité par
des données fiables [93, 94], il été initié dans la région, desnsystd’information via la
recommandation de 34 indicateurs en santé bucco-dentaire [40]. Cessdesrpeennent en
compte que partiellement I'odontologie traditionnelle dont I'mpla@atdans la prise en
charge de la santé orale des populations est réelle. C'est paurcesie insuffisance que
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nous avons entreprit d’élaborer unee liste restreinte d’indicateemmettant d'évaluer
I'impact de I'odontologie traditionnelle dans la prise en chargéadanté des populations,
pour une information sanitaire plus globale en Afrique.

4.1. METHODOLOGIE D’ELABORATION DES INDICATEURS

Le travail s’est organisé autour de trois principales sourcefodiation. Dans un
premier temps, les bases de données bibliographiqgues Pubmed/Medlinenetele de
recherche de 'OMS (www.who.int) ont été consulté. La rechestest faite de février 2007
a septembre 2007, sans limitation de date de parution des publicatiengndie clés
incluaient: «santé bucco-dentaire », « odontologie traditionnelle mdicateur ». Ces
derniers ont été croisé a I'aide de I'opérateur « AND ». fidslications n’ayant aucun lien
avec ces termes ont été exclues.

Ensuite, le rapport final du groupe de travail OMS/Afrique pour ladstalisation de
I'information en santé orale dans la région africaine [WHO/RZIR5] et a été consulté. Le
premier document présente un ensemble de 34 indicateussogganisent autour de trois
rubriques a savoir: la surveillance de la santé bucco-dentaire lebeenfants et les
adolescents; la surveillance de la santé bucco-dentaire en popgktiénale; la surveillance
des systemes de soins bucco-dentaires. Les indicateurs ont lEiége€laelon le modele
préconisé 'OMS [95]. lls couvrent tous les domaines d’applicationsysi¢érme de santé
bucco-dentaire (déterminants, processus, résultats). Les indicaigns un rapport avec
I'odontologie traditionnelle ont été retenus dans la présente étude.

Enfin, le catalogue des indicateurs essentiels en santé bucedr@letti projet
« Europeen Global Oral Heath Indicators Development » (EGOHB®O) a servi de
document d’étude. Une des missions de ce projet était de « pr@cade revue systématique
des indicateurs et de définir un processus permettant de définisemlele d’indicateurs de
référence en matiére de santé bucco-dentaire qui aideront lessiwahels et services de
santé bucco-dentaires publics nationaux a encourager, a améliorgariser en Europe la
promotion de la santé bucco-dentaire, la qualité des soins et la surveillapes ples» [39].
Ce catalogue est organisé selon le format des indicateuesm#nrecommandeés par 'OMS.
Le choix des indicateurs dans ce catalogue a été guidé pardiede répondre aux besoins
prioritaires de I'odontologie traditionnelle en termes de biendsdgsepopulations, mais aussi
du fait de leur caractere pratique, leur utilité et la poswbie collecte de données. Les
indicateurs choisis ont été par la suite adaptés au contexte de I'odontoldigieninalle.

En ce qui concerne la revue bibliographie, les publications consnlégadressaient
pas spécifiguement a l'odontologie traditionnelle. Cependant, les apgestju’elles
abordaient ont permi d’avoir une vue plus large sur les pratiquesianagiles [96-99].
Ainsi, la justification du choix du tradipraticien comme premisgours, I'importance des
soins bucco-dentaires dans [lactivité des tradipraticiens, l'aspalturel des soins
traditionnels, la collaboration entre tradipraticiens et médeuimgerne au sens large ont été
pris en compte a l'aide de quatre indicateurs. Ce sont: lafigasbn du choix du
tradipraticien comme premier recours; la prévalence destiaffecoucco-dentaires dans la
pratique des tradipraticiens; la collaboration entre tradipeatieét médecine moderne et
I'aspect culturel de la médecine moderne.

S’agissant du rapport final du groupe de travail OMS/ Afrique pstdndardisation
de l'information en santé orale dans la région africaine, cing ieditsa étaient a méme de
rendre compte de lI'impact de I'odontologie traditionnelle au niveda gepulation. Il s’agit:
du contact avec le tradipraticien en premiere intention; de daeption en odontologie
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traditionnelle; des ressources humaines; de [I'accessibilitégragitique aux soins
traditionnels; de la satisfaction des usagers en rapport avec le colt des soins

Enfin, les cing indicateurs tirés du catalogue Egohid concernaienmdéts de la
consultation du tradipraticien; la perception des usagers sur 'efficacigditsstraditionnels;
la disponibilité des tradipraticiens; du handicap oral lié aux dimis fonctionnelles chez
usagers; de l'incapacité psychologique due a I'apparence des dents ou de la bouche.

4.2. INDICATEURS POUR L’EVALUATION DE L'IMPACT DE L’'ODO NTOLOGIE
TRADITIONNELLE

Quatorze indicateurs ont été identifiés et rédigés sur le emémodele. lIs
comprenaient succinctement: la définition de lindicateur, lafjcation de son choix, les
méthodes recommandés pour la collecte des données et éventuellefagon de présenter
les résultats selon les recommandations de 'OMS (WHO, 199&oWa&e de l'indicateur a
été également précisée dans un tableau récapitulatif. Ceszguimticateurs ciblaient trois
chapitres: la surveillance de la santé bucco-dentaire de la populeing indicateurs), le
systéme de soins bucco-dentaires (sept indicateurs) et edfimlealité de la vie liée a la
santé orale (deux indicateurs).

4.2.1. Impact de I'odontologie traditionnelle au niveau de la surviénce de la santé
bucco-dentaire de la population.

Indicateur 1: contact avec le tradipraticien en premiére intention

Cet indicateur indigue la proportion des personnes ayant consulté uniguement
tradipraticien en premiere intention lors du dernier probléme buectaide. Il peut étre
calculé aussi bien pour les enfants (agés d’au moins cing ans) quegpadultes. Il permet
de savoir dans quelle proportion les populations consultent le tradipragoiepremier
recours dans un contexte de pluralité de soins. En effet, bien prévéation soit essentielle,
les soins de santé sont nécessaires pour un bien-étre optimabri3efiations réguliéres a
titre préventif permettent de diagnostiquer tot certainestaffes; les prévenir ou les traiter.
Les données nécessaires au calcul de l'indicateur seronillfesw@ cours d’enquétes aupres
des ménages. Elles peuvent se dérouler a I'échelon national ou a an ligal. Chez
I'enfant, I'information est recueillie auprés d’'un parent ou touteegquérsonne adulte qui en a
la capacité. Les résultats seront indiqués en fonction du sexéageede la catégorie socio-
professionnelle, du niveau d’instruction des enquétés et de la localité d’habitation.

Indicateur 2: raisons du choix du tradipraticien lors du dernier probleme bucco-déne

Cet indicateur s’intéresse aux raisons de la consultation du aacigm en premiere
intention en cas d'affection bucco-dentaire par les personnes agéew|dms et plus. Les
patients sont tres sensibles aux changements en termes @dagcesrvices de santé bucco-
dentaires et de qualité des soins dispensés. Le choix d'un sydéesmns par le patient
releve souvent de considérations personnelles ou familiales. dbestutile de savoir les
motivations du choix d’'un recours thérapeutique, de connaitre les rajgpmsotivent le
choix d’'un tradiptaticien plutdt qu’un chirurgien-dentiste. Les donnéesssaires au calcul
de lindicateur seront recueillies au cours d’enquétes aupres éeages. Chez I'enfant,
I'information est recueillie aupres d’'un parent ou toute autre persaduake qui en a la
capacité. Ces enquétes peuvent se dérouler a I'échelon nationalronigeau local. Les
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résultats seront indiqués en fonction du sexe, de I'age, de odatéocio-professionnelle,
du niveau d’instruction et de la localité d’habitation.

Indicateur 3: motif de la derniere consultation du tradipraticien

Cet indicateur représente la proportion des personnes agées de cinq danplles
motif de consultation était une douleur, une urgence, un abceés, un «nsuvaisune visite
de routine ou tout autre raison ayant justifiée le recours au w@édipn. Les motifs pour
lesquels une personne s’adresse a une structure de soins ou au perseamigl idduencent
le type de soins qu’elle recoit. Ces données peuvent aider legésusanitaires a connaitre
les affections bucco-dentaires les plus courantes dans une région ébhegeathologies
pour les quelles la population consulte en priorité le tradipraticies. données seront
recueillies au cours d’enquétes auprés des ménages a l'agest®onnaires. Chez I'enfant,
I'information est recueillie auprés d’'un parent ou toute autreopaesadulte susceptible de la
fournir. Le mode de recueil des données reste le méme. Lesatesdtont présentés en
fonction de I'age, le sexe, la catégorie socio-économique et le niveau d’instruction.

Indicateur 4: prévalence des affections bucco-dentaires dans la pratiquerddiptaticiens

Cet indicateur cible lmombre moyen des patients venus consulter le tradipraticien

pour des problemes bucco-dentaires au cours des douze dernierCenmiembre est a
rapporter a 'ensemble des consultations. Les tradipraticiensupent en général de toutes
les pathologies du corps. Il existe rarement de tradipratisiecsupant exclusivement des
affections bucco-dentaires. Il est donc utile de connaitre la place qu’octegpeansultations
bucco-dentaires dans leurs activités. Les données seront resudilietement aupres des
tradipraticiens ayant un remeéede contre les affections bucco-dsntans d’enquétes par
interview. Ces données peuvent étre également obtenues auprésmasakles de la
médecine traditionnelle du ministere de la santé dans les paggiste une structure pour la
collecte de ce type d’information. Lorsque l'information n’est geponible, des enquétes
peuvent se dérouler a I'’échelon national ou au niveau local. Les esdtant indiqués en
fonction du sexe, de I'age, de la catégorie socio-professionnelleyelund’instruction et de
la localité d’habitation des usagers.

Indicateur 5: odontologie traditionnelle et prévention bucco-dentaire

Cet indicateur indique le pourcentage des enquétés agés de cinghussdgtclarant
avoir recu des conseils sur la prévention des maladies bucco-deldesredine rencontre
avec le tradipraticien sur 'ensemble des usagers interrbggsoins de santé primaires sont
des soins d’hygiénes, de promotion pour la santé et de prévention qui débieatisponibles
pour tous. L’évaluation de telles pratiques au niveau de |'odontologiktidnnelle est
nécessaire pour s'assurer de la prise en compte de ce pan impertkntsanté bucco-
dentaire. Cela peut étre objectivé par des conseils sur Isgresede prévention des
affections bucco-dentaires. Les données peuvent étre recueillies aufmée geersonne agée
d’au moins cinqg ans ayant consulté un tradipraticien lors d’enqu€tesz |'enfant,
I'information est recueillie auprés d’'un parent ou toute autre persadake qui en a la
capacité. Ces enquétes peuvent se dérouler a I'échelon nationalronigeau local. Les
résultats seront indiqués en fonction du sexe, de I'dge, de Fodatéocio-professionnelle,
du niveau d’instruction et de la localité d’habitation.
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4.2.2. Impact de I'odontologie traditionnelle surle systeme de santé buccaitsre
Indicateur 6 : les ressources humaines

Cet indicateur cible le nombre de tradipraticiens ayant degdesncontre les
affections bucco-dentaires dans une localité donnée. Ce nombrepgerdéa la population
d’'une zone donnée. La gestion des personnels est un élément clé pedodaance d'un
systeme de santé, en termes de satisfaction des attentpspidstions et d’équité dans
'accés aux soins. S’'agissant de I'odontologie traditionnelle, laad#ma consiste a voir la
représentativité des tradipraticiens dans la zone d'étude. L'dbggemt de fournir aux
décideurs des informations utiles pour une meilleure organisation ategups. Les données
seront recueillies au pres des responsables de la médecitiertradie du ministere de la
santé lorsqu’ils existent ou au prés des associations de traxgmst Lorsque I'information
n'est disponible, il sera procédé a un recensement exhaustibdigsadticiens dans la localité
d’étude.

Indicateur 7 : accessibilité géographique des populations aux soins daentaires
traditionnels

Cet indicateur renseigne sur le temps mit par les usagers guoir acces au
tradipraticien. En effet, des obstacles financiers, structuwyaui€s au manque de personnels
peuvent limiter 'accés aux soins bucco-dentaires. Les tradipraicont présentés comme
étant plus accessibles car proches des populations. Dans ce e;olatestirveillance de
I'accés aux soins bucco-dentaires en termes de temps de dépiapenrese rendre chez un
praticien constitue un indicateur utile pour faire des comparaigees d'autres types de
recours. Il sera prit comme temps maximum une heure, qui refgélgetemps moyen
nécessaire pour parcourir une distance de 5 km a pieds. En dffet,lese directives du
ministere de la santé en Cote d’lvoire, les centres de sanntéire situés a moins de 5 km
des lieux d’habitations des populations. Les données relatives a ceatendi seront
recueillies lors d’enquétes aupres des ménages. Les résqéiatent étre distribués en
fonction de I'age, du sexe, de la catégorie socio-professionnelieyelu d’instruction et de
la localité d’habitation.

Indicateur 8: satisfaction des usagers par rapport au colt des soies odontologie
traditionnelle

Cet indicateur identifie la proportion des enquétés agés de diahasitet plus,
estimant étre satisfaits des tarifs pratiqués par ldgtediciens. Il vise a rendre compte de la
perception des usagers sur le colt des soins donnés par les icaeliraon importance
réside dans le fait que les tradipraticiens exercant en zoneaigyrganisent pour améliorer
leurs prestations sur le plan de la gestion et la qualité du eseenclu aux malades. Cela
occasionne des frais supplémentaires qui se répercutent sumiesires qu’ils percoivent.
Les informations seront recueillies auprés des adolescents &tsadul cours d’enquétes
auprés des meénages. Les résultats seront distribués en foncticigeledu sexe, de la
catégorie socio-professionnelle, du niveau d’instruction et de la localité @itiaii

Indicateur 9: perception des usagers sur l'efficacité des soins traditedan
Cet indicateur cible le pourcentage de personnes agées de dixabuit glus

déclarant étre satisfaites des prestations des tradipretidi s'agit de savoir si les usagers
sont globalement satisfaits de I'efficacité des soins dispgrasdss tradipraticiens. Leur avis
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parait important dans I'évaluation de la qualité des soins. Sontrnésgear I'enquéte les
adolescents et les adultes. Les données seront recueilliedead’anquéte en ménage. Les
résultats seront distribués en fonction de l'age, du sexe, du niveairuttion, de la
catégorie socio-économique et de la localité d’habitation.

Indicateur 10 : la disponibilité des tradipraticiens

Cet indicateur indique le pourcentage des personnes agées dirsheit plus, ayant
attendu moins d’'une heure pour recevoir des soins chez le tradgratiai disponibilité des
praticiens est un élément a prendre en compte dans l'acdesahik structures de soins.
Effet, un personnel difficilement accessible est source de fdéah au niveau des
populations. Ce délai d’attente pourra étre comparé a celui oldsesvé’'une consultation
chez le chirurgien-dentiste dans la zone d’étude. Sont concerné&npaéte, toute personne
ayant consulté un tradipraticien. Les données seront recueillieows d’enquétes en
ménage. lIs seront distribués selon I'age, le sexe, le niveadrddtien, la catégorie socio-
professionnelle et la localité d’habitation.

Indicateur 11: collaboration entre tradipraticiens et la médecine moderne

Cet indicateur représente la proportion des tradipraticiens d@tkaroir coopéré avec
les chirurgiens-dentistes ou la médecine moderne pour la prise mye aiane affection
bucco-dentaire. Le tradipraticien dans bien des cas est le pretdoers des populations. |
est donc utile de savoir s’il existe une collaboration entre ngedest le chirurgien-dentiste
dans la prise ne charge des malades. Une telle approche pdicaéuse en ce sens que, les
tradipraticiens peuvent intervenir dans la prise en charge co@elales affections bucco-
dentaires. Un systeme de référence et contre référebl@tccertaines pathologies pour
lesquels l'efficacité de I'odontologie traditionnelle est prouvéermaituétre envisagé. Ces
informations seront recueillies directement auprés des tradiprest lors d’une enquéte, a
laide d’un questionnaire.

Indicateur 12: dimension culturelle de la médecine traditionnelle

Cet indicateur identifie la proportion de personnes agées dix-huit ghss, déclarant
approuver l'invocation du surnaturel ou affirmant ne pas étre g§ragéecette pratique. Dans
les contrées africaines, la dimension culturelle de la santéesdorte. Ainsi, la maladie fait
intervenir a la fois le corps et I'esprit. C’est pourquoi uneigag compléte dans les sociétés
traditionnelles nécessite souvent l'invocation du surnaturel. Aveadigiateur, il s’agit de
savoir si les pratiques traditionnelles faisant appel aux foocesltes conviennent aux
populations. Il permettra en outre de mesurer I'impact de la diorerwilturelle selon
I'itinéraire thérapeutique. Les données seront recueilligees des adolescents et des adultes
au cours d’enquétes auprés des ménages. Les résultats serbuogdisilon I'age, le sexe, le
niveau d’instruction, la catégorie socio-professionnelle et la localit®itéhian.

4.2.3. Qualité de la vie liée a la santé orale
Indicateur 13: Handicap oral lié a des limitations fonctionnelles

Cet indicateur représente la proportion des personnes agées dankudt plus,
déclarant avoir des difficultés pour s’alimenter a cause d’'un pnebleucco-dentaire. En

effet, la santé orale ne doit plus se traduire uniguement parHr@bsBaffections bucco-
dentaires. Elle doit se traduire également par le confort deedepatients, en prenant en

39



compte les aspects fonctionnels et psychosociaux. Il s’agdeiadiendre compte de cette
réalité chez les personnes ayant eu recours au tradipraticienogté. Les données seront
recueillies lors d’enquétes par interview auprés des ménagesadidtats seront présentés en
fonction de I'age, du sexe, de la catégorie socio-professionnelieyelu d’instruction et de
la localité d’habitation.

Indicateur 14: Incapacité psychologique due a I'apparence des dents ou de la bouche

Cet indicateur concerne la proportion des personnes agées de dantiuit plus
déclarant avoir ressenti une géne du fait de I'état de leuédawicale ou de leurs dents. La
bouche joue un rdle important dans la vie relationnelle et dans les teapponains.
Connaitre la perception gu’a la population sur I'apparence physiqudtdepadie du corps
est une donnée importante. Les données seront recueillies lors d’'snpaéteterview
auprés des meénages. Les résultats seront présentés en fonctiagedelu sexe, de la
catégorie socio-professionnelle et du niveau d’instruction.

Tableau 3 : Indicateurs essentiels recommandés en odontologie traditiozlle

Catégories Indicateurs Source Ages
indicateurs en années
Contact avec le tradipraticien en premiéere intention AFRO>5
Odontologie Justification du choix du tradipraticien comme premierAS >5
traditionnelle et | recours
surveillance de | Motifs de la derniere consultation EGOHID> 5
la santé bucco- | Prévalence des affections bucco-dentaires dans la | AS
dentaire pratique des tradipraticiens
Odontologie traditionnelle et prévention bucco-dentaire =~ AFRO>5
Ressources humaines AFRO
Accés géographique aux soins bucco-dentaires AFRO >18

traditionnels

Odontologie
traditionnelle et
systeme de soin
bucco-dentaire

Satisfaction des usagers par rapport le cot des soinsAFRO >18
|_odontologie traditionnelle
" Perception des usagers sur I'efficacité des soins en | EGOHID | > 18

odontologie traditionnels

Disponibilité des tradipraticiens EGOHID> 18

Collaboration entre tradipraticiens et médecine moderne AS

Dimension culturelle de la médecine traditionnelle AS |>18
Odontologie Handicap oral lié a des limitations fonctionnelles EGOHIBD18

traditionnelle et | Incapacité psychologique due a I'apparence des dent€@OHID | > 18
qualité de la vie | de la bouche
liée & la santé
orale

AFRO: Projet des indicateurs recommandés dans la région africai®,[A007]

EGOHID: Projet européen des indicateurs essentiels utilisésiEntaacco-dentaire [Bourgeois et al.,
2008]

AS: Autre Source (synthése de la littérature)
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4.3. LES INDICATEURS A UTILISER EN DIRECTION DES TRADIPRATICIEN S

Ces indicateurs renseignent sur: le nombre de consultations génétales
odontologiques, le colt des soins, le type de pathologies pris en plaaigs tradipraticiens,
la satisfaction des patients sur la qualité des soins, tmtéodu tradipraticien a collaborer
avec le chirurgien-dentiste. Ce sont au total six indicateurs qui ont étégete

Indicateur 1 :les ressources humaines

Cet indicateur renseigne sur la démographie professionnelleradigraticiens. La
gestion des personnels de santé est un élément clé pour lamp@de du systéme sanitaire
en termes de satisfaction des attentes des usagers et dunstdacces aux soins. Pour
I'odontologie traditionnelle, il s’agit de connaitre la représeritatides tradipraticiens dans
une zone donnée sur le plan de la démographie professionnelle. Cette dometeljaeoir
une idée sur l'offre de soins traditionnels. L'indicateur est obtarfaisant le rapport entre le
nombre de tradipraticiens recensé dans une localité donnée et la population dedaldée |
Le nombre de tradipraticien peut étre obtenu auprés des autoritéireamu a la suite d’'un
recensement au sein de la population.

Indicateur 2: le métier de tradipraticien comme activité principale

Cet indicateur montre l'importance socio-économique de la pratiquelade
tradithérapie. Il concerne les tradipraticiens déclarant exerte métier comme activité
principale sur 'ensemble des tradipraiciens. Dans certainess agbaines, le métier de
tradipraticien est souvent exercé comme un métier a parteeatietrairement au milieu rural
ou cette activité n’est que secondaire. Dans 'optique d’une oggimmsles tradipraticiens au
sein d’'une structure professionnelle, il est important de connaitreges vivent uniquement
de cette activité. Ceci permet de montrer I'importanceoséconomique de la médecine
traditionnelle. L'information sera recueillie auprés des autosi#dstaires ou a la suite d’'une
enquéte aupres des tradipraticiens.

Indicateur 3: importance des affections bucco-dentaires

Cet indicateur indique le nombre des patients venu consulter exchgsiv@our des
probléemes bucco-dentaires sur une période donnée, sur I'ensemble ddtatioms. Les
tradipraticiens sont généralistes qui s’occupent de toutes les pasaogcorps. Il N’y a pas
de tradipraticiens s’occupant exclusivement des affections Westtaires. Il s’agit avec cet
indicateur de rendre compte de I'importance des affections buccairédsrdans le volume de
leurs activités. L'information sera recueillie au cours d’une enquétesadpséradiptaticiens.

Indicateur 4: satisfaction en matiére de rémunération

Cet indicateur désigne la proportion des tradipraticiens décleransatisfaits de leur
rémunérationLe facteur colt semble étre un élément important pour la contoest&oins.
La médecine traditionnelle ne faisant pas encore partie dursyste santé officiel en Cote
d’Ivoire, les actes ne sont pas codifiés. Les rémunérations pepandgs tradipraticiens
peuvent étre en nature ou en espéces et sont fixées par eus-ié@mevient donc de savoir
leur perception sur ces honoraires. L’information sera recugilliecours d’'une enquéte
aupres des tradiptaticiens.
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Indicateur 5: importance des us et coutumes lors des soins

Cet indicateur concerne le pourcentage des tradipraticiens déclaraméféience aux
forces occultes pendant I'exercice de leur activite. En dfst pratiques meédicales
traditionnelles font souvent références aux pratiqgues occultesprimalies. Pour certains
africains, la maladie est assimilée a une punition divine ouraauvais sort qui aurait été
lancé par l'intermédiaire des mauvais esprits. De ce fagtd’'de soins devrait comporter une
dimension irrationnelle qui consistera a vaincre cette force du poar venir a bout de la
maladie. Cette pratigue est-elle toujours d’actualité en odontologiditionnelle?
L’information sera recueillie au cours d’'une enquéte aupres des tradgststici

Indicateur 6 : collaboration entre tradipraticiens et chirurgiens-dertgs

Cet indicateur renseigne sur le pourcentage de tradipraticiens affiemé coopérer
avec les chirurgiens-dentistes ou avec la médecine moderngadgsaticiens sont souvent
les premiers recours des populations de part leur proximité. Estcés peuvent jouer un
réle important dans le cadre d’'une prise en charge coordonnédeatgi®as bucco-dentaires.
lIs pourraient ainsi référer aux a la medecine moderne les cas ggélaient au dela de leurs
compétences. Il est donc utile de savoir s'il existe une collaboratitre ces derniers et les
chirurgiens-dentistes dans la prise en charge des maldadgsrmation sera recueillie au
cours d’'une enquéte auprés des tradiptaticiens.

Tableau 4:Indicateurs pour I'évaluation de 'activité des tradipraticiens

Population concernée Indicateurs

Ressources humaines

Activité principale

Les tradipraticiens Importance des affections bucco-dentaires
Satisfaction en matiére de rémunération
Utilisation des pratiques occultes lors des soins
Collaboration avec le chirurgien-dentiste
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DEUXIEME PARTIE

Comportements en sante orale et
déterminants du recours aux soins dans le
departement de Dabou - Cote d’lvoire
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I. PROBLEMATIQUE DE L'ETUDE

Dans la région africaine, la détérioration de la santé buccohaeesa étroitement liée
a la pauvreté et a la faible croissance économique. Vingt-selpsst pays de la région font
partie des pays les moins avances (PMA) et 80 % des populaticnseggoh rentrent dans la
catégorie des classes socio-économiques faibles [19]. La rémioait un extraordinaire lot
de problemes bucco-dentaires qui peuvent étre classés selon |lalenéyleur gravité ou
leur impact social (Tableau 1).

Le systeme de santé de nombreux pays africains et en particelui de la Coéte
d’Ivoire est en crise. Les services préventifs et curatéisquent cruellement de ressources et
les disparités sont énormes entre zones urbaines et zones. riraleatre, de nombreux
dysfonctionnements sont relevés: le colt élevé des prestations etangablissements
hospitaliers; la forte dépendance de [I'extérieur en matiergppbaisionnement en
médicaments essentiels; la défaillance des infrastruditgtsstes et en nombre insuffisant);
I'insuffisance des personnels dans les établissements ss)ifairfaiblesse de la couverture
médicale; un encadrement sanitaire insuffisant de certaléectivités; I'enracinement
profond et statique des croyances irrationnelles sur I'origine de nombreakseies. Au plan
géographique, dans bien des cas, les services de santé bucco-dseatdireuvent
exclusivement dans les zones relativement urbanisées, ce qui compiaotes aux soins
des populations des zones défavorisées.

En Cote d’'lvoire tout comme dans de nombreux pays en développdmesanté
bucco-dentaire est lourdement handicapée par l'insuffisance des cessqui lui sont
accordées. La gravité des affections bucco-dentaires n’est toujoyrsrpas par les pouvoirs
politiques et mémes certaines couches de la population. Dansnckisons, qu’elle politique
de santé mettre en ceuvre? Le choix se portera certainamertle qui rend le plus grand
service a la population au moindre colt. Cependant, le contexteraggtamarqué par une
pluralité de soins. Selon 'OMS, 80 % de la population africainecaurs a la médecine
traditionnelle [100]. Dans un tel contexte, quels indicateurs selieatméme d’évaluer
I'impact de pratiques traditionnelles sur la santé des populatioms8o€ les tradipraticiens
et quels sont les déterminants du recours aux soins bucco-dentaires des populations?

Les réponses a ces préoccupations s’inscrivent dans le cadreadisterie factuelle,
nouveau concept qui veut que toutes les décisions cliniques ou de gestisneprisanté
bucco-dentaire, soient fondées sur la preuve palpable de leur igdfid@es preuves sont
constamment rassemblées grace aux études systémiques. Dieeglustaibli que les facteurs
socio-démographiques ont une influence sur les comportements en sauntéprise en
compte est donc cruciale dans toute planification sanitaire [101}aigon de I'insuffisance
des ressources financiéres et matérielles, le choix po#té sur une étude pilote dans le
département de Dabou pour rendre compte des comportements de laiggopuksgi bien en
milieu urbain que rural.

La promotion de la santé bucco-dentaire passera par la, saag’gu des motivations
exprimées par les populations dans le choix de leur itinérairgpthéique ou des contraintes
auxquelles elles font face, que des solutions pourraient étre trqumérelelaboration d’une
politique cohérente de santé.
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Il. OBJECTIFS DE L’ETUDE

2.1. OBJECTIF GENERAL

L’objectif général de I'étude était de décrire I'activité thaslipraticiens exercant dans
le département de Dabou, puis de déterminer les facteurs infhielecaecours et le
renoncement aux soins bucco-dentaires des populations.

2.1.1. Objectifs de I'étude menée aupres des tradipraticiens

- Décrire les pratiques odontologiques traditionnelles dans le départemeriiale Da
- Apprécier I'apport de I'odontologie traditionnelle au systeme de santé.

2.1.2. Objectifs de I'étude menée aupres des usagers

- Evaluer I'impact de I'odontologie traditionnelle dans la pesecharge de la santé bucco-
dentaire des populations du département de Dabou.

- ldentifier les facteurs socio-démographiques influencant liiné thérapeutique de la
population.

- Révéler les déterminants socio-démographiques en rapport avaisées du recours et du
renoncement aux soins bucco-dentaires.

lIl. POPULATIONS ET METHODES
3.1. PRESENTATION DU CADRE DE L'ETUDE

L’étude a eu pour cadre le département de Dabou situé a environ 50 &roagétdle
économique, Abidjan. La commune de Dabou et la sous préfecture regrélipdidgges et
176 campements [102]. La population était estimée a 138 869 habitants en 1898 et
dominante rurale [103].

Sur le plan sanitaire, dans le département de Dabou comme danest@ugrés du
pays, les pathologies infectieuses restaient les plus cour@uiast a la santé bucco-dentaire,
la situation était préoccupante. Elle se caractérisait papiévalence élevée des principales
affections bucco-dentaires, le manque d’infrastructure avec wrgiemn-dentiste pour 39280
habitants [64] et une paupérisation de la population de plus en plus gamtelisLes
populations avaient souvent recours a la médecine traditionnellend2epeil n’existait
aucune donnée officielle sur I'ampleur de cette pratique et le noddreadipraticiens
exercant dans le département.
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3.2. ENQUETE AUPRES DES TRADIPRATICIENS
3.2.1. Population

La population était celle de I'ensemble des tradipraticiersnrecs comme tel par la
communauté, exercant leur activité dans le département de Dahganétun remede contre
les affections bucco-dentaires. L'échantillon de I'étude a’étsémble des tradipraticiens
exercant dans les localités choisies pour 'enquéte et ayant acceptéadigepari’ étude.

3.2.2. Méthode
a. Type d’étude

Il s’est agit d’'une étude transversale a visée descriptivet gygar finalité de rendre
compte de l'activité des tradipraticiens dans la prise en charge degafduicco-dentaires.

b. Conception et élaboration du questionnaire

L’'outil de recueil des données était un questionnaire compotant deux tigpe
variables: les caractéristiques socio-démographiques desatadgms et celles relatives a la
pratique de I'odontologie traditionnelle sous forme d’indicateurs d’impact.

a. Les variables socio-démographiques

Les caractéristiques socio-démographiques des tradipraticiensricaient: I'age, le
sexe, le milieu de résidence (rural ou urbain), le mode d’acquisite son pouvoir de
soigner, le niveau d’étude, l'exercice de l'odontologie traditioenelbmme activité
principale et son appartenance ou non a une association de tradipraticien.

p. Les indicateurs d’impact

Les indicateurs d’'impact utilisés étaient ceux recommandés [Eualuation de
I'impact de I'odontologie traditionnelle énoncés au paragraphe quatre lari@eprgartie. En
plus de ces indicateurs retenus, le questionnaire comportaitutas guestions. La premiére
portait sur les affections bucco-dentaires que le tradipratid@mat pouvoir prendre en
charge. La deuxiéme concernait le retour d’information sur lewtigpes d'aprés les
malades. Il s’agissait de savoir si selon eux, les maladesatisiiaits de leurs prestations.
Enfin, la derniére question s’est intéressée au souhaitaidpraticiens intégrer le systeme
de santé officielle.

v. Elaboration du questionnaire

Deux types de questions ont été utilisés: les unes étaiemédsr et les autres semi
fermées. Concernant les réponses, si certaines ont une forme digiuetdaui/non), d’autres
sont formulées sous forme d’'une échelle de type Likert avec cing modalitéss(jaarement,
parfois, souvent, toujours) a laquelle nous avons ajouté « ne sait pasregpaater le droit
de certaines personnes a ne pas répondre. Aussi, compte tenu duivadalede scolarisation
de la population en général, les questions ont-elles été rédigéesirddasgage familier
accessible a la population (Annexe lll).
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c. Validation du questionnaire

Le questionnaire a été pré-testé. Cette pré-enquéte visadter I'acceptabilité du
questionnaire ainsi que sa compréhension. Il été administré a 10 dtiathps résidant a
Abidjan et ayant des remédes contre les affections bucco-dentefadipraticiens ont été
recrutées a partir d'une liste fournie par I'’Association desdipraticiens et Guérisseurs
Traditionnels exercant a Abidjan. Toutes les personnes contactéeacaayptés de se
soumettre au questionnaire. A lissue de la pré-enquéte, certguestions ont éte

reformulées pour une meilleure compréhension.
d. Echantillonnage

Les tradipraticiens concernés étaient ceux de la ville de Ddlesevillages retenus
pour I'étude. Leur recensement s’est fait a partir d’'informatamsnées par la population.
L’information sur l'existence éventuelle de tradipraticiensit étacherchée auprés des
autorités sanitaires, des chefs de village, des responsablenud®uicauté ou des
tradipraticiens rencontrés.

Les critéres d’inclusion des tradipraticiens dans I'étude étaient:
- Exercer son activité de tradipraticien dans le département de Dabou;
- Avoir au moins un reméde contre les affections bucco-dentaires;
- Etre reconnu dans la localité comme étant capable de traiter letsoaeducco-dentaires.

e. Recueil des données

Un enquéteur a été affecté au recueil des données aupres desaticieins. A partir
de la liste des enquétés établit, I'enquéteur rentrait en c@avectles personnes concernées
pour vérifier 'information et s’assurer qu’elles remplissaiestcriteres d’inclusion. Ensuite,
en cas d'accord pour participer a I'étude, un rendez-vous était prisl’ipberview. Les
tradipraticiens ont été interviewés soit a leur domicile, soit leur lieu d’exercice. Les
données ont éteé recueillies par interview face a face & Ii#ich questionnaire. L’enquéteur
était accompagné par un traducteur pour permettre un dialogueayersonnes ne pouvant
pas s’exprimer en francais. L’enquéteur commencait I'interygdawsituer I'intérét de I'étude

et a rassurer le tradipraticien quand a la confidentialité des données.
f. L’analyse des Données

La saisie des données a été faite a l'aide du logiciel Epidasion 3.1. Elles ont ensuite
été traitées avec les logiciels SPSS (Statistiaak&ge for Social Sciences) version 16. 0 et
Excel sous windows. Un tri a plat a été effectué avec I'enserés variables socio-
démographiques. Pour I'analyse descriptive, les effectifs et les pourcenta@es calculés.
3.3. ENQUETE EN DIRECTION DES USAGERS
3.2.1. Population

a- Population cible

La population cible était celle des adultes agés de 18 ans etégldant dans le
département de Dabou.

a7



b- Echantillon de I'étude

L’échantillon de I'étude était composé des adultes du départem&atiadel, ayant eu
une affection bucco-dentaire au cours des 12 mois précédent I'endastecriteres
d’inclusion étaient :

- étre agé d’au moins 18 ans au moment de la réalisation de I'enquéte;

- résider dans le département de Dabou;

- avoir ressenti un probléme bucco-dentaire au cours des 12 mois précédant I'étude;
- accepter de participer a I'étude.

3.2.2. Méthode
a- Type d’étude

Il s’est agit d’'une enquéte transversale pilote a visée géseriet analytique. La
partie descriptive est relative a l'utilisation d’indicateuasittpour le recours aux soins
modernes que pour le recours aux soins traditionnels. Puis la peaiyicauie a concerné la
recherche des déterminants socio-démographiques du recours et dumaEmbrenex soins,
ainsi que ceux associés aux principales raisons justifiantghleix thérapeutiques des
enquétes.

b- Conception et élaboration de la fiche d’enquéte

Un questionnaire a trois volets a été élaboré. Il répond aux thaeticns pouvant se
présenter a une personne ayant eu une affection bucco-dentaire apss/die: recours a un
praticien, recours a un tradipraticien, recours a un chirurgierstient.e questionnaire
comporte deux types de variables: les varibles socio-démograpligaesnquétés et des
indicateurs d’impact en rapport avec un recours thérapeutique donné (Annexe V).

a- les variables socio-démographiques

Les caractéristigues socio-démographiguwesicernent I'age, le genre, le niveau
d’instruction et la profession des enquétés, le type d’habitapna d’habitation, la présence
d'un centre de santé dans la localité, la possession d’'une couverdiadie. Elles sont
identiques pour les trois fiches.

p. Les indicateurs

Les indicateurs sont des marqueurs de I'état de santé, dedenance du systeme,
des processus ou ressources disponibles. Les choix ont donc été guidéssqaci de
répondre aux besoins prioritaires de I'odontologie en termes de béedeStipopulations, par
le caractére pratique et I'utilité de ces indicateurs, pgoksibilité de collecter les données.
Les indicateurs utilisés dans I'étude étaient ceux recommamaéd’'évaluation de I'impact
de I'odontologie traditionnelle au chapitre 4 de la premiere partie.

Pour les populations ayant recours au tradipraticien ou au chirutgrgiste, ces
indicateurs renseignaient sur la surveillance de la santé beotaire et le systeme de santé.
Pour celles n’ayant pas eu de recours, les informations recugitirtaient sur les raisons du
non recours au tradipraticien ou au chirurgien-dentiste, les compattedes enquétés ayant
renonceé aux soins et la qualité de la vie liée a la santé orale.
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v. Elaboration de la fiche d’enquéte

Deux types de questions ont été utilisés: les unes fermées et les amirbrmées.
S’agissant des questions fermées, un choix de réponses était tolleni.etaient avec
gradation, sans gradation ou binaires. Ce type de questions prdseratage de faciliter la
création de variables statistiques et étaient utiles pournaétar lorsqu’il y avait une
gradation l'intensité d'un sentiment. Il obligeait les sujetéfchir & certains détails qu’ils
oublieraient peut-étre de mentionner spontanément et diminuaientriagona dues aux
enquéteurs. Cependant, il présentait I'inconvénient de passer aagpéals importants non
mentionnés et appauvrissaient considérablement la réalité. Pkrfbigrarchisation pouvait
inciter le sujet a se situer au milieu.

Les questions semi fermées présentaient un compromis. Cenépmsses étaient
proposées au sujet alors que d’autres devaient étre générédeis panrs avantages étaient
ceux du compromis entre la mémoire et la liberté de la répoiiseovénient est que pour
ce type de questions, certains sujets ont tendances a privilégier les ré&pogseses.

S’agissant des réponses, certaines étaient sous une forme dighetqwui/non).
D’autres en revanche étaient formulées sous formes d’'unee&deetlype Likert avec cing
modalités (jamais, rarement, parfois, souvent, toujours), a la quellété ajouté « ne sait
pas » pour respecter le droit de certaines personnes a ne paseaepasdr, compte tenu du
faible niveau de scolarisation de la population en général, lesangestit été rédigées dans
un langage familier accessible a un grand nombre de personnes.

c. Validation du questionnaire

Le questionnaire a été préalablement testé au cours d'unenquéte. Dans un
premier temps, il s’est agit de réduire au strict minimus Mariabilités inter enquéteurs
pouvant subvenir lors de la traduction des questions dans la langue Aaeaid.assistance
d’'un cadre de santé habitué aux enquétes et exercant a léiddireépartementale de la
Santé de Dabou, chaque question a été traduite par chacun des eraraétment dans la
langue locale. Puis, un consensus s’est dégagé sur la traddetidiensemble du
questionnaire pour uniformiser le recueil des données.

Dans un second temps, le questionnaire a été testé pour évaluerrde ddeg
compréhension de la population. Il a été remit a chacun des enqugtéLO)déxemplaires de
chaque type de fiches. Aucun cas de non réponse pour incompréhensith enaegistre.
Cependant, certaines questions prétaient a confusion, notamment « ldenaatifsultation »
et «les raisons du recours » a un type de praticien. Les dixpigaonnées ont permis de
lever ces incompréhensions.

d. Echantillonnage

La technique de sondage stratifiée avec allocation proportionnelle adatétk
utilisée. Elle reposait sur quatre niveaux de stratifications:

- la zone d’habitation, ou I'on distinguait le milieu rural du miliebain. La zone rurale

regroupe I'ensemble des villages rattachés au département @inexa zone urbaine
concerne la ville de Dabou, chef lieu de département;
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- le type d’habitat au nombre de deux. D’une part, les habitatgpgemoderne dont les
matériaux de construction sont ameéliorés (des briques et du cipen®pposition aux
habitats traditionnels qui sont construits en banco ou en matériaux de recupération.

- la distance séparant la localité d’habitation de I'enquété du cabinet demtalis proche.
Les localités sont regroupées selon 3 modalités. Celles saudesns de 5 Km du cabinet
dentaire, celles pour lesquelles la distance est commise®et 15 Km et enfin les localités
situées a plus de 15 Km du cabinet dentaire;

- la présence ou non d’un centre de santé ou d’'un dispensaire ttaoadilé. Cette présence
peut-étre source d'informations pour les populations et les inaiteonsulter un chirurgien-
dentiste plutdt qu’un tradipraticien dont les pratiques ne sont pas patat intégrées dans
le systéme de soins.

En zone urbaine, s’agissant des criteres de distance et dmqaatun centre de
santé, tous les quartiers étaient situés a moins de 5 km du cabntaire et on notait la
présence d’'un centre de santé dans ce rayon. Relativementea® du type d’habitat, les
quartiers de la ville ont été repartis en deux groupes: les @gadthabitats traditionnels au
nombre de huit (08) (Mangorotou, Gbougbo II, Pepiniere, Wrood 1 et 2, Akrorohnyat
Ancien dabou, Batos, Sosoriboubou) et les quartiers d’habitats modernes aa derdbuze
(12) (Cité CIE, Cité caiman, Cité des professeurs, Djodjoraft-villas, Gedeon, Cité
CAFOP, Memert-ville, Palm-industrie, Agbanou, Leboutou, Nouveau quartl2eux
quartiers ont été tirés au sort dans chaque groupe. Dans le pggmipe ont été tirés:
Mermet-ville et Leboutou. Pour le second, Pepiniére et Sosoribougouéoneténus. Le
nombre de personnes a interroger par quartier était de 60, soit un total de 240 personnes.

En zone rurale les villages ont été repartis d’abord en trois gr@apen le critere de
distance. Puis dans chacun des trois groupes formés, deux autresospes-gint été
constitués selon la présence ou non d’'un centre de santé. Ce quafatedal six ensembles.

Un village a été tiré au sort dans chacun de ces six ensdioiiEs sur 'ensemble des 47
rattachés au département. Ce sont: Débrimou, Gbougbo |, Lopou, Akradio, Toupah et
Yomidj. Dans chaque village retenu, 60 personnes ont été interviewégpgadrhabitat soit

120 personnes par village et 720 personnes pour I'ensemble des six villages.

Le nombre total d’adultes interviewés était de 960. Cependant 33 fitbequéte
n'ont pu étre exploitées, ce qui donne un échantillon de 927 personnes.

e. Recueil des données

Les données ont été recueillies par interview face a igmes des ménages selon la
méthode des itinéraires. Les personnes ont été interrog&edeadlun questionnaire a trois
volets. Le premier était destiné aux adultes n'ayant pas consuftéaticien lors du dernier
probléme bucco-dentaire. Quant aux deux autres, ils concernaienayageu recours a un
tradipraticien ou a un chirurgien-dentiste.

L’enquéte s’est déroulée de mars a mai 2009 par quatre (4) enquitaleblement
calibrés et formés aux méthodes d’interview. En zone urbaine;ofécdes autorités
préfectorales a été obtenu pour faire I'étude. Pour la zone,rdesdettres d’'informations
ont été adressées a chacun des chefs de six villagessrete précisant le but de I'enquéte et
le jour de notre arrivée. Aucun cas de refus n’a été constate.
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Le recueil des données a débuté par la zone urbaine. Chaque enquétearchage
une zone d’habitation. La répartition des enquéteurs s’est faieeheier jour par tirage au
sort en fonction des quatre points cardinaux. Chaque quartier reterubdiése en quatre
zones et chaque enquéteur avait en charge une zone précise. Uneleostesut'enquéteur
devait se diriger selon un repeére préalablement déterminépaidé de maniére a s’orienter
facilement tout en touchant de pres la réalité de la zone. Lorsqgitv@agion était choisie, la
premieére maison a visiter était celle située immédiatedmtdroite de I'enquéteur. Suivant
la direction choisie, toutes les concessions pouvaient étre vigitggsa attendre le nombre
de sujets requis. Deux personnes au maximum pouvaient étre intavidams un ménage a
condition que les interviews soient realisées séparément. Aissdlelex personnes ne
devaient-elles pas assister I'une et I'autre a chacune des interviews.

L’enquéte en zone rurale s’est déroulée apres celle de la dmirau Elle a obéi a la
méme logique que celle menée en zone urbaine. Une fois danade Viléquipe rencontrait
dans le chef de village pour les salutations d’'usage et pour avoiorisaion de faire
I'enquéte. Le chef a son tour chargeait le crieur public d’'infotenpopulation de la présence
de notre équipe. L'autorisation de commencer I'enquéte nous était enfinedetnparfois, le
chef désignait I'un de ses sujets pour nous assister afin dieefale contact avec la
population. Les interviews ont été réalisées les samedisditiasches, jours non ouvrables,
ou les populations étaient a leur domicile. Lors d’'une rencontre Eve@ersonne a
interviewer, apres avoir expliqué l'objectif de I'étude et obtepn accord a participer a
I'étude, I'enquéteur vérifiait si elle répondait aux critestésclusion. Lorsque la réponse était
affirmative, son attitude thérapeutique était alors demandée. Biait §administration du
questionnaire selon le cas en présence. A la fin de l'intervievbrosse a dent et une pate
dentifrice était remis a I'enquété comme présents pour sa participddmce.

f. Analyse et traitement des données

Les données recueillies sur support papier ont été saisiagdeadia logiciel Epidata
version 3.1. Elles ont été minutieusement examinées afin deevdaB incohérences et
corriger les erreurs des saisies. La base de données a Etéypite transférée sur le logiciel
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) version fi6uOgtre traitée. Nous avons eu
recours a la statistigue qui est une « méthode de raisonnementtaetrrdénterpréter le
genre de données trés particulieres, qu’on rencontre notammenésiaogences de la vie, et
dont le caractére essentiel est la variabilité ». Elle a paurde quantifier un phénomene
d’intérét et d’apporter une information concernant la précisi@t éaquelle les résultats ont
été établis [104].

Ainsi, un tri a plat a été effectué avec I'ensemble desbi@s socio-démographiques.
Les effectifs et les pourcentages ont été calculés en mé&rmux différents indicateurs.
L’étude analytique a consisté en la recherche de facteursi&eiminent le choix d'un
recours thérapeutique par les usagers. Deux outils ont été sutilese tests du Khi 2
d’'indépendance et la régression logistique.

a. Le test du khi 2
Principe

Le test d’'indépendance du Khi 2 est utilisé pour caractémselidisons qui peuvent
exister entre des séries d’observations considérées simultanémeptatique, il s’agit de

décider si une liaison observée au sein de I'échantillon indique ou noregju@riables
correspondantes soient associées. Ce test fonctionne sur un tabiiestificedouble entrées
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(ou tableau de contingence) qui contrdle I'indépendance de deux gardibtretes. Il utilise
une table (la table du Chi 2) qui donne la correspondancecetatrguen = p (X3>X2a).

Pour un risquex donné, lorsque %X, on rejette I'hypothése nullegHon accepte
H; et on affirme que la différence observée est significativais lorsque *<XZa, on ne
rejette pas bl mais la différence observée n’est pas significative.

Utilisation pratique

Des tris croisés entre les différents recours et leahlas socio-démographiques ont
permis de révéler les déterminants du recours aux soins aindegjuaisons des choix
thérapeutiques des enquétés. Le comportement de la population ayté selan l'itinéraire
thérapeutique: tradipraticiens, chirurgiens-dentistes et non reeodrsoins. Pour chaque
type de recours et le renoncement aux soins, une associationrecliéchée avec les
variables socio-démographiques. Puis, I'existence de liaisors lest principales raisons
justifiant les options thérapeutiques des enquétés et les vasaloiesdémographiques a été
vérifiée. Les tests statistiques ont été effectués pour un rsge%.

Ces résultats ont été par la suite affinés par une régression logistique.
B. La régression logistique
Principe

Cette technique est utilisée pour des études ayant pour but dera@ridies variables
indépendantes peuvent prédire une variable dépendante. Elle seudistinge régression
linéaire pour laquelle la variable dépendante est quantitativet @ie méthode couramment
utilisée dans les sciences de la santé lorsque la varipbelidge est dichotomique, en plus de
s’appliguer aux grands échantillons. Son intérét réside dans lésslida I'analyse univariée,
qui ne tient pas compte des liens qui peuvent exister entre deaklgarexplicativesAinsi,

il n’est pas possible lorsque plusieurs covariables sont statistpidiées au facteur étudié
d’identifier celles qui le sont indépendamment des autres. Le mlod&éque est un modeéle
multivarié qui permet d’exprimer sous forme de risque (ou de proléabikt relation entre
une variable Y dichotomique et une ou plusieurs variables X. Une varéddtoire
qualitative est décrite par les probabilites des différettittbbwas qu’elle peut prendre. Pour
évaluer I'influence de différents facteurs sur cette variablestid’'usage de modéliser les
probabilités des différents attributs [105].

De maniere générale I'équation de la régression logistique s’écrit alors
P(Y/X)= 1/(1+e-(s+ﬁixi))

Cette équation correspond au risque de survenue de Y en fonctiorpisifien ou non aux
facteurs Xi. La transformation logistique de ce modele en fait une foncti@iréné

Logit P = log (P/1-P) =+ Bixi
ol ¢ dépend de la fréquence de réalisation de Y.
L’estimation du modeéle de régression logistique se fait géméealepar la méthode

du maximum de vraisemblance. Le principe de cette méthode est de daenealeur qui
maximise la probabilité de retirer le méme échantillon.
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Pour tester la significativité d'un ou plusieurs coefficients dnsrégression
logistique, on utilisera soit le test de Wald W, soit le destapport de vraisemblance LR. Le
test de Wald permet de tester si un effet existe ou nonxsteaune relation statistiquement
significative entre une variable indépendante et une variable dépende test du rapport de
vraisemblance peut étre également utilisé pour tester si uregiéée ou non. Généralement
les deux tests donnent des résultats tres proches. Mais diel tegiport de vraisemblance est
préféré au test de Wald en raison de la constance de ses résultats.

Pour mesurer la force du lien statistique nous avons eu reco@dds IRatio (OR) ou
Rapport de Cotes (RC). Si peprésente la probabilité d’un événement Z pour un individu de
type i et p celle pour un individu de type j, alors 'Odds Ratio s’écrit :

Plus I'Odds Ratio est différent de 1, plus il y a un lien stigtie fort. Lorsque I'OR
est supérieur a 1, la relation est croissante, s'il estéufiéé 1 alors elle est décroissante. S'il
est égal a 1 il n'y a pas d’association.

Dans un modéle logistique, I'exponentielle du coefficient d’'une variekjdicative
s’interpréte comme son Odds Ratio.

Utilisation pratique

D’autres procédures outre la régression logistique, peuvent étragdesspour une
étude avec des variables dépendantes dichotomiques. Mais leurs cordidjgpigcation
s’adaptaient mal a la présente étude car trop restrictivasalise discriminante qui soumet
les variables indépendantes a certaines conditions d’applicationsndalitéoqui ne sont pas
imposées par une régression logistique en est un exemple. |l gianmyse de fréquences
multivariées dans la quelle les prédicteurs doivent étre dexblemidiscretes, alors qu'il y a
plus de flexibilité avec une régression logistique, ou les prédicigeuvent étre continus,
dichotomiques ou discrets. Le modeéle de régression logistique p#eater une mesure
d’association pour chaque catégorie de la variable étudiée etlterain ajustement en
tenant compte de plusieurs variables en méme temps. Dans cbtse amaltivariée pour une
catégorie donnée, la mesure d’association est ajustée surres \ariables et s’interpréte
comme la mesure d’'association pour cette catégorie de lablaigonsidérée « en tenant
compte des autres variables » ou « toute chose étant eégalkbepas aiou « apres ajustement
sur les autres variables ».

Le modele logistigue avec comme mesure d’association les Ragpdiéte (RC) ou
Odds Ratio (OR) et leur Intervalle de Confiance (IC) a 95 %6nsa méthode pas a pas
descendante a donc été utilisé. Le choix de la méthode pas & fp@sedait que le champ
des déterminants du recours aux soins bucco-dentaires est &ibkxplore. Cette technique
générant des hypothéses, elle commande de prendre en comés fnéslicteurs pour avoir
le maximum d’informations sur le phénomene étudié [106]. Elle peemeaiutre d’écarter
tout biais de confusion dans I'estimation des risques avec les rapports de cotes.

La modélisaion a concernée le recours au tradipraticien, au éhirdgntiste et le
renoncement aux soins, puis les raisons justifiant chaque choix tit#gape Suite a
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I'analyse univariée, les variables socio-démographiques assaxiagn recours thérapeutique
ayant un degré de significativité inférieur a 0,25 ont été introddaes le modeéle. Par la
suite, les variables restantes ont été forcées dans le mBdieour tenir compte du fait que
chacune d'elles était potentiellement importante pour la détetioninades facteurs
influencant le recours aux soins selon la littérature et leertntd’intervention. Les
associations entre le recours thérapeutique et les variablesdgncographiques ont été
estimées par le rapport de cotes ajusté et son intervalnfiarce. La méme démarche a été
observée pour les associations entre les principales raisons dethénapeutiques évoquees
et les variables socio-démographiques. Les raisons justifiardconirs thérapeutiqgue ayant
fait I'objet d’une régression logistique sont celles pour lesquellesnoins une variable
socio-démographique avait ur@25 en analyse univariée.

Les principaux résultats de I'étude sont présentés sous fornabldaux obtenus a
I'aide du logiciel Excel.
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VI. RESULTATS
4.1. ETUDE MENEE AUPRES DES TRADIPRATICIENS
4.1.1. Caractéristiques socio-démographiques des tradipraticiens

Tableau 5: Répartition de I'’échantillon selon les caractéristiques socio-démograghique

Effectifs (N=28) Pourcentage (%)
Sexe
Masculin 20 71,4
Féminin 8 28,6
Age
30-44 ans 13 46,4
> 44 ans 15 53,6
Niveau scolaire
Pas scolarisé 14 50,0
Primaire 6 21,4
Secondaire et plus 8 28,6
Activité principale
Tradipraticien 13 46,4
Autre activité 15 53,6
Milieu d’habitation
Rurale 19 67,9
Urbaine 9 32,1
Mode d’acquisition de la pratique
Héréditaire 19 67,9
Acquise 9 32,1

Au total, 28 tradipraticiens ont été recensés en raison de 9 pole ldevDabou et 19 dans
les six villages retenus pour I'étude. lls sont majoritaimeinde sexe masculin (71,4 %) et
ages de plus de 44 ans (53,6 %). L’age moyen des tradipraticiedeé#8,18 ans avec un
écart type de 12,04 ans. La moitié des tradipraticiens a déwapas étre scolarisée et le
mode d’acquisition de leurs pratiques était héréditaire pour 67,9 %d@ita moitié (46,4 %)
des tradipraticiens exercait cette activité comme activité petei

4.1.2. Pratiques en odontologie traditionnelle

Tableau 6: Utilisation des pratiques occultes par les tradipraticiens

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Jamais 19 67,9
Souvent 2 7,1
Toujours 7 25,0

Prés des 2/3 des tradipraticiens rencontrés ont déclaré njauwwais utilisé de pratique
occulte lors des soins.
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Tableau 7: Affections bucco-dentaires pris en charge par les tradipraticiens

Effectif (n) Pourcentage (%)
Douleur dentaire 26 92,9
Mauvaise haleine 15 53,6
Stomatites 21 75,0
Abces dentaire 21 75,0
Gingivites 7 25,0
Ulcérations linguales 17 60,7

Les principales « affections » prises en charge par leliptaticiens étaient: la douleur
dentaire (92,9 %), les stomatites (75 %), les abces dentairés)(1&s ulcérations linguales
(60,7 %).

Tableau 8:Décision de référer les malades au chirurgien-dentiste par le traigorat

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Oui 10 35,7
Non 17 60,7
Ne sais pas 1 3,6

Pres du 1/3 des tradipraticiens a affirmé avoir référé des patients a ugiehhdentiste.

Tableau 9:Ressources utilisées par les tradipraticiens lors des soins

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Ressources végétales 28 100,0
Ressources minérales 6 21,6
Ressources animales 1 3,6
Prieres et incantations 1 3,6

Les tradipraticiens utilisent essentiellement des ressouéggsales (100 %) et minérales lors
des soins (21,6 %).

Tableau 10:Facilité d’obtention des ressources utilisées pour les soins traditionnels

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Disponibles 17 60,7
Pas disponibles 3 10,7
De moins en moins disponibles 8 28,6

Pour la majorité des tradipraticiens, les ressources utillséegies soins sont disponibles.
Mais pour 8 tradipraticiens (28,6 %), ces ressources étaient de plus en plus rares.
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Tableau 11:Consultation du tradipraticien en deuxiéme recours

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Oui 22 78,6
Non 2 7,1
Ne sais pas 4 14,3

Plus du quart (78,6 %) des tradipraticiens a affirmé avoir recipalisnts en deuxieme
intention, aprés qu’ils soient passés chez le chirurgien-dentiste.

Tableau 12:Raisons du recours au tradipraticien en deuxieme intention

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Raisons financieres 6 21,4
Douleur persistante 7 25,0
Pas d’amélioration de I'état 14 50,0
Autres 6 21,4

La principale raison du recours au tradipraticien en deuxiérention était I'absence
d’amélioration de I'état de santé des patients (50 %).

Tableau 13:Recours au tradipraticien sur recommandation d’un chirurgien-dentiste

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Oui 1 3,6
Non 25 89,3
Ne sais pas 2 7,1

La quasi-totalité des tradipraticien (25 sur 28) a affirmé niajasnais recu de malade sur
recommandation d’un chirurgien-dentiste.

4.1.3. Les tradipraticiens et I'organisation des soins

Tableau 14:Fréquentation des tradipraticiens (hnombre de patients recus)

Minimum (n) Maximum (n) Moyenne (ET)
Consultations générales 6 400 94,90 (104,75)
Consultations buccdentaires 1 80 08,48 (16,51)

Les tradipraticiens ont déclaré recevoir entre 6 et 400 consoHapar mois, avec une
moyenne de 94,9 consultations et un écart-type de 104,75.

Les consultations bucco-dentaires oscillaient entre 1 et 80 par mois avec unaenmbys,48
et un écart-type de 16,51 dans l'activité des tradipraticiens.
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Tableau 15:Co0t de la prise en charge des affections bucco-dentaires

Minimum Maximum Moyenne (ET)
(F cfa) (F cfa) (F cfa)
Codt global de la prise en 5 20000 2724,47 (4713,16)

Charge d’'une affection
Bucco-dentaire

Le colt des soins bucco-dentaires variait de 5 F Cfa (0,76 centimes) a 20000 F Cfa (31 €)
avec une moyenne de 2725 F Cfa (4,15 €).

Tableau 16:Perception des tradipraticiens sur la rémunération de leurs actes

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Ne percoit pas de rémunération 11 39,3
Pas satisfait 3 10,7
Satisfait 12 42,9
Tres satisfait 1 3,6
Ne sais pas 1 3,6

Prés de 40 % des tradipraticiens ont affirmé ne pas percevo@nuenération pour leurs
actes, alors que 42,9 % ont déclaré étre satisfaits de ce qu’ils percevaient

Tableau 17:Présence d’un registre de recueil d’'informations sur les patients

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Absence 28 100
Présence 0 0

Aucun tradipraticien ne disposait d’un registre de recueil d'information surtiestsa

Tableau 18: Perception des tradipraticiens sur leur collaboration avec Hesrgiens-
dentistes

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Pour 20 71,4
Contre 7 25,0
Sans avis 1 3,6

Plus des 2/3 des tradipraticiens rencontrés étaient favorahlas aollaboration avec les
chirurgiens-dentistes.
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Tableau 19:Satisfaction des patients suite aux soins regus chez le tradipratisipat{énts
venus consulter repartent- ils toujours satisfaits?)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Souvent 7 25,0
Toujours 21 75,0

Selon les 3/4 des tradipraticiens, les patients repartaient toujours tsatisflEurs soins.

Tableau 20: Souhait des tradipraticiens de recevoir une formation sur I'anatéimigiene
et la gestion

Oui Non Sans avis
n (%) n (%) n (%)

Formation sur 'anatomie et I'hygiéne 24 (85,7) 4 (14,3) -

Formation sur la gestion 20 (71,4) 4 (14,3) 4 (14,3)

Les tradipraticiens étaient majoritairement favorables amndtions sur I'anatomie et
I’hygiéne (85,7 %), puis sur la gestion de leurs activités de soins (71,4 %).
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4.2. ETUDE DESCRIPIVE

4.2.1. Analyse descriptive sur I'échantillon global

Tableau 21:Répartition de I'’échantillon selon les caractéristiques socio-démoguegshi

Effectifs (N=927)

Pourcentage (%)

Sexe
Masculin 481 51,9
Féminin 446 48,1
Age
18-29 ans 289 31,2
30-44 ans 547 59,0
> 44 ans 90 9,8
Niveau scolaire
Pas scolarisé 278 30,0
Primaire 386 41,6
Secondaire et plus 263 28,4
Milieu d’habitation
Rurale 689 74,3
Type d’habitat
Traditionnel 369 39,8
Moderne 558 60,2
Distance entre la localité

et le centre ville
<5 Kms 473 51,0
5-15 239 25,8
> 15 Kms 215 23,2
Assurance
Non 896 96,7
Oui 31 3,3
Centre de santé
Absence 339 36,6
Présence 588 63,4

Les proportions d’hommes et de femmes dans I'échantillon étaiatijuement identiques
(51,9 % et 48 %). La tranche d’age 30-44 ans était la plus impor(afitéo). L’age moyen

était de 34 ans (écart-type = 8,5 ans). Le niveau d’étude domininé gamaire (41,6 %).

La majorité des enquétés vivait en zone rurale (74,3 %).

La majorité des enquétés vivait dans des habitats de type md@eéraes) et était situés a
moins de 5 km d’un cabinet dentaire (51 %). Plus du 1/3 des persoteresgéees habitait
dans une localité dépourvue de centre de santé. Dans I'échantillon s8fhns=r ont déclaré
disposer d’'une assurance de santé.
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Tableau 22: Répartition de I'échantillon selon les caractéristiques sa@egrahiques et le
type de recours

Tradipraticien Chirurgien-dentiste Pas de recours

N =301 N =310 N =316

n (%) n (%) n (%)
Sexe
Masculin 160 (53,2) 163 (52,6) 158 (50,0)
Féminin 141 (46,8) 147 (47,4) 158 (50,0)
Age
18-29 ans 91 (30,2) 86 (27,7) 112 (35,4)
30-44 ans 183 (60,8) 188 (60,7) 176 (55,7)
> 44 ans 27 (9,0) 36 (11,6) 28 (8,9)
Niveau d'étude
Pas scolarisé 112 (37,2) 72 (23,2) 94 (29,7)
Primaire 123 (40,9) 122 (39,4) 141 (44,6)
Secondaire et plus 66 (21,9) 116 (37,4) 81 (25,6)
Localité d’habitation
Rurale 222 (73,8) 231 (74,5) 236 (74,7)
Urbaine 79 (26,2) 79 (25,5) 80 (25,3)
Type d’habitat
Traditionnel 129 (42,9) 108 (34,8) 132 (41,8)
Moderne 172 (57,1) 202 (65,2) 184 (58,2)
Distance entre la localité
et le centre ville
<5 Kms 158 (52,5) 157 (50,6) 158 (50,0)
5-15 Kms 75 (24,9) 83 (26,8) 81 (25,6)
> 15 Kms 68 (22,6) 70 (22,6) 77 (24,4)
Assurance
Non 297 (98,7) 289 (93,2) 310 (98,1)
Oui 4 (1,3) 21 (6,8) 6 (1,9)
Centre de santé
Absence 106 (35,2) 114 (36,8) 119 (37,7)
Présence 195 (64,8) 196 (63,2) 197 (62,3)

La proportion d’hommes ayant eu recours au tradipraticien et augibimdentiste était plus

élevée que celle des femmes. Pour les adultes ayant renonséias, on a observé une
parité entre les hommes et les femmes. La tranche d’age duenithans les trois groupes
était celle des adultes agés de 30 a 44 ans. Les adultes noisé&sdtient plus nombreux
dans le groupe des enquétés ayant eu recours au tradipraticarant renoncés aux soins
(37,2 % et 29,7 %).

Pres des % des enquétés vivaient en zone rurale dans les trois groupes.

La proportion d’adultes vivant dans un habitat de type moderne était Ipitée &ans le
groupe ayant eu recours au chirurgien-dentiste que dans les deux autres (65,2 %).

La localisation géographique des enquétés était pratiquement idgutiguies trois groupes.
lls étaient situés majoritairement a moins de 5 km du cabinet dentaire.
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4.2.2. Analyse descriptive de la population ayant renoncé aux soins

Tableau 23:Les raisons du non recours au chirurgien-dentiste (N=316)

Raisons du non recours au chirurgien-dentiste Effectifs (n) Paoentage (%)
Non perception de la nécessité des soins 67 21,2
Médicament disponible a domicile 111 35,1
Manque de ressources financieres 140 44,3
Peur des instruments du chirurgien-dentiste 32 10,1
Soins douloureux 13 4,1

Juge les soins peu efficaces 9 2,8
Pas de cabinet dentaire a proximité 5 1,6
Chirurgien-dentiste peu aimable 1 0,3
Autres 11 3,5

Les principales raisons du non recours aux chirurgiens-dentistesitétee manque de
ressources financiéeres (44,3 %), I'automédication (35,1 %), la noeppierct de la nécessité
des soins (21,2 %) et la peur du matériel des chirurgiens-dentistes (10,1 %).

Tableau 24:Les raisons du non recours au tradipraticien (N=316)

Raisons du non recours au tradipraticien Effectifs (n)  Pourcentagéno)
Non perception de la nécessité des soins 65 20,6
Médicament disponible a domicile 130 41,1
Manque de ressources financieres 65 20,6
Pas de tradipraticien a proximité 32 10,1
Manque d’hygiéne dans leur pratique 12 3,8
Pas convaincu de I'efficacité des soins traditionnels 44 13,9

Les principales raisons du renoncement aux soins traditionnelstétaigtomédication (41,1
%), le manque de ressources financiéeres (20,6 %), la non percepliomdeessité des soins
(20,6 %) et l'inefficacité des soins traditionnels (13,9 %).

Tableau 25:Attitudes des adultes ayant renoncé aux soins (N=316)

Attitudes Effectifs (n) Pourcentage (%)
Rien 77 24,4
Auto médication traditionnelle 111 35,1
Auto-médication moderne 128 40,5

Prés des % des enquétés n'ayant pas eu recours a un paatigieatiqué I'automédication,
en raison de 40,5 % pour lautomédication moderne et 35, 1% pour [auton@dicati
traditionnelle.
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Tableau 26:Perception des adultes n'ayant pas consulté sur leurs difficultés a s'atimente
(réponse a la question: avez-vous des difficultés pour manger @ dalietat de vos dents
ou de votre bouche ?) (N= 316)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Jamais 59 18,7
Rarement 26 8,2
Parfois 74 23,4
Souvent 80 25,3
Toujours 77 24,4

Pres de la moitié des personnes n’ayant pas consulté en premiere intention anadéuslar
des difficultés (souvent et toujours) a s’'alimenter a cause de leur &atdrrttaire (49,7 %).

Tableau 27: Perception des adultes ayant renoncé aux soins sur leur étatdemtaive
(réponse a la question : étes-vous satisfait de I'état de vos dents et de votre)bouche?
(N=316)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Jamais 76 24,1
Rarement 11 3,5
Parfois 69 21,8
Souvent 79 25,0
Toujours 81 25,6

Prés du ¥ des enquétés n'ayant pas consulté de praticien a déclaré ne pasfditrdesatin
état bucco-dentaire.

Tableau 28: Reproches formulés a I'endroit des chirurgiens-dentistes padldtes ayant
renoncé aux soins (N=316)

Reproches Effectifs (n) Pourcentage (%)
Soins codteux 116 36,7
Manque de compassion 30 9,5
Absence de dialogue 19 6,0
Plus intéressés par I'argent 6 2,0
Non respect des rendez-vous 3 1,0
Autres 5 1,6

Le colt élevé des soins modernes était le principal reproche formut&anitee des
chirurgiens-dentistes (36,7 %), ensuite vient leur manque d’amabilité (15,5 %).
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Tableau 29: Reproches formulés a I'encontre des tradipraticiens par lesnpes ayant
renoncé aux soins (N=316)

Reproches Effectifs (n) Pourcentage (%)
Manque d’humilité 35 11,1
Manque d’hygiene 35 11,1
Pas de communication 3 1,6
Mauvaise organisation 21 6,6
Autres (Pratiques occultes, pas de soins 9 2,8
conservateurs)

Les principaux reproches faits aux tradipraticiens étaient: le manqueilif@iri,1 %), le
manque d’hygiene (11,1 %) et la mauvaise organisation (06,6 %).

Tableau 30: Perception des adultes ayant renoncé aux soins sur I'efficicliédontologie
traditionnelle et son intégration dans le systéme de santé (N = 316)

Oui Non Sans avis
n (%) n (%) n (%)
Efficacité des soins traditionnels 199 (63 %) 42 (13 %) 75 (24 %)
Intégration de I'odontologie
traditionnelle dans le systeme de 211 (67 %) 32 (10 %) 73 (23 %)

s0oins

Prés des 2/3 des adultes n'ayant pas eu recours a un praticietimétgese I'odontologie
était efficace, alors que pour 13 % des enquétés ont affirmé le contraire.

Pres des 2/3 des enquétés ayant renoncé aux soins étaient ésvardihtégration de
I'odontologie traditionnelle dans le systéme de santé.
4.2.3. Analyse descriptive de la population ayant eu recours a un tradipraticien

Tableau 31:Attitudes des adultes ayant eu recours au tradipraticien (N = 301)

Recours Effectif (n) Pourcentage (%)
Tradipraticien uniquement 271 90,0
Tradipraticien puis 30 10,0

chirurgien-dentiste

Le 1/10 des personnes ayant eu recours au tradipraticien en preneietien a déclaré avoir
changé de recours en s’adressant au chirurgien-dentiste comme deux@mne rec
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Tableau 32:Les raisons du recours au tradipraticien (N = 301)

Raisons Effectif (n) Pourcentage (%)
Codt du traitement abordable 222 73,8
Proximité des tradipraticiens 61 20,3
Absence de douleur lors des soins 63 20,9
Peur des chirurgiens-dentistes 37 12,3
Raisons culturelles 9 3,0
Traitements efficaces 55 18,3
Autres 19 3,3

Le colt du traitement abordable était la principale raisorclurs au tradipraticen (73,8 %).
Ensuite venaient: I'absence de douleur lors des soins (20,9 %), la proximité deaticaeins
(20,3 %), l'efficacité des traitements traditionnels (17,9 %pgidur du chirurgien-dentiste
(12,3 %).

Tableau 33:Les motifs de la consultation du tradipraticiens (N = 301)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Douleur 224 74,4
Carie dentaire 49 16,3
Gingivite 42 14,0
Mobilité dentaire 14 4,7
Stomatites 35 11,6
Mauvaise haleine 7 2,3
Malpositions dentaires 2 1,0
Autres (mauvais sort) 22 7,3

La douleur était le principal motif de la consultation du tradigeati¢74,4 %). Les autres
motifs évoqués étaient: la carie dentaire (16,3 %), les\giegi(14 %) et les stomatites (11,6
%).

Tableau 34:Perception des enquétés sur l'activité de prévention des tradipraticiens (Réponse
a la question: le tradipraticien vous donne t-il des conseils pour épite vous n'avez
d’autres problémes au niveau de vos dents et votre bouche ?) (N = 301)

Effectifs Pourcentage (%)
Jamais 96 31,9
Rarement 58 19,3
Parfois 90 29,9
Souvent 12 4,0
Toujours 45 15,0

Le 1/3 des enquétés a déclaré n'avoir pas bénéficié de comsgilédention lors des
consultations chez le tradipraticien, alors que 20 % des personeeegats ont affirmeé en
bénéficier (souvent + toujours).
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Tableau 35: Raisons du renoncement aux soins modernes évoquées par les pergmnes a

eu recours a un tradipraticien

Raisons du non recours au chirurgien - Effectifs Pourcentage
dentiste (n) (%)

Non perception de la nécessité des soins 33 11,0
Manque de ressources financieres 211 70,1
Peur des instruments du chirurgien-dentiste 61 20,3
Soins douloureux 40 13,3
Inefficacité des soins 23 7,6
Pas de cabinet dentaire a proximité 16 5,3
Chirurgiens-dentistes peu aimables 3 0,1
Autres 31 10,3

Le manque de ressources financiéres (70,1 %) était la princgsde rdu renoncement aux
soins modernes. Ensuite venaient: la peur des instruments du chidegigste (20,3 %) et
la peur de la douleur occasionnée par les soins (13,3 %).

Tableau 36: Perception des adultes ayant eu recours au tradipraticienussidificultés a
s’alimenter en raison de leur état bucco-dentaire. (Réponse &oqguesvez-vous des
difficultés a manger a cause de I'état de vos dents ou de votre bouche ?) (N = 301)

Effectifs (n)

Pourcentage (%)

Jamais 40

Rarement 13
Parfois 104
Souvent 82
Toujours 62

13,3
04,3
34,6
27,2
20,6

La moitié des enquétés a déclaré éprouver des difficultédidenter en raison de son état

bucco-dentaire.

Tableau 37: Perception des adultes ayant eu recours au tradipraticieeusurékat bucco-
dentaire (Réponse a la question: étes-vous satisfaits de votre état buete @¢1iN=301)

Effectifs (n)

Pourcentage (%)

Jamais 4
Rarement 13
Parfois 63
Souvent 69
Toujours 108
Ne sais pas 4

14,6
4,3
20,9
22,9
35,9
1,3

Plus de la moitié des
dentaire (58,8 %).

adultes interrogés était satigfaitesent + toujours) de son état bucco-
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Tableau 38:Délai d’attente chez le tradipraticien et durée du trajet (N = 301)

Délai d’attente Durée du trajet
n (%) n (%)
Recu des mon arrivée 227 (75,4) -
Moins de 30 mn 48 (15,9) 188 (62,5)
Entre 30 mn et 1 heure 4(1,3) 59 (19,6)
Plus d’une heure 1(0,3) 2 (0,7)
Ne sais pas 21 (7,0) 52 (17,3)

Les 2/3 des enquétés ont déclaré avoir été recu par le tradipraticen desvéarsur son lieu
d’exercice, alors que 15,9 % ont affirmé avoir été recu en moins de 30 minutes.

Le temps mit pour se rendre chez un tradipraticien est inf&i80rminutes pour la majorité
des enquétés (62,5 %).

Tableau 39: Auto- évaluation du co(t de la prise en charge des soins buccar@eptr les
personnes ayant eu recours au tradipraticien (N = 310)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
1000-5000 f cfa 284 94 4
5000-1000 f cfa 15 5,0
10000-20000 f cfa 1 0,3
> 20000 f cfa 1 0,3

La quasi-totalité des personnes ayant eu recours au tradipréi¢gl %) a déclaré avoir
dépensé entre 1000 f Cfa et 5000 f Cfa (1,5 € - 7,5 €) pour la priserge dea soins bucco-
dentaires.

Tableau 40: Perception des enquétés sur le colt des soins bucco-dentairésntraldi
(réponse a la question: étes-vous toujours satisfaits du colt desdemings par les
tradipraticiens) (N = 301)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Jamais 17 5,6
Rarement 4 1,3
Parfois 61 20,3
Souvent 49 16,3
Toujours 170 56,5

Pres des % des enquétés ont déclaré étre satisfaits dedesldsins pratiqués par les
tradipraticiens.
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Tableau 41:Perception des adultes ayant eu recours au tradipraticien sur |'effidasit
soins traditionnels (N = 301)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Jamais efficaces 8 2,7
Rarement efficaces 11 3,7
Parfois efficaces 99 32,9
Souvent efficaces 96 31,9
Toujours efficaces 85 28,2
Ne sais pas 2 0,7

La majorité des enquétés a déclaré étre satisfaite (souvenjours) de I'efficacité des soins
que faisaient les tradipraticiens (60,1 %).

Tableau 42:Reproches fait par les enquétés aux tradipraticiens (N = 301)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Manque d’humilité 14 4,7
Manque d’hygiene 36 12,0
Déficit de communication 5 1,7
Mauvaise organisation 14 4,7
Autres 11 3,7

Les reproches formulés a I'endroit des tradipraticiens étdeentanque d’hygiene dans leur
pratique (12 %), leur mauvaise d’organisation (4,7 %) et le manque d’humilité (4,7 %).

Tableau 43: Perception des enquétés sur la capacité de I'odontologiedredilie a traiter
les affections bucco-dentaires et son intégration dans le systeme de soiB81N =

Oui Non Sans avis
n (%) n (%) n (%)
Efficacité des soins traditionnels 243 (80,7) 28 (9,3) 30 (10,0)
Intégration de I'odontologie 215 (71,4) 19 (6,3) 67 (22,3)
traditionnelle dans le systeme de
soins

Plus des 3/4 des adultes interrogés ont déclaré que le tradipragioievait traiter
efficacement les affections bucco-dentaires et 71,4 % éteatables a l'intégration de
I'odontologie traditionnelle dans le systeme de santé.
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4.2.4. Analyse descriptive de la population ayant consulté le chirurgien-déste

Tableau 44:Attitudes des adultes ayant consulté le chirurgien-dentiste (N=310)

Recours Effectif (n) Pourcentage (%)
Chirurgien-dentiste uniquement 293 94,5
Tradipraticien puis 17 55

chirurgien-dentiste

Seulement 5,5 % des personnes ayant eu recours au chirurgietedanpsemiére intention
ont déclaré avoir consulté un tradipraticien en deuxieme recours.

Tableau 45:Les raisons du recours au chirurgien-dentiste évoquées par les enquétés (N =
310)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Co0t du traitement abordable 55 17,7
Proximité du cabinet dentaire 12 03,9
Confiance en I'odontologie moderne 269 86,9
Hygiene dans les cabinets dentaires 69 22,3
Autres 36 11,6

La principale raison du recours au chirurgien-dentiste @aibhfiance aux soins modernes
(86,9 %). Ensuite ont été évoqué: la propriété et I'hygiene daralesets dentaires (22,3
%), le colt abordable des soins modernes (17,7 %).

Tableau 46: Les principaux motifs de la consultation du chirurgien-dentiste évquprées
enquétés (N = 310)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Douleur dentaire 262 84,5
Dents mobiles 16 52
Carie dentaire 55 17,7
Gingivites 21 6,8
Stomatites 13 4,2
Malpositions dentaires 5 1,6
Autres (tartre, abces) 27 8,7

Les principaux motifs de la consultation du chirurgien-dentiste égogaé les enquétés
étaient la douleur (84,5 %) et la carie dentaire (17,7 %).
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Tableau 47: Perception des enquétés sur l'activité de prévention des chirudgetistes
(réponse a la question : le chirurgien dentiste vous donne t-il deslsquagiéviter que vous
n'ayez d’autres problemes au niveau de votre bouche ou de vos dents ?) (N = 310)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Jamais 69 22,3
Rarement 6 1,9
Parfois 61 19,7
Souvent 17 55
Toujours 157 50,6

Prés du quart des adultes interrogés a affirmé n’avoir jalmaieficié de conseil de
prévention lors des rencontres avec le chirurgien-dentiste.

Tableau 48:Les raisons du renoncement aux soins traditionnels évoquées par les personnes
ayant consulté un chirurgien-dentiste (N = 310)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Par manque d’information 147 47,4
Manque de ressources financieres 27 8,7
Pas d’hygiéne dans leur pratique 5 1,6
Pas confiance soins traditionnels 31 10,0
Ne sais pas 3 1,0
Autres 3 1,0

Le manque d’'information sur les pratiques traditionnelles (46,1 Yahefficacité des soins
traditionnels (40 %) étaient les principales raisons du renoncement aux sotrenimnats.

Tableau 49: Perception des adultes ayant eu recours au chirurgien-dentisteussr |
difficultés a s’alimenter en raison de leur état bucco-denta@pomnse a question: avez-vous
des difficultés a manger a cause de I'état de vos dents ou de votre bouche ?) (N = 310)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Jamais 44 14,2
Rarement 13 4,2
Parfois 79 25,5
Souvent 80 25,8
Toujours 92 29,7
Ne sais pas 2 0,6

Plus de la moitié des personnes ayant eu recours au chirurgietiedentgemiére intention,
ont déclaré avoir des difficultés a s’alimenter en raison deélal bucco-dentaire (souvent +
toujours).
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Tableau 50: Perception des adultes ayant eu recours au chirurgien-dentisteusiétat
bucco-dentaire (réponse a question : avez-vous toujours été satidféitdde vos dents et
de votre bouche ?) (N = 310)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Jamais 60 19,4
Rarement 8 2,6
Parfois 51 16,5
Souvent 43 13,9
Toujours 147 47,4
Ne sais pas 1 0,3

Prés des 2/3 des adultes ayant consulté un chirurgien-dentistet &tisfaits de leur état
bucco-dentaire (61,3 %).

Tableau 51: Répartition des adultes ayant eu recours au chirurgien-desdiste le délai
d’attente au cabinet dentaire et la durée du trajet (N = 310)

Délai d’attente Durée du trajet
n (%) n (%)
Moins de 30 mn 170 (58,8) 109 (35,2)
Entre 30 mn et 1 heure 45 (14,5) 137 (44,2)
Plus d’une heure 11 (3,5) 16 (5,2)
Ne sais pas 28 (9,0) 48 (15,5)

Prés de la moitié des enquétés a déclaré avoir mis entre 3Gesnatutine heure pour se
rendre au cabinet dentaire. Aussi, 54,8 % des enquétés ont-ils aftierié délai d’attente
pour recevoir des soins était inférieur a 30 minutes.

Tableau 52: Auto-évaluation du colt des soins bucco-dentaires modernes par lessnquét
(N =310)

Effectif (n) Pourcentage (%)
1000-5000 F Cfa 72 23,2
5000-10000 F Cfa 161 51,9
10000-20000 F Cfa 70 22,6
> 20000 F Cfa 7 2,3

La moitié des enquétés a déclaré avoir dépensé entre 5000 F Cfa et 10000 F Gial(3,5 €
€) pour la prise en charge globale des soins bucco-dentaires.
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Tableau 53: Perception des enquétés sur le colt des soins bucco-dentaires s\(dpoese
a la question: étes vous satisfaits du codt global des soins que font les chirungiestes®g
(N = 310)

Effectif (n) Pourcentage (%)
Jamais 49 15,8
Rarement 5 1,6
Parfois 84 27,1
Souvent 42 13,5
Toujours 130 41,9

Plus de la moitié des enquétés (55,4 %) a affirmé étreastttisfu colt des soins bucco-
dentaires (souvent + toujours).

Tableau 54: Perception des enquétés sur l'efficacité des soins que denthirurgiens-
dentistes (N=310)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Pas efficaces 18 5,8
Efficaces 208 67,1
Tres efficaces 81 26,1
Ne sais pas 3 1,0

Prés de 95 % des adultes ayant consulté le chirurgien-dentisteworé les soins modernes
efficaces (efficaces + trés efficaces).

Tableau 55: Perception des enquétés sur la capacité de I'odontologiedradilie a traiter
les affections bucco-dentaires et son intégration dans le systeme de s@h8)(N=

Oui Non Sans avis
n (%) n (%) n (%)
Efficacité des soins traditionnels 159 (51,3) 51 (16,5) 100 (32,5)
Intégration de I'odontologie
traditionnelle dans le systeme de 209 (67,4) 36 (11,6) 65 (21,0)

soins

La moitié des enquétés a affirmé que I'odontologie traditionrélé capable de traiter
efficacement les affections bucco-dentaires et 67,4 % des adokésfavorables a son
intégration dans le systeme de santé.
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Tableau 56:Reproches faits aux chirurgiens-dentistes par les enquétés (N = 310)

Effectifs (n) Pourcentage (%)
Codt éleve des soins 77 24,8
Manqgue de compassion 41 13,2
Dialoguent tres peu avec les malades 4 1,3
Plus intéressés par I'argent 10 3,2
Peu aimables 15 4,8
Non respect des rendez-vous 8 2,6
Autres 4 1,3

Les principaux reproches faits aux chirurgiens-dentistes soot(it élevé des soins (24,3 %)
et 'absence de compassion face a souffrance des malades (13,2 %).
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4.3. ETUDE ANALYTIQUE

4.3.1. Relations entre le recours thérapeutique et les variables socio-dgraphiques

Tableau 57: Analyse univariée entre le recours au tradipraticien etvémbles socio-

démographiques (N = 927)

Recours au tradipraticien

Recours au chirurgien-dentiste

Non Qui Non Oui

n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Sexe 0,592 0,765
Masculin 321 (51,3) 160 (53,2) 318 (51,5) 163 (52,6)
Féminin 305 (48,7) 141 (46,8) 299 (48,5) 30 (47,4)
Age 0,707 0,173
18 - 29 ans 198 (31,6) 91 (30,2) 203 (32,9) 86 (27,7)
30 - 44 ans 364 (58,1) 183 (60,8) 359 (58,2) 188 (60,7)
> 45 ans 64 (10,2) 27 (9,0) 55 (8,9) 36 (11,6)
Niveau scolaire 0,001 0,000
Pas scolarisé 166 (26,5) 112 (37,2) 206 (33,4) 72 (23,2)
Primaire 263 (42,0) 123 (40,9) 264 (42,8) 122 (39,4)
Secondaire et plus 197 (31,5) 66 (21,9) 147 (23,8) 116 (37,4)
Localité d'habitation 0,782 0,925
Rural 467 (75,6) 222 (73,8) 458 (74,2) 231 (74,5)
Urbain 159 (25,4) 79 (26,2) 159 (25,8) 79 (25,5)
Type d'habitat 0,188 0,029
Moderne 240 (38,3) 129 (42,9) 261 (42,3) 108 (34,8)
Traditionnel 386 (61,7) 172 (57,1) 356 (57,7) 202 (65,2)
Distance entre la
localité et le
cabinet dentaire 0,824 0,875
<5km 315 (50,3) 158 (52,5) 316 (51,2) 157 (50,6)
5-15 km 164 (26,2) 75 (24,9) 156 (25,3) 83 (26,8)
> 15 km 147 (23,5) 68 (22,6) 145 (23,5) 70 (22,6)
Assurance 0,018 0,000
Non 599 (95,7) 237 (98,7) 607 (98,7) 289 (93,2)
Oui 27 (4,3) 4 (1,3) 10 (1,6) 21 (6,8)
Centre de santé 0,553 0,927
Absence 233 (37,2) 106 (35,2) 225 (36,5) 114 (36,8)
Présence 393 (62,8) 195 (64,8) 392 (63,5) 196 (63,2)

Les adultes ayant le niveau d’étude du secondaire ou plus (21,6 %)omrst consulté le

tradipraticien que ceux qui avaient le niveau d’étude primaire (40,8u%ui n’étaient pas
scolarisés (37,2 %). De méme, la proportion des adultes ne disposdhineassurance de
santé était plus importante pour les personnes ayant eu recoyssatieiéin (98,7 % contre

95,7 % ; p = 0,018)

Les proportions des adultes ayant eu recours au chirurgien-demvistaun niveau d’étude
primaire ou secondaire étaient plus élevées (39,4 % et 37,4 %) lpelee adultes non
scolarisés (23,2 %) (p = 0,000). Les adultes vivant dans un habitatedmogerne ont plus
consulté le chirurgien-dentiste que ceux vivant dans un habitat drawti (65,2 % contre
34,8 %; p = 0,029). De méme, on a observeé une proportion significativemeategylés chez

les personnes ayant une assurance de santé et ayant consulté le chiemtggen{d= 0,000).
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Tableau 58: Analyse univariée entre le renoncement aux soins et les \eriaoicio-
déemographiques (N = 927)

Recours a un praticien

Non Oui

n (%) n (%) p
Sexe 0,408
Masculin 158 (50,0) 323 (52,9)
Féminin 158 (50,0) 288 (47,1)
Age
18-29 ans 112 (35,4) 177 (29,0) 0,126
30-44ans 176 (55,7) 371 (60,7)
> 44 ans 28 (8,9) 63 (10,3)
Niveau scolaire 0,317
Pas scolarisé 94 (29,7) 184 (30,1)
Primaire 141 (44,6) 245 (40,1)
Secondaire et plus 81 (25,6) 182 (29,8)
Milieu d'habitation 0,858
Rural 236 (74,7) 453 (74,1)
Urbain 80 (25,3) 158 (25,9)
Type d’'habitat 0,379
Traditionnel 132 (41,8) 237(38,8)
Moderne 184 (58,2) 374 (61,2)
Distance entre la localité
et le cabinet dentaire 0,824
< 5km 158 (50) 315 (51,6)
5-15 km 81 (25,6) 158 (25,9)
>15 km 77 (24,4) 138 (22,6)
Assurance 0,078
Non 310 (98,1) 586 (95,9)
Oui 6 (1,9) 25 (4,1)
Centre de santé 0,621
Absence 119 (37,7) 220 (36)
Présence 197 (62,3) 391 (64)

Il N’y avait pas de différence significative chez les atuldyant renoncé aux soins selon

I'age, le sexe, le niveau scolaire et le milieu d’habitation.

Il N’y avait pas de différence significative pour le renoncenmamnt soins selon le type
d’habitat, la couverture en assurance, la distance entre litdoddlabitation et le cabinet
dentaire et la présence d’'un centre de santé dans la localité.
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4.3.2. Relations entre les principales raisons du choix thérapeégie et les variables
socio-démographiques

Tableau 59: Relations entre « Colt abordable des soins », « Soins moins douloureux »,
évoquées comme raisons du recours au tradipraticien et les \v@gable-démographiques
(N =301)

Co(t du traitement abordable Soins moins douloureux

Non Qui Non Oui

n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Sexe 0,794 0,890
Masculin 41 (51,9) 119 (53,6) 127 (53,4) 33 (52,4)
Féminin 38 (48,1) 103 (46,4) 111 (46,6) 30 (47,6)
Age 0,637 0,393
18-29 ans 22 (27,8) 69 (31,1) 75 (31,5) 16 (25,4)
30-44 ans 48 (60,8) 135 (60,8) 144 (60,5) 39 (61,9)
> 45 ans 9 (11,4 18 (8,1) 19 (8,0) 8 (12,7)
Niveau scolaire 0,334 0,039
Pas scolarisé 27 (34,2) 85(38,3) 94 (39,5) 18 (28,6)
Primaire 30 (38) 93 (41,9) 99 (41,6) 24 (38,1)
Secondaire et plus 22 (27,8) 44 (19,8) 45 (18,9) 21 (33,3)
Milieu d'habitation 0,606 0,637
Rural 60 (75,9) 162 (73,0) 177 (74,4) 45 (71,4)
Urbain 19 (24,1) 60 (23,0) 61 (25,6) 18 (28,6)
Type d'habitat 0,820 0,047
Moderne 46 (58,2) 126 (56,8) 129 (54,2) 43 (68,3)
Traditionnel 33(41,8) 96 (43,2) 109 (45,8) 20 (31,7)
Distance entre la
localité et le
cabinet dentaire 0,355 0,205
<5km 44 (55,7) 144 (51,4) 119 (50,0) 39 (61,9)
5-15 km 15(19,0) 60 (27,0) 61 (25,6) 14 (22,2)
> 15 km 20 (25,3) 48 (21,6) 58 (24,4) 10 (14,7)
Assurance 0,955 0,150
Non 78 (98,7) 219 (98,6) 236 (99,2) 61 (96,8)
Oui 1(1,3) 3(1,4) 2 (0,8) 2 (3,2)
Centre de santé 0,746 0,709
Absence 29 (36,7) 77 (34,7) 153 (64,3) 42 (66,7)
Présence 50 (63,3) 145 (65,3) 85 (35,7) 21 (33,3)

Il N’y avait pas de différence significative au niveau desaldes socio-démographiques des
adultes ayant eu recours au tradipraticien en raison du colt abordableeieehtsi

La proportion des adultes ayant eu recours au tradipraticien en did’absence de douleur
lors des soins était significativement plus élevée pour ceux aganiveau d’étude primaire
(p = 0,039). De méme, la différence était significative quarnty@eid’habitat pour le recours
au tradipraticien, pour cette méme raista. proportion des adultes ayant eu recours au
tradipraticien parce qu’ils trouvaient leurs soins moins douloureuit, sigmificativement
plus élevée chez ceux vivant dans un habitat de type moderne (68,3 %, p = 0,047).
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Tableau 60: Relations entre « Traitement efficace » et « Proximite wladipraticiens »
évoquées comme raisons du recours au tradipraticien et les \v@agable-démographiques

(N =301)
Traitement efficace Proximité des tradipraticiens

Non Oui Non Oui

n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Sexe 0,333 0,903
Masculin 135 (54,5) 26 (47,3) 128 (53,3) 32 (52,5)
Féminin 112 (45,5) 29 (52,7) 112 (46,7) 29 (47,5)
Age 0,004 0,471
18-29 ans 81 (32,9) 10 (18,2) 69 (28,8) 22 (36,1)
30-44 ans 139 (56,5) 44 (80,0) 148 (61,7) 35 (57,4)
> 45 ans 26 (10,6) 1(1,8) 23 (9,6) 4 (6,6)
Niveau scolaire 0,881 0,142
Pas scolarisé 92 (37,4) 20 (36,4) 91 (37,9) 21 (34,4)
Primaire 100 (40,2) 24 (43,6) 102 (42,5) 21 (34,4)
Secondaire et
plus 55 (22,4) 11 (20,0) 47 (19,6) 19 (31,1)
Milieu d'habitation 0,596 0,009
Rural 39(70,9) 183 (74,4) 169 (70,4) 53 (86,9)
Urbain 15 (29,1) 64 (25,6) 70 (29,6) 8 (13,1)
Type d'habitat 0,168 0,075
Moderne 136 (55,3) 36 (65,5) 131 (54,6) 41 (67,2)
Traditionnel 110 (44,7) 19 (34,5) 109 (45,4) 20 (32,8)
Distance entre
la localité et le
cabinet dentaire 0,330 0,604
<5km 134 (54,5) 24 (43,6) 129 (53,8) 29 (47,5)
5-15 km 58 (23,6) 17 (30,9) 57 (23,8) 18 (29,5)
> 15 km 54 (22,0) 14 (25,5) 54 (22 ,5) 14 (23,0)
Assurance 0,346 0,813
Non 242 (98,4) 55 (100) 237 (98,8) 60 (98,4)
Oui 4 (1,6) 0 (0,0) 3(1,2) 1(1,6)
Centre de santé 0,908 0,876
Absence 87 (35,4) 19 (34,5) 84 (35) 22 (36,1)
Présence 159 (64,6) 36 (65,5) 156 (65) 39 (63,9)

Le recours au tradipraticien en raison de l'efficacité dessséiait lié a 'age des enquétés.
Les adultes ayant un age compris entre 30 et 44 ans ont plus eu aectadipraticien pour
cette raison (80 %, p = 0,004).

On a également observé que le recours au tradipraticien en raisanpdeximité différait

selon le milieu d’habitation. Les adultes résidant en milieul rao@sultaient plus les
tradipraticiens que ceux vivant en zone urbaine (86,9 %, p = 0,009).
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Tableau 61:Relations entre « propreté et hygiene dans les cabinetsrdentait « confiance
en l'odontologie moderne», évoquées comme raisons du recours au chirurgistedet
variables socio-démographiques (N = 310)

Propreté et hygiene dans les| Confiance en I'odontologie
cabinets dentaires moderne
Non Oui Non Oui
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Sexe 0,844 0,248
Masculin 126 (52,3) 37 (53,6) 25 (61,0) 138 (51,3)
Féminin 115 (47,7) 32 (46,4) 16 (39,0) 131 (48,7)
Age 0,902 0,031
18-29 ans 67 (27,5) 19 (27,5) 8 (19,5) 78 (29,0)
30-44 ans 145 (60,2) 43 (62,3) 32 (78,0) 156 (58,0)
> 45 ans 29 (80,6) 7 (10,1) 1(2,4) 35 (13,0)
Niveau scolaire 0,181 0,898
Pas scolarisé 60 (24,9) 12 (17,4) 10 (24,4) 62 (23,0)
Primaire 97 (40,2) 25 (36,2) 17 (41,5) 105 (39,0)
Secondaire et
plus 84 (34,9) 32 (46,4) 14 (34,1) 102 (37,9)
Milieu d'habitation 0,284 0,577
Rural 183 (75,9) 48 (69,6) 32 (78,0) 199 (74,0)
Urbain 58 (24,1) 21 (30,4) 9 (22,0) 70 (26,0)
Type d'habitat 0,021 0,018
Moderne 149 (61,8) 53 (76,8) 20 (48,8) 182 (67,7)
Traditionnel 92 (38,2) 16 (23,2) 21 (51,2) 87 (32,3)
Distance entre
la localité et le
cabinet dentaire 0,166 0,025
< 5km 120 (49,8) 37 (53,6) 17 (41,5) 140 (52)
5-15 km 61 (25,3) 22 (31,9) 8 (19,5) 75 (27,9)
> 15 km 60 (24,9) 10 (14,5) 16 (39,0) 54 (20,1)
Assurance 0,071 0,415
Non 228 (94,6) 61 (88,4) 37 (90,2) 252 (93,7)
Oui 13 (5,4) 8 (11,6) 4(9,8) 17 (6,3)
Centre de santé 0,536 0,748
Absence 92 (38,2) 22 (31,9) 16 (39,0) 98 (36,4)
Présence 148 (61,8) 47 (68,1) 25 (61,0) 171 (63,6)

« La confiance en I'odontologie moderne » comme raison du recowhkirrgien-dentiste
était significativement liée a 'dge des enquétés. La ptiopodes adultes agés de 30 a 44
ans l'ayant évoqué était deux fois supérieure a celle des adgéesle 18 a 29 ans et quatre
fois supérieure a celle des adultes ayant un age supérieur a 45 ans (p = 0,031).

Le type d’habitat des enquétés influencait significativeneemecours aux soins modernes.

Les adultes ayant eu recours au chirurgien-dentiste en raisdrygieéne et la propreté des
cabinets dentaires vivaient préférentiellement dans des habitats modernes, (76,8,221).

On notait une différence significative s’agissant du type d’atleit la distance séparant le

lieu d’habitation du cabinet dentaire pour le recours au chirurgiestierites adultes vivant

dans un habitat de type moderne (67,7 %, p= 0,018) et ceux qui étaient situés a moins de 5 km
d’un cabinet dentaire faisaient le plus confiance a I'odontologie moderne (52 %, p = 0,025).
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Tableau 62: Relations entre « colt du traitement abordable » évoquée coraimsen du
recours au chirurgien-dentiste et les variables socio-économiques (N = 310)

Co(t du traitement abordable

Non Oui

n (%) n (%) p
Sexe 0,981
Masculin 134 (52,5) 29 (52,7)
Féminin 121 (47,5) 26 (47,3)
Age 0,158
18-29 ans 65 (25,5) 21 (38,2)
30-44 ans 159 (62,4) 29 (52,7)
> 45 ans 31(12,2) 5(9,1)
Niveau scolaire 0,862
Pas scolarisé 58 (22,7) 14 (25,5)
Primaire 100 (39,2) 22 (40,0)
Secondaire et plus 97 (38,0) 19 (34,5)
Milieu d'habitation 0,171
Rural 186 (72,9) 45 (81,8)
Urbain 69 (27,1) 10 (18,2)
Type d'habitat 0,981
Moderne 160 (62,7) 29 (52,7)
Traditionnel 95 (37,3) 26 (47,3)
Distance entre la localité
Et le cabinet dentaire 0,197
<5km 22 (40,0) 135 (52,9)
5-15 km 19 (34,5) 64 (25,1)
> 15 km 14 (25,5) 56 (22,0)
Assurance 0,178
Non 240 (94,1) 49 (89,1)
Oui 15 (5,9) 6 (10,9)
Centre de santé 0,811
Absence 93 (36,5) 21 (38,2)
Présence 16 (63,5) 34 (61,8)

On n’a observé aucune différence significative au niveau dedbhearisocio-démographiques
des adultes ayant eu recours au chirurgien-dentiste en raison du co(t abordabites des soi
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4.3.3. Relations entres les raisons du renoncement aux soins et leariables socio-
démographiques

Tableau 63: Relations entre « problémes financiers » et « médicamesforibles a
domicile » évoquées comme raisons du non recours au chirurgierteletties variables
socio-démographiques (N = 310)

Probléemes financiers Médicaments disponibles a domicile

Non Qui Non Oui

n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Sexe 0,365 0,077
Masculin 92 (52,3) 66 (47,1) 110 (53,7) 48 (43,2)
Féminin 84 (47,7) 74 (52,9) 95 (46,3) 63 (56,8)
Age 0,986 0,995
18-29 ans 62 (35,2) 50 (35,7) 73 35,6) 39 (35,1)
30-44 ans 98 (55,7) 78 (55,7) 114 (55,6) 62 (55,9)
> 16 (9,1) 12 (8,6) 18 (8,8) 10 (9,0)
Niveau scolaire 0,358 0,991
Pas scolarisé 47 (26,7) 47 (33,6) 61 (29,8) 33(29,7)
Primaire 80 (45,5) 61 (43,6) 91 (44,4) 50 (45,0)
Secondaire et
plus 49 (27,8) 32 (22,9) 53 (25,9) 28 (25,2)
Milieu d'habitation 0,013 0,765
Rural 141 (80,1) 95 (67,9) 152 (74,1) 84 (75,7)
Urbain 35(19,9) 45 (32,1) 53 (25,9) 27 (24,3)
Type d'habitat 0,905 0,421
Moderne 103 (58,5) 81 (57,9) 116 (56,6) 68 (61,3)
Traditionnel 73 (41,5) 59 (42,1) 89 (43,4) 43 (38,7)
Distance entre
la localité et le
cabinet dentaire 0,078 0,242
<5km 80 (45,5) 78 (55,7) 105 (51,2) 53 (47,7)
5-15 km 45 (25,6) 36 (25,7) 56 (27,3) 25 (22,5)
> 15 km 51(29,0) 26 (18,6) 44 (21,5) 33 (29,7)
Assurance 0,169 0,926
Non 171 (97,2 139 (99,3) 201 (98,0) 109 (98,2)
Oui 5(2,8) 1(0,7) 4(2,0) 2(1,8)
Centre de santé 0,687 0,098
Absence 68 (38,6) 51 (36,4) 84 (41) 35(31,5)
Présence 108 (61,4) 89 (63,6) 121 (59) 76 (68,5)

On a observé une différence significative s’agissant du milieabitation des enquétés ayant
renoncé aux soins modernes pour des raisons financieres. Les adidiast ©n milieu rural
ont le plus renoncé aux soins pour cette raison (67,9 %, p = 0,013).

S’agissant des adultes ayant renoncé aux soins parce qu'ils éispakss médicaments a

leur domicile, on n'a observé aucune difféerence au niveau des variablgs-
démographiques.
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Tableau 64:Relations entre « pas besoin de soins » évoquée comme raison du nadecour
chirurgien-dentiste et les variables socio-démographiques (N = 310)

Pas besoin de soins

Non Oui

n (%) n (%) p
Sexe 0,019
Masculin 116 (46,6) 42 (62,7)
Féminin 133 (53,4) 25 (37,3)
Age 0,338
18-29 ans 84 (33,7) 28 (41,8)
30-44 ans 144 (57,8) 32 (47,8)
> 45 ans 21 (8,4) 7 (10,4)
Niveau scolaire 0,474
Pas scolarisé 75 (30,1) 19 (28,4)
Primaire 114 (45,8) 27 (40,3)
Secondaire et plus 60 (24,1) 21 (31,3)
Milieu d'habitation 0,210
Rural 182 (73,1) 54 (80,6)
Urbain 67 (26,9) 13 (19,4)
Type d'habitat 0,574
Moderne 147 (59) 37 (55,2)
Traditionnel 102 (41,0) 30 (44,8)
Distance entre la localité
et le cabinet dentaire 0,048
<5km 130 (52,2) 28 (41,8)
5-15 km 56 (22,5) 25 (37,3)
> 15 km 63 (25,3) 14 (20,9)
Assurance 0,463
Non 245 (98,4) 65 (97,0)
Oui 4 (1,6) 2 (3,0)
Centre de santé 0,948
Absence 94 (37,8) 25 (37,3)
Présence 155 (62,2) 42 (62,7)

Le renoncement aux soins en raison de la non perception de la @édessisoins était
significativement lié a 'dge des enquétés. Cette raiso’ plas évoqué par les hommes

(62,7 %; p = 0,019).

La non perception de la nécessité des soins comme raison du renoneemesins
modernes était significativement liée a la distance sépkrdietu d’habitation des enquétés

du cabinet dentaire. Plus les enquétés étaient proches du cabinetedphiaila proportion

de ceux qui estimaient ne pas avoir besoin de soins était importante (41,8 %; 37,3 %; 14 %).
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Tableau 65: Relations entre « médicaments disponibles a domicile » et <€prebl
financiers » évoquées comme raisons du non recours au tradipratidéenvariables socio-

démographiques (N = 316)

Médicaments disponibles a Problemes financiers
domicile (automédication)

Non Oui Non Oui

n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Sexe 0,001 0,008
Masculin 107 (57,5) 51 (39,2) 135 (53,8) 23 (35,4)
Féminin 79 (42,5) 79 (60,8) 116 (46,2) 42 (64,6)
Age 0,563 0,839
18-29 ans 70 (37,6) 42 (32,3) 91 (36,3) 21 (32,3)
30-44 ans 99 (53,2) 77 (59,2) 138 (55) 38 (58,5)
> 45 ans 17 (9,1) 11 (8,5) 22 (8,8) 6 (9,2)
Niveau scolaire 0,673 0,224
Pas scolarisé 52 (28,0) 42 (32,3) 69 (27,5) 25 (38,5)
Primaire 84 (45,2) 57 (43,8) 116 (46,2) 25 (38,5)
Secondaire et
plus 50 (26,9) 31 (23,8) 66 (26,3) 15 (23,1)
Milieu d'habitation 0,120 0,076
Rural 133 (71,5) 103 (69,6) 193 (76,9) 43 (66,2)
Urbain 53 (28,5) 27 (20,8) 58 (23,1) 22 (33,8)
Type d'habitat 0,944 0,811
Moderne 108 (58,1) 76 (58,5) 147 (58,6) 37 (56,9)
Traditionnel 78 (41,9) 54 (41,5) 104 (41,4) 28 (43,1)
Distance entre
la localité et le
cabinet dentaire 0,099 0,279
<5km 102 (54,8) 56 (43,1) 120 (47,8) 38 (58,5)
5-15 km 45 (24,2) 36 (27,7) 66 (26,3) 15 (23,1)
> 15 km 39 (21,0) 38 (29,2) 65 (25,9) 12 (18,5)
Assurance
Non 182 (97,8) 61 (98,5) 246 (98,0) 64 (98,5)
Oui 4(2,2) 2(1,5) 5(2,2) 1,5
Centre de santé 0,992 0,198
Absence 70 (37,6) 49 (31,9) 99 (39,4) 20 (30,8)
Présence 116 (62,4) 81 (62,3) 152 (60,6) 45 (69,2)

On a observé une différence significative selon le sexe poudides ayant renoncé aux
soins traditionnels en raison de l'automédication ou du manque de ressinaoesres.
Dans les deux cas, les femmes ont plus renoncé aux soins desticdis (60,8 % et 64,6
%).

On n’a observé aucune différence significative chez les aduligant pas eu recours au
tradipraticien en raison de I'automédication ou pour des difficult@sdieres, selon le type
d’habitat, la distance séparant le lieu d’habitation du cabinet dergaifexistence d'un

centre de santé dans leur localité d’habitation.
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Tableau 66: Relations entre « pas besoin de soins », évoquée comme raisons doaurs r
au tradipraticien et les variables socio-démographiques (N = 316)

Pas besoin de soins

Non Oui

n (%) n (%) p
Sexe 0,001
Masculin 114 (45,4) 44 (67,7)
Féminin 137 (54,6) 21 (32,3)
Age 0,284
18-29 ans 86 (34,3) 26 (40,0)
30-44 ans 145 (57,8) 31 (47,7)
> 45 ans 20 (8,0) 8 (12,3)
Niveau scolaire 0,650
Pas scolarisé 72 (28,7) 22 (33,8)
Primaire 115 (45,8) 26 (40,0)
Secondaire et plus 64 (25,5) 17 (26,2
Milieu d'habitation 0,154
Rural 183 (72,9) 53 (81,5)
Urbain 68 (27,1) 12 (18,5)
Type d’'habitat 0,422
Moderne 149 (59,4) 35 (53,8)
Traditionnel 102 (40,6) 30 (46,2)
Distance entre la localité
et le cabinet dentaire 0,011
<5km 131 (52,2) 27 (41,5)
5-15 km 55 (21,9) 26 (40,0)
> 15 km 65 (25,9) 12 (18,5)
Assurance 0,811
Non 246 (98,0) 64 (98,5)
Oui 5(2,0) 1(1,5)
Centre de santé 0,662
Absence 93 (37,1) 26 (40,0)
Présence 158 (62,9) 39 (60,0)

Le renoncement aux soins en raison de la non perception de laitéédessoins était lié au
sexe des enquétés. Les hommes ont plus renoncé aux soins pour s@it€6Bi7 %; p =
0,001).

La non perception de la nécessité des soins comme raison du renoneemxesins
traditionnels était liée significativement a la distance séparaeule’habitation des enquétés

du cabinet dentaire. Plus les enquétés étaient proches du cabinetdphiaila proportion

de ceux qui estimaient ne pas avoir besoin de soins était importante (41,5 %; 40 %; 18,5 %).
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4.4, LES DETERMINANTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES DU RECOURS AUX
SOINS BUCCO-DENTAIRES

4.4.1. Association entre le recours thérapeutique et les variables sodimographiques

Tableau 67: Analyse multivariée du recours au tradipraticien et au chirgdpetiste en
fonction des variables socio-démographiques (N = 927)

Recours au tradipraticien | Recours au chirurgien-dentiste
OR 1IC o504 P OR 1Co50s p

Sexe 0,108 0,184
Masculin 1 1
Féminin 0,79 [0,59 — 1,05] 1,22 [0,91 - 1,63]
Age 0,758 0,118
18-29 ans 1 1
30-44 ans 1,05 [0,77 — 1,45] 1,36 [0,99 — 1,87]
> 44 ans 0,88 [0,51 - 1,50] 1,51 [0,90 — 2,55]
Niveau scolaire 0,001 0,000
Pas scolarisé 1 1
Primaire 0,68 [0,49 — 0,93] 1,38 [0,98 — 1,96]
Secondaire et plus 0,49 [0,33 - 0,71] 2,35 1,60 - 3,47]
Milieu d’habitation 0,752 0,915
Rural 1 1
Urbain 0,93 [0,61-1,43] 1,02 [0,67 — 1,57]
Type d’habitation 0,490 0,224
Traditionnel 1 1
Moderne 0,90 [0,67 —1,21] 1,19 [0,89-1,60]
Distance entre la
localité et le
cabinet dentaire 0,384 0,719
<5km 1 1
5-15 km 0,85 [0,60 —1,2] 1,1 [0,74 — 1,48]
> 15 km 0,79 [0,55-1,13] 1,17 [0,81 —1,69]
Assurance 0,053 0,003
Non 1 1
Oui 0,35 [0,12 - 1,02] 3,28 [1,48 — 7,3]
Centre de santé 0,499 0,924
Absence 1 1
Présence 1,11 [0,82 — 1,50] 0,99 [0,73-1,33]

Ajusté sur I'ensemble des variables socio-démographiques, le semouradipraticien était
moins élevé chez les adules ayant le niveau d’étude du sécooulgihes que les personnes
non scolarisées (OR = 0,49;94 = [0,33 — 0,71]). Aussi les adultes ayant le niveau d’étude
primaire ont-ils eu moins recours au tradipraticiens que ceur'@aiient pas scolarisés (OR

= 0,68; 1Gsey = [0,49 — 0,93]).

Toute chose étant égale par ailleurs, les adultes ayant le niédade du secondaire ou plus
ont 2,35 fois plus consulté le chirurgien-dentiste que ceux qui ne sostqassés (OR =
2,35; ICgs0 = [1,60 — 3,47]). Aussi les adultes possédant une assurance de salstewnt-
3,28 fois plus recours au chirurgien-dentiste que ceux qui n’en dispopaefOR = 3,28;
1Cos0, = [1,48 - 7,3])
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Tableau 68: Analyse multivariée du renoncement aux soins en fonction des varsalgies
déemographiques (N = 927)

Variables socio-démographiques OR [T p
Sexe 0,760
Masculin 1

Féminin 0,96 [0,72 —1,27]

Age 0,168
18- 29 ans 1

30- 44 ans 1,32 [0,98 — 1,78]

> 44ans 1,33 [0,80 — 2,22]

Niveau scolaire 0,331
Pas scolarisé 1

Primaire 0,89 [0,64 — 1,24]
Secondaire et plus 1,16 [1,16 — 0,80]

Milieu d’habitation 0,973
Rural 1

Urbain 1,01 [0,70 — 1,44]

Type d’habitat 0,548
Traditionnel 1

Moderne 1,09 [0,82 — 1,45]

Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,835
<5km 1

5-15 km 0,92 [0,63 —1,35]

> 15 km 0,89 [0,59 — 1,34]
Assurance 0,113
Non 1

Oui 2,09 [0,84 — 5,12]

Centre de santé 0,425
Absence 1

Présence 1,12 [0,84 — 1,50]

Le renoncement aux soins bucco-dentaire n’est lié a aucune variable socioag#mupg
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4.4.2. Relations entre les raisons du recours thérapeutique é&ts variables socio-
démographiques

Tableau 69: Analyse multivariée du recours au tradipraticien en raison geoganité et les
variables socio-démographiques (N = 301)

Variables indépendantes OR 1C05% p
Sexe 0,730
Masculin 1

Féminin 1,11 [0,31 — 2,04]

Age 0,591
18- 29 ans 1

30- 44 ans 0,80 [0,42 — 1,50

> 44ans 0,57 [0,17 —1,88]

Niveau scolaire 0,044
Pas scolarisé 1

Primaire 0,99 [0,50 — 1,95]
Secondaire et plus 2,31 [1,10 — 4,89]

Milieu d’habitation 0,004
Rural 1

Urbain 0,3 [0,13 - 0,38]

Type d’habitat 0,30
Traditionnel 1

Moderne 1,39 [0,75 — 2,58]

Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,903
<5km 1

5-15 km 0,85 [0,40 —1,80]

> 15 km 0,87 [0,38 — 1,99]
Assurance 0,945
Non 1

Oui 0,92 [0,80 — 10,46]

Centre de santé 0,406
Absence 1

Présence 1,31 [0,69 — 2,47]

Ajusté sur I'ensemble des variables socio-démographiques, derseau tradipraticien en
raison de sa proximité était lié au milieu d’habitation. Les adulésidant en milieu urbain
ont 0,7 fois eu moins recours au tradipraticien que ceux résidantiem mral (OR = 0,3; IC
95% — [0,13 - 0,38])

Les adultes ayant le niveau d'étude secondaire ou plus, ont 2,31 foisuphezours au

tradipraticien en raison de sa proximité que ceux qui n’étaiensqudarisés (OR = 2,31,
1Cos0 = [1,10 - 4,89])
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Tableau 70: Analyse multivariée du recours au tradipraticien en raison dsdiee de
douleur lors des soins les variables socio-démographiques (N = 301)

Variables socio-démographiques OR G505 p
Sexe 0,600
Masculin 1

Féminin 1,17 [0,64 — 2,14]

Age 0,248
18- 29 ans 1

30- 44 ans 1,55 [0,79 — 3,04]

> 44ans 2,23 [0,81 - 6,15]

Niveau scolaire 0,096
Pas scolarisé 1

Primaire 1,25 [0,64 — 2,46]
Secondaire et plus 2,2 [1,06 — 4,59]

Milieu d’habitation 0,568
Rural 1

Urbain 0,80 [0,38 - 1,72]

Type d’habitat 0,112
Traditionnel 1

Moderne 1,63 [0,89 — 2,97]

Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,303
<5km 1

5-15 km 0,63 [0,31 -1,29]

> 15 km 0,62 [0,27 - 1,41]
Assurance 0,273
Non 1

Oui 3,23 [0,40 — 26,39]

Centre de santé 0,974
Absence 1

Présence 1,01 [0,51 - 2,02]

Aucune variable socio-démographique n’était liee significativemauat recours au
tradipraticien en raison de I'absence de douleur lors de ses soins.
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Tableau 71: Analyse multivariée du recours au tradipraticien en raisorieffecacité des
soins et les variables socio-démographiques (N = 301)

Variables socio-démographiques OR G506 p
Sexe 0,420
Masculin 1

Féminin 1,29 [0,70 — 2,38]

Age 0,004
18- 29 ans 1

30- 44 ans 2,89 [1,35 - 6,15]

> 44ans 0,31 [0,04 — 2,54]

Niveau scolaire 0,936
Pas scolarisé 1

Primaire 1,01 [0,54 — 2,21]
Secondaire et plus 1,18 [0,48 — 2,92]

Milieu d’habitation 0,028
Rural 1

Urbain 1,89 [1,12 — 7,45]

Type d’habitat 0,054
Traditionnel 1

Moderne 1,94 [0,99 - 3,80]

Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,049
<5km 1

5-15 km 2,96 [1,15 - 7,60]

> 15 km 2,97 [1,09 — 8,10]
Assurance 0,999
Non 1

Oui - [0,00 — 0,00]

Centre de santé 0,802
Absence 1

Présence 1,1 [0,52 — 2,31]

Toute chose étant égale part ailleurs, le recours au tradipnaéin raison de l'efficacité des
traitements était lié a 'age des enquétés. Les adgéssde 30 a 44 ans ont 2,89 fois plus eu
recours aux tradipraticiens que ceux ayant un age compris entr@d&ms et 2,58 fois plus
que les personnes ayant un age supérieur a 44 ans (OR = 3s&951{1,35 — 6,15]).

De méme, les adultes vivant en milieu urbain ont 1,89 fois plus eu semotradipraticien en
raison de l'efficacité des soins que ceux résidant en miliell (OR = 1,89; 1Gse, = [1,12 —
7,45]).

Les adultes situés a plus de 15 km, et ceux situés entre 5 — i kabinet dentaire ont
respectivement eu 2,97 fois (OR = 2,97k = [1,09 — 8,10]) et 2,96 fois [OR = 2,96;
ICos00 = [1,15 — 7,60]) plus recours au tradipraticien en raison de Beffie des soins que
ceux résidant a moins de 5 km du cabinet dentaire.
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Tableau 72: Analyse multivariée du recours au chirurgien-dentiste en raisda cnfiance
aux soins modernes et les variables socio-démographiques (N = 310)

Variables socio-démographiques OR G505 p
Sexe 0,441
Masculin 1

Féminin 1,32 [0,65 — 2,66]

Age 0,069
18- 29 ans 1

30- 44 ans 0,53 [0,23 — 1,22]

> 44ans 3,80 [0,43 —33,43]

Niveau scolaire 0,862
Pas scolarisé 1

Primaire 0,93 [0,38 — 2,28]
Secondaire et plus 1,16 [0,44 — 3,09]

Milieu d’habitation 0,927
Rural 1

Urbain 1,05 (0,35 - 3,19]

Type d’habitat 0,016
Traditionnel 1

Moderne 2,31 [1,17 — 4,59]

Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,557
<5km 1

5-15 km 0,97 [0,39 — 2,46]

> 15 km 0,53 [0,24 — 1,16]
Assurance 0,121
Non 1

Oui 0,37 [0,11 — 1,30]

Centre de santé
Absence 1 0,903
Présence 1,05 [0,47 — 2,33]

Toute chose étant égale par ailleurs, le recours au chirurgien-e@ntistison de la confiance
aux soins modernes était lié au type d’habitat des enquétésdukssarésidant dans un
habitat de type moderne consultaient 2,31 fois plus le chirurgierstieqtie ceux résidant
dans un habitat de type traditionnel (OR = 2,3%34C=[1,17 — 4,59]).
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Tableau 73:Analyse multivariée du recours au chirurgien-dentiste en raison de léépEagir
de I'hygiene dans les cabinets dentaires et les variables socio-démmaga{h=310)

Variables socio-démographiques OR G505 p
Sexe 0,608
Masculin 1

Féminin 1,17 [0,64 — 2,14]

Age 0,632
18- 29 ans 1

30- 44 ans 1,08 [0,57 — 2,04]

> 44ans 0,68 [0,24 — 1,93]

Niveau scolaire 0,408
Pas scolarisé 1

Primaire 1,27 [0,59 — 2,75]
Secondaire et plus 1,65 [0,77 — 3,52]

Milieu d’habitation 0,138
Rural 1

Urbain 1,59 [0,86 — 2,93]

Type d’habitat 0,021
Traditionnel 1

Moderne 2,11 [1,20 — 3,98]

Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,662
<5km 1

5-15 km 1,26 [0,57 - 2,71]

> 15 km 0,86 [0,35-2,12]
Assurance 0,141
Non 1

Oui 2,03 [0,80 — 5,18]

Centre de santé 0,602
Absence 1

Présence 1,19 [0,62 — 2,29]

Apres ajustement sur les variables socio-démographiques, lesexpohirurgien-dentiste en
raison de la confiance aux soins modernes était lié au typbitiihdes enquétés. Les adultes
résidant dans un habitat de type moderne consultaient 2,11 fois plusutgiehidentiste que
ceux résidant dans un habitat de type traditionnel (OR= 2,1gky; I€[1,20 — 3,98]).
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4.4.3. Relations entre les raisons du renoncement aux soins et hariables socio-
démographiques

Tableau 74: Analyse multivariée du renoncement aux soins traditionnels sanrale la
disponibilité des médicaments a domicile et les variables socio-démograpthNcdd 6)

Variables socio-démographiques OR 1G5 p
Sexe 0,002
Masculin 1

Féminin 2,11 [1,33 — 3,34]

Age 0,663
18- 29 ans 1

30- 44 ans 1,26 [0,76 — 2,10]

> 44ans 1,18 [0,49 — 2,85]

Niveau scolaire 0,662
Pas scolarisé 1

Primaire 0,97 [0,55 -1,70]
Secondaire et plus 1,28 [0,65 — 2,52]

Milieu d’habitation 0,745
Rural 1

Urbain 0,89 [0,44 — 1,81]

Type d’habitat 0,881
Traditionnel 1

Moderne 1,04 [0,62 —1,74]
Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,104
<5km 1

5-15 km 1,43 [0,82 — 2,49]

> 15 km 1,80 [1,03 — 3,16]
Assurance 0,641
Non 1

Oui 0,65 [0,11 — 3,96]

Centre de santé 0,600
Absence 1

Présence 1,14 [0,70 — 1,86]

Toute chose étant égale par ailleurs, le renoncement aux soiasliguatiicien en raison de la
disponibilité des médicaments était lié au sexe des enquétéenees ont 2,11 fois plus
renoncé aux soins que les hommes pour cette raison (OR = 2gk4 ACL,33 — 3,34]).
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Tableau 75: Analyse multivariée renoncement aux soins traditionnels pour dssnsai
financiéres et les variables socio-démographiques (N = 316)

Variables socio-démographiques OR G505 p
Sexe 0,004
Masculin 1

Féminin 2,34 [1,31 —4,18]

Age 0,556
18- 29 ans 1

30- 44 ans 1,41 [0,74 — 2,69]

> 44ans 1,41 [0,48 — 4,12]

Niveau scolaire 0,329
Pas scolarisé 1

Primaire 0,62 [0,33 -1,19]
Secondaire et plus 0,66 [0,30 — 1,45]

Milieu d’habitation 0,030
Rural 1

Urbain 1,97 [1,07 — 3,64]

Type d’habitat 0,779
Traditionnel 1

Moderne 0,92 [0,49 —1,70]

Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,650
<5km 1

5-15 km 0,81 [0,36 — 1,78]

> 15 km 0,67 [0,29 — 1,57]
Assurance 0,941
Non 1

Oui 092 [0,09 —9,03]

Centre de santé 0,451
Absence 1

Présence 1,30 [0,66 — 2,56]

En tenant compte des variables socio-démographiques, le renoncemsoinauraditionnels
pour des raisons financieres était lié au sexe des enquétéenmes ont 2,34 fois plus
renoncé aux soins que les hommes (OR = 2,34/G [1,31 — 4,18]).

Le milieu d’habitation influengait le renoncement aux soins ttoatiels pour raisons
financiéres. Les adultes résidant en milieu urbain ont 1,97 fois @hanecé aux soins que
ceux vivant en milieu rural (OR = 1,97;d6 = [1,07 — 3,64]).
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Tableau 76: Analyse multivariée du renoncement aux soins traditionnels emrdésla non
perception de la nécessité des soins et les variables socio-démographiques (N=316)

Variables socio-démographiques OR G505 p
Sexe 0,001
Masculin 1

Féminin 0,35 [0,19 — 0,64]

Age 0,283
18- 29 ans 1

30- 44 ans 0,62 [0,33 —1,16]

> 44ans 0,96 [0,36 — 2,57]

Niveau scolaire 0,535
Pas scolarisé 1

Primaire 0,67 [0,33 — 1,36]
Secondaire et plus 0,74 [0,31 —-1,75]

Milieu d’habitation 0,128
Rural 1

Urbain 0,52 [0,22 — 1,21]

Type d’habitat 0,155
Traditionnel 1

Moderne 0,64 [0,35—1,18]

Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,014
<5km 1

5-15 km 1,86 [0,90 — 3,87]

> 15 km 0,56 [0,23 — 1,37]
Assurance 0,477
Non 1

Oui 0,41 [0,04 — 4,70]

Centre de santé 0,553
Absence 1

Présence 1,22 [0,63 — 2,36]

Le renoncement aux soins bucco-dentaires traditionnels pour non perceEpteut nécessité
était lié au sexe de enquétés. Les femmes ont 0,65 fois moins remon@dins que les
hommes (OR = 0,35, Kz, =[0,19 — 0,64]).

La distance entre la localité d’habitation de I'enquété ealenet dentaire semblait jouer un
réle dans le renoncement aux soins dentaires traditionnels. Ilsempes situées a plus de 15
km ont majoritairement moins renoncé aux soins traditionnels malgfémence observée
n'est pas significative (1650, = [0,23 — 1,37])
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Tableau 77: Analyse multivariée du renoncement aux soins modernes pour des raisons
financiéres et les variables socio-démographiques (N = 316)

p
Variables socio-démographiques OR G505
Sexe 0,509
Masculin 1
Féminin 1,17 [0,73 —1,89]
Age 0,994
18- 29 ans 1
30- 44 ans 1,02 [0,61 —1,71]
> 44ans 0,99 [0,40 — 2,44]
Niveau scolaire 0,125
Pas scolarisé 1
Primaire 0,73 [0,43 — 1,24]
Secondaire et plus 0,72 [0,27 — 0,98]
Milieu d’habitation 0,004
Rural 1
Urbain 2,19 [1,28 — 3,76]
Type d’habitat 0,837
Traditionnel 1
Moderne 1,06 [0,64 —1,75]
Distance entre la localité et
le cabinet dentaire 0,267
<5km 1
5-15 km 1 [0, 54 —1,88]
> 15 km 0,62 [0,32 —1,20]
Assurance 0,269
Non 1
Oui 0,29 [0,03 — 2,61]
Centre de santé 0,537
Absence 1
Présence 0,85 [0,50 — 1,44]

Toute chose étant égale par ailleurs, le renoncement aux soinsiesode raison du manque
de ressources financiéres était lié au milieu de résidencandasgtés. Les adultes résidant en
zone urbaine ont 2,19 fois plus renoncé aux soins pour cette raison queesidaxtren
milieu rural (OR = 2,19; 165, = [1,28 — 3,76]).
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Tableau 78: Analyse multivariée du non recours au chirurgien-dentiste en raisamrde
perception de la nécessité des soins et les variables socio-démographiques (N = 316)

Variables socio-démographiques OR G505 p
Sexe 0,015
Masculin 1

Féminin 0,50 [0,29 — 0,87]

Age 0,258
18- 29 ans 1

30- 44 ans 0,61 [0,33 —1,10]

> 44ans 0,78 [0,29 — 2,10]

Niveau scolaire 0,520
Pas scolarisé 1

Primaire 0,90 [0,44 — 1,82]
Secondaire et plus 1,38 [0,61 — 3,13]

Milieu d’habitation 0,278
Rural 1

Urbain 0,64 [0,28 — 1,44]

Type d’habitat 0,343
Traditionnel 1

Moderne 0,75 [0,41 — 1,36]

Distance entre la localité et

le cabinet dentaire 0,038
<5km 1

5-15 km 2,17 [1,15 - 4,09]

> 15 km 1,04 [0,51 -2,12]
Assurance 0,810
Non 1

Oui 1,28 [0,18 — 9,24]

Centre de santé 0,388
Absence 1

Présence 1,33 [0,70 — 2,52]

Les femmes ont 0,5 fois moins renoncé aux soins modernes en raisamdepkrception de
leur nécessité que les hommes (OR = 0,5504& [0,29 — 0,87]).

Ajusté sur les variables socio-démographiques, le renoncemenbiagxy®dernes en raison
de la non perception de leur nécessité était en rapport averalsdtion géographique des
enquétés. Les adultes situés entre 5 et 15 km du cabinet denta2@ ofis plus renoncé
aux soins que ceux situés a moins de 5 km (OR = 2,1¢9; I€[1,15 — 4,09]).
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V. DISCUSSION

5.1. ASPECTS METHODOLOGIQUES

Les études portant sur I'accés aux soins en Afrique soulévent salegeptoblémes
méthodologiques rendant difficiles leur compréhension ou des comparaisensliest[107].
L’absence de clarification sur la méthode d’étude utiliséeaonadn prise en compte de
potentiels biais peuvent compromettre la qualité des données. C’esii o®us amene a
justifier nos choix méthodologiques dans la présente étude

5.1.1. Le choix de I'enquéte par interview face a face

Le recueil d’'informations sur I'acces aux soins des populationsspefaire par focus
groupe ou par interview face a face. Le focus groupe est/ééaex études qualitatives pour
lesquelles des informations précises, aussi completes que possihtedisponibles sur un
sujet donné aupres de personnes averties ou concernées. Son utilisation nécessitauom mi
de connaissance sur le sujet a aborder afin d’élaborer lesoggequi feront I'objet de
débats. Pour la présente étude, il s’agissait dans un premje tenmesurer I'importance de
certains faits a I'aide d’indicateurs et ensuite montrestemtion entre le recours aux soins
et les variables socio-démographiques. Le focus groupe ne pouvgiepasttre ceci en
raison du nombre de participant a une discussion limité a 12 persammaaximum. Ces
raisons justifient le choix porté sur une étude quantitative. Paawi rhéthodes
d’investigations d’usage courant, I'enquéte par interview faceesaf@té préférée a celle par
téléphone car tres peu de personnes disposaient d'un téléphone dans létuoee @'est en
outre la méthode d’enquéte couramment utilisée en Coéte d’lvoieceinmandée pour le
recueil de données en ménages [108]. Elle permet en outre de tédaing de non réponse
ou de fiches mal remplies a condition que les enquéteurs aient été bien formés.

5.1.2. Choix de la population d’étude

Un questionnaire a trois volets a été développé, chaque partiessadr a une
catégorie bien définie de personnes. Ces catégories résldtehbix pouvant se présenter a
une personne ayant une affection bucco-dentaire, a savoir: le recotnad@raticien, le
recours au chirurgien-dentiste ou le renoncement aux soins avec @aliaie une
automédication ou I'expectative. Il s’agissait dans chaque cas, d’desi informations
précises sur un certain nombre de préoccupations spécifiquedasslaration en présence,
en s’adressant a un nombre important de personnes.

5.1.3. Représentativité de I'échantillon

La méthode d’échantillonnage par quota est couramment utilisée pamnglestes en
ménage. C’est une méthode de choix raisonné ou I'on construit I'étdrarddmme une
maquette représentative de la population mere en visant & parormations a priori, a
reproduire les caractéristiques principales de la population 109]. IPares présent, en
absence de données sur les variables susceptibles d’influencaruesrdes populations aux
soins notamment les variables socio-économiques, la méthode d’éohaatik stratifié avec
allocation proportionnelle a la taille a été utilisée. Cetteoappermettait de tenir compte de
la réalité socio-démographique du département de Dabou, tout en aisaptrdsentativité.
L’absence de randomisation dans le choix des sujets amenerait iaapierpréter les
résultats avec prudence. Aussi I'étude n’a-t-elle pris en coquedes personnes présentes a
leur domicile lors du passage de I'enquéteur, ce qui aurait puproamttre sa
représentativité. Cependant, des dispositions ont été prises pour mireeseffets. Ainsi le
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choix des zones d’enquéte a été fait par tirage au sort aprégratifecation qui a permis de
prendre en compte les spécificités du département. Le premiaurdeestratification était le
milieu d’habitation avec une distinction entre la zone urbaine disposaalbdet dentaire et
la zone rurale qui en est dépourvue. Le deuxieme niveau de stiatificahcernait le type
d’habitat, (moderne/traditionnel) censé refléter la catégad@gconomique de I'enquété.
Cette variable était effectivement associée a I'utilisaties services dentaires dans I'étude
effectuée au Nigeria en 1994 [79]. Ensuite, il a été tenu comptétéle ale distance existant
entre la localité d’habitation de I'enquété et le cabinet denthmedistance séparant un
village et la ville ou se trouve le cabinet dentaire peut infludeoghoix d’une personne pour
le type de soins, comme I'a souligné Mosha en Tanzanie [110]. Enfincpayui est de la
présence ou non du centre de santé dans la localité, le quatrieme devetaatification, son
choix est justifié par le fait que les agents de santé comnairggsupeuvent étre des sources
d’'informations pour les habitants des zones rurales et les orientés vers |eppoisiés.

En plus de la stratification, la méthode des itinéraires gilmdir le recrutement des
sujets empéchait 'enquéteur d’interviewer les personnes dang lavec facilité, ou selon
leur volonté. Ces dispositions permettent donc d’extrapoler les atss@lt'ensemble du
département.

5.1.4. Les bhiais

Pour I'enquéte menée auprés des tradipraticiens, le principalrégdait dans la
sélection des tradipraticiens. Il concernait le risque d’interviewer dssrpees n'ayant pas de
compétence réelle dans la prise en charge des affections bucco-dentairemiteowelibiais,
'enquéteur était accompagné en zone urbaine par une personne @gmgriés autorités
administratives pour sa connaissance du terrain. Dans les villegs, personne était
désignée par le chef du village.

Un autre biais résidait dans le mode de recrutement des traigost Leur
recrutement s’étant fait de bouche a oreille, il est possibleewe qui étaient peu connus
dans leur zone de résidence pendant le déroulement de I'enquéte péasaste contactés.
Cependant, les informations recueillies auprés des 28 tradipratégians participé a I'étude
sont des données importantes a prendre en considération.

S’agissant de l'étude menée aupres des usagers, le principsl doacernait
I'exactitude des données recueillies. En effet, le questioniadéant référence aux souvenirs
des personnes interrogeées, il n’y avait aucun élément olgectifverifier leur véracité. Pour
limiter ce biais de souvenir, il a été procédé a la senstimlisde la population sur le bien
fondé de I'étude au début de chaque interview. Cette précaution avadipectif de reduire
les déclarations erronées. De plus, le choix d’enquéteurs origindiredépartement de
Dabou, donc au fait des réalités du terraien pouvait dissuader cerf@nsonnes a donner de
fausses informations.

L'étude était également confrontée a un biais d’'information lig ariabilité inter
enquéteurs. Pour y remédier, il a été procédé a un calibrageqiedears au cours de la preé-
enquéte. Dans un premier temps, les enquéteurs ont été instridts@uuite d'une enquéte
par interview, ensuite chaque question a fait I'objet d’'une traduction dangjieelrcale afin
que la méme traduction soit utilisée par tous. Puis, des correctitnété apportées aux
questions qui étaient mal comprises par les adultes interrogées.
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5.2. ETUDE MENEE AUPRES DES TRADIPRATICIENS

Cette partie, essentiellement descriptive avait pour but de nueuraitre les
tradipraticiens et leurs pratiques. En effet, trés peu d’infoomsitiet de publications
officielles existent sur la pratique de la médecine traditibmifié8]. De plus, les rares études
publiées, qui servent donc d’éléments de comparaison sont anciennes, peurait
représenter un biais dans I'analyse. Cependant, l'intérét ded’éstdd’avoir mis au godt du
jour cette thématique importante pour I'avenir des systemestiedans les pays en voie de
développement.

5.2.1. Données socio-démographiques

Au total, 28 tradipraticiens ont été recenseés et interrogéslemss villages retenus
et la ville de Dabou. Aucun cas de refus n’a été observé. Ceperefatriadipraticiens ont
parfois fait montre d’'une réticence a répondre a certainesiansesBien que le nombre de
tradipraticiens recensés ne fat pas exhaustif, il était fegge supérieur a celui des
chirurgiens-dentistes exercant dans I'ensemble du départem&udbadel (28 contre 5). De
par leur représentativité au sein des communautés, les traigmatpeuvent constituer de
puissants relais pour atteindre les populations [110,111]. La prédominant®rdeses
parmi les tradipraticiens et leur localisation préféremtielh zone rurale, corroborent les
résultats de I'étude effectuée dans le département de Béou@dte d’lvoire [66]. Cette
situation peut s’expliquer par le caractere héréditaire de la trafmmmikspouvoir de soigner.
Les fils succédant aux peres dans la gestion des affamgigafes, c’est a ces derniers que
sont transmis les secrets de la famille. Dans une étudeugiestir le profil socio-culturel des
tradipraticiens en Tanzanie, 23 tradipraticiens sur les 31 igésrétaient des hommes. La
principale raison de cette suprématie masculine était que laspifii de tradipraticien
conférant de la notoriété dans les sociétés africaines ait@@ix hommes que ce statut
convenait le mieux [113]. Mais cette transmission du pouvoir de gaérdes savoirs
ancéstraux n’intervanait qu'a l'age de la maturité, justifiamtsiallage moyen des
tradiptaticiens de I'étude qui se situait a 48,18 ans. Cet agemétable a celui de I'étude
effectué aupres de tradipraticiens sud africains ou I'age métah de 49,5 [114], tout
comme dans I'étude de Dao ou I'age moyen était de 47 ans. En Teandans une étude
menée aupres de 30 tradipraticiens, leur age variait entre 32 ahs8@t 73 % des
tradipraticiens avaient plus de 50 ans [115].

La forte présence des tradipraticiens en zone rurale est kaless@nce de structures
sanitaires, mais aussi a I'attachement des populations aux veldurglles [116, 117]Bien
qgue plus de la moitié des tradipraticiens interrogés aientnaff@voir une activité secondaire,
ilIs sont solidement établis comme des pourvoyeurs de soins dans deeusasbr
communautés. lls sont familiers aux populations, vivent a leur contaésesouvent parlent
le méme langage ou pratiquent la méme religion qu’elles [118, 14.8prit d’'un abord facile
avec une flexibilité dans leurs horaires de travail, ce qui pgeami@a population de les
consulter a tout moment [120]. Aussi sont-ils accessibles galugrement. Les populations
n’ont pas a parcourir de longues distances pour les rencontrer et le payement de lairehonor
est souple. Il peut se faire en espece ou en nature [121]. Ddepitss pratiques ne se
limitent pas seulement a guérir la maladie, ils interviendggaiement pour prévenir le
malheur ou conjurer les mauvais sorts et ils jouissent d’'une grastdeéere [122, 98].
Cependant, pour Todd et Durward, la population a recours aux tradipratgaes certains
cas en absence d’une autre alternative et I'influence des @eidipns a tendance a diminuer
deés lors qu’il y a une augmentation du nombre des chirurgiens-dentistes [123].
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Le faible niveau de scolarisation des tradipraticiens pourraxplegier par leur
milieu de résidence, en occurrence la zone rurale, ou le tawoleisation est en général
plus faible qu’en zone urbaine [124].

5.2.2. Les pratiques odontologiques traditionnelles

Les soins odonto-stomatologiques représentaient 10 % de l'actiabalgl des
tradipraticiens dans notre étude, contre 74,1 % dans celle effeatdégesia en 2003 [125].
En milieu rural tanzanien, Sarita et Tuominen avaient constatéegusoins traditionnels
odontologiques étaient significativement moins importants que ceux decmeé générale
dans I'activité des tradipraticiens [126]. Globalement, 80 % gepalation africaine au sud
du Sahara a recours a la médecine traditionnelle en premiengiont [127]. En occident,
c’est pres de la moitié de la population qui avait recoues raddecine complémentaire ou
alternative [128]. De nombreuses études ont situé l'interventionraidipraticiens a trois
niveaux: la prévention et la protection contre le malheur, la détectes causes des
déséquilibres constatés au niveau des patients et éventuellemésulldion des problemes
[122, 129-131]. Les soins bucco-dentaires traditionnels obéiraient ang&tte logique. La
faible proportion des soins bucco-dentaires dans I'étude loin de suggérestat bucco-
dentaire satisfaisant de la population, est liée a leur compldains I'imagerie populaire
africaine. En effet, les affections bucco-dentaires ont maukgpsation car la bouche serait
par excellence, I'organe cible des jeteurs de sort. Lertnant des affections bucco-dentaires
est réservé aux initiés, a certaines castes [132].

L’activité principale des tradipraticiens ayant un remederedes affections bucco-
dentaires était le traitement de la douleur. La douleur a égatedté avancée comme motif
principal du recours au tradipraticien dans I'étude effectuéelddasde Kwara au Nigéria
[125]. Les remédes utilisés étaient essentiellement a bagkartes qui étaient disponibles
dans l'entourage immédiat des tradipraticiens en zone rurale. 8IS, les plantes
médicinales constituent 90 % des remedes utilisés par les atacdgns en Afrique [55]. Les
autres pathologies ou symptdmes couramment pris en charge ésiestorhatites et les
tuméfactions. Il s’agit pour I'essentiel de situations qui siccenaient une souffrance ou qui
alteraient le confort de vie des patients.

Si plus des % des tradipraticiens ont affirmé avoir recu desngaipres qu’ils soient
passés chez un chirurgien-dentiste, seulement le 1/3 a déclaréramié des patients vers
les chirurgiens-dentistes en deuxiéme recours. Cependant, iltafeaiscune collaboration
formelle entre les chirurgiens-dentistes et les tradipeasc Dans une étude effectuée a
Kalabo en Zambie, 45 % des patients ont déclaré étre retourné waidifgaticien, car non
satisfaits du traitement recu a I'hopital [17]. S’agissans deins bucco-dentaires, le
renoncement en raison de I'absence d’amélioration peut-étreri@galiement au manque de
matériel dans les cabinets dentaires. Cette situation compligtendumpossible les actes
thérapeutiques les plus simples. Dans ces conditions les patientseanirs aux
tradipraticiens ou ils s’adonnent a I'automédication pour soulagemalrlLa coopération
entre tradipraticiens et chirurgiens-dentistes est varsditen les pays. Au Nigéria, 97,7 %
des tradipraticiens ont affirmé avoir orienté des maladedefismbinets dentaires lorsque la
situation I'exigeait. Au Cameroun, pour les affections d’ordre igéniés tradipraticiens de la
ville de Kumba, ont déclaré adresser certains cas gu'ils jugezdenpliqués a la médecine
moderne [133]. Cette attitude avait été observée également chidz d&& tradipraticiens
zambiens, intervenant dans la prise en charge des affectionsopgigues [134]. Le fait
d’adresser des malades aux chirurgiens-dentistes traduisaiten@ment la volonté des
tradipraticiens de coopérer avec la médecine moderne, mais lausdiumilité face a
certaines situations jugées complexes [125]. Cependant, la coopérnatiencleirurgiens-
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dentistes et tradipraticiens n’était pas effective. Lesiogls entre tradipraticiens et agents de
santé moderne sont souvent empreintes d’animosité et de méfénpmque comme le
souligne Fink [135]. Les premiers reprochant aux seconds leur manque de rétiGeaptus,

la pratique de la médecine traditionnelle quoique tolérée nedaitpartie intégrante du
systeme de santé ivoirien. Le chirurgien-dentiste qui oriehtemai malade vers le
tradipraticien pourrait s’exposer a des sanctions disciplinairgk, sgrvenait des
complications a ce drenier.

Aucun des tradipraticiens interrogés ne disposait de registecdeilrd’informations
sur les patients, alors qu’en Afrique du Sud, 71 % des tradipratidarss les provinces de
Zonkizizwe et Dube déclaraient en posséder [114]. Si l'analphal®éties tradipraticiens
peut en étre une explication (50 % des tradipraticiens), ladoatiéé dans la transmission de
I'information dans les sociétés africaines en est une al®@.[Néanmoins, pour améliorer
leur efficacité et pour une meilleure organisation, lesgraticiens ont souhaité recevoir des
formations pour une meilleure gestion de leurs activités et la compréhensentale de la
maladie pour étre en phase avec I'ensemble de leurs patients.

Le tarif moyen de la prise en charge d’'une affection bucotatte est de 2725 F Cfa
(4,15 €). Ce colt est largement supérieur aux honoraires des tradipsatiu département de
Béoumi, qui variaient de 5 F Cfa (0,001 €) a 1200 F Cfa (1,83 €). En abséme
réglementation, chaque tradipraticien fixait ses honoraires cobomdui semble, mais en
tenant compte du pouvoir d’achat des populations. Les tradipraticiensmig#agent pas
vivrent uniqguement des revenus tirés de I'exercice de leur arfff&npus de la moitié des
tradipraticiens (53,4 %) a affirmé exercer une activité secandiie plus, les revenus de
chaque tradipraticien dépendent de sa renommeée et du statut de leurs A&fignts [

De l'avis des tradipraticiens, les patients repartent toewent satisfaits de leurs
prestations. Pour Stekelenburg et al [17], les réponses sur fadatisqu’elles émanent des
patients ou des praticiens sont tres souvent biaisées. Les persaarmegées se contentant
de dire ce qui est « socialement acceptable ». De plus, legrataméens sont limités dans
leurs pratiques dont certaines seraient indésirables [122]. Malgréls peuvent étre utiles a
un niveau primaire du systeme de santé [122, 138]. Dans cette logayueline meilleure
prise en charge de la santé des populations, les tradiprasoiendisposés a collaborer avec
les chirurgiens-dentistes conformément aux recommandations BkS IJ@00]. Le désir de
collaboration des tradipraticiens avec la médecine conventionnell¢ &éa observé
eégalement dans I'étude effectuée en Zambie [134]. L'adoption denceffiere pourrait non
seulement faire profiter le systtme de santé de la repafiséé et la notoriété des
tradipraticiens, mais aussi permettre la découverte dedssdereertaines plantes médicinales
[139]. Les tradipraticiens pourraient ainsi jouer un role important tapsomotion de la
santé, car leurs méthodes sont culturellement compatibles avec les habitalésq1dd]. Au
Sénégal, un exemple de collaboration entre agents de santé et tideliaavait permis de
renforcer la couverture sanitaire des populations vulnérables etédsiges centres de santé.
L’on avait noté une hausse de la couverture vaccinale de 43 cdletdes consultations
prénatales de 47 % [140]. Pour Jager [97], la considération et larmmnimutuelle doivent
néanmoins exister entre tradipaticiens et agents de santé eyopeun parvenir a mettre en
place un systeme de santé efficient dans les pays en développement.
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5.3. ETUDE MENEE AUPRES DES USAGERS

5.3.1. Impact de I'odontologie traditionnelle

L’évaluation de I'impact de I'odontologie traditionnelle s’est faét® comparant les
attitudes des enquétés ayant eu recours aux tradipraticiedssadeelceux ayant eu recours
aux chirurgiens-dentistes.

Le nombre d’adultes ayant eu recours aux tradipraticiens étaibkament identique
a celui de ceux ayant eu recours aux chirurgiens-dentistes (30& 84:®). Cependant, la
proportion des enquétés ayant changé de recours thérapeutique en dénbegnom, était
plus élevée chez ceux ayant eu recours au tradipraticien mepgantention (10 % contre
5,5 %). Le choix d'un recours thérapeutique est une décision propre a c¢heiyictu
lorsqu’il est en situation de le faire. De nombreuses études ont montré que la popanNaiiton s
choisir entre les soins traditionnels ou modernes selon la situatjprégence. Le choix serait
porté sur les soins traditionnels pour les affections jugées bémgneationnelles, alors que
pour les pathologies conventionnelles graves, la population s’orignters les soins
modernes [111, 137]. Ce choix peut étre influencé également parile fé&s proches ou de
la perception que le concerné a lui-méme de sa santé [141]. Dam®take, les raisons du
recours thérapeutique divergeaient. Si le recours aux soins tradisioétaél motivé en
priorité par le colt abordable du traitement, c’est la confianoe seins modernes qui
déterminait le choix du chirurgien-dentiste. Cependant, cette logigudait pas I'unanimite.
En effet, dans I'étude effectuée auprés des ghanéens vivant au canada, les emgjuétés
leur attachement aux soins traditionnels par leur efficacité sépppar habitude, mais aussi
du fait du caractere holistique de la médecine traditionnelle. Alors que ceuxfguaieré les
soins modernes dénoncaient le manque d’humilité des tradipraticienshahque d’hygiene
dans leur pratique [142]. En Tanzanie, des adultes ont affirmé nmeqmasir a la médecine
traditionnelle car elle n’arrivait pas a soulager les douleigsesa, contrairement a la
médecine moderne qui disposait de I'anesthésie [126]. Dans le oiveixien marqué par
une paupérisation généralisée de la population, I'argument économiqaepeshdre en
compte.

Pour les deux types de recours (soins modernes et traditionnels),dardiermeurait
le principal motif de consultation. Ce fait a été souligné dbagtres études effectuées en
Cote d’'lvoire [63-65]. Au Burkina Faso dans une étude portant surgadinéation des unités
de soins dentaires, 60 % des plaintes enregistrées mentionnacodléar [143]. Pour
Duncan et al, les douleurs dentaires représentent un bon prédicteuouhs sex soins et de
la perception du besoin de soins [144]. La prévalence des douleursateat&ité en outre
corrélée positivement a une faible condition socio-économique dans de osesbétudes
[145-147]. La population ivoirienne faisant tres peu de prévention ou depséatxes, elle
ne consultait un chirurgien-dentiste que lorsque la douleur devenait ingige¢80]. Cette
réalité n'est pas singuliere aux pays en développement. En aeffétoweit, la douleur
représentait le principal motif de consultation pour les 2/3 des tatisns bucco-dentaires
[148, 149]. En Australie, Slack-Smith et al ont montré que les jeadakes n’avaient
recours au chirurgien-dentiste qu’en cas de probléme. lisdaisés peu de consultations
préventives [150]. Quoique la pratique de la prévention soit limitéerdans étude, ce sont
les chirurgiens-dentistes qui semblaient en faire le plus. ild#ctdes tradipraticiens en
termes de soins était essentiellement curative, ce qui supgésefaisaient peu de lien entre
les facteurs de risques et la maladie. Les consultations pgr@gesbnt conseillées pour une
prise en charge précoce des maladies bucco-dentaires ou awitsuteenue [151]. Si de
nombreuses études ont en effet montré un lien étroit entre I'abdentste préventive et un
mauvais état bucco-dentaire [152-154], Murray en revanche contestapleart réel dans
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I'amélioration de la santé bucco-dentaire. Cette réserve #eejpstr le fait que les personnes
qui avaient fait plus de visites de prévention avaient un indice CAEeeét un prejudice
psychologique et plus social important [155].

Les tradipraticiens sont en revanche plus disponibles, plus nombrews girpthes
des populations surtout en zone rurale. Aucune donnée officiellet rdéponible sur leur
nombre exact et I'utilisation des soins traditionnels en Cote ddyoontrairement a certains
pays. En Tanzanie en 2007, 75000 tradipraticiens avaient été recend@s%etde la
population des zones urbaines avait recours aux soins traditionnels aar@ranention,
contre 80 % pour la zone rurale [156]. Une étude menée au PakistascaNigihé la forte
présence des tradipraticiens au sein de la population. Sur les 450@@aticidns que
comptait le pays, les ¥ exercaient en zone rurale [157]. En pliesidesprésentativite, les
tradipraticiens seraient plus disponibles. En effet prés des ¥nde€tés, ont affirmé avoir
été recu par le tradipraticien des leur arrivée a son lexectice, alors que cette proportion
s'éléve a 56 % pour les personnes ayant eu recours au chirurgi&iedeQuand au temps
mis pour se rendre chez le tradipraticien, il était inférieB® ann quelque soit le moyen de
transport utilisé pour prés de la moitié des personnes ayanteug@tix soins traditionnels.
Alors que 35,2 % des adultes ayant eu recours au chirurgien-deatisaffirmé avoir mis ce
méme temps. Le délai d’attente trop long est un motif de déSaffetes structures de soins
modernes. En effet, dans I'étude effectuée sur les comportemdatpamulation abidjanaise
face aux soins bucco-dentaires, ce fait avait été dénoncé [63].

S’agissant de la perception des enquétés sur le colt des soipsrdennes ayant eu
recours au tradipracitien, semblaient étre plus satisfaitescelles ayant eu recours au
chirurgien-dentiste. Cela corrobore I'argument du colt abordableodesdentaires comme
raison du recours aux tradipraciens. Kikwilu et al., en Tanzanie ontrénque les patients
étaient moins satisfaits du codt des soins traditionnels et qdisations données lors des
traitements [158]. Plus que le colt des soins bucco-dentaires|ecsiit d’opportunité du
recours aux soins bucco-dentaires qui est problématique pour la populatioen Caison de
I'absence d’'un systeme de protection sociale, de la paupérisatimfisgante et de la non
perception de la gravité des pathologies bucco-dentaires. Quoiquadessudans les deux
cas étaient majoritairement satisfaits de 'efficadéé soins, on a observé une plus grande
satisfaction chez les adultes ayant eu recours au chirurgitistd€95 % contre 60,1 % pour
le tradipraticien). Ceci est un bon point a I'actif de 'odontolog@erne. La satisfaction des
patients est un bon indicateur de performance et elle egtludeen plus utilisée pour
I'évaluation de la qualité des services de santé [159, 160]. Lesufacinfluencant la
satisfaction des patients de nombreuses études incluaient: de tEattente, I'organisation
des soins, I'accueil, la communication entre patient et pratitaeconfiance au chirurgien-
dentiste et la prise en charge de la douleur [161-165]. Les jo¢enes patients résultant de
vécus personnels, elles peuvent favoriser une amélioration des pratigigssionnelles. Par
contre, plus de la moitié des personnes ayant eu recours auiehhuegtiste a affirmé avoir
des difficultés a s’alimenter a cause de son état bucco-agentamtre 47,8 % pour celles
ayant consulté un tradipraticien. Quelque soit le type de recoursntpsétés étaient
globalement satisfaits de leur état bucco-dentaire. GQuoigée soit de la non perception de
la gravité de la maladie, soit d’'une mauvaise appréciation déti@uréel. Varenne et al, ont
montré que les personnes ayant une bonne perception de leur état buakce-denqui
déclaraient avoir une limitation physigue en raison de I'état derggaient plus susceptibles
de recourir aux soins dentaires [166].

In fine, on observe que le regard des enquétés était bienveilldahdkoit de

I'odontologie traditionnelle. En effet, la moitié des personnes ayargeurs au chirurgien-
dentiste a estimé que lI'odontologie traditionnelle était effiegiceouhaitait son intégration
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dans le systeme de soins. Les pourcentages d'avis favorable potégrétion de
I'odontologie traditionnelle dans le systeme de soins, étaient muéed pour les enquétés
ayant eu recours au tradipraticien. L'adhésion de la population auxtsaditionnels a une
forte composante culturelle comme le montre I'attitude des inésigfricains vivant au
canada, qui restaient attachés a leurs pratiques traditionnelles [142].

5.3.2. Les déterminants socio-démographiques du recours aux soins buccotdeas

En cas de pathologie bucco-dentaire, une personne fait face a plusieurs choixr Recour

a un tradipraticien, consulter un chirurgien-dentiste ou renoncer @os. 4. es individus
choisiront I'alternative pour laquelle ils estiment que le g&iheast le plus grand. Cependant

ce choix sera fonction de caractéristiques socio-démographiquespates et d’attributs

liés aux différents soins (co(t, délai d'attente, efficagigfcue du service etc..). Les
informations sur les déterminants socio-démographiques sont en ceasaoslierement
importantes dans la compréhension des phénomeénes de santé. Ellestanrédss données

plus ou moins stables, difficilement modifiables sur les quellesades’appuyer toute
politique de planification en santé [167].

Ainsi dans notre étude, le niveau scolaire avait un impact sucd&iree aux soins
traditionnels. Les personnes ayant un niveau d’étude secondaire etirgwinuant
respectivement 0,51 fois et 0,38 fois eu moins recours aux soins tradgiauee celles
n'étant pas scolarisées. Ce qui suggere que plus le niveau sdel&rpopulation est éleveée,
moins elle a recours aux soins traditionnels. Le méme constatfaitéaupres des immigrés
ghanéens vivant au Canada. Les personnes ayant un niveau d’étude iérieweau
secondaire avaient de bonnes prédispositions a I'égard de la médaditiennelle [142]. A
travers le niveau scolaire, c’est l'influence de la culturdest croyances sur le recours aux
soins qu'il faudrait prendre en considération. En Tanzanie cependaniyel@gu scolaire
n'avait aucune influence sur le recours aux soins bucco-dentanlé@®imaels, contrairement
au sexe et a la distance séparant le lieu habitation des &nqgleéet’hdpital. En effet, les
hommes avaient plus recours aux soins traditionnels et plus la popu it €loignée d’un
centre de santé, mieux elle utilisait les soins traditiorfd@B]. De nombreuses études ont en
outre montré que les facteurs socio-culturels pouvaient non seulemaehdei le choix
thérapeutique d’'une personne, mais également celui de celles dontdadépend d’elle,
notamment les enfants [168-172]. Ainsi, aux USA au sein des mindr&édté constaté une
difféerence de comportements face aux soins bucco-dentaires rawdesei communautés
d'immigrés mexicains et mexico-américains appartenant @éme classe sociale [173].
Cependant, dans I'étude effectuée au Congo sur les déterminants da eeposoins, aucune
relation n’avait été observée entre le recours au tradipratieteles variables socio-
démographiques. Le recours au tradipraticien était plutét détepairlé caractere particulier
de la maladie [174].

Quand au choix du chirurgien-dentiste, il était influencé par leaniszolaire des
enquétés et le fait de disposer d'une assurance de santé. Arasilulees ayant un niveau
secondaire et plus ont une tendance a consulter le chirurgien-dentiste 2,35 féisv@egjue
les personnes non scolarisées. Aussi, les personnes disposant d’unecasdaragsanté
consulteraient-elles 3,28 fois plus le chirurgien-dentiste que agplies’en ne dispose pas.
Ces résultats sont en accord avec ceux de I'étude menée aesrédultes d’origine
hispanique vivant aux Etats-Unis qui a montré que le niveau scotdeefat de disposer
d'une assurance de santé, étaient les meilleurs prédicteurscdurs aux soins bucco-
dentaires [175]. Disposer d’'une assurance de santé permet de llwbis¢acle financier que
constituent les frais de santé. Pour Weil et al, en Coéte d’'Noinedes facteurs limitant
I'utilisation des services de santé modernes était le colt éssations [176]. Aussi, un
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niveau scolaire élevé permettrait d’avoir une situation finanaéceptable, ce qui rendrait
possible la souscription a une assurance de santé. Aux Etats-Elnide Imenée aupres des
minorités d’origine africaine et hispanique avait montré un lieoitétntre le recours aux
soins dentaires et les revenus du ménage. Les personnes avec un revensupariaar a
25,000 $, ainsi que celles ayant des douleurs dentaires depuis quatre jours avaient plus recours
au chirurgien-dentiste [177]. Au Burkina Faso, Develay et al ont mbimtiitéence de I'age,

la catégorie socio-économique, le type d’affection et sais&viércodt et la disponibilité des
transports pour se rendre au centre de soins, sur le recours masixemlernes. D’autres
études effectuées aupres des adolescents avaient souligné le eappde niveau de vie du
ménage (classe sociale) et le recours aux soins. Les addtesseis de ménages a revenus
modestes avaient plus recours aux soins dentaires modernes que scsuxieésmilieux
pauvres [178-180]. Selon Grytten et al, plusieurs études ont établssoaadion positive
entre le niveau de revenu du ménage et la demande de soins bucoesidh&ii]. La
situation est davantage compliquée en Afrique avec les frais caduits liés au codt du
transport. En effet, le personnel qualifié étant insuffisant eteptéque dans grandes les
villes, les habitants des zones rurales doivent faire faceraisxde transport pour espérer
recevoir les soins les plus élémentaires [182, 183]. Ainsi, I'anaéibn de I'acces aux soins
devrait s’inscrire dans le contexte global de lutte contre larpeet 'aménagement du
territoire [184]. Par ailleurs, des études effectuées auprégetdesnnes agées dans les pays
développés avaient trouvées un lien entre certains facteurs sowgr@phiques et le recours
aux soins. Ainsi, I'age, le niveau d’éducation et le nombre de desi&s en bouche étaient
des facteurs prédictifs du recours aux soins bucco-dentaires [151, 183-ir8&]ffisance
des ressources financiéres semble représenter un obstgele dens les pays en voie de
développement, contrairement aux pays industrialisés ou il existeaggmeént, un systéeme
de protection sociale. Par contre, I'importance accordée aux kBoat®-dentaires par la
population est une préoccupation partagée par tous (pays du Sud comme Neud)dCes
résultats différent cependant de ceux de Manzambi et al, qaiierd trouvé aucun lien entre
le recours au centre de santé et les variables socio-démogephfidi4]. Les principaux
déterminants du recours aux soins modernes étaient: la qualitépides ls tarif jugé
abordable et I'offre de services polyvalents. Pour les adultesishies déterminants socio-
démographiques du recours aux soins bucco-dentaires étaient: dk lrégidence (la zone
urbaine), I'age (les jeunes), la régularité des visites de prévention [188].

Par alilleurs, I'étude n’a établi aucun lien entre le renonceraextsoins bucco-
dentaires et les variables socio-démographiques. Mais Gilbait Et89] en Alabama aux
USA, ont montré que les personnes appartenant aux groupes défavorisésllssngui
avaient le plus besoin de soins dentaires, mais qui y avaientleliffanit accés. Ce qui
explique en partie la pratique de l'automédication ou le recours @uog alternatifs peu
onéreux. Ouendo et al. [190] ont également fait observer qu’'au premiens, les demandes
de soins au Bénin étaient effectuées de facon préférentialiehens des centres de santé. De
plus, le paiement a l'acte des soins a eu une conséquence négatvdréquentation des
centre de santé par les populations surtout indigentes. Celleslonsent de plus en plus a
l'automédication ou ont recours aux soins traditionnels [191]. La pradigliautomédication
moderne ou traditionnelle a également été observée dans I'étuckeiédf@ar Monteillet au
Cameroun [192].

Si les déterminants du renoncement aux soins traditionnels sontcopaus, de
nombreuses études ont en revanches évoqué ceux des soins modernes. Ainsi
'automédication, la peur des soins dentaires et la présence deurdoétaient
significativement liées au renoncement aux soins bucco-dentairlésveeit [193]. Aussi le
manque de ressources financiéres constitue t-il un obstacle majeufaccés aux soins de
santé d’'une maniere générale en Afrique sub-saharienne. La ositiséist davantage
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dégradée depuis linstauration du paiement a l'acte dans de nompagex Ainsi, en
Tanzanie il a été constaté une réduction du taux de fréquentatiosenkdses de santé
dentaires de 33 % depuis linstauration de cette mesure [194]. lkespples raisons du
renoncement aux soins communément évoquées étaient: les contranatesieres,
I'automédication, la non perception de la gravité de l'affection, la geua douleur pendant
le traitement, la longue distance séparant la localité d’hmnitates enquétés du cabinet
dentaire et le recours aux tradipraticiens [195]. Par aillelerssysteme public perd
progressivement sa crédibilité. En effet, les longues attentesnalévais accueil, le
rangconnement, le clientélisme, sont autant de maux qui minent de nonslystames de
santé africains. L'étude menée par I'équipe de Jaffré et ddarsalans cing capitales
d’Afrique de I'Ouest est assez évocatrice a ce sujet [196Fr&mce, I'étude sur I'évolution
de la consommation bucco-dentaire et le renoncement aux soins, a quenkeénon recours
aux soins dentaires suivait I'échelle sociale. Il était épué les ouvriers non qualifiés et les
employés et minimal pour les cadres. De plus pour de nombreusssmEs, les soins
dentaires seraient des soins de confort ou de luxe [197]. Aupsutades soins dentaires,
associée ou non a de mauvais souvenirs de soins antérieurs, &@ir@lée positivement a
la faible fréquentation des cabinets dentaires [198-201]. Cettdicuitiemtretient un cercle
vicieux ou la peur des soins dentaires occasionne les consultatidhedravec pour
corollaire une aggravation de I'état bucco-dentaire. Il s’en sdiesasoins parfois compliqués
et douloureux entretenant ainsi la peur [202, 203].

En Ouganda, Okullo et al. [204], dans une étude conduite aupres des étadntd
trouvé une association positive entre le fait de résider en vilke faible fréquentation des
cabinets dentaires, doublé d’un nombre important de dents absentessitDatten était
consécutive d’'une part, a 'augmentation du taux pauvreté dansléssafiicaines et d’autre
part au changement du régime alimentaire des citadins. Unentdiioa de plus en plus riche
en hydrates de carbone sans aucune mesure d’hygiene appropriserfaivdapparition des
affections bucco-dentaires.

En Autralie, Roberts-Thomson et Slade [205] n’avaient établi aucun lienl@fdible
fréquentation des cabinets dentaires et le milieu de résidérpendant, la non possession
d’'une assurance de santé, le faible niveau d’éducation, la peanxtté face aux soins
bucco-dentaires, un age compris entre 25 et 34 ans, le fait d’étsexdumasculin et
'importance de I'édentement, avaient un lien avec la faible atiitis des services de soins
bucco-dentaires. Ceci illustre la variabilité des détermindmteenoncement aux soins selon
le contexte.

5.3.3. Liens entre les raisons du recours thérapeutique et slevariables socio-
démographiques

Le recours au tradipraticien en raison de sa proximité &aaullieu de résidence des
enquétés. Les adultes résidant en milieu urbain ont une propension & Oybifts consulter
le tradipraticien que ceux résidant en zone rurale. Tabi et anavait le méme constat dans
une étude portant sur litinéraire thérapeutique au Ghana [99]. Gigtigtion pourrait
s’expliquer la le fait qu’en zone urbaine l'offre de soins &bais importante. Hormis le
probleme financier et les considérations personnelles, la population dxes peu de
contraintes. Aussi, les adultes ayant un niveau d’étude secondaius,etrtils eu 2,31 plus
recours au tradipraticien en raison de sa proximité que ceux gaienpas scolarisés. Ces
résultats semblaient étre en contradiction avec ceux de Stekelestbalk, puis Tabi et al.
Selon ces auteurs en effet, plus élevé était le niveau d’inetrutibins la population avait
recours aux soins traditionnels [17, 99]. Par contre, Pretorius [206]itntemavé aucune
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différence significative dans le choix d'un recours thérapeusglan le niveau d’instruction
des usagers. Il convient cependant de préciser que pour la présentdl &agdessait du
recours au tradipraticien pour une raison précise notamment leur fiéotonte chose étant
égale par ailleurs. Il ne s’agissait donc pas du recours au @ayes du terme. Nous
retiendrons toutefois I'importance de I'accessibilité géographigares le choix du recours
thérapeutique en plus du niveau d’instruction de la population.

Le recours au tradipraticien en raison de l'efficacité desegs était en rapport avec
I'age, le milieu de résidence, et la distance séparant ddittbba’habitation de I'enquété du
cabinet dentaire. Les adultes ayant un age compris engef8Dans ont 2,89 fois plus eu
recours au tradipraticien que ceux ayant un age compris entre298 8tekelenbrug et al.
[17] ont également montré qu'en Zambie, les personnes agées de &iett plus recours
aux tradipraticiens que celles ayant un age compris entre3D8agis. Ce résultat suggéere que
les jeunes étant plus ouverts sur le modernisme, ils admeéeipe I'efficacité des remedes
traditionnels contrairement aux adultes. De méme, les personitEté&n milieu urbain ont
1,89 fois plus eu recours au tradipraticien que celles vivant en milieli Une explication a
cette situation pourrait étre le codt relativement bas des saglifonnels comparativement
aux soins modernes en milieu urbain. Ce méme constat avaiaigtgaf Jurg [207] et
Pretorius [206].

S’agissant de la distance, plus les personnes étaient éloignées du eatiaiet,plus
elles avaient tendance a recourir au tradipraticien en rdesdiefficacité des soins. Ce qui
corrobore les résultats des travaux de Sarita et Tuominen [126].

La confiance aux soins modernes comme raison du recours au chidegiéste était
en rapport avec le type d’habitat des enquétés. Les personnes vivanindaabitat moderne
ont 2,31 fois plus consulté le chirurgien-dentiste que ceux vivant dans tat hialitionnel.
Ce résulte suggeéere un lien entre entre le recours aux soinsnme®e@e le niveau d’instruction
de la population. Plus le niveau d’instruction est éleve, plus grantke astfiance aux soins
modernes. Les personnes résidant dans des habitats de type madegéeéral ont une
situation socio-économique acceptable et sont instruites. De ckdaitonfiance aux soins
modernes est grande.

Les personnes résidant dans un habitat de type moderne ont 2,11 fosngluge le
chirurgien-dentiste que ceux résidant dans un habitat de type dnaéitien raison de
I'hygiéne et la propreté dans les cabinets dentaires. Cet angavait également été avancé
comme raison du recours aux soins modernes en Tanzanie. Si aucune relation n’a été observée
entre recours au chirurgien-dentiste en raison de la propreb§giehe du cabinet et le type
d’habitat de I'enquété, en revanche les femmes étaient pluspshkxe que les hommes a
recourir au chirurgien-dentiste pour cette raison [158]. Cemiobore les résultats des
travaux de Tamaki et al. [160] qui dans une étude effectuée au japomootré que les
femmes étaient plus soucieuses de la qualité de I'environnemeratveé tles chirurgiens-
dentistes que les hommes.

5.3.4. Liens entre les raisons du renoncement aux soins et leariables socio-
démographiques

Les informations sur la perception et le profil socio-démographapse enquétés ayant
renoncé aux soins sont tout aussi importantes que celles de ceuxeayeettours a un
praticien, pour faire la lumiére sur les motivations de leurs aktaibe concevoir une politique
cohérente de santé [209].
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Les femmes ont 2,11 fois plus renoncé aux soins du tradipraticiemaisan de
'automédication que les hommes. Aussi ont-elles 2,34 fois plus renancé&ans du
tradipraticien pour des raisons financieres que les homidesitomédication pratiquée ici
peut-étre une consequence des difficultés financiéres rencoiagsd.élément nouveau est
le renoncement aux soins traditionnels en raison de difficultéscfér@s d’autant plus que
'une des raisons du recours aux soins traditionnels était le agét gbordable. Deux
probléemes majeurs sont soulevés ici. D’'une part, la vulnérabilitéedenes et d’autre part
la confirmation de I'idée défendue par Muela et al. [137] pour gsisbins traditionnels ne
seraient pas aussi financiérement abordables qu’on le croit.rtiarbédinanciére demeurait
donc un obstacle aussi bien pour les soins traditionnels que moderne®RiQpreuve, les
adultes résidant en milieu urbain ont 1,97 fois plus renoncé aux saiittotinels pour des
raisons financiéres que ceux vivant en milieu rural. Cette situétiait a mettre en rapport
avec la pauvreté grandissante qui sévait dans les villes. Cependant, ailgpa®tomparable
aux difficultés qu’éprouvaient les populations a recourir aux soinbientaires modernes
dans les villes.

Les femmes ont 0,65 fois moins renoncé aux soins traditionnels gbenteres en
raison de non perception de la nécessité des soins. La perceptiogrdeitia des soins est
une conséquence de I'absence d’information sur les maladies bucaoelant sein de la
population. Pohjola et al. [211] avaient établi un rapport étroit étenoncement aux soins
en raison de la peur et la non perception de la nécessité des smiisscddte étude, les
femmes et les personnes ayant un niveau scolaire bas étaighideexposés. Cette raison
expliguerait mieux le renoncement aux soins que I'argument du manguoeyaes financiers
souvent évoqueé [212].

S’agissant des soins modernes, les adultes résidant en zome uoodi2,19 fois plus
renoncés aux soins en raison de difficultés financieres que cédantésn milieu rural. Ces
résultats corroborent ceux de Bazin et al. [213] qui avaient mquaéde niveau de revenu
était un déterminant majeur du renoncement aux soins. En Tanzaeéga un lien avait
éte établi entre le milieu de résidence et le renoncemerdaas. Mais cette fois, ce sont les
habitants des zones rurales qui avaient évoqué des difficultésali&erais de transport et a
leur éloignement des centres de soins. Ainsi, pratiquaient-ils l@utomédication ou
avaient-ils plus recours aux tradipraticiens que les habitant=odes urbaines [Kikwilu et al.
2008]

Dans notre étude, les femmes ont 0,5 fois moins renoncé aux soins maplernes
hommes car elles ne percevaient pas leur nécessité. Pofenieses tanzaniennes, le
renoncement aux soins était en rapport avec le manque de ressmaneigres. En effet,
elles avaient 1,37 fois plus renoncé aux soins en raison du manque dargéed hommes,
ce qui suggérait une plus grande vulnérabilité des femmes fasradadies bucco-dentaires.
De plus, les femmes avaient plus d’arguments pour justifier Ewwncement aux soins
contrairement aux hommes qui affirmaient ne pas avoir de raidablergKikwilu et al.
2008].

L’accessibilité géographique des structures de soins est ueurfaptédictif du
renoncement aux soins. En effet, plus les enquétés étaient éldigeébinet dentaire, plus
ils renoncaient aux soins. Le méme constat a été fait augegldibes tanzaniens qui avaient

une propension a renoncer 2,80 fois plus aux soins que les jeunes aduttsor de
I'éloignement du centre de soins [Kikwilu et al. 2008].

107



VI. RECOMMANDATIONS

Les résultats de I'étude suscitent des recommandations vispriséaen compte de
'odontologie traditionnelle dans le systeme de santé ivoirien a@nélioration de
I'accessibilité aux soins bucco-dentaires. Elles s’adressent tradipraticiens, aux
chirurgiens-dentistes, aux autorités sanitaires ainsi qu'a I'Etat éedd@bire.

6.1. RECOMMANDATION A L’ENDROIT DES TRADIPRATICIENS

Les pratiques traditionnelles quoique incontournables dans le dispositifirga
ivoirien, restent cependant méconnues ou entourées de préjugappditient aux
tradipraticiens de mieux s’organiser et extirper de leag ries charlatans qui jettent le
discrédit sur I'ensemble de la corporation. Mais cette orgamisatevra se faire avec
'encadrement de I'Etat. C'est dans ce sens que le recensdegettadipraticiens entrepris
par le Ministere de la Santé et de I'Hygiene Publique, sousdééde la Direction de
Coordination du Programme National pour la Promotion de la Médecindidnaeile, devra
se poursuivre. Ce recensement devra se faire avec une plus graede pigur I'attribution
en définitive de la carte de tradipraticien. Cette attributionadserfaire aux personnes qui en
font la demande, qui sont reconnues dans leur communauté détenir desetalasreemedes
efficaces et exercant le métier de tradipraticien. Datte optique dans un premier temps, un
titre provisoire de tradipraticien pourrait étre délivré désdanbilation d’'une premiere
demande. Ensuite, une enquéte sera effectuée avec l'aide des mpligieux, des autorités
coutumieres ou autres responsables locaux pour certifier de lguprate la médecine
traditionnelle par le postulant et en tenant compte de l'avis g®palation. La carte de
tradipraticien ne pourra étre délivrée en cas de réprobatioremkerinble des personnes
contactées. Lorsque I'enquéte est concluante, le tradipratisieeaensé. Ce dernier devra
indiquer les différentes affections prises en charge et son dod®ipeidilection et son lieu
d’exercice. Le recensement devra se faire a I'échelle wdpantale pour un suivi de
proximite.

L’'une des difficultés éprouvées par la population réside dans la cowcatianiavec
les tradipraticiens en raison de leur analphabétisme, et du bradsdgepopulation. Le
francais étant la langue officielle, des séances d’'alplsaibiéth devront étre organisées par
leurs différentes associations avec l'aide de I'Etat, pour Ieseigner les rudiments de la
langue francaise ainsi que I'écriture. La connaissance des demsaffections en langue
francaise peut favoriser une collaboration avec la médecine camvegite. lls devront étre
formés a la tenue d’'un cahier de consultation pour un meilleur suigude dctivités, ainsi
gu’a améliorer I'hygiéne sur leur lieu d’exercice.

Les tradipraticiens devront songer a la transmission de d&oirn absence d'une
institution officielle de formation pour pérenniser cette pratiquie au systeme de santé.
Etant tres souvent le premier recours des populations, ils devreribétrés a la prévention
et a la promotion de la santé pour transmettre le messagetammsyat référer les cas qu'ils
jugeraient dépasser leur compétence a la médecine conventiofisalkevront s’ouvrir a la
science pour tester 'efficacité et innocuité des remedgmpés. Cependant, les questions de
droits de propriété devraient étre abordées pour trouver les solutions qui conviennent.

6.2. RECOMMANDATION A L’ENDROIT DES CHIRURGIENS-DENTISTES

Pour une meilleure prise en charge de la santé bucco-dentairpaprilation dans un
contexte d’insuffisance des ressources financieres et mig®riéds chirurgiens-dentistes
quelgue soit leur lieu d’exercice devront s’adonner a la prévesttilenpromotion de la santé.

by

La promotion de la santé bucco-dentaire pourra se faire a l'd@lecampagne de
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sensibilisation aussi bien en zone rurale qu’urbaine. Une sensibilisar les répercussions
des affections bucco-dentaires sur la santé générale et dematibms sur I'hygiene et la
qualité de l'alimentation rendraient d’énormes services a la papuldtes chirurgiens-
dentistes devront améliorer leur abord des patients en prenantde tle dialoguer avec eux.
En effet, les soins au cabinet dentaire sont vécus avec beaucoup lBappmés par les
usagers qui redoutent les douleurs occasionnées par le traitememodes réalisés dans le
domaine de I'anesthésie devraient étre utilisés par lesipratipour atténuer cette crainte.
Ceci ne sera possible que par une remise en cause continue desl@dgd@mation par le
chirurgien-dentiste, en privilégiant la formation continue. En outrelideogue permanent
entretenu avec les patients pourrait non seulement les radauagtage, mais aussi étre une
opportunité pour entrer en contact avec les tradipraticiens qui derhdrés souvent le
premier recours des patients.

L’ouverture vers les tradipraticiens pour mettre d’établir umalide confiance et
amener ces derniers a référer certains malades. En retsutratipraticiens pourraient
bénéficier d'informations sur la prévention des affections bucotattes et le rbéle de
I'alimentation dans la survenue des affections bucco-dentairese®@ confiance retrouvée,
les tradipraticiens seraient mieux disposeés a révéler lauosrs et les plantes qu'ils utilisent
en vue de leur valorisation scientifique.

6.3. RECOMMANDATIONS A L’'ENDROIT DES AUTORITES SANITAIRES

L’Afrique sub-saharienne pourra se passer difficilement degldecine traditionnelle.
C’est pourquoi, les efforts entrepris par le ministére de la santé en vue detapoir sont a
encourager. Cependant, des moyens conséquents doivent étre dégagés repodesfai
tradipraticiens des partenaires sdrs du systeme de santé. Lesdeffoant étre dirigés vers la
poursuite de l'opération de recensement des tradipraticiensremkslleure organisation a
I'échelle nationale. La formation des tradipraticiens sur I'hygjid’anatomie et la biologie
pour améliorer leur pratique et mieux communiquer avec les patidrterme, il s'agit de
créer un Institut de Formation des Tradipraticiens pour pérenniséchke patrimoine de
connaissances sur les plantes médicinales et les savoirs ancestraux.

S’agissant de I'odontologie conventionnelle, la politique de santé lwerdaire doit
tenir compte des préoccupations des populations qui aspirent a ureiraealtcessibilité aux
soins. C’est pourquoi, les cabinets dentaires devraient étre davantegerpthes des
populations, avec des chirurgiens-dentistes qui au dela des soingsctemint de la
prévention en étant de véritables hommes de terrain. La Dimedé Coordination de la
Promotion de la Santé Bucco-Dentaire (DCPSBD) devrait étre detéeoyens humains et
financiers adéquats pour porter le message de sensibilisatioygéetie et a la santé bucco-
dentaire sur toute I'étendue du territoire. Elle devra appwgechirurgiens-dentistes par un
renforcement des capacités sur la gestion des données sanfitaidesdisposer d’'un systeme
d’'information alerte. En absence d’une politique d’Evaluation des Pratiguegessionnelles
(EPP) qui inciterait les praticiens a se former et que nppslens de tous nos voeux, un
accent doit étre mis sur les séances de formation continue rdéisées pour intéresser les
praticiens exercant en dehors de la capitale.

Une collaboration plus étroite entre le Ministére de la Santé;R’ d’Odonto-
Stomatologie qui dispose de compétences en santé publique, pourrait effadige la
recherche opérationnelle sur des sujets d'intérét commun, notammewaldrisation
scientifique des plantes médicinales utilisées en odontologie.
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6.4. RECOMMANDATIONS A L’'ENDROIT DE L’ETAT DE COTE D'IVOIRE

Le systéme de santé qui sied le mieux a un pays est uneodémditique qui revient
aux plus hautes autorités du pays. C’est pourquoi, nos recommandationsysiehee de
santé bucco-dentaire qui serait a méme de prendre en chargmigéeenefficiente la santé de
la population s’adressent a I'Etat. La santé de la population dopaftie intégrante la santé
bucco-dentaire est étroitement liée aux indicateurs de développerAesi toute
amélioration de la santé aura des répercutions sur le déveleppeain pays. Les
interventions et stratégies déployées doivent tenir compte dasuress disponibles et étre
adaptées aux besoins de la population.

Les données de l'étude ayant confirmé la forte utilisation de [ ottmyie
traditionnelle par la population surtout en zone rurale, toute politigusanté mis en ceuvre
doit tenir compte de cette réalité. Cependant, en absence déeggremnd a la sécurité des
soins dispensés par les tradipraticiens et dans I'attente d’uileungeorganisation de ce
secteur, ces derniers pourraient étre utiles au systeme deasantniveau primaire. En tant
gu’auxiliaire de santé, ils pourraient jouer un réle dans la préventitznpromotion de la
santé. Ainsi, ils pourraient prendre en charge les douleurs derganeferer les malades au
chirurgien-dentiste en absence d’amélioration dans un délai raidenha notoriété dont ils
bénéficient auprés des malades et leur représentativité algnmpulilation sont des atouts a
exploiter. En effet dans la conception de nombreux africains, ladimade plus souvent un
aspect irrationnel. De ce fait les tradipraticiens pourraithet $ollicité par le chirurgien-
dentiste pour rassurer les malades qui trouveraient une origineuselieah leur affection.
L’Etat devra s'impliquer davantage dans leur organisation afirsaliais la corporation. Seuls
devraient se prévaloir du titre de tradipraticiens, les persalétesatrices de la carte. Des
signes distinctifs devraient étre visibles a leur lieu d'@ge pour situer les usagers. En
retour de cette reconnaissance et de la considération dont ilscke¥péfi les tradipraticiens
devraient mettre a la disposition des autorités compétentesréaguesies pour les tests de
toxicité et les études sur leur efficacité ou leur innocuiténldes défis majeur auquel sont
confrontés les systémes de santé de nombreux pays africam$aestssibilité financiére.
Méme si la population affirme recourir aux soins traditionnelsrason de leur co(t
abordable, il convient de noter qu’aucun soin n’est gratuit. Ainsndleration de I'acces
aux soins doit passer par la lutte contre la pauvreté. En eféetutie doit étre menée contre
le chémage des jeunes durement éprouves par les crises suscqssivia Cote d’lvoire
connait depuis 1999. Cette entreprise ne sera possible que par ung giabilqgue qui
favoriserait les investissements étrangers et l'afflux dpgaux. Un accent devra étre mis sur
la scolarisation et 'aménagement du territoire par la congirud’écoles, d’hdpitaux, de
routes, et l'électrification des zones qui en sont dépourvues. En outremeitieure
répartition des chirurgiens-dentistes sur I'ensemble du teerigtit’équipement des cabinets
dentaires en matériel et matériaux ameéliorerait de faconasuiedie I'accessibilité aux soins
bucco-dentaires.

Des actions spécifiques devront étre entreprises en faveur oheses$e dont la
vulnérabilité est manifeste. L’Etat devra mettre en placeplegrammes spécifiques pour
I'insertion des femmes dans le tissu économique et leur gafantiessibilité économique
aux soins. L’amélioration de la santé bucco-dentaire nécessite campagnes de
sensibilisation et de promotion de la santé au profit des femnessfelhnmes sensibilisées
constituent un atout pour toute la sociéte.
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CONCLUSION
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La présente étude a permis d’avoir dans un premier temps un apéacprdeque de
I'odontologie traditionnelle et les déterminants socio-démographidque®cours aux soins
bucco-dentaires.

Les recommandations de 'OMS pour l'intégration de la médecaaktionnelle dans
les systemes de santé des pays en développement ont rendu météssde entreprise
auprés des tradipraticiens. Celle-ci a mis en évidencerdguésentativité au sein de la
population surtout en milieu rural, le colt abordable de leurs prestdaanglisponibilité a
collaborer avec la médecine conventionnelle, leur désir d’améleres tonnaissances sur la
gestion, la biologie et 'hygiéne, élements qui militeraientrpeur intégration effective dans
le systéme de santé. Cependant, certains obstacles existeagitlhotamment du fort taux
d’analphabétisme des tradipraticiens, rendant difficile la comratioic avec une catégorie
de patients; le manque de registre de malades empéchantragatalité de leur activité et
I'absence d’'un cadre formel de formation avec le risque de voirrdiggacertains savoirs
traditionnels.

S’agissant de I'enquéte menée aupres des usagers, le printgpalidént du recours
aux soins était le niveau scolaire des usagers. Tandis queulgssanon scolarisés avaient
recours en priorité aux tradipraticiens, ceux ayant un niveau se@ndagitus consultaient le
chirurgien-dentiste. Les principales justifications du recourssains traditionnels évoquées
étaient: la proximité des tradipraticiens, I'absence de dolbesirdes soins, I'efficacité des
soins traditionnels. Quant aux soins modernes, les adultes ont adffinwitéeu recours au
chirurgien-dentiste en raison de leur confiance a leurs thérqpesitet la propreté des
cabinets dentaires. Ces raisons évoqueés étaient en rapporégegdd’'milieu d’habitation, le
niveau scolaire, le type d’habitat de I'enquété et la dista@parant son lieu d’habitation du
cabinet dentaire. Pour le renoncement aux soins d’un praticien,egpples raisons étaient:
l'automédication, les difficultés financieres et la non perceptimr une frange importante
de la population de la gravité des maladies bucco-dentaires. tiestén rapport avec le
genre, I'age, le type d’habitat et la situation géographique de I'enquété.

Le probléeme financier demeure le véritable défi a relever gawantir un acces
équitable aux soins a la population. Cependant, la prise en compte al#8ristiques socio-
démographiques des usagers est la boussole qui conduira a la déflegtimtratégies et
politiques les mieux adaptées. En effet, les données socio-démogepheprésentent une
sorte de «carte d’'identité » de la population. Elles permettralans un contexte de pluralité
des soins et de rareté des ressources, une planificationnelte avec pour mettre mot
I'anticipation.

C’est pourquoi, les résultats de cette étude bien que parceldisanené a formuler
des recommandations précises pour chaque acteur en vue d’anfiéioes de la population
aux soins bucco-dentaires. Ces recommandations s’inscrivent dans ergloddd de lutte
contre la pauvreté et passent par une bonne gouvernance, l'anaiodhti taux
d’alphabétisation et 'aménagement du territoire. La santé gdedalation est indispensable
pour le développement économique d’'un pays. Mais payer pour les soins ddesaatée
problématique en Afrique. Si certains éléments comme la noursitumetout aussi vitaux et
se paient de facon ponctuelle et directe, les dépenses de santé péaeveanprevisibles et
trés couteuses. Les modeles de financement de la santé exlatates pays industrialisés a
savoir I'apport personnel et le financement, soit par un systerasudéance sociale, soit par
taxation ou une combinaison des deux, ne sont pas viables en Afriquehatibrs®e. Les
raisons principales étant les limites des capacités fssetliastitutionnelles et la pauvreté qui
sévit dans ces pays. Par conséquent face a la maladie, les persomrernées ne peuvent
compter que sur elles mémes ou sur leurs proches. L'entraideéafammient compenser le
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réle gu’aurait pu jouer une assurance sociale. C’est ici qdéel’ d'un financement
communautaire des soins, pour combler les carences constatéesaaudasectats, trouve
son essence. Il serait donc judicieux de réfléchir sur la emggace d’'un systéeme de micro
assurance avec une bonne définition des risques a couvrir et des gdiapees a la capacité
contributive des populations. D’autre part, la médecine traditionnelle éénw valorisée. Les
recherches sur l'efficacité des plantes médicinales etieaicuité devraient se poursuivre.
Les tradipraticiens devraient bénéficier d’'un meilleur encadrement et gawaetie quant aux
droits liés a leurs savoirs. Des études de type médico-éconondienresent étre entreprises
sur la prise en charge de certaines affections bucco-denpaireles plantes ayant donné les
preuves de leur efficacite, afin d'offrir aux populations ledllewes soins au moindre co(t.
Aussi dans ce village planétaire qu’est devenu le monde, ou celoemaurait s’adapter a
l'autre tout en ayant son identité propre peut étre amené a dispala médecine
traditionnelle doit étre valorisée.

Pour finir, cette étude sans prétendre a I'exhaustivité a faibumd’horizon sur les
principaux problemes liés a I'accessibilité aux soins bucco-dentalrependant, d’autres
études doivent étre conduites dans les différentes aires celudella Cote d’lvoire pour
avoir une vue d’ensemble sur cette problématique et enrichir ladbadennées. Ainsia des
données plus globales obtenues a I'échelle nationale seront despoutil une aide a la
décision efficace et efficiente.
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ANNEXE 1 : LISTES DES SIGLES ET ACRONYMES
BNETD: Bureau National des Etudes Techniques et le Développement
CAO: Cariée Absente Obturée

CEDEAO: Communauté Economique des Etats de I'Afrique de I'Ouest
CFA: Communauté Financiére Africaine

CHR: Centre Hospitalier Régional

CHS: Centre Hospitalier Spécialisé

CHU: Centre Hospitalier Universitaire

CNOCDCI: Conseil National de I'Ordre des Chirurgiens-Dentistes de Cote d’lvoire
CNRA: Centre National de Recherche Agronomique

CSR: Centre de Santé Rural

CSU: Centre de Santé Urbain

CSUS: Centre de Santé Urbain Spécialisé

DEPS: Direction des Etablissements et des Professions Sanitaires

EGOHID: European Global Oral Health Indicators Development/ Projet européeriepour
développement d’'indicateurs en santé orale

EPP: Evaluation des Pratiques Professionnelles
ESPC: Etablissement Sanitaire de Premier Contact
FDI: Fédération Dentaire Internationale

FSU: Formation Sanitaire Urbaine

IADR: International Association for Dental Research/ Associationrriat®nal pour la
Recherche Dentaire

IB: Initiative de Bamako

IC: Intervalle de Confiance

IDH: Indice de Développement Humain
INS: Institut National Spécialisé

INS: Institut National de la Statistique
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MEMPD: Ministére d’Etat Ministere du Plan et du Développement

MHM: Ministry of Health Malawi/ Ministére de la santé du Malawi

MSHP: Ministere de la Santé et de I'Hygiene Publique

MSP: Ministére de la Santé Publique

MSSSH: Ministére de la Solidarité de la Sécurité Sociale et des Handicapés
MUGEFCI: Mutuelle Générale des Fonctionnaires et Agents de I'Etat de Céte d’lvoire
OMD: Objectifs du Millénaire pour le Développement

OMS: Organisation mondiale de la Santé

ONG: Organisation Non Gouvernementale

ONU: Organisation des Nations Unies

OR: Odds Ratio

PAS: Programme d’Ajustement Structurel

PMI: Protection Maternelle et Infantile

PNDS: Plan National de Développement Sanitaire

PNPMT: Programme National de Promotion de la Médecine Traditionnelle
PNUD: Programme des Nations Unies pour le Développement

PSBD: Politique de Santé Bucco-Dentaire

RC: Rapport de Cotes

RGPH: Recensement Général de la Population et de I'Habitat

ROA: Regional Office for Africa/ Bureau régional pour I'Afrique

SIDA: Syndrome d’'Immunodéficience Acquise

TICH: Tropical Institute for Community Health/ Institut tropical pour kEanté
communautaire

UFR: Unité de Formation et de Recherche
VIH: Virus de I'lmmunodéficience Humaine
WHA: World Health Assembly

WHO: World Health Organization/ Organisation mondiale de la Santé
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ANNEXE Il : REPARTITION DES VILLAGES SELON LA DISTANCE ET LA
PRESENCE D’UN CENTRE DE SANTE OU UN DISPENSAIRE RURAL

Moins de 5 km Entre 5-15 km Plus de 15 km
Présence de| Absence de| Présence de| Absence de | Présence de CS Absence de CS
CSou DR CSouDR CSouDR CSR ou DR ou DS ou DS
Yomidji
(1399 hats)
Adangba-Eby
(554 hats)
Agnimangbo
(1060 hats)
Ahouya
Lopou (702 hats)
Allaba
(86;?“2 habts) (846'ha}ts) Cosrou ,(Aék7a4krhoats)
(771 habts) Armebe (5485 hats) Ira
Orbaff | (1483 hats) |Nlle Ousrou (4657 hats)
, (3620 habts) | N 9atty (4722 habts) || ova
Pass Agnéby v A (1123 hats) |Pandah 205 hat
(4250 hats) | (1260 hats) | 1255aP Bodou (1092 hats) | (705 hats)
A Gbougbo | (2834 habs) (397 hats) | Vieux Badian Kodogodi
Débrimou Yassap B . (607 habts)
(4250 haaats) | (2179 NALS) | 1379 hapiey| Akradio (1048 hats) |\ 0 a
Bouboury (3906 habts) | Petit Badian (919 habts)
(2673 hts) Mopoyr(]em .(|.1048 Eats) Niguinanou
Vieil Aklodj | (3°07 Nis) | Joupan (747 hats)
(1448 hats) Youhoull ( ats) Vieil Osrou
(2906 habts | Opoyounem (673 hats)
(2090 hats Niamianbo
(448 hats)
Tiaha
(1250 hats)
Agaille
(1201 hats)
Ndoumikro
(607)

CS= Centre de Santé
DR= Dispensaire Rural

Source : Institut national de la statistique- Recensement Généréd Population et de
I'Habitat 1998- Données actualisées en 2008.
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ANNEXE Ill: QUESTIONNAIRE DESTINE AUX TRADIPRATICIENS

COMPORTEMENTS EN SANTE ORALE ET DETERMINANTS DU
RECOURS AUX SOINS BUCCO-DENTAIRES

N° d’identification :

Localité : ...............
Date ......oovvvvennns

A-IDENTIFICATION ET CARACTERISTIQUES SOCIO-ECONOMIQ UES DES
TRADIPRATICIENS

Al : Sexe: 1. Masculin 2. Féminin
A2 :Date de NAISSANCE... ...ttt e et e e e e
A3 : La profession de tradipraticien est-elle votre activité principale?
1. Oui 2. Non
A4 : Si non, quelle est votre activité principale?
A5 : Quelle est l'origine de votre pratique?
1- Héréditaire (Pére, Mére ou autre) 2-Acquise (génie, songe, autreugliériss
A6 : Quel est votre niveau d’étude?
1. Jamais scolarisé 2.Primaire 3. Secondaire et plus.

B- TRADIPRATICIENS ET SANTE BUCCO-DENTAIRE

B1: Utilisez-vous souvent des pratiques occultes pour soignkes dents ou les maladies
la bouche ?

1. Jamais 2. Rarement 3. Parfois 4. Souvent 5. Toujours 6. Ne sait pas

B2: Quelles sont les maladies de la bouche et des dents que vous soignez?

1. Trou dans la dent (carie dentaire) 5. Mauvaise haleine
2. Plaie dans la bouche 6. Joue enflée
3. Plaie sur la langue T.AUE...oo

4. Saignement des gencives

B3: Avez-vous déja conseillé a certains de vos malades de sedrena I'h6pital pour
certains cas que vous estimiez ne pas pouvoir traiter ?

1. Oui 2. Non 3. Je ne me souviens pas
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B4: Qu’est ce que vous utilisez lors de vos traitements?
1. Ressources végétales (feuilles, écorces, racines, séve, charbon de bois...)
2. Ressources minérales (argile, limaille de métaux...)
3. Ressources animales
4. Priéres et incantations
S5.AUtreS.....oooiii

B5: Obtenez-vous facilement les produits dont vous avez bes@nour la fabrication de
vos médicaments?

1. Oui 2. Non 3. De moins en moins 4. Pas toujours

B6: Avez-vous déja recu des malades qui vous ont dit étre passd’abord a I'hopital
avant de venir vous voir?

1. Oui 2. Non 3. Ne sait pas
B7: Si oui, pourquoi sont-ils venus vous voir ?

1. Manque de moyens financiers

2. Douleur persistante malgré les soins a I'hépital

3. Pas d’amélioration de I'état malgre les soins a I'hépital

A AU ..o

B8: Avez-vous déja recu un malade pour des soins au niveau @houche et des dents
sur recommandation d’un chirurgien-dentiste ?

1. Oui 2. Non 3. Ne sait pas

B9: Les médicaments utilisés et modes d’utilisation

1. Carie dentaire  Médicament utilisé : ............ Mode d'utilisation.................

2. Plaie dans la bouche et sur la langu®édicament utilisé: ......Mode d’utilisation:.....
3. Mauvaise haleine  Médicament utilisé : ............ Mode d'utilisation:..............
4. Saignement des gencivelslédicament utilisé :......... Mode d'utilisation:............
5. Abcés ou cellulite Médicament utilisé : ............ Mode d'utilisation.................
6. Extraction dentaire Médicament utilisé : ............ Mode d'utilisation.................

B10: Souhaitez-vous recevoir des informations sur le corps humain et ygiene ?

1. Oui 2. Non
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C-TRADIPRATICIENS ET ORGANISATION DES SOINS

C1: Combien de personnes recevez-vous en moyenne par mois pour des soins ?

C2: Combien de personnes viennent-elles vous voir par mois podes probléemes au
niveau des dents ou de la bouche ?

C3: Etes-vous satisfait de la rémunération que vous percevez pour vos actes ?

1. Ne percoit pas de rémunération 4. Trés satisfait
2. Pas satisfait 5. Ne sait pas
3. Satisfait

C4: Disposez-vous d’un registre pour I'enregistrement deos malades et des actes que
vous posez ?

1. Oui 2. Non

C5: Etes-vous favorable a une collaboration avec les Chirurgiensedtistes pour la prise
en charge de la santé bucco-dentaire de la population ?

1. Oui 2. Non 3. Sans avis

C6: Si non, pourquoi ?

C7: Quels sont les prix minimum et maximum des soins queus faites au niveau de la
bouche ?

1. Prix minimum.............coeeee 2. Prix maximum................coeeee.
C8: Codt des soins et durée moyenne du traitement.

Codat Durée moyenne du traitement (jours)

. Carie

. plaie dans labouche ...

.Plaie surlalangue 00

. Mauvaise haleine .

. Saignement des gencives ...
.Jouesenflées L

. Extraction dentaire .0 e

ONOUIAWNPR

C9: Vos malades sont-ils toujours satisfaits de la qualité des Bei que vous leur
donnez ?

1. Jamais 2. Rarement3. Parfois 4. Souvent 5. Toujours 6. Ne sait pas

C10: Souhaitez-vous recevoir une formation en gestion pour miewrganisez-vous Vos
activités de soins ?

1. oui 2. Non 3. Je ne sais pas
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ANNEXE IV : QUESTIONNAIRE DESTINE AUX USAGERS

COMPORTEMENTS EN SANTE ORALE ET DETERMINANTS DU
RECOURS AUX SOINS BUCCO-DENTAIRES
(Usager ayant consulté le tradipraticien en premiére intembn)

N° d’identification :
Localité : .............
Date: ...coovvvinvnnnn.

A-IDENTIFICATION ET CARACTERISTIQUES SOCIO-ECONOMIQUES DE LA
POPULATION.

Al: sexe : 1. Masculin 2. Féminin
A2: Quelle est votre situation matrimoniale ?
1. Marié /concubinage 2. Divorcé 3. Veuf 4. Célibataire
A3 : Quel est votre age
A4: Quelle activité exercez-vous actuellement ?
A5: Quel est votre niveau d’étude ?
1. Jamais scolarisé 2. Primaire 3. Secondaire et plus
A6: Disposez-vous d’'une assurance pour vos soins dentaires ?
1. Oui 2. Non
A7 : Type d’habitat

1. Villa moderne, maison en bande 2. Case, maison en banco, baraque ou autre
ou autre construction moderne. habitat traditionnel.

B- POPULATION ET ODONTOLOGIE TRADITIONNELLE

B1: Lorsque vous avez eu pour la derniere fois un probléme aniveau de vos dents ou
de votre bouche, vous avez consulté :

1. Uniguement le tradipraticien
2. Le tradipraticien puis le Chirurgien dentiste

B2: Pourquoi consultez- vous le tradipraticien lorsque vous avez malux dents ou
lorsque vous avez des problémes au niveau de votre bouche ?

1. Codt du traitement abordable 5. Soins compatibles avec ma culture
2. Proximité des tradipraticiens 6. Traitement efficace.
3. Soins moins douloureux T.AUTES. ..o

4. Peur des chirurgiens dentistes



B3: Pour quel probléme concernant votre bouche et vos dents aveous consulté le
tradipraticien ?

1. Douleur des dents 5. Plaies dans la bouche
2. Dents mobiles 6. Mauvaise haleine

3. Trou dans la dent sans douleur 7. Dents mal placées

4. Saignement de la gencive 8. Autres..................

B4: Lorsque vous consultez le tradipraticien, vous donne t-ifles conseils pour éviter
gue vous n'ayez d’autres problemes au niveau de vos dents ou de votre bouche ?

1. Jamais 2. Tres rarement 3. Souvent 4. Assez souvent 5. Toujours

B5: Pourquoi n’avez-vous pas consulté un chirurgien-dentisten premier lieu lorsque
vous avez eu un probleme au niveau de votre bouche ou de vostdgrour la derniere
fois ?

. Mon état ne nécessitait pas de soins (douleur peu intense)

. Par manque d’argent

. Peur des instruments du chirurgien-dentiste

. Soins douloureux

. Pas convaincu de I'efficacité des soins que font les chirurgiens-dentistes
. Pas de cabinet dentaire a proximité

. Les chirurgiens-dentistes sont peu aimables

. Autres (A Préciser) .......cccvevviiiiiiiniinnnnnn.

O~NOOTA~ WN P

B6: Avez-vous eu des difficultés a manger a cause de I'état de vos dents ouatee
bouche ?

1. Jamais 4. Souvent
2. Rarement 5. Toujours
3. Parfois 6. Ne sait pas

B7: Avez-vous été toujours satisfait de I'état de vos dents et de votre boech

1. Jamais 4. Souvent
2. Rarement 5. Toujours
3. Parfois 6. Ne sait pas

C-ODONTOLOGIE TRADITIONNELLE ET SYSTEME DE SOINS BU CCO-
DENTAIRE

C1l: Quel temps mettez vous en moyenne lorsque vous vous rendezezx le
tradipraticien ?

1. Moins de 30 minutes

2. Entre 30 minutes et 1 heure
3. Plus d’'une heure.

4. Ne sait pas
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C2: Combien dépensez-vous au total lorsque vous avez un probkrau niveau de vos
dents ou de votre bouche pour, le transport, les frais de s@iret de médicaments avec le
tradipraticien?

1. Entre 1000 et 5000f cfa
2. Entre 5000 et 10000f cfa
3. Entre 10000 et 20000f cfa
4. Plus de 20000f cfa
C3: Etes-vous toujours satisfait du colt des soins donnés par les tradgpiciens ?

1. Jamais 2. Rarement 3. Parfois 4. Souvent 5. Toujours

C4: Comment jugez vous l'efficacité des soins que font les tradipratens ?

1. Jamais efficaces 4. Souvent efficaces
2. Rarement efficaces 5. Toujours efficaces
3. Parfois efficaces 6. Ne sait pas

C5: Lorsque vous avez eu besoin de soins au niveau de votre dmiou de vos dents et
gue vous avez rencontré le tradipraticien, au bout de comhiede temps vous a t-il
recu ?

1. Tout de suite 4. Plus d’'une heure
2. Moins de 30 minutes 5. Ne sait pas
3. Entre 30 minutes et 1 heure.

C6: L'utilisation de pratiques occultes par les tradipratidens lors de leurs soins vous
convient-elle ?

1. Non 2. Oui 3. Ca ne me géne pas 4. Ne sait pas.
C7: Que reprochez-vous aux tradipraticiens dans leurs pratiques ?

1. Rien

2. Le manque d’humilité

3. Le manque d’hygiene

4. Le manque de communication avec les malades sur leur maladie

5. Leur mauvaise organisation

B, AULI S . et e e e e e

C8: Pensez-vous que I'odontologie traditionnelle peut traiteefficacement les maladies
de la bouche et des dents ?

1. Oui 2. Non 3. Ne sait pas

C9: Souhaitez-vous que les tradipraticiens soient associésla prise en charge des
maladies de la bouche et des dents de maniere officielle a coté desuchiens-dentistes ?

1. Oui 2. Non 3. Ne sait pas
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COMPORTEMENTS EN SANTE ORALE ET DETERMINANTS DU
RECOURS AUX SOINS BUCCO-DENTAIRES
(Usager ayant consulté le chirurgien-dentiste en premiériatention)

N° d’identification :
Localité : ............
Date: ...............

A-IDENTIFICATION ET CARACTERISTIQOUES SOCIO-ECONOMIQUES DE LA
POPULATION.

Al :sexe: 1. Masculin 2. Féminin
A2 : Quelle est votre situation matrimoniale ?
1. Marié /concubinage 2. Divorcé 3. Veuf 4. Célibataire
A3 : Quel est votre age ?
A4 : Quelle activité exercez-vous actuellement ?
A5 : Quel est votre niveau d’étude ?
1. Jamais scolarisé 2. Primaire 3. Secondaire et plus
A6: Disposez-vous d’'une assurance pour vos soins dentaires ?
1. Oui 2. Non
A7: Type d’habitat

1. Villa moderne, maison en bande 2. Case, maison en banco, baraque ou autre
ou autre construction moderne. habitat traditionnel.

B- POPULATION ET ODONTOLOGIE MODERNE

B1 : Lorsque vous avez eu pour la derniére fois un probleme aniveau de vos dents ou
de votre bouche, vous avez consulté:

1. Uniqguement le Chirurgien-dentiste
2. Le Chirurgien-dentiste puis le tradipraticien

B2: Pourquoi consultez- vous le chirurgien-dentiste lorsque vousvez mal aux dents ou
lorsque vous avez des problémes au niveau de votre bouche ?

1. Codt du traitement abordable

2. Proximité du cabinet dentaire

3. Confiance a I'odontologie moderne

4. Propreté et hygiene des cabinets dentaires

5. AULIeS (& PréCiSEr).....oiriieireieieeie e ieieeene s
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B3: Pour quel probléme concernant votre bouche et vos dents aveous consulté le
chirurgien-dentiste la derniere fois?

1. Douleur des dents 6. Mauvaise haleine

2. Dents mobiles 7. Dents mal placées

3. Trou dans la dent sans douleur 8 .Mauvais sort

4. Saignement de la gencive 9. Autres (a préciser)..................

5. Plaies dans la bouche

B4: Lorsque vous consultez le chirurgien-dentiste vous doent-il des conseils pour
éviter que vous n'ayez d’autres problemes au niveau de vos dents ou de vdtoeiche ?

1. Jamais 4. Assez souvent
2. Tres rarement 5. Toujours
3. Souvent

B5: Lorsque vous avez eu pour la derniére fois un probleme aniveau de vos dents et de
votre bouche, pourquoi n'avez-vous pas consulté un tradipraticien?

. Pas d'information sur leurs pratiques

. Par manque d’argent

. Pas de tradipraticien a proximité

.IIn’y a pas d’hygiene dans leurs pratiques

. Pas confiance en 'efficacité des soins dispensés par les tradipraticiens
. Ne sait pas

. AULreS (A PreCISEI) ... et e

NOoO O~ WNE

B6 : Avez-vous eu des difficultés a manger a cause de I'é@d vos dents ou de votre
bouche?

1. Jamais 4. Souvent
2. Rarement 5. Toujours
3. Parfois 6. Ne sait pas

B7 : Avez-vous été toujours satisfait de I'état de vos dents et de votre boughe

1. Jamais 4. Souvent
2. Rarement 5. Toujours
3. Parfois 6. Ne sait pas

C-ODONTOLOGIE MODERNE ET SYSTEME DE SOINS BUCCO- DENTAIRE S

C1: Quel temps mettez vous en moyenne lorsque vous vous rendbezle chirurgien-
dentiste?

1. Moins de 30 minutes

2. Entre 30 minutes et 1 heure
3. Plus d’'une heure.

4. Ne sait pas
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C2: Combien dépensez-vous au total lorsque vous avez un probkrau niveau de vos
dents ou de votre bouche pour le transport, les frais de soins et de meédiwnts?

1. Entre 1000 et 5000f cfa

2. Entre 5000 et 10000f cfa
3. Entre 10000 et 20000f cfa
4. Plus de 20000f cfa

C3 : Etes-vous satisfait du codt global des soins que vous recevez?

1. Jamais 2. Rarement 3. Parfois 4. Souvent 5. Toujours
C4 : Comment jugez vous l'efficacité des soins que font les chirurgie-dentistes?

1. Pas efficaces 2. Efficaces 3. Trés efficaces 4. Ne sait pas

C5: Lorsque vous avez eu besoin de soins au niveau de votre bmiou de vos dents et
que vous avez rencontré le chirurgien-dentiste, au bout dmbien de temps vous a t-il
recu?

1. Tout de suite 4. Plus d’'une heure

2. Moins de 30 minutes 5. Ne sait pas

3. Entre 30 minutes et 1 heure.

C6 : Les soins que font les chirurgiens-dentistes conviennens-& vos croyances?

1. Non 3. Ca ne me géne pas
2. Oui 4. Ne sait pas.

C7 : Que reprochez-vous aux chirurgiens-dentistes dans leurs prgties?
. Rien

. Soins colteux

. Peu soucieux de la souffrance des malades

. Dialoguent tres peu avec les malades

. Plus préoccupés par 'argent

. Peu aimables

. Ne respectent pas les rendez-vous

. Autres (A Préciser) .....ooveevviieeieeieenninnnns

coNO O~ WNBE

C8: Pensez-vous que I'odontologie traditionnelle peut traiteefficacement les maladies
de la bouche et des dents?

1. Oui 2. Non 3. Ne sait pas

C9: Souhaitez-vous que les tradipraticiens soient associésla prise en charge des
maladies de la bouche et des dents de maniere officielle a coté desuehiens-dentistes?

1. Oui 2. Non 3. Ne sait pas
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COMPORTEMENTS EN SANTE ORALE ET DETERMINANTS DU
RECOURS AUX SOINS BUCCO-DENTAIRES
(Pas de recours en premiére intention)

N° d’identification :
Localité: ..........
Date: ...............

A-IDENTIFICATION ET CARACTERISTIQOUES SOCIO-ECONOMIQUES DE LA
POPULATION.

Al : sexe: 1. Masculin 2. Féminin
A2 : Quelle est votre situation matrimoniale?
1. Marié /concubinage 2. Divorce 3. Veuf 4. Célibataire
A3 : Quel est votre age?
A4 : Quelle activité exercez-vous actuellement?
A5 : Quel est votre niveau d’étude?
1. Jamais scolarisé 2. Primaire 3. Secondaire et plus
A6: Disposez-vous d’'une assurance pour vos soins dentaires?
1. Oui 2. Non
A7: Type d’habitat

1. Villa moderne, maison en bande 2. Case, maison en banco, baraque ou autre
ou autre construction moderne. habitat traditionnel.

B- POPULATION ET SANTE BUCCO-DENTAIRE

B1: Lorsque vous avez eu pour la derniére fois un probleme aniveau de vos dents et de
votre bouche, pourquoi n'avez-vous pas consulté un chirurgien-dentisi

1. Mon état ne nécessitait pas de soins 6. Pas convaincu de I'efficacité des soins
2. Médicaments disponibles a domicile 7. Pas de cabinet dentaire a proximité

3. Par manque d’argent 8. Les chirurgiens-dentistes peu aimables
4. Peur des instruments du chirurgien-dentiste 9. Autres (a préeciser) ..................

5. Soins douloureux
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B2: Lorsque vous avez eu pour la derniére fois un probleme aniveau de vos dents et de
votre bouche, pourquoi n'avez-vous pas consulté un tradipraticien ?

. Mon état ne nécessitait pas de soins

. Médicaments disponibles a domicile

. Par manque d’argent

. Pas de tradipraticien a proximité

.IIn’y a pas d’hygiene dans leur pratique

. Pas confiance a l'efficacité des soins traditionnels

. AULIES (A PréCISEr). .. ivieie e e e e

~NOoO ok~ WN R

B3: Lorsque vous avez eu un probleme au niveau de vos dents auwbtre bouche pour
la derniere fois et que vous n’avez consulté ni un chirurgh dentiste, ni un
tradipraticien, qu'avez-vous fais ?

1. Rien du tout 3. Automédication moderne
2. Automédication traditionnelle 4. Autres (a préciser)....................

B4: Avez-vous eu des difficultés a manger a cause de I'éta¢ dos dents ou de votre
bouche ?

1. Jamais 2. Rarement 3. Parfois 4. Souvent 5. Toujours 6. Ne sait pas
B5: Avez-vous toujours été satisfait de I'état de vos dents et de votre boech
1. Jamais 2. Rarement 3. Parfois 4. Souvent 5. Toujours 6. Ne sait pas

B6: Que reprochez-vous aux chirurgiens-dentistes dans leurs pratigg ?

1. Rien 5. Plus préoccupés par I'argent

2. Soins colteux 6. Peu aimables

3. Peu soucieux de la souffrance des malades 7. Ne respectent pas les rendez-vous
4. Dialoguent tres peu avec les malades 8. Autres (a préciser) ...............

B7: Que reprochez-vous aux tradipraticiens dans leurs pratiques ?

1. Rien

2. Le manque d’humilité

3. Le manque d’hygiene

4. Le manque de communication avec les malades sur leur maladie
5. Leur mauvaise organisation

B, AU S .. ettt et e e e e e e

B8: Pensez-vous que I'odontologie traditionnelle peut traiteefficacement les maladies
de la bouche et des dents ?

1. Oui 2. Non 3. Ne sait pas

B9: Souhaitez-vous que les tradipraticiens soient associés a prise en charge des
maladies de la bouche et des dents de maniere officielle a cété desuehiens-dentistes ?

1. Oui 2. Non 3. Ne sait pas
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