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Résumé : Introduction : Le Liban n'échappe pas
aux difficultés du recours aux soins bucco-dentaires
conduisant a une prévalence de carie dentaire parmi
les plus élevées au monde. Hier pays stable et
structuré au plan sanitaire il est aujourd’hui en proie
a une crise multifactorielle sans précédent mettant
en péril aujourd’hui son systeme de santé. Les
objectifs de ce travail sont d'évaluer et de
caractériser le recours aux soins dentaires au Liban
en périodes de pré et post-crise (analyse des facteurs
prédisposants, facilitants, de renforcement et de
renoncement) pour proposer des solutions pour
I"avenir.

Méthodologie : Une méthode mixte de recherche
associant une étape qualitative permettant d’explorer
les facteurs du recours aux soins dentaires au Liban
et une étape quantitative nationale d’enrichissement
des données a été utilisée. Enfin une 3 étude
quantitative a été réalisée pour définir les
déterminants du recours aux soins dentaires en post
crise. Les analyses ont été menées en descriptifs,
bivariés et multivariées.

Résultats : En pré-crise, 23% des Libanais ont
renoncé durant les 12 derniers mois a des soins
médicaux pour des raisons financiéres dont 58% ont
renoncé aux soins dentaires. En post-crise ces
chiffres atteignent respectivement 41% et 70%. Ce
recours aux soins dentaires est affecté par les
connaissances des patients sur des sujets tels que le
lien existant entre santé buccale et santé générale et
les liens avec les facteurs de risque des maladies
bucco-dentaires. Pour 31% des Libanais en pré crise,
un plan de soins favorise le recours a des soins
dentaires, ce score double en post crise (60%). Le
motif de consultation le plus fréguemment déclaré
est la douleur pour 53% des Libanais et prés de 50%
d’entre eux déclarent avoir recours a l‘auto-
traitement et 36.5% de la population a recours aux
analgésiques sans avis médical. En post crise, une
chute du nombre de consultations de 32.8% a 14.6%
face aux douleurs dentaires est observée.

Au plan financier, on note une évolution avec 14%
des répondants en pré-crise qui se considéraient
comme « a l'aise », contre 5% en post-crise. Le
co(it du traitement apparait ainsi comme un facteur
limitant I'accés aux soins. Il a été mentionné par
30% des répondants en pré-crise et 51% en post
crise. Linfluence du colit sur le recours est
particulierement notée chez les femmes (p-
value=0,007) et la tranche d'age supérieure a 65
ans (p-value = 0,02). La peur du dentiste constitue
un facteur entravant la consultation pour 30% des
Libanais. La proximité géographique a été
mentionnée comme facteur facilitant avec une
incidence de 19% en pré-crise et 30% en post
crise. La pandémie de COVID-19 apparait comme
un facteur entravant pour 18% des personnes
interrogées. L'approche multi variée montre En
pré-crise, 3 facteurs qui ont impacté de maniére
significative le renoncement aux soins dentaires. II
s'agit de l'existence d'une couverture sociale
(OR=0.492 ; p=0.003 ; [CI=0.38-0.786]), le coit
du traitement (OR=0.279 ; p<0.001 ; [CI=0.181-
0.430]) et un facteur comportemental, représenté
par la perception des qualités du dentiste
(OR=0,531 ; p=0.015 ; [CI=0.319-0.883]). En
post-crise, les 3 facteurs mentionnés plus haut ont
cédé la place a un seul critére qui est désormais le
niveau du revenu familial (OR=0.54 ; p=0.02 ;
[CI=0.33-0.90]

Discussion Nos résultats montrent que le
recours aux soins dentaires au Liban est insuffisant
et s’expliquent de différentes facons (colt des
soins, éducation des patients...). D’autre part, la
crise économique touchant le pays depuis plusieurs
années limite sa capacité a relancer son systéme
de soins. Il devient ainsi urgent de proposer une
stratégie nationale reposant sur les 5 axes de la
charte d'Ottawa pour I'améliorer. En |'absence
d’une telle stratégie et compte tenu des facteurs
pesant sur le pays (facteurs démographiques,
économiques,  migratoires...), la  situation
continuera a se dégrader inexorablement.
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Abstract: Introduction: Lebanon is no exception
to the difficulties associated with oral health care,
leading to a prevalence of dental caries that is
among the highest in the world. In the past, it was
a stable and well-structured country in terms of
health, but today it is prey to an unprecedented

multifactorial crisis that is jeopardizing its healthcare

system. The objectives of this study are to evaluate
and characterize the use of dental care in Lebanon
in pre- and post-crisis periods (analysis of
predisposing, facilitating, reinforcing and forgoing
factors), in order to propose solutions for the
future.

Methodology: A mixed research method was
used, combining a qualitative phase to explore the
factors influencing dental care use in Lebanon, and
a national quantitative phase to enrich the data.
Finally, a 3rd quantitative study was carried out to
define the determinants of post-crisis dental care
use. Analyses were descriptive, bivariate and
multivariate.

Results: In the pre-crisis period, 23% of Lebanese
had given up medical care in the last 12 months for
financial reasons, including 58% who had given up
dental care. In the post-crisis period, these figures
reached 41% and 70% respectively. This use of
dental care is affected by patients' knowledge of
subjects such as the link between oral health and
general health, and the links with risk factors for
oral diseases. For 31% of Lebanese in the pre-crisis
period, a care plan favored the use of dental care,
while this score doubled in the post-crisis period
(60%). Pain was the most frequently declared
reason for consultation for 53% of Lebanese, and
almost 50% of them declared that they resorted to
self-treatment, while 36.5% of the population used
analgesics without medical advice. In the post-
crisis period, the number of consultations for dental
pain dropped from 32.8% to 14.6%.

In financial terms, we note an evolution, with
14% of respondents in the pre-crisis period
considering themselves "comfortable", compared
with 5% in the post-crisis period. The cost of
treatment thus appears to be a factor limiting
access to care. It was mentioned by 30% of pre-
crisis respondents and 51% of post-crisis
respondents. The influence of cost on utilization
was particularly noted among women (p-
value=0.007) and the over-65 age group (p-value
= 0.02). Fear of the dentist is a factor hindering
consultation for 30% of Lebanese. Geographical
proximity was mentioned as a facilitating factor,
with an incidence of 19% pre-crisis and 30%
post-crisis. The COVID-19 pandemic was cited as
a hindering factor by 18% of respondents. The
multi-varied approach shows that, in the pre-crisis
period, 3 factors had a significant impact on
people giving up dental care. These were the
existence of social security coverage (OR=0.492;
p=0.003; [CI=0.38-0.786]), the cost of treatment
(OR=0.279; p<0.001; [CI=0.181-0.430]) and a
behavioral factor, represented by the perception
of the dentist's qualities (OR=0.531; p=0.015;
[CI=0.319-0.883]). In the post-crisis period, the 3
above-mentioned factors gave way to a single
criterion, which is now the level of family income
(OR=0.54; p=0.02; [CI=0.33-0.90]).

Discussion: Our results show that the use of
dental care in Lebanon is insufficient, and can be
explained in different ways (cost of care, patient
education...). On the other hand, the economic
crisis that has affected the country for several
years is limiting its ability to revive its healthcare
system. It is therefore becoming urgent to propose
a national strategy based on the 5 axes of the
Ottawa Charter to improve it. In the absence of
such a strategy, and given the factors weighing on
the country (demographic, economic, migratory
factors, etc.), the situation will continue to
deteriorate inexorably.
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INTRODUCTION GENERALE

La santé bucco-dentaire est un droit humain fondamental qui fait partie
intégrante de la santé générale et du bien-étre (1) mais qui reste inaccessible a une
large part de la population mondiale (2). Les maladies bucco-dentaires représentent
un probléeme de santé majeur a I'échelle mondiale, la carie dentaire étant I'une des
affections chroniques les plus répandues dans le monde (3). En plus des facteurs
génétiques et biologiques, les disparités en santé bucco-dentaire sont le résultat
d'interactions multidimensionnelles entre les facteurs sociaux, environnementaux,
comportementaux, culturels, économiques et politiques (2). En effet, il existe une
répartition tres inégale des problemes dentaires entre les pays en développement et
les pays développés (2) doublé d’'un gradient social fort surtout dans les pays en
développement (4,5). Ainsi, les maladies bucco-dentaires continuent d'étre un
probléme de santé publique grave et de plus en plus croissant, en particulier dans les
pays a revenu faible ou intermédiaire, ou sa distribution va a I'encontre des principes

de justice sociale (4,6).

Comme dans la majeure partie des pays en développement, le Liban
n'échappe pas a la problématique d'acces et de recours aux soins bucco-dentaires
avec une prévalence de carie tres élevée (7). Un recours limité aux soins dentaires est
observé au niveau de la population libanaise. Les études sur la santé bucco-dentaire
d’une part et les besoins en traitement d'autre part révelent la présence d'importantes
inégalités dans l'acces et le recours aux soins dentaires (8). Le Liban est un pays ou
deux indicateurs apparemment complémentaires du succeés du systeme de soins de
santé dentaire offrent curieusement des résultats contradictoires : le fardeau de la
maladie bucco-dentaire étant en contradiction frappante avec une surabondance de
dentistes (8).

Bien que la mauvaise santé bucco-dentaire et le manque de recours aux
soins dentaires par les adultes libanais soient liés a des déterminants sociaux et

structurels en particulier en relation avec le systeme de soins de santé dentaire, le
14



Liban est un pays ou la santé bucco-dentaire reste régie par les politiques néolibérales
qui favorisent la capacité d'autogouvernance des citoyens en matiére de santé et
d'hygiene personnelle (9). En conséquence directe, les secteurs socioéconomiquement
défavorisés de la population font face a des discriminations quant a leur accés aux

soins de santé (10,11).

La diversité de la population, la répartition inégalitaire des soins dentaires et
I'absence de preuve concernant les déterminants du recours aux soins dentaires
justifient une enquéte approfondie sur les déterminants du recours aux soins dentaires
chez les adultes libanais. De plus, vient s'ajouter a ce contexte particulier les difficultés
résultant du grand nombre de réfugiés Syriens au Liban qui pésent lourdement sur le
systeme de santé. Il existe ainsi une pression accrue de la demande a l'origine de

tensions sociales entre réfugiés et Libanais (12).

L'objectif principal de notre étude séquentielle @ méthodes mixtes (Qualitative
- Quantitative) est d'évaluer le recours aux soins dentaires au Liban. L'utilisation
conceptuel du modele socio écologique de planification de santé inspiré du modéle de
Green et Kreuter sera effectué (13). Pour atteindre cet objectif, une approche utilisant
des méthodes combinées sera utilisée en concordance avec le modele Precede-
Proceed de Green et Kreuter basé sur la participation de la communauté libanaise au
processus d'identification et d'évaluation de leurs problemes de santé dans le but de
parvenir a un diagnostic social précis pour les déterminants du recours aux services

sanitaires et dentaires (14,15).

L'aspiration conséquente est de mieux planifier et d’exécuter une évaluation a
grande échelle des besoins de la population libanaise en rapport avec le recours aux
soins dentaires. Le principe clé de notre recherche est sa traduction en tant que
recommandations pour une communauté informée, pour des interventions efficaces
et réalisables visant a améliorer la qualité de vie de la population (14,15). La finalité

de ce travail est la proposition de recommandations pratiques et réalisables adaptée
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au contexte spécifique de la population libanaise évaluée en se basant sur les axes
d’'Ottawa de promotion de la santé et de la stratégie de développement durable 2030
(16).

Notre travail tient une importance particuliere puisqu’il n‘existe pas d'étude
nationale au Liban sur la question de I'accés aux soins dentaires. De méme il n‘existe
pas au Liban de données s'intéressant aux inégalités en santé dentaire chez les
adultes. Produire des données qualitatives et quantitatives pertinentes permettrait
d’explorer les déterminants sociaux de la santé bucco-dentaire et de produire des
données spécifiques sur les inégalités en santé bucco-dentaire au Liban. Ceci pourrait

favoriser la dynamique de I'action de recherche et de promotion de I'équité en santé.

Le choix du sujet comporte aussi une dimension citoyenne afin de permettre
aux Libanais d'accéder au niveau de santé le plus élevé affirmé comme droit
fondamental de tout étre humain stipulé par la déclaration d’Alma Ata en 1978 (17).
En effet, cette perspective se situe dans les recommandations internationales sur les
soins de santé primaires et la stratégie de « santé pour tous » de cette déclaration,
de la promotion de la santé dans la charte d'Ottawa (1986) (18) ainsi que dans toutes

celles visant la réflexion sur la place et la priorité de la santé dans la vie.

Il s'agit donc d’un concept de recours aux soins dentaires peu exploré et d’'un
manque de stratégies définies et planifiées au niveau du systeme de santé libanais.
Cette recherche propose donc une analyse des dimensions de ces inégalités dans
I'expérience quotidienne des citoyens libanais et explore a travers une sociologie
qualitative les représentations de santé et les caractéristiques psychosociologiques
contribuant a un accés ou a un renoncement aux soins. Les résultats de I'étude
qualitative fournissent les variables de base pour I'enquéte quantitative nationale en

suivant la méthodologie mixte de recherche.
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Ce manuscrit de thése comprend donc un travail de recherche sur les

déterminants du recours aux soins dentaires chez les adultes libanais. Il est réparti en

5 chapitres qui détaillent les différents aspects de ce travail.

Tout d’abord, le premier chapitre décrit le contexte de la recherche, définit les
différents concepts de santé et de santé bucco-dentaire et décrit I'état des lieux
international et national pour aider le lecteur a mieux comprendre les enjeux
de la santé buccodentaire dans le monde et au Liban. De plus il pose la
problématique et détaille les objectifs ainsi que la méthodologie générale du
travail.

Le deuxieme chapitre traite la recherche qualitative exploratoire qui constitue
la premiere étape pour comprendre et contextualiser notre problématique.
Cette recherche a servi de base a I'étape suivante qui est I'étude quantitative.
Le troisieme chapitre offre ensuite une analyse approfondie de la recherche
quantitative a I'échelle nationale des facteurs influencant I'acces aux soins
parmi la population libanaise. Il se concentre sur le recours aux soins dentaires
ainsi que sur les facteurs entravants et ceux facilitants du recours aux soins
dentaires et aboutissant aux déterminants du renoncement aux soins dentaires
au Liban.

Le quatriéme chapitre examine la fagon dont ces facteurs ont évolué dans la
capitale a la suite de la crise économique et de I'explosion au port de Beyrouth.
Enfin, le dernier chapitre synthétise I'ensemble des résultats et propose une
discussion générale de I'ensemble des résultats de la recherche, s‘ouvrant sur
une conclusion générale et des recommandations visant a améliorer I'acces aux
soins et ultimement la santé bucco-dentaire des Libanais dans le cadre des axes
de promotion de la santé, de lutte contre les inégalités sociales en santé en

phase avec la stratégie de développement durable 2030.
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CHAPITRE I — Contexte, concepts et état des lieux

1. Introduction

Ce premier chapitre aborde les concepts généraux reliés a la problématique du
recours aux soins dentaire ainsi que la méthodologie générale de cette thése décrivant
les différentes approches de la méthode mixte de recherche adoptée dans cette étude.
En premier lieu, nous introduisons la santé bucco-dentaire au niveau international, les
pathologies qui y sont reliées, les effets et leurs conséquences en matiere de santé.
Le contexte international décrit également les composantes épidémiologiques de la
santé bucco-dentaire dans le monde, les concepts de santé reliés au recours aux soins

ainsi que ceux des inégalités de soins.

Ensuite, étant donné que cette recherche étudie la réalité libanaise de cette
problématique de recours aux soins dentaires, nous proposons un apergu général du
pays, de sa composition démographique, son systéme de santé incluant la description
de celui de la protection sociale qui aidera le lecteur a comprendre le contexte libanais
d’accés aux soins bucco-dentaires existant. Les répercussions de la crise économique
qui débuta en 2019 sont également abordées au niveau des changements affectant

ce systéme de santé et les composantes du recours aux soins.

De plus, ce chapitre illustre la santé bucco-dentaire au Liban de point de vue
épidémiologique, économique et sociodémographique au niveau de la population
libanaise ainsi qu‘au niveau des professionnels en santé concernés par les soins
dentaires au Liban notamment les dentistes. Finalement, la méthodologie générale
adoptée est décrite dans ses approches et méthodes mixtes en lien avec les objectifs

généraux et spécifiques a chaque étape de la recherche.
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2. Approche de la Santé bucco-dentaire

2.1. Introduction a la santé dentaire

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé bucco-dentaire
comme étant I'état de la bouche, des dents et des structures oro-faciales, qui permet
aux individus d’effectuer des fonctions essentielles, telles que manger, respirer et
parler. Elle englobe également des dimensions psychosociales, comme la confiance en
soi, le bien-étre et la capacité de créer des liens sociaux et de travailler sans douleur,

inconfort ou géne (19).

Selon I'OMS, et dans un rapport publié en 2022, pres de la moitié de la
population mondiale souffre d‘affections bucco-dentaires (3) et en dépit des efforts ou
des affirmations internationales que la santé bucco-dentaire est un droit humain
fondamental qui fait partie intégrante de la santé générale et du bien-étre (2). Nous
estimons aujourd’hui que 3.5 milliards de personnes a travers le monde sont touchées
par différents types d'affections bucco-dentaires (3). Malgré la classification par I'OMS
de la santé dentaire dans la catégorie des maladies non transmissibles donc faciles a
prévenir, il est estimé aujourd’hui a I'échelle mondiale que 2 milliards de personnes
souffrent de caries sur leurs dents définitives et plus que 500 millions d’enfants en
portent sur leurs dents de lait (20). Ceci est sans aucun doute lié a I'urbanisation et
I'évolution des conditions de vie qui provoquent une forte augmentation de la
prévalence des affections bucco-dentaires partout dans le monde. Les raisons
principales seraient une exposition inadéquate au fluorure dans l'eau potable et les
dentifrices, la disponibilité et la facilité d'acces aux aliments riches en sucre et
paradoxalement, les difficultés d'accés aux services de soins bucco-dentaires

communautaires (20).

Afin de mieux définir la situation, nous détaillerons dans la partie suivante les
pathologies dentaires les plus communes ou fréquemment rencontrées. Certaines

d’entre elles ont une tres forte incidence comme les caries dentaires alors que d'autres

19



seraient moins fréquentes et localisées seulement dans certaines régions du monde.
D’autre part, leur gravité peut varier puisqu’on oscille entre des pathologies banales

et d'autres beaucoup plus graves et pouvant conduire a la mort du patient.
2.2.Les différents types de maladies dentaires

Dans ce qui suit, nous allons présenter les affections liées a la santé bucco-
dentaire répertoriées dans les rapports annuels de I'OMS. Nous aborderons les
problémes tels que les caries dentaires, les maladies parodontales, I'édentement, les
cancers de la cavité buccale, les traumatismes dentaires, le noma ainsi que les fissures
labio-palatines (19,20).

2.2.1. Les caries dentaires

La carie est une infection dentaire a base de bactéries qui détruit la dent depuis
I'émail jusqu'a la pulpe dentaire. Elle est l'une des maladies chroniques les plus
répandues dans le monde. Environ 2,5 milliards de personnes (3) présentent des
caries non traitées sur leurs dents permanentes, et plus de 530 millions d'enfants
souffrent déja de caries non traitées sur leurs dents de lait. En effet, la prévalence
mondiale moyenne des caries des dents de lait est estimée a 43%, et 134 des 194

Etats Membres de I'OMS ont des chiffres de prévalence supérieurs a 40% (20).

Les caries dentaires sont causées par la transformation des sucres libres
présents dans les aliments et les boissons en acides qui, au fil du temps, attaquent et
endommagent I'’émail dentaire (21). Une consommation réguliere et élevée de sucres
libres, sans élimination de la plaque par le brossage, ainsi qu'une exposition
insuffisante au fluor, entrainent des caries elles-mémes responsables de douleurs
quand les caries atteignent la dentine et la pulpe des dents et peuvent aller jusqu’a la
perte des dents (20).

2.2.2. Les maladies parodontales

Les maladies parodontales affectent les tissus qui entourent et maintiennent

les dents en place. Elles se manifestent par des symptomes tels que des saignements
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ou gonflements des gencives (gingivite), des douleurs et parfois une mauvaise haleine.
Dans les cas les plus séveres, elles peuvent entrainer la mobilité des dents suite a la
perte osseuse inflammatoire et conduire jusqu'a la perte des dents (20). Il est estimé
que les formes graves de parodontites toucheraient environ 19% de la population

agée de plus de quinze ans dans le monde, soit plus d'un milliard de personnes (20).

La maladie parodontale grave est étroitement liée aux principales maladies non
transmissibles ; I'association avec le diabéte de type 2 non pris en charge est
particulierement bien documentée (19). Les principaux facteurs de risque sont une

mauvaise hygiene bucco-dentaire et le tabagisme (19,22).
2.2.3. L'édentement ou la perte totale des dents

L'édentement ou la perte totale des dents, bien qu'elle puisse également étre
causée par des traumatismes ou d'autres facteurs externes, la perte de dents survient
généralement aprés de nombreuses années marquées par différentes pathologies
bucco-dentaires, dont principalement les caries dentaires avancées et des maladies

parodontales graves (20).

La prévalence mondiale moyenne de I'édentement varie de facon importante
avec |'age. Elle est estimée a 7% chez les personnes de plus de 20 ans avec plus de
350 millions de cas dans le monde (19). Chez les personnes agées de plus de 60 ans,
cette prévalence est beaucoup plus élevée et pourrait atteindre 23%. La perte de
dents n'est pas une situation anodine, car elle peut étre traumatisante sur le plan
psychologique, nuire aux interactions sociales et limiter les fonctions buccales (20).
L'édentement est un indicateur fort des inégalités sociales et économiques, les taux
d'édentement étant disproportionnellement élevés dans les populations défavorisées
(19).

La perte de dents exerce un impact considérable sur I'alimentation, la santé et
la qualité de vie, particulierement chez les individus agés. Les complications de

mastication et d'ingestion résultant de cette perte peuvent restreindre les choix
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alimentaires et induire des carences nutritionnelles. Cette situation peut également
altérer le plaisir gustatif, entraver la digestion adéquate et affecter I'estime de soi liée
au sourire (23). La perte de dents peut d’autre part augmenter les risques ultérieurs
de maladies liées au mode de vie, telles que I'hypertension et les syndromes
métaboliques (24). Dans l'ensemble, la perte de dents s'avéere liée a des conséquences
non seulement physiques mais aussi sociales et psychologiques, soulignant ainsi
I'importance d'une prise en charge appropriée pour maintenir un bon état dentaire

favorisant leur bien-étre (24).
2.2.4. Les cancers de la bouche

Les cancers de la bouche constituent un probleme de santé publique évitable
(19). IIs englobent les cancers des lévres, de la langue et plus largement des
structures de la cavité buccale. Y sont également rattachés les-cancers de I'oropharynx
et les formes combinées. Cet ensemble nosologique représente le treizieme groupe
des cancers le plus fréquent dans le monde. En 2020, I'OMS a recensé pres de 400000
nouveaux cas de cancer de la bouche dans le monde, causant pres de 180000 déces
(20). Sa fréquence varie en fonction de la situation socio-économique des individus
(19). Ce type de cancer est plus courant chez les hommes avec un taux d’incidence
2.5 fois plus élevé que chez la femme (19,25) et sa prévalence augmente avec l'age.

Enfin sa létalité et plus importante chez les hommes que chez les femmes (20).

Les principales étiologies des cancers de la bouche sont la consommation de
tabac, d'alcool et de noix d'arec (chique de bétel). De plus, en Amérique du Nord et
en Europe, les infections au papillomavirus humain sont responsables d'un
pourcentage croissant de cas de I'oropharynx chez les jeunes (19,20). Il s'agit d’'une
raison pour laquelle la vaccination contre le papillomavirus humain est désormais
recommandée voire méme obligatoire dans certains pays comme chez les adolescents

francais (26).
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2.2.5. Les traumatismes bucco-dentaires

Les traumatismes bucco-dentaires surviennent suite a un choc sur les dents ou
les tissus de la bouche et de la cavité buccale (19). On estime que prés d'un milliard
de personnes sont touchées par ces traumatismes, avec une prévalence d'environ
20% chez les enfants de moins de 12 ans (19,20). Il existe une corrélation entre les
facteurs individuels et les traumas dentaires tels que le genre, le surplomb dentaire
(écart horizontal entre les dents supérieures et inférieures), le recouvrement dentaire
(surocclusion des dents du haut qui recouvrent partiellement ou totalement les dents
du bas lorsque les dents sont en contact), I'obésité et les facteurs socio-économiques
(27). De plus, les facteurs environnementaux jouent un réle important dans les
traumatismes dentaires, tels que des aires de jeu mal sécurisées, des comportements
a risque, des accidents de la route, des accidents de sport et des actes de violence
(20).

En outre, "il a été montré que les adolescents issus de familles moins aisées
ont tendance a vivre dans des environnements peu slirs et a ne pas utiliser
d'équipement de sécurité pour les sports, ils sont ainsi plus susceptibles de souffrir
d'un traumatisme dentaire (27). Le traitement de ces traumatismes est souvent long
et coliteux, et la conservation des dents n’est pas systématique. Cela peut avoir des
conséquences sur le développement facial et psychologique, ainsi que sur la qualité

de vie des personnes concernées (20).
2.2.6. Le noma

Le noma est une infection gangréneuse sévere qui affecte la bouche et le
visage. Il touche principalement les enfants malnutris agés de 2 a 6 ans, qui souffrent
de maladies infectieuses, qui vivent dans une extréme pauvreté avec une hygiene
bucco-dentaire insatisfaisante, ou qui ont un systéme immunitaire affaibli (20). Le
noma est principalement répandu en Afrique subsaharienne (19), mais des cas sont
également décrits en Amérique latine et en Asie. Cette pathologie débute par une

ulcération des gencives (19) qui évolue rapidement en une gingivite ulcéro-nécrotique
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aigué, détruisant rapidement les tissus mous et les tissus durs jusqu'a la peau du

visage (20).

Selon les dernieres estimations, mais déja anciennes car datant de 1998,
environ 140 000 nouveaux cas de noma surviendraient chaque année dans le monde.
En I'absence d’une prise en charge thérapeutique efficace, le noma entraine la mort
dans 90% des cas. Les sujets qui échappent au déces présentent des déformations
faciales importantes et invalidantes, des difficultés a parler ou a s‘alimenter et a
manger. Ces survivants du fait du délabrement facial sont victimes de stigmatisation
et leur prise en charge nécessite le plus souvent un traitement chirurgical et une
réadaptation complexe (20). Toutefois, si le noma est détecté et pris en charge a un
stade précoce, sa progression peut étre rapidement ralentie voir stoppée. Cette prise
en charge associe une bonne hygiene, une antibiothérapie et une amélioration de la
nutrition (20).

2.2.7. Les fentes labiales et palatines

Les fentes labiales et les fentes palatines constituent les anomalies congénitales
craniofaciales les plus fréquentes (19,20). Elles ont une prévalence d'environ 1 pour
1 000 a 1 500 naissances dans le monde. Le nombre de cas dans le monde est estimé
a environ 4.6 millions de cas (19). Bien que la prédisposition génétique joue un rble
important dans leur apparition, d'autres facteurs sont également impliqués, tels
qu'une mauvaise nutrition, le tabagisme, la consommation d'alcool et I'obésité pendant
la grossesse (20). Dans les pays défavorisés, le taux de mortalité lié a ces anomalies
est malheureusement élevé pendant la période néonatale. Cependant, grace a des
avancées médicales, un traitement chirurgical approprié permet désormais une

récupération complete dans de nombreux cas (20).

Apres cet apercu sur les maladies bucco dentaires les plus communes, nous
détaillerons par la suite leurs effets ainsi que les conséquences gqu’elles engendrent
sur les patients a différents niveaux, notamment sur les plans économique, médical

et qualité de vie afin de montrer la gravité du non-recours aux soins dentaires.
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2.3. Les effets et conséquences des maladies bucco-dentaires

Les maladies bucco-dentaires sont connues pour avoir un impact négatif

important sur la qualité de vie et le bien-étre des individus. Leurs effets sont

significatifs aussi bien a I'échelle des patients que de celui de la société (28). A I'échelle

de l'individu les maladies dentaires causent de la douleur, de l'inconfort et affectent

les fonctions physiques appropriées comme la mastication, la parole et le sourire, et

peuvent influencer les rbles sociaux de l'individu (29). L'impact se manifestera aussi

par une perte de I'estime de soi, des douleurs et une anxiété. A I'échelle de la société,

il s'agira d'une baisse de la capacité de travail des individus ou sur différents niveaux

de la vie des individus dans leur quotidien ou du codt des soins. Le schéma ci-dessous

décrit plus en détail I'ensemble de ces conséquences généralement admises (28).
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productivity
of the
workforce

Time off
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attend
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Sleepless
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Fear/
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Treatment
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- oral

W

Pain and
discomfort

Functional
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Impaired
growth in
children

Impact on
general
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aesthetics /
reduced self

esteem

Social
isolation

Figure 1: Impact des maladies buccales au niveau individuel (30).
Le diagramme de cette figure illustre I'impact des maladies buccales sur les individus

et ceci a plusieurs niveaux : Peur, anxiété, absentéisme scolaire, estime de soi,

santé générale, croissance, fonctions buccales, sommeil, éducation et productivité au

travail.
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Sur le plan économique et d’aprés un rapport publié par I'organisation mondiale
de la santé en 2021, les colits directs et indirects de ces pathologies bucco-dentaires
s'élevent a 545 milliards de dollars américains (31). De ce fait ces dépenses constituent
en 2019 une moyenne mondiale d’environ 50 USD par habitant (19). Cela représente
environ 4,8% des dépenses de santé directes mondiales. De plus, les pertes de
productivité dues aux maladies bucco-dentaires ont été estimées a environ 42 USD

par habitant donc 323 milliards de dollars américains (19).

D’un autre coté, en 2015, I'Union Européenne a déboursé 90 milliards d’euros
(32) pour le traitement des affections bucco-dentaires (31). Toutes ces dépenses les
classent donc parmi les problemes de santé les plus colteux avec le diabéte et les
maladies cardio-vasculaires (31). Elles constituent ainsi un fardeau économique méme
dans les pays a haut revenu puisque les colts des traitements de ces affections
dépassent souvent celui de la majorité des maladies non transmissibles (2). Dans les
pays industrialisés, les soins dentaires représentent entre 3 et 12.5 % des dépenses

de santé, ce qui les placent les 4 ou 5 premiers postes de dépenses (2).

Sur le plan médical, plusieurs études ont montré |'existence d’'une relation
directe entre une santé bucco-dentaire défaillante et I'état de santé en général. En
effet, une mauvaise santé bucco-dentaire constitue un facteur important de diminution
de I'état de santé en étant particulierement associée aux maladies cardiovasculaires,
au diabete, aux cancers, a la pneumonie mais aussi a la prématurité. De plus, elles
auraient un effet visible sur le vieillissement physique et mental des personnes en
bonne santé (31,33).

Enfin sur la qualité de vie, une mauvaise santé bucco-dentaire provoque
douleurs, inconfort et impacte de fait le bien-étre des personnes concernées. Tout
cela induit absentéisme scolaire et professionnel entrainant déficits d’apprentissage et
pertes de productivité pour les états (28,31). Des enquétes nationales sur la qualité

de vie liée a la santé bucco-dentaire menées dans plusieurs pays d'Europe occidentale,

26



en Australie et aux Etats-Unis montrent que les affections dentaires contribuent toutes
a une satisfaction réduite de la qualité de vie. Chez les adultes, la douleur orofaciale
est fréquente et elle constitue le facteur qui contribue le plus a la diminution de la

qualité de vie au niveau mondial (34).

Cependant, notons que I'impact négatif des maladies buccales sur les individus
et leur qualité de vie se révéle dans des disparités multiples entre les diverses
populations et communautés. En effet, les inégalités des soins de santé sont observées
a travers le monde et les inégalités des soins dentaires ne font certainement pas
exception. Elles affectent négativement le recours aux soins dentaires et de ce fait
toute la santé bucco-dentaire des citoyens. Nous verrons donc dans ce qui suit les

facteurs influencant ces disparités dans I'acces aux soins.
2.4. Les inégalités dans I'acces aux soins dentaires

Les soins dentaires constituent un aspect essentiel du bien-étre général, mais
leur accessibilité et leur qualité varient considérablement a travers le monde (35). Le
fardeau des maladies bucco-dentaires est inégalement réparti dans les populations.
Toutes les maladies bucco-dentaires révelent de forts gradients sociaux (19). Ainsi
malgré les progres de I'odontologie et de la sensibilisation a la santé bucco-dentaire,
des inégalités substantielles dans l'accés aux soins persistent conduisant a des
disparités significatives dans les états de santé bucco-dentaire au sein des différentes

populations (35). Nous explorons ci-dessous les causes profondes de ces inégalités.
2.4.1. Les disparités socio-économiques

L'un des principaux facteurs d'inégalité en matieére de soins dentaires est le
statut socio-économique. Dans les pays a faible revenu et en développement, |'acces
aux soins dentaires est souvent limité, voire inexistant, et la santé bucco-dentaire est
souvent négligée. A l'inverse, dans les pays a revenu élevé, les services dentaires sont
plus facilement accessibles, ce qui permet d'améliorer la prévention, le traitement et

les résultats globaux en matiere de santé bucco-dentaire (36).
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2.4.2. Les disparités géographiques

Des améliorations majeures en matieére de santé bucco-dentaire ont été
réalisées, avec des progrés remarquables dans la prévention et la gestion de ces
maladies au niveau mondial (37). Ces efforts ont engendré d'importants changements
ayant une incidence sur la maniére dont nous abordons actuellement la prévention et
la gestion des caries chez les jeunes enfants. Cela englobe la promotion de la premiéere
consultation chez le dentiste dés I'age d'un an, I'évaluation des risques et la
dispensation de soins en utilisant des techniques et produits plus modernes, tels que
le vernis fluoré. De plus, diverses initiatives ont encouragé l'intégration des services

de santé bucco-dentaire au sein des soins médicaux primaires (38).

Malgré ces améliorations, des inégalités persistent entre les communautés
urbaines et rurales. Elles existent notamment dans la distribution des services,
I'accessibilité, I'utilisation, les résultats des traitements, les connaissances et les
pratiques, la couverture de I'assurance maladie, la qualité de vie liée et la prévalence
des maladies bucco-dentaires. Les personnes vivant dans les zones rurales sont
susceptibles d'étre plus pauvres, d'avoir moins de connaissances en matiere de santé,
d'avoir plus de caries, d'avoir moins de dents, de ne pas avoir de couverture
d'assurance maladie et d'avoir moins d'argent a dépenser pour les soins dentaires que
les personnes vivant dans les zones urbaines (37). Une étude parmi les adultes aux
Etats-Unis a révélé que 88,3% des participants ayant consulté un dentiste plus d'une
fois au cours de l'année précédente résidaient dans des zones urbaines. En
comparaison, 8,6% d'entre eux vivaient dans des zones rurales proches des villes, et

seulement 3,1% étaient originaires de régions rurales éloignées (39).
2.4.3. Les facteurs culturels et éducatifs

Les zones rurales sont souvent associées a des niveaux d'éducation plus faibles,
qui a leur tour sont liés a des niveaux plus faibles de connaissances en matiere de
santé et a une mauvaise utilisation des services de soins de santé (37). Une récente

étude conduite au Pakistan a démontré que I'éducation et la sensibilisation des parents
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a la santé bucco-dentaire jouent un role majeur dans la détermination de la santé

bucco-dentaire des enfants (40).

Les mémes résultats ont été démontrés dans une récente étude comparative
dans 23 pays a travers le monde. Cette étude, qui visait a mesurer I'ampleur des
inégalités liées a I'éducation dans I'utilisation des services dentaires chez les personnes
agées de 50 ans ou plus, a confirmé que les inégalités liées a I'éducation dans le
recours aux soins dentaires par les personnes de groupe d'age étaient significatives
dans tous les pays. La lutte contre de ces inégalités est donc essentielle pour la

planification et la prestation des services dentaires (41).

Aprés cet apercu général sur la santé bucco-dentaire, ses effets et
conséquences sur la question de recours, et afin de pouvoir nous projeter et
comprendre la situation du recours aux soins dentaires au Liban, sujet de notre these,
nous détaillerons dans ce qui suit le contexte libanais du point de vue géographique,

socio-économique et systeme de santé.
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3. Les concepts de Santé

Dans cette partie nous allons détailler les concepts de santé reliés au
comportement de recours aux soins dentaires au Liban. Nous aborderons les concepts
d’acces aux soins de santé ainsi que les concepts d'inégalités sociales de santé et de

perception de la santé.
3.1. Le concept d'acces aux soins de santé

Selon de nombreux chercheurs, le concept d’acces aux soins est un concept au
contenu variable, qui se traduit souvent par des normes de couverture sanitaire, une
entrée ou une utilisation du systeme des services de santé ou bien par des facteurs
influencant I'entrée ou I'utilisation (42,43). Par exemple, parmi les définitions les plus
générales de I'accessibilité qui est une composante du concept d’acces, nous retenons
celle de la facilité avec laquelle un lieu peut étre atteint a partir d’autres lieux (42).
Elle concerne donc directement les géographes, dont I'une des préoccupations est
justement de s'interroger sur le r6le de la distance dans les interactions spatiales. Afin
d'étre plus dans la précision de ce concept au contenu variable, nous retenons la
définition de I'accés de Penchansky et Thomas qui le considerent comme un degré de
concordance entre les patients potentiels et le systéeme de santé en décomposant ce
concept en cing dimensions bien définis que sont : la disponibilité, 'accessibilité, la

commodité, la capacité financiére et I'acceptabilité (12,44,45).
3.1.1. La disponibilite

Cette dimension est définie comme la relation entre le volume, le type de
services existants et le type de besoins des patients. Face a un besoin de santé, une
offre de services de santé doit exister. La disponibilité des services de santé comporte
au moins trois composantes essentielles qui sont : la présence physique, la
disponibilité temporelle et la fourniture de prestations adaptées en volume et en

nature aux besoins des personnes (12,43).
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Par disponibilité, il ne faudrait pas entendre la simple présence physique d'une
infrastructure sanitaire mais sa capacité réelle a produire un service. Dans les pays en
développement, il est primordial de vérifier d'une part, l'existence effective d'une
infrastructure de santé et d'autre part, I'existence de personnel adéquat avant de
considérer le volume et la qualité des prestations fournies ou méme le niveau de

I'équipement médical (12,43).
3.1.2. L'accessibilité

Elle est définie par Penchansky et Thomas comme la relation entre la localisation
des services et celles des patients, prenant en compte la mobilité des patients, la
durée, la distance, et le colit du trajet, I'accessibilité est mesurée de proximité. Il s'agit
de quantifier la friction de la distance qui devrait diminuer progressivement
I'interaction entre les services de santé et leurs patients potentiels et au fur et a
mesure que croit la distance les séparant. Cet effet de dissolution par la distance existe
toujours. Mais son intensité est fort variable en fonction d’autres facteurs comme le
niveau hiérarchique du service de santé, I'age et le sexe du malade, la disponibilité du

véhicule ou le type de probleme de santé (44,45).

L'accessibilité peut étre considérée comme équitable lorsque des variables non
contr6lables comme I'age, le sexe, ou la nature de la maladie peuvent expliquer
I'utilisation des services. Par contre elle ne I'est pas si cette derniére est liée a des
variables comme |’éducation, le revenu ou l'absence de ressources. Différentes
mesures de la distance séparant les services de la santé de leurs utilisateurs potentiels
sont communément utilisées pour décrire I'accessibilité. Certaines d’entre elles sont
fortement influencées par la densité et la qualité des voies de communication, ainsi

que par le mode de transport utilisé (12,45).

En effet, selon Bonnet en 2002, c’est la capacité a étre atteint par une clientele,
un message ou un service. Elle dépend alors de I'état des moyens de transport et
représente un co(t allant du principe que le monde entier est accessible en tous ses

points mais le co(it d'accés peut étre trés élevé. L'accés aux services participe a la
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qualité de la vie, le prix du logement et les stratégies de I'habitation. L'accessibilité
peut également se définir selon divers critéres tels que les aller et retour dans la
journée, dans la demi-journée, aller et retour permettant une journée compléte de

travail, tout ceci supposé a des tarifs acceptables (42).
3.1.2.1. L'accessibilité de point de vue géographique

Selon Picheral, c'est la capacité matérielle d'accéder aux ressources
sanitaires et aux services de santé, elle présente au moins deux dimensions matérielle
et sociale. L'accessibilité traduit la possibilité de recourir aux prestataires de soins et
n‘a donc qu’une valeur potentielle. Elle est surtout fonction du couple distance / temps
donc de la proximité ou de I'éloignement du cabinet médical, de I'établissement de
soins et de la longueur du trajet a effectuer. C'est un indicateur de santé fréquemment
utilisé et un indicateur social qui traduit les inégalités sociales existantes. Bien que
I'accessibilité soit une condition de I'acces aux soins, elle ne détermine pas a elle seule
le recours aux soins ou |'utilisation effective du systeme. L'accessibilité se dit aussi de
la possibilité financieére de recourir a des services de santé (couverture, assurance
sociale) ou a une innovation médicale (pratique, technique, équipement, diffusion)
(46).

3.1.2.2. L’accessibilité en économie de la santé

Pour Lambert, les conditions d’accessibilité aux équipements collectifs sont
toujours contrastées dans les grandes nations, ou persistent des inégalités régionales
et des régions de peuplement dispersé (zones de montagne, régions sous peuplées
ou dépeuplées) (47). Des enquétes d’économie de la santé permettent d'identifier, sur
I'espace sanitaire, les principaux déséquilibres entre offre et demande de soins. La
progression du taux d'utilisation des services existants (consultation, hospitalisation)
accompagne la diminution des barrieres d’acceés aux soins (fréquence et commodité
des transports, prise en charge des dépenses par les assurances). La concentration
des médecins et celles des équipements hospitaliers accentue les déséquilibres de la

carte sanitaire.
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Les mesures de |'accessibilité potentielle des divers types de services de santé
sont utiles pour planifier et localiser de nouveaux services de santé ; examiner la
distance linéaire séparant les patients potentiels des services existants et parfois des

services projetés (modeles location-allocation) (47).
3.1.3. La commodité

Il s'agit de la relation entre la maniere dont les ressources sanitaires sont
organisées pour accueillir le patient et la capacité de celui-ci a s'adapter a cette offre.
La notion de commodité renvoie a la possibilité d’un contact pratique et facile (ou non)
entre le patient et le systtme de santé. Les aspects temporels sont ici souvent
prépondérants (jours et heures d’ouverture des services de santé, présence réguliere
d’'un agent de santé, temps d‘attente) mais cela n'est pas exclusif (systeme de
paiement, prise en charge des urgences, consultation téléphonique, systeme de
référence...). En milieu rural, les heures d’ouverture des services de santé sont souvent

peu adaptées au rythme du travail des paysans (42).
3.1.4. La capacité financiere

La Capacité financiere peut se définir comme la relation entre le prix des
prestations et la capacité du patient (ou de sa famille, ou de son assurance) a payer
(ou a emprunter ou encore a recevoir une aide de son entourage). Dans les pays en
développement, tres rares sont les personnes couvertes par une assurance-maladie.
De plus, les bénéficiaires d'une telle prestation sociale — fonctionnaire, employés du
secteur public ne se recrutent généralement pas dans les couches les plus démunies
de la population ni les plus a risque. Dans ces pays en développement, la capacité
financiére de la population constitue souvent une des principales, sinon la premiere,
raison de l'inaction thérapeutique face a la maladie ou du choix d'un recours
particulier. L'introduction d’'un paiement ou une rapide augmentation des tarifs se
répercutent généralement fortement sur le choix thérapeutique, surtout si elles ne

sont pas accompagnées d'une amélioration de la qualité de soins (12,42).
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3.1.5. L'acceptabilité

Selon Penchansky et Thomas, l'acceptabilité estla relation entre les
caractéristiques socio-démographiques (comme age, sexe, ethnie, langue, religion,
localisation...), les attitudes des patients, celles du personnel et des structures de
santé. Elle fait essentiellement référence a la capacité, a la fois du prestataire de
services et du patient, de surmonter des barrieres sociales et culturelles qui

empéchent ou alterent le contact entre eux (45).

Au regard du probleme de santé qui se pose, tous les recours thérapeutiques
ne sont pas équivalents ; un hopital peut étre plus acceptable qu’un autre, en raison
de son affiliation religieuse, de la présence de proches parmi les employés, gage d’un
meilleur accueil, ou de parents a proximité ce qui facilite I'nébergement et la pension
des accompagnateurs. Un facteur supplémentaire s'ajoute aux dimensions liées du

concept d'acces aux soins de santé, celui de I'existence d'inégalités sociales (42,48).
3.2. Les inégalités sociales de santé et recours aux soins

La notion des Inégalités sociales de santé (ISS) est définie comme étant
I'existence de différences d'état de santé entre des individus de situations sociales
différentes (revenu, éducation, catégorie sociale). Selon Quatre grands types de
causes sociales ont été identifiés dans la littérature scientifique : Les conditions
matérielles de vie (logement, nutrition, travail dangereux,...) qui constituent le
gradient social de santé, I'effet inverse de I'état de santé sur le statut économique et
social, les comportements a risque (tabac, alcool, obésité) qui possédent des
conséquences différentes selon les groupes sociaux et les déterminants psycho-
sociaux comme la susceptibilité aux maladies et la capacité de les combattre qui
dépendent du soutien social recu, de la place dans la hiérarchie, et des événements

survenus depuis I'enfance (12,49,50).

Une variante des inégalités sociales de santé est celle des inégalités sociales de

recours aux soins, qui signent des différences entre la consommation de soins et les
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besoins en santé. Ces différences sont d’autant plus fortes pour les recours aux soins
de spécialistes et le recours aux soins préventifs. En effet, les principales causes des
inégalités de recours aux soins préventifs sont liées a des demandes d’origines
diversifiées. Les causes fréquemment citées dans les écrits englobent :
1) Les barrieres informationnelles (risques encourus, les filieres de soins) ;
2) les barriéres culturelles (rapport au corps qui est différent, forte préférence
pour le présent, plus faible aversion au risque, rapport aux systemes de soins) ;
3) les barrieres financieres comme par exemple les plus pauvres déclarent plus

souvent avoir d{ renoncer a des soins pour des raisons financieres (12,49).
3.3. La perception de la santé

La perception ou l'autoévaluation de la santé constitue un indicateur important
de I'état de santé de la population. Elle reflete I'appréciation globale que l'individu fait
de son propre état de santé en intégrant ses connaissances et son expérience de la
santé ou de la maladie (12,51). La personne peut se comparer a une autre personne
ou bien se référer a sa situation dans un autre moment de sa vie (12,52). La
perception de I'état de santé est aussi reliée aux mesures d'incapacité fonctionnelle et
de limitation des activités (51). Les déterminants de I'autoévaluation de la santé sont
les caractéristiques démographiques tels que I'age et le genre (53), les caractéristiques
socioéconomiques, les comportements individuels, le milieu social qui inclut le soutien
social percu (54), le niveau socio-éducatif et le mode de vie au quotidien favorable ou

défavorable a la santé.
3.4. Le concept de promotion de la santé

L'OMS définit la promotion de la santé dans son Glossaire (55) comme un
processus social et politique global, qui comprend non seulement des actions visant a
renforcer les aptitudes et les capacités des individus mais également des mesures
visant a changer la situation sociale, environnementale et économique, de facon a
réduire ses effets négatifs sur la santé publique et sur la santé des personnes. La
promotion de la santé est le processus qui consiste a permettre aux individus de mieux

maitriser les déterminants de la santé et d’améliorer ainsi leur santé. Une combinaison
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de cadres et de théories permet une compréhension du public cible comme premiére
étape en promotion de santé. La participation de la population reste indispensable
dans toute action de promotion de la santé en impliquant fortement les populations
cibles dans les processus d'identification, d’évaluation et de résolution de leurs

problémes de santé (56).

Aprés avoir défini ces concepts en santé, nous abordons dans ce qui suit le

contexte sociodémographique ainsi que celui du recours aux soins dentaires au Liban.
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4. Apercu global sur le Liban
4.1. Sa géographie, sa démographie et son systeme de santé

Le Liban est un pays du Moyen-Orient situé a I'Est de la Méditerranée qui
s'étend sur une superficie de 10 452 Km2. Il partage ses frontieres avec la Syrie au
Nord et a I'Est etles territoires Palestiniens au Sud. Le pays est divisé en 8
gouvernorats avec une population d’environ 4 800 000 habitants selon les chiffres de
2019 (57). Le Mont Liban est le plus grand gouvernorat et compte 42% de la
population libanaise suivi par le Liban Nord avec 13% de résidents et le Liban Sud

(12%). La capitale Beyrouth regroupe quant a elle 7,1% de la population.

Il est a noter également, que, en dehors de la population libanaise, le Liban
abrite depuis 1948 plus que 479 000 réfugiés palestiniens et plus de 1,5 millions de
réfugies syriens qui ont rejoint le Liban depuis le début de la guerre en Syrie en 2011
(58). De plus, au niveau éducatif, le taux d’analphabétisme au Liban est de 6,3% chez

les Libanais de plus de 10 ans contre 12,5% pour les non-libanais (57).
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Figure 2: Carte politique du Liban avec les gouvernorats.
Cette figure illustre la carte du Liban avec les 8 gouvernorats : Beyrouth, Mont-
Liban, Beqaa, Baalbeck-Hermel, Nord, Akkar, Sud et Nabatieh.
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Le Liban est un pays multiconfessionnel. En effet, I'état Libanais reconnait 18
communautés religieuses sur son territoire. De plus, le pays se distingue par son
systeme politique basé sur le confessionnalisme : les différentes communautés
religieuses du pays se partageant le pouvoir dans le pays selon leur poids

démographique et politique.

Les communautés religieuses se concentrent dans différentes régions méme si
ceci n'empéche pas un brassage au sein d'une méme région. La répartition actuelle
des confessions religieuses est la suivante :

e Les musulmans constituent 69% de la population et sont principalement divisés en
3 grandes communautés qui sont les chiites, les sunnites et les druzes (59).
Les chiites sont principalement répartis entre la partie sud de Beyrouth, le sud du
pays et la région de la Békaa. Tandis que Les sunnites sont majoritairement
concentrés dans la partie ouest de Beyrouth et le Liban-Nord. Quant aux druzes ils
sont principalement installés dans les régions d’Aley et du Chouf, dans le sud du
Mont-Liban (60).

e Les chrétiens forment: 31% de la population (59) principalement maronites et
orthodoxes, peuplent surtout le Mont-Liban et Beyrouth, ainsi que plusieurs

districts dans les autres gouvernorats (60).

Cependant, le systeme de santé libanais est un systéme a deux vitesses qui
repose essentiellement sur I'offre privée. Seuls 55,6% des libanais bénéficient d’'une
assurance santé. La Caisse Nationale de la Sécurité Sociale constitue la plus
importante forme de couverture qui prend en charge 45,5% de la population libanaise
notamment les salariés, suivie par 'armée et les forces de sécurité intérieure qui
couvrent a elles deux 20% de la population (57). Le Liban consacre en moyenne 8%
(61) de son produit intérieur brut (PIB) aux dépenses de santé tous les ans (12). En
2019, les dépenses de santé s'élevaient a 663$ par personne (62). Notons toutefois

qu’en 2019, les dépenses de santé en France ainsi qu’en Allemagne représentaient
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11,1% du PIB, soit la part la plus élevée de I'Union Européenne (UE) dont la moyenne
était de 9,9%. En effet, les dépenses de santé par habitant étaient les septiemes les
plus élevées de I'UE, avec 3 645 EUR en 2019 (63).

4.2. La crise libanaise

Depuis 2019, le Liban connait une grave crise économique qui a causé une
chute de la monnaie locale (Livre libanaise) de plus que 90% face au dollar américain
(USD) ainsi qu’un trés fort taux d'inflation estimé a 155% en 2021 et 171% en 2022
(64). En outre, une chute vertigineuse du PIB et du PIB par habitant est également
observée. Ainsi, a la fin de la guerre civile en 1990, le pays vit des années de prospérité
avec une croissance réguliere de son PIB qui a atteint, en 2018, un maximum de 55
milliards de dollars américains le plagant a la 8¢me position sur 196 pays (65), avec

8000 dollars américains de PIB par habitant.

Néanmoins, en 2019 la situation économique se dégrada fortement et le pays
se retrouva a la 116%™ position en termes de PIB qui a chuté de plus de 30 milliards
de dollars pour atteindre 23 milliards en 2021 le placant a la 127¢™ position parmi
196 pays. Par conséquent, le PIB par habitant a été quasiment divisé par 2 pour
atteindre 4 136 USD /an. Ces chiffres témoignent d'une forte instabilité économique
dans le pays a travers les années qui sera illustrée dans les graphes des figures 3 et
4 montrant I'évolution de ces valeurs depuis 1975 et jusqu’en 2021 (65).
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Figure 3: PIB annuel du Liban entre 1975 et 2021 (65).
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Le graphe de la figure ci-dessus montre que le PIB a connu une croissance entre les
années 90 et 2019. De plus on remarque une chute vertigineuse entre I'an 2020 et
2021.

Evolution: GDP per capita Lebanon
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Figure 4: Evolution du PIB annuel par habitant au Liban entre 1975 et 2021 (65).
Le graphe de cette figure montre la chute du PIB par habitant au Liban de 8 000
dollars américains en 2019 a presque 4 100 dollars en 2021.

Cette crise a atteint tous les domaines sans exception sachant que les
institutions de I'Etat sont quasi a I'arrét et les Libanais sont laissés a leur sort pour
gérer leur quotidien a tous les niveaux sans aucun support de la part de I'Etat. Par
conséquent, tous les acquis d’une vie ordinaire sont désormais inexistants et le citoyen
doit s'organiser pour assurer lui-méme ses besoins du quotidien notamment
I'approvisionnement en électricité, en eau, I'éducation, transports... et évidemment les

soins de santé (66).

De plus, I'explosion du port de Beyrouth le 4 Ao(it 2020, connue pour étre une
des plus grandes déflagrations non nucléaires de I'histoire du monde a engendre plus
de 200 morts et 6000 blessés laissant derriere elle des dégats matériels énormes (67).
Ainsi un rapport de Médecins Sans Frontiéres publié en septembre 2021 déclare que
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le systtme de santé s’effondre et qu'il s'agit d'une conséquence directe de la grave
crise économique. Celle-ci étant marquée notamment par des pénuries de biens
essentiels pour la santé tels que I'essence ou les médicaments ou du matériel médical
et les organisations non gouvernementales (ONG) nationales et internationales sont
débordées avec la forte augmentation du nombre de personnes qui comptent
désormais sur l'aide humanitaire pour faire face a leurs besoins en matiére de santé
(68).

De plus, selon l'association internationale Human Rights Watch le secteur des
soins de santé s'effondre aussi en raison de I'émigration de milliers de médecins et
d'infirmiers du Liban, ajoutée aux répercussions de la crise et des coupures d'électricité
(66). La Caisse nationale de sécurité sociale libanaise (CNSS), le plus grand fournisseur
de services sanitaires et sociaux financés par les revenus du travail, dévalués par
I'inflation sévissante, est au bord de la faillite et se retrouve dans I'impossibilité de
rembourser au taux actuel les frais médicaux de ses assurés depuis le début de la

crise en 2020 a nos jours (66,69).

En 2023, le Liban est entré dans sa quatrieme année d'une crise économique
paralysante qui a eu des conséquences désastreuses et a plongé plus de 80% de la
population dans la pauvreté. Aujourd’hui, seul un une approche politique reposant sur
un accord entre les différents partis politiques permettra de débloquer la situation et

déclencher les réformes qui pourraient mener a une sortie de crise (66).

Dans la partie qui suit, nous allons nous intéresser a la santé bucco-dentaire
des libanais en détaillant les indices de mesure, les consultations, les dépenses
annuelles en termes de soins dentaires, le nombre et la répartition des dentistes et
les différences sociales. Ceci permettra de cerner la problématique de recours aux

soins dentaires dans le contexte du pays.
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5. La situation de la santé bucco-dentaire au Liban

Comme dans la plupart des pays en développement, le Liban n'échappe pas a
la problématique d'acces et de recours aux soins bucco-dentaires. Nous passerons en
revue les différents criteres qui régissent et permettent de caractériser la situation

bucco-dentaire au Liban.
5.1. L'indice CAOD

L'indice CAOD est un indicateur synthétique d'atteinte carieuse. Il a été proposé
par Klein et al. en 1938 comme indice des dents permanentes cariées, obturées et
manquées pour évaluer la prévalence des caries coronaires (70). II comptabilise le
nombre des dents cariées, absentes ou obturées (71). Cet indice est I'une des
principales mesures de la santé buccodentaire utilisées a des fins de comparaison. Il
représente la somme des nombres de dents permanentes (D) cariées (C), absentes

(A) a cause de carie ou obturées (O) a cause de carie aussi (72).

Un adulte a 28 dents, il aura donc un CAO maximum de 28 tandis qu'il existe
un indice particulier pour les enfants, dont le maximum est de 20 (71). Plus l'indice
est bas, meilleure est la santé dentaire de la population (73). C'est la seule mesure
bien établie universellement reconnue et qui permet d'évaluer et de faire des
comparaisons entre pays. Le CAOD se mesure d’habitude chez les enfants de 12 ans
et il permet d'établir des comparaisons a |'échelle internationale (72). Le tableau 1
montre le CAOD parmi les pays de I'Organisation de Coopération et de Développement
Economiques (OCDE) en 2011.
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Tableau 1: Comparaison de l'indice CAOD chez les enfants de 12 ans de certains pays
membres de I'OCDE (72).

Pays Indice CAOD
Enfants de 12 ans
Allemagne 0,7
Royaume-Uni 0,7
Suede 1,0
Canada 1,0
Australie 1,1
Finlande 1,2
France 1,2
Etats-Unis 1,3
Moyenne des pays membres de I'OCDE 1,6
Nouvelle-Zélande 1,6
Norvege 1,6
Japon 1,7

Une étude publiée par Doughan en 2000 (8) montrait au Liban une valeur CAOD
tres élevée de 16,3 chez les adultes entre 35 et 44 ans. Ces valeurs ont été confirmées
plus tard par I'OMS qui a classé le pays comme étant une des zones du monde ou la
prévalence des caries est tres élevée. Elle est supérieure a 4,4 chez les enfants de 12

ans et supérieure a 13,9 chez les adultes de 35 a 44 ans (74).
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Figure 5: La carie dentaire dans le monde chez les enfants de 12 ans

La figure ci-dessus illustre la carte mondiale du CAOD chez les enfants de 12 ans
divisée en 5 zones selon la gravité du CAOD. Vert (CAOD tres bas), Bleu (CAOD
bas), Jaune (CAOD modéré), rouge (CAOD haut). Le Liban est une zone rouge.

Figure 6: La carie dentaire dans le monde chez les adultes de 35-44 ans

Cette figure illustre la carte mondiale du CAOD chez les adultes de 35-44 ans divisée
en 5 zones selon la gravité du CAOD. Vert (CAQOD tres bas), Bleu (CAOD bas), Jaune
(CAOD modéré), rouge (CAOD haut). Le Liban est une zone rouge.
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Une autre étude publiée en 2021, s'est intéressée spécifiquement aux enfants
et a enregistré un score de 5,2 chez les enfants agés entre 12 et 15 ans ce qui reste
encore une valeur tres élevée et doit inciter a lancer des campagnes de santé publique

préventives et réparatrices (75).
5.2. Les dépenses en soins dentaires

La prise en charge insufisante des soins dentaires au Liban est ancienne. Déja
en 2001, le ministere de la santé libanais estimé que les dépenses de soins dentaires
au Liban se situaient entre 80 et 90 millions de dollars américains par an, alors que,
en réalité, les besoins de soins étaient évalués a plus de 2,5 milliards de dollars
américains (76). Cette situation ne fait que s'accentuer depuis, puisque, en 2016 on
observait méme une diminution du taux de recours aux services de soins dentaires
depuis I'an 2000 (77).

Selon un rapport de I'OMS qui rapporte des données collectées en 2019, les
dépenses totales sur la santé dentaire au Liban s'éléevent a 105 millions de dollars
seulement ce qui représente 17 dollars par personne par an. A titre de comparaison,
les Etats-Unis dépensent 405 dollars par habitant par an en soins dentaires et la France
195 dollars (78—80). Ces faibles dépenses pourraient etre justifiées par un nombre
réduit de consultations. En effet, un sondage national effectué aupres de patients a
montré que seulement 15 a 30% de la population consulte un dentiste annuellement

pour un probleme dentaire ou pour une consultation réguliere (81).

D’autre part, nous constatons dans certaines études une diminution notable du
taux d'utilisation des services de soins dentaires depuis I'an 2000. Une étude
longitudinale parue en 2014 a démontré que le recours aux soins dentaires des
bénéficiaires des caisses d‘assurance sociale de la Coopérative des Fonctionnaires, de
la Caisse de I'Université Libanaise et de la Caisse des Juges est passé de 25% en 1998,
a 18% en 2002 pour arriver a 6% en 2013 ce qui montre clairement que les libanais
consultent leur dentiste de moins en moins et donc accordent une moindre importance

a leur sante buccale (77). Des résultats de recherche montrent également qu’il y a un
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risque élevé de problémes dentaires et une détérioration de la santé bucco-dentaire
évoluant graduellement a cause de l'incapacité a prendre en charge les problemes

existants en raison de barriéres économiques (82).

5.3. Les dentistes Libanais suffisamment nombreux mais mal

répartis dans le pays

La question d'un manque de dentistes pourrait se poser, face au constat
précédement posé qui pourrait laisser penser que la baisse du recours aux dentistes
soit le fait d'une pénurie de ces professionnels. Toutefois, cette question n’a en réalité
aucun sens dans le contexte libanais. Vu l'estimation actuelle de la population de 5
333 300 habitants (83) et un nhombre total de dentistes de 6848 selon les registres de
Juillet 2023 des 2 ordres des dentistes du Liban et Liban Nord, ce pays a un ratio de
128 dentistes pour 100 000 habitants .

Un tel ratio est supérieur a quasi tous les pays de I'Organisation de Coopération
et de Développement Economiques (OCDE) qui regroupe 38 pays développés. En
2020, ce ratio variait entre 40 et 110 dentistes pour 100 000 habitants a I'exception
de la Gréce dont le ratio s’élevait & 130 dentistes pour 100 000 habitants. A titre
d’information, le ratio le plus bas est celui de la Suisse et de la Turquie qui comptent
40 dentistes pour 100 000 habitants (84). D'ailleurs le nombre de dentistes au
Liban ne cesse d'augmenter et ci-dessous les chiffres officiels obtenus aupres
de l'ordre des dentistes du Liban entre 2018 et 2023 qui laisse deviner une

augmentation continue de ce nombre qui a atteint 20% en 5 ans.
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Tableau 2: Nombre de dentistes au Liban entre 2018 et 2023 selon l'ordre des
dentistes du Liban et du Liban-Nord

Année Nombre de dentistes
2018 5700
2019 5 866
2020 6110
2021 6 493
2022 6711
2023 (Juillet) 6 848

En revanche, la mauvaise distribution géographique des dentistes pourrait

aggraver l'acces non équitable aux soins. En 2005, lorsque le ratio moyen de dentistes

par habitant au Liban était de 1/800, les estimations dans Beyrouth et le Mont-Liban

étaient 1/387 et 1/459 respectivement, suggérant des lacunes graves dans les autres

régions du pays (85). Ces lacunes peuvent expliquer, au moins en partie, certaines

des inégalités rencontrées par la population libanaise en termes d'acces et de recours

aux soins dentaires. Selon des chiffres plus récents, nous verrons ci-dessous dans le

tableau3 la distribution des dentistes libanais selon les régions qui montre toujours un

déséquilibre dans la distribution de ces professionnels par rapport a la population.

Tableau 3: Pourcentage de la population et celui des dentistes par gouvernorat au

Liban en 2023

Mohafazat | Pourcentages | . . . | Pourcentages

(Gouvernorat) de_la Dentistes de Dentistes
Population (%) (%)

Beyrouth 10 1253 19
Mont-Liban 40 3092 45
Nabatyeh 6 174 2,5
Bekaa 13 642 9,4
Sud 11 735 10,7
Nord 21 825 12
Non- définis 127 1,9
Total 100 6 848

La référence utilisée pour le pourcentage de la population (86).
La référence utilisée pour le nombre de dentistes (87).
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Ainsi nous notons clairement que la proportion de dentistes dans Beyrouth et le Mont-
Liban dépasse celle de la population vivant dans ces deux régions et ceci aux dépens

des autres parties du pays.
5.4. Les différences sociales

Le Liban est un pays ou la santé bucco-dentaire est régie par les politiques
néolibérales qui favorisent la capacité d'autogouvernance des citoyens en matiére de
santé et d'hygiene personnelle (9). En conséquence directe, les secteurs
socioéconomiquement défavorisés de la population font face a des discriminations
quant a leur acces aux soins de santé (10). Les soins de santé au Liban reposent en
grande partie sur des institutions privées et, avec seulement 50% de la population
couverte par une forme d'assurance maladie, et encore moins bénéficiant d'une
assurance dentaire, la faisabilité économique devient un déterminant probable dans

le recours aux soins bucco-dentaires (10,88).

Selon une étude du ministere des Finances et du Programme des Nations Unies
pour le Développement (PNUD) sortie en 2017, il existe de grandes disparités entre
les régions du pays en termes de pauvreté. Le Liban se positionne parmi les pays les
plus inégalitaires au monde. Ou les taux de pauvreté peuvent varier significativement
entre les régions, oscillant entre 2% de la population en situation de pauvreté dans la

région de Beyrouth et 38% de la population dans la région du Liban Nord (fig. 7) (86).
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Figure 7: Répartition de la population et taux de pauvreté par mohafazat
(Gouvernorat) (86).

Ce graphe illustre la répartition de la population libanaise selon les gouvernorats
ainsi que les taux de pauvreté. Nous remarquons que le Liban Nord qui englobe les
gouvernorats du Nord et de Akkar marque le taux de pauvreté le plus élevé du pays.

Bien que ces conclusions ne soient plus d’actualité, rien ne pousse a croire que
les choses aient évolué significativement depuis. Au contraire, en raison de la guerre
en Syrie et de I'afflux des réfugiés syriens, mais surtout du fait de la crise économique
qui frappe le Liban depuis 2019, la situation s’est certainement dégradée creusant
encore un peu plus le fossé entre les différentes classes sociales et les différentes
régions. Toutefois, l'effondrement de I'Etat Libanais ne nous permet pas de

documenter |"évolution de cette situation.

A titre illustratif, dans une étude qualitative de 2014 (9) sur le recours aux soins
dentaires dans la vallée de la Begaa-Nord qui se caractérise par une population
d’agriculteurs financierement modestes, deux facteurs majeurs contribuaient a une
mauvaise santé : la négligence de la part de la population en ce qui concerne I‘hygiéne
dentaire et les difficultés financiéres. Compte tenu des contraintes financiéres séveres,
les patients ont généralement opté pour les formes les moins chéres de traitement,

préférant souvent I'extraction dentaire aux autres approches thérapeutiques (9). De
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plus, vient s'ajouter au contexte du recours les difficultés résultant du grand nombre
de réfugiés Syriens au Liban qui pésent de fagon importante sur le systeme de santé
libanais (12).

A l'issue de cette présentation du contexte libanais de la santé dentaire, nous
pouvons conclure ce qui suit :
1- L'indice CAOD de la population libanaise n’est pas favorable et serait parmi les plus
élevés/mauvais de la région
2- Le nombre de consultations annuelles dentaires par habitant est insuffisant et & la
baisse.
3- Les dépenses sur la santé orale sont significativement moindre que les besoins
annuels.
4- 1l n'existe pas de pénurie de dentistes, en effet le nombre de dentistes par habitant
se situe parmi les plus élevés dans le monde toutefois ces professionnels sont mal
distribués entre les différentes régions.
5- Les différences sociales sont trés importantes surtout entre les régions ce qui
pourrait affecter le recours aux soins.
6- Il y a un manque important de données statistiques récentes sur I'état de la santé

buccale des libanais.

Etant donnée cette situation, et en I'absence d’études et de données qui
expliquent la question du recours aux soins dentaires au Liban et afin d'explorer ce
domaine et mieux comprendre les facteurs entravants et facilitants qui y sont reliés,

les objectifs ci-dessous ont été élaborés.
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6. Les objectifs de la these

L'objectif principal de cette these est d'identifier les déterminants du recours
aux soins dentaires chez les adultes libanais. La question de recherche propose de
savoir quels sont les facteurs qui influencent la décision de I'adulte libanais en ce qui
concerne sa santé dentaire. Afin d’atteindre notre objectif principal, nous identifions
les objectifs spécifiques suivants qui, réunis, permettront de présenter et d’analyser
la situation de la santé bucco-dentaire au Liban. Il s'agit de :

1. Identifier I'état des lieux du recours aux soins dentaires au Liban

2. Analyser les facteurs prédisposants, facilitants et de renforcement du recours
aux soins dentaires.

3. Evaluer le renoncement aux soins et les facteurs qui affectent ce non-recours.

4. Réévaluer les facteurs de recours durant la période aigue de la crise libanaise

actuelle qui a débuté en 2019.

Les méthodes et les résultats de ce travail d'évaluation et d'identification
discutés conceptuellement a la lumiere de la littérature internationale nous
permettront de proposer des recommandations et des actions précises a suivre afin

d’améliorer la santé bucco-dentaire de la population libanaise.
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7. La méthodologie générale

Dans le but de servir les objectifs précités, et afin d‘aboutir a une
compréhension optimale des facteurs entravant le recours aux soins dentaires et par
conséquent pouvoir établir une politique dentaire et des recommandations au niveau
national, nous avons suivi les étapes des méthodes mixtes de recherche et plus
précisément celles du type de recherche séquentielle exploratoire qui comporte une
premiere étape qualitative permettant d’explorer les facteurs du recours dentaire au
Liban suivie d'une deuxieme étape quantitative permettant d’enrichir les données
découlant de la premiere étape au niveau national (89). Ces étapes sont détaillées
comme suit :

Etape 1 : Ftude qualitative exploratoire des facteurs du recours aux soins dentaires

dans les deux gouvernorats de Beyrouth et du Mont Liban.

Cette premiere étape consistait a mener une étude exploratoire qui permet
d’identifier les facteurs majeurs influengant le recours et notamment ceux du non-
recours aux soins dentaires au Liban. Ce premier travail, sur la base d'une étude
qualitative, a abordé les facteurs entravant le recours aussi bien du point de vue de
la population que de celui du dentiste. Les résultats de cette étude ont permis
d'identifier les principaux critéres du renoncement aux soins et donc d’acquérir une
vision transférable et pertinente de ces facteurs entravants et de construire les outils

de I'étape quantitative.

Etape 2 : Ftude quantitative sur le recours aux soins dentaires au Liban au niveau
national.

A partir des résultats obtenus dans la premiere étape, nous avons élaboré le
questionnaire de la seconde étude qui, cette fois permettrait une approche
quantitative planifiée a I'échelle nationale. L'échantillon adopté était représentatif de
la population libanaise et couvrait 'ensemble du territoire. Cette étude quantitative a
permis de quantifier de facon plus fine la prévalence du renoncement aux soins ainsi

que les facteurs entravant et facilitant le recours aux soins.
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Etape 3 : Ftude quantitative exploratoire sur le recours aux soins dentaires au Liban

en période de post-crise.

A lissue de cette seconde partie quantitative, le Liban connut une série
d’évenements aux conséquences politiques et économiques majeures sur la
population. Ces évenements se caractérisent par une crise économique sans
précédent, la pandémie du Covid-19 (90) et surtout I'explosion du port de Beyrouth.
Vu que l'impact de ces trois crises se ressentit rapidement, nous avons trouvé
intéressant d’actualiser la recherche et de voir comment les libanais ont pergu et géré
leur santé dentaire a la suite de ces difficultés. Ainsi, pour compléter le travail et le
rendre plus compréhensif, nous avons reconduit une étude quantitative ayant les
mémes objectifs et contextes que la précédente, mais ciblant cette fois les habitants
de Beyrouth. Ceux-ci, affectés par I'explosion, ont été poussés majoritairement, a
quitter leur domicile et s'installer chez des proches pour une durée plus ou moins

longue, le temps de réhabiliter leurs domiciles, leurs lieux de vie et leurs commerces.

Les résultats de cette troisi€me étude sont comparés a ceux encore trés récents
de la deuxieme étape et ont permis de voir en temps trés rapprochés le changement
de comportement des citoyens vis-a-vis de leur santé dentaire a la suite de ces
évenements majeurs. Les détails de chaque étape et méthodes respectives feront

I'objet des chapitres suivants les traitant spécifiquement.

A l'issue de ces trois étapes de recherche séquentielle exploratoire, une
discussion conceptuelle de I'ensemble des résultats obtenus est effectuée a la lumiere
de la revue de littérature. Elle contribue donc a élaborer une interprétation holistique
et pertinente des données obtenues et débouche sur une proposition de
recommandations adaptées au contexte libanais de soins afin de promouvoir la santé

bucco-dentaire au Liban.
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CHAPITRE II- Le recours aux soins dentaires au Liban :

Etude Qualitative exploratoire

1. Introduction

Le recours aux soins dentaires n'est pas suffisamment étudié au Liban. Le
manqgue de données statistiques récentes au Liban ainsi que le manque de données
qualitatives concernant le recours aux soins dentaires, nous ont conduit a une
premiére étape d'étude qualitative exploratoire. Le but de cette étape est de
comprendre le contexte du recours aux soins des Libanais en identifiant ses facteurs
entravants, facilitants et ceux de renforcement. Dans une optique d’approche
holistique, nous avons abordé le sujet en s'adressant a la fois a la population générale
et aux dentistes. Cette premiére étape sert de base ou point de départ de I'étape
suivante qui est I'étude quantitative permettant ultérieurement de mesurer 'ampleur

de ces facteurs.

Les concepts de la santé bucco-dentaire et le recours aux soins dentaires sont
complexes, multidimensionnels et interdépendants (5,91). Des modéles et cadres
théoriques servent a une meilleure conceptualisation et opérationnalisation de la santé
bucco-dentaire et du recours aux soins dentaires. Il est donc fréquent de recourir a
une combinaison de cadres et théories lors de la planification d'un projet de santé
publique (14). Cela peut notamment étre justifié lors de I'évaluation des besoins d'une

population relativement inexplorée telle que la population libanaise.

L'un des principes les plus remarquables du modéle Precede-Proceed de Green
et Kreuter est I'accent mis sur la compréhension du public cible comme une premiére
étape dans toute tentative de promotion de la santé. Un objectif qui peut bénéficier
de l'utilisation d'une combinaison de mesures de collecte de données qualitatives et
quantitatives afin d'assurer un diagnostic précis du besoin existant en santé publique.
De plus, le modele Precede-Proceed reconnait l'existence de menaces non-

comportementales pour la santé bucco-dentaire qui se trouvent en dehors du contréle
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de l'individu et que les comportements sont complexes et multidimensionnels, donc
contestant le « blame de la victime» traditionnel et reconnaissant que «le systeme

peut étre fautif, plutét que le patient » (15).

Par ailleurs, étant donné que le recours aux soins est un comportement en
santé et que I'efficacité d'un programme de promotion de santé de ce comportement
repose en grande partie sur la qualité du processus de planification, le modéle
PRECEDE/PROCEED est choisi comme cadre conceptuel pour analyser et présenter les
résultats qualitatifs de ce chapitre. Ce modéle présente une démarche planifiée
permettant I'analyse de la situation, ainsi que la détermination des priorités et objectifs
qui seront intégrés au programme de promotion de la santé. Le processus de
planification proposé par le modele PRECEDE/PROCEED permet également de mettre
en lumiere la relation qui peut prévaloir entre les facteurs environnementaux et les

comportements individuels et qui peut déterminer le comportement étudié (13,92).

Le modéle PRECEDE/PROCEED (Green & Kreuter) guide cette démarche de
planification : L'acronyme PRECEDE signifie pour Predisposing, Reinforcing and
Enabling Contructs in Educational/Environmental Diagnostic and Evaluation c’est a dire
« Les facteurs prédisposants, facilitants et de renforcements identifiés par le
diagnostic éducationnel et environnemental et de I'évaluation de ce diagnostic ».
L'acronyme PROCEED signifie pour Policy, Regulatory and Organizational Contructs in
Educational and Environmental Development c'est-a-dire « Politiques, réglementations

et organisations dans le développement éducationnel et environnemental (13,92,93).

Le modele PRECEDE/PROCEED se décompose en neuf étapes : Les cing
premiéres étapes (PRECEDE) du modeéle servent a faire un diagnostic de la situation
afin de mieux saisir les facteurs qui déterminent I'état de santé ou ceux qui engendrent
les problemes de santé et qui devraient étre modifiés. Tant qu'aux étapes six a neuf
(PROCEED), elles servent a guider limplantation et I'évaluation des programmes ou

des politiqgues (13). Cette analyse permet par la suite de développer et d'implanter
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une intervention mieux adaptée. Au cours du processus de planification et de
développement des politiques et des programmes, il est également important de tenir
compte des comportements de ceux qui contrélent les ressources tels les acteurs
significatifs dans la communauté comme les parents, les pairs ou les professionnels

de la santé (92) notamment les dentistes dans notre cas.
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2. Les objectifs de I'étude qualitative

L'objectif général de cette étude est d’évaluer, les déterminants du recours
aux soins buccodentaires des Libanais en fonction de la perception des bénéficiaires
et des dentistes. Les objectifs spécifiques consistent a comprendre si le niveau de
recours (absence ou faible) reflété par la situation bucco-dentaire au Liban, décrite
précédemment, était lié :

- Soit au co(t financier qu'il représente.

- Soit a un défaut de connaissances des patients de I'impact sanitaire d’'une
mauvaise santé bucco-dentaire.

- Soit a une mauvaise perception de la profession de dentiste de la part des

Libanais.

- Soit a d'autres facteurs influencant ce recours ou a l'association de plusieurs

de ces facteurs.

Par conséquent, des entretiens explorant les facteurs déterminant le recours aux
soins dentaires ont été menés auprées des résidents et dentistes dans les deux

gouvernorats les plus peuplés du Liban : Beyrouth et le Mont-Liban.
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3. La méthodologie de I'étude qualitative

3.1. La phase préparatoire

La phase préparatoire de I'étude qualitative était divisée en 2 parties : Une
recherche documentaire et Une exploration du terrain. La recherche documentaire
comprend une revue de la littérature menée pour explorer le champ du recours aux
soins dentaires et contextualiser la recherche. Cette revue aborde deux volets, d'une
part la revue des publications internationales a ce propos et d'autre part la revue des
travaux effectués sur le contexte libanais autour de ce sujet y compris les textes
reglementaires qui conditionnent le travail dentaire au Liban. II faut noter que, comme
mentionné dans le chapitre précédent, les études nationales sur ce sujet sont rares et
pour la plupart datées de plus de 10 ans (6,12,76,77,82,85,89,92,94-106).

L'exploration du terrain, s’est faite a travers les visites suivantes :

e Une visite de l'ordre des dentistes du Liban afin de récupérer les chiffres exacts
des dentistes ainsi que leur distribution sur le territoire libanais.

e Deux entrevues exploratoires non dirigées avec 2 experts dentistes qui travaillent
depuis des années dans le domaine du diagnostic et des stratégies d'amélioration
de la dentisterie au Liban.

e Une visite du département de santé publique dentaire a I'Université Libanaise.

e Des contacts du terrain en relation avec le ministére des affaires sociales, le
ministere de Santé Publigue, la caisse mutuelle des fonctionnaires du secteur public

et la caisse mutuelle des employés de I'université Libanaise.

Partant de la revue de littérature et de I'exploration du terrain, les informations
recueillies ont été comparées et jumelées pour conceptualiser la recherche et définir
les contours de I'étude qualitative qui consistera en :

e Entretiens semi-dirigés avec 20 bénéficiaires.

e Entretiens semi-dirigés avec 7 dentistes.
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3.2. L'élaboration des échantillons et criteres de choix

L'échantillonnage, non probabiliste et accidentel, repose sur des criteres
d'inclusions spécifiques. Deux régions du Liban sur huit ont été enquétées,
notamment Beyrouth et le Mont Liban (et plus précisément les districts du Metn et
Baabda) sachant que ces deux régions sont les plus peuplées et diversifiées du pays
au niveau sociodémographique et socioéconomique et représentent une large étendue

des perceptions. (Voir le tableau N°3 du chapitre 1)
3.3. L'échantillon des bénéficiaires

Entre Avril et Septembre 2018, Vingt bénéficiaires ont été sélectionnés pour
participer a I'étude selon les critéres d'inclusion suivants :
e Habitant les régions de Beyrouth ou du Mont Liban.
e Agés de plus que 21 ans.
e Appartenant aux différents niveaux socio-économiques.

e Maintenant I'équilibre Hommes- Femmes.

Cet échantillon regroupe donc 11 femmes agées entre 22 et 54 ans et 9
hommes agés entre 23 et 43 ans. 4 femmes mariées, une veuve et 6 célibataires. Par
contre 4 hommes sont mariés et 5 sont célibataires. Ces interviewés habitent Beyrouth
et le Mont Liban (dans les deux districts du Metn et Baabda), qui regroupent des

classes sociales différentes et pratiquent des professions diverses.
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Tableau 4: Description de I'échantillon des bénéficiaires interviewés dans la recherche
qualitative au Liban

Situation .
Sexe Age . Profession
Familiale
L. Mariée- 2 . i
Bénéficiaire 1 Femme 52 ans Educatrice
enfants
Bénéficiaire 2 Homme 38 ans | Marié- 3 enfants Employé de la Municipalité de Beirut
Bénéficiaire 3 Homme 34 ans | Marié- 2 enfants Mécanicien
Bénéficiaire 4 Homme 34 ans Célibataire Agent de sécurité
Bénéficiaire 5 Femme 54 ans Célibataire Aide-soignante dans un hopital
L. Mariée-Pas o
Bénéficiaire 6 Femme 42 ans Infirmiere diplomée
d’enfant
Bénéficiaire 7 Femme 36 ans Célibataire Employé d'une compagnie d’assurance
Bénéficiaire 8 Femme 27 ans Célibataire Soldat de I'armée libanaise
Bénéficiaire 9 Homme 23 ans Célibataire Comptable
L. , Employé administratif dans une société
Bénéficiaire 10 Femme 22 ans Célibataire o,
privée
L. Mariée- 2 , .
Bénéficiaire 11 Femme 34 ans Educatrice de Sport
enfants
Bénéficiaire 12 Femme 30 ans Célibataire Vendeuse
S Veuve -2 i ] )
Bénéficiaire 13 Femme 54 ans Employée socio-scolaire
enfants
Bénéficiaire 14 Femme 31 ans | Mariée -1 enfant Employée de banque
Bénéficiaire 15 Femme 25 ans Célibataire Etudiante niveau Master
L. , Ministére des affaires sociales- Programme
Bénéficiaire 16 Homme 30 ans Célibataire )
anti-drogue
Bénéficiaire 17 Homme 26 ans Célibataire Chauffeure de camion
Bénéficiaire 18 Homme 38 ans | Marié- 2 enfants Prof. de catéchése
o Marié - 2 .
Bénéficiaire 19 Homme 31 ans Gestionnaire- Profession Libérale
enfants
Bénéficiaire 20 Homme 43 ans Célibataire Acteur

3.4. L'échantillon des dentistes

Les 7 dentistes inclus dans I'’étude ont été sélectionnés selon les critéeres

suivants :
o Etre installé dans les régions de Beyrouth ou du Mont Liban.
e Agés de plus de 25 ans
e Faire état d'un Minimum de deux ans d’expérience professionnelle.
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e Une représentation du genre équilibrée.
Cet échantillon de 7 dentistes regroupe 4 hommes et 3 femmes, agés entre 27 et 46
ans.

Tableau 5: Echantillon des dentistes interviewés dans la recherche qualitative

Sexe Age Etat Civil Spécialité
Dentiste 1 Femme 42 ans Mariée-2 enfants Chirurgien-dentiste
, - Parodontie
Dentiste 2 Homme 44 ans Marié -2 enfants
- Enseignant
Dentiste 3 Homme 38 ans Marié-2 enfants Orthodontie
Dentiste 4 Homme 35 ans Marié-1 enfant Chirurgien-dentiste
Dentiste 5 Femme 46 ans Mariée- 2 enfants Chirurgien-dentiste
. -Dentisterie-esthétique
Dentiste 6 Homme 28 Ans Célibataire
-Enseignant
Dentiste 7 Femme 27 ans Célibataire Dentisterie- esthétique

3.5. Les entretiens semi-dirigés

Afin de bien explorer le terrain, avoir une compréhension holistique de la
problématique et garantir une vision objective et détachée des idées précongues, nous
avons choisi la méthode d’entretien semi-dirigé qui laisse, selon Fortin et Gagnon (89),
aux interviewés suffisamment d’espace pour s’exprimer librement, verbaliser leurs
idées, leurs points de vue et leurs sentiments vis a vis des sujets traités. Cette méthode
a été adoptée et appliquée a la fois pour les interviewés bénéficiaires et les interviewés

dentistes.

En se basant sur la revue de littérature, le cadre conceptuel ainsi que sur les
données recueillies de I'exploration du terrain et des entrevues exploratoires, nous
avons élaboré les deux guides d’entretiens semi—dirigés destinés aux bénéficiaires et
dentistes respectivement (Annexes 1 et 2). Pour les bénéficiaires, il comprenait 17
questions réparties en 4 sections : la santé bucco-dentaire, la perception des dentistes
par les patients, le recours aux soins dentaires et les facteurs favorisants et/ou
entravants. Quant au guide d’entretien destiné aux dentistes, il comprenait 12

questions réparties sur 3 sections : I'expérience de la profession, la perception du
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dentiste du recours aux soins dentaires et les facteurs entravant et facilitant le recours.
Ces guides étaient testés respectivement aupres de 3 bénéficiaires et deux dentistes

avant d’étre validés pour débuter la phase de collecte de données.

Aprés la réalisation des entretiens semi-dirigés, nous avons procédé a la
transcription intégrale des écrits. Par la suite un tableau récapitulatif a été dressé
comportant le rassemblement des écrits par question. Une observation des attitudes
des interviewés (dentistes et bénéficiaires) pendant les entretiens a été également

retranscrite et analysée.

Par la suite une analyse thématique de contenu a été faite des entretiens
retranscrits en plusieurs étapes :

e Une lecture flottante des entretiens des bénéficiaires et des dentistes pour se
familiariser avec les propos recueillis.

e Un codage ouvert est fait et induit par I'analyse des discours recueillis.
L'attribution de codes permet de contribuer au processus de signification de
I'ensemble des données (89).

o Classification en catégories significatives en se basant sur le cadre conceptuel
PRECEDE/PROCEED et les concepts de santé notamment les concepts d’acces
aux soins et les perceptions en santé.

e Analyse transversale et Comparaison des deux analyses qualitatives
(bénéficiaires et dentistes) en constituant les themes composés des
différentes catégories obtenues et les synthétiser selon le méme cadre

conceptuel.
3.6. Le modele théorique de base

Les résultats des entretiens qualitatifs ont été analysés dans le cadre
conceptuel de Kreuter and Green décrit dans le chapitre précédent. Il était retenu de
ce modele le diagnostic éducationnel et environnemental. Ce processus de
planification de Kreuter and Green s'amorce par une identification claire du probléme

de santé visé et des comportements qui y sont associés. Etant donné que la
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promotion de la santé est une combinaison d'actions éducatives et de mesures
environnementales qui visent a créer des conditions favorables a la santé (92), et
par la suite permettre aux individus de gagner un plus grand controle sur les
déterminants de leur propre santé (55), le développement d’'un programme de
promotion de la santé doit tenir compte des aspects individuels ainsi que des réalités
environnementales d’ou le choix du modele de Kreuter and Green comme cadre
théorique pour classer, analyser et présenter nos résultats. Les résultats seront
classés sous trois catégories principales qui sont les facteurs prédisposants, les

facteurs facilitants et les facteurs de renforcement.
3.7. Les considérations éthiques

Les données ont été recueillies avec le consentement libre et éclairé des
interrogés et dans le respect de la dignité des participants et de leur vie privée. Les
entretiens ont été anonymisés pour garantir la confidentialité des données (100). Les
entretiens ont été enregistrés avec I'autorisation expresse des personnes interviewées.

Les bandes sonores ont été détruites apres retranscription.
3.8. Les criteres de validité

Cette étude répond aux criteres de validité interne. Elle est fiable car les propos
des personnes interviewées ont été enregistrés, retranscrits soigneusement et vérifiés
aupres de certaines d'elles par la suite. Elle est crédible car elle suit une méthode
scientifique de collecte de données par entretiens semi-directifs ; elle est plausible par
la cohérence présentée avec d'autres informations et connaissances mises en évidence
dans la revue de la littérature et basée sur le modéle conceptuel de Kreuter et Green
qui montrent les trois facteurs influencant le comportement de recours aux soins :
facteurs prédisposants, facilitants et de renforcement (12,107). Une triangulation des
données entre chercheurs (I'analyse des transcriptions a été faite par deux chercheurs
puis revue par un troisieme) ainsi qu’une triangulation de sources (bénéficiaires et
dentistes) ont permis la validation des résultats. La validité externe est obtenue et
concerne la transférabilité des données a d'autres contextes du pays ; I'échantillon de

convenance ou accidentel représente la diversité de la population étudiée
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dentistes/bénéficiaires, les résultats rejoignent les données des études internationales
et une saturation des données est atteinte pour décrire le plus exactement possible la

population étudiée (89).
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4. Les résultats de I'étude qualitative

Les résultats sont présentés en trois parties, conformément aux composantes
de la phase de définition des déterminants comportementaux du modéle de Kreuter
et Green. La premiére section présente les facteurs prédisposant aux recours aux soins
dentaires, la seconde section porte sur les facteurs facilitant le recours a ces soins,
alors que la troisieme section regroupe les facteurs de renforcement. Chaque groupe
de résultats distingue également la vision des bénéficiaires et celle des dentistes. Une
partie de ces résultats est publiée dans I'article « recours aux soins dentaires : de la

perception vers la réalité » dans la revue de santé publique (108).

La segmentation détaillée des réponses au questionnaire est présentée dans

le diagramme de la figure 8 ci-dessous. La synthese des résultats montre ce qui suit :
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Figure 8: Diagramme des résultats qualitatifs
Le diagramme de cette figure illustre les résultats de I'étude qualitative sous trois

catégories :

renforcement du recours aux soins dentaires.

les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants et les facteurs de
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4.1. Les facteurs prédisposants

4.1.1. Selon les bénéficiaires

4.1.1.1. Les liens entre santé buccale et I'état de santé

L'analyse des entretiens menés aupres des bénéficiaires révele une importante

disparité dans leurs connaissances du lien qui existe entre santé buccale et état de
santé. La majorité des bénéficiaires interrogés évoque une relation entre I'hygiéne
buccale et différentes pathologies comme « /apparition dabces dentaires,
d’inflammations buccales ou de gingivites [...] » (H et F de différents ages), ou bien
des « [...] céphalées intenses, otalgies, et plusieurs autres complications » (F,
infirmiere, 42 ans), comme cela a été précisé par certains, les « infections chroniques
de la bouche peuvent influencer le coeur [...] » (F, éducatrice, 34 ans). Adoptant une
vision plus holistique de la santé, certains bénéficiaires estiment que la santé buccale
peut impacter les relations sociales en raison, par exemple, de « [...] la mauvaise
haleine [...] » (F, vendeuse, 30 ans) ou parce que « la bouche affecte toute la
psychologie et tu te sens mal a l'aise [...] » (F, employée de banque, 31 ans).
Un seul bénéficiaire a affirmé que « /a mauvaise hygiéne et négliger le brossage des
dents sont les principaux facteurs de risque des maladies buccodentaires [...] ». (F,
militaire, 27 ans). Les patients ont, par ailleurs, évoqué des facteurs de risques moins
connus de la population, tels que le tabac, la consommation excessive d‘alcool ou de
boissons gazeuses, et certains patients considéerent « [...] /e tabac et /'alcool [comme
facilitants] le dépét de plagues dentaires [...] ». (H, sécurité, 34 ans ; H, comptable,
23 ans).

4.1.1.2. Les perceptions des bénéficiaires de la santé dentaire et du

dentiste

Selon les bénéficiaires, I'état de santé bucco-dentaire n'affecte pas seulement
'état de santé général mais il affecte aussi I'humeur, la productivité et les relations
avec autrui. D'autre part, ils reconnaissent que la consultation odontologique réguliere
est aussi bien vécue positivement que négativement. Toutefois, peu la décrivent

positivement. Seulement cing bénéficiaires ont qualifié le dentiste d’humaniste et de
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consciencieux et I'ont considéré comme « wne personne précise et méticuleuse ». La
plupart des bénéficiaires ont une image négative de ce professionnel et associent sa
consultation a I'angoisse, la peur, la torture et la douleur, « [...] jai une phobie réelle.
Quand jai décidé de consulter le dentiste, jai suivi des rencontres avec un groupe de
thérapie pour les phobies dentaires », (H, acteur, 43 ans), « guand tu dis dentiste, tu
dis sdrement douleur » (H, 31 ans, management), « je n‘aime pas la consultation du
dentiste bien gue mon médecin soit mon amie, car je crains la douleur, je deviens
angoisse lorsque je pense a la douleur que je vais supporter apres les soins[...] » (H,

acteur,43 ans).

Cette perception négative pousse les bénéficiaires vers I'automédication. Ils ont
ainsi tendance a prendre des antalgiques ou anti-inflammatoires « je prends des
médicaments analgésiques ou des anti-inflammatoires tels que le Panadol®, Profinal®
[...] » (F, éducatrice, 52 ans ; H, employé municipal, 38 ans) et a mettre en ceuvre
des traitements antalgiques symptomatiques « je commence par un gargarisme avec
de l'eau et du sel puis je prends des anti-inflammatoires » (F, infirmiere diplomée, 42

ans ; F, soldat armée libanaise, 27 ans) pour éviter de consulter.

4.1.1.3. Les bénéficiaires, la médecine dentaire préventive et les facteurs

entravant la consultation

Le recours ou non aux soins dentaires est lié aux expériences antérieures des
19 bénéficiaires. La plupart de ceux-ci ont affirmé I'importance d’une consultation
réguliere chez le dentiste, mais seule une minorité la concrétise, du fait du co(t élevé
des traitements. Ils ont aussi rapporté qu'ils réduisent le nombre de leurs consultations
dentaires en raison du stress engendré. Ils ont continué en précisant que seules la
douleur ou I'apparition d’'un probléeme soudain les poussent a consulter. Parmi eux, un
des bénéficiaires a décrit la consultation comme affreuse, « /a quantité de stress et
les sentiments qui accompagnent les consultations chez le dentiste sont affreux. De
plus, quand il n’y a pas de douleur ou quelgue chose qui nous géne, pourquoi aller ?

» (F, éducatrice, 52 ans).
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L'accessibilité financiére apparait également comme un frein important a une
consultation chez le dentiste : « [...] jévite la consultation car cela codte cher
qguoiqgu’elle soit tres utile » (F, éducatrice, 52 ans). Les bénéficiaires ont également
rapporté d'autres freins a la consultation comme une mauvaise expérience antérieure
. « Le traumatisme que jai subi quand jétais petit. » (H, éducation catéchese, 38
ans), le manque de temps « Surtout les préoccupations de chaque jour et le rythme
rapide de la vie. Le temps pése lourd sur nos calendriers » (F, éducation sportive, 34
ans) et le stress percu de la part des bénéficiaires« /a phobie dentaire, angoisse, la
peur du dentiste et des injections, la panique lorsque la personne pense aux effets
résultant des soins et lorsquon naime pas le dentiste [...] » (F, infirmiére diplomée,
42 ans). Cependant, certains libanais pensent qu'il existe des facteurs favorisant le
recours au dentiste, tels que ses conseils, ses compétences et la qualité de la relation
praticien-patient. Enfin, des bénéficiaires ont apprécié les conseils de leur dentiste
puisque « [...] ses instructions et avis donnent au patient réconfort et I'encouragent
aux soins [...] » (F, soldat Armée Libanaise, 27 ans ; H, comptable, 23 ans), d'autres,
enfin, ont apprécié ses qualités humaines puisqu'ils « pensent que le réle majeur du
dentiste cest de batir de bonnes relations avec le patient [...] » (F, employée de

banque, 31 ans).
4.1.1.4. Les bénéficiaires et le choix du dentiste

Les facteurs qui amenent les bénéficiaires a choisir un praticien sont de trois
ordres : les facteurs interpersonnels, l'installation en secteur privé ou public et
I'environnement psycho-social. Les bénéficiaires ont conclu que les qualités humaines
du dentiste peuvent réduire les sentiments de peur et d‘angoisse durant la
consultation. Quant a la détermination du choix entre le secteur privé ou public, la
grande majorité des interviewés a fait le choix d’un cabinet dentaire privé : « je préfére
les cliniques privées, c'est plus rassurant et réconfortant, un dentiste qualifié a ses
propres clients » (H, mécanicien, 34 ans). Peu de personnes ont choisi une prise en
charge dans des dispensaires et des centres de soins publics, et cela avant tout pour
des raisons économiques « [...] /es soins dentaires codtent tres cher ailleurs » (F,
Business et Management, 22 ans).
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Les expériences antérieures avec d'autres dentistes constituent un déterminant
important du choix du dentiste. Les interviewés ont affirmé que le coté relationnel
avec le dentiste rend la consultation plus agréable et les encourage a consulter
régulierement. L'un d’'eux a affirmé que le dentiste doit étre « [...] quelguun qui ne
se concentre pas seulement sur le travail mais qui comprend le patient et le met a
laise[...] » » (F, employée de banque, 31 ans), alors qu’un autre bénéficiaire attend
du dentiste qu'il ait « [...] un visage souriant, il doit étre aimable et avoir un bon esprit
[...] » (F, employée en compagnie d'assurance, 36 ans ; F, éducation sportive, 34
ans). En outre, les expériences négatives antérieures des patients limitent visiblement
leurs recours aux soins dentaires futurs. Enfin, les bénéficiaires déclarent que le
mécontentement face a la prise en charge, le non-réconfort psychologique et une
mauvaise expérience antérieure marquent leur parcours de patient et les découragent

de choisir un nouveau dentiste en les détournant de la consultation dentaire.
4.1.2. Selon les dentistes

4.1.2.1. Les connaissances et les dentistes

Pour les dentistes, la majorité des bénéficiaires présente un manque
d’éducation sanitaire quant a la relation entre hygiéne buccale et état de santé
générale, et a une mauvaise représentation des conséquences du non-recours aux
soins dentaires. L'un des dentistes a confirmé qu'« une grande partie des patients a
toujours besoin de sensibilisation via des programmes de prévention » (F, 27 ans). Au
contraire, d’autres ont affirmé que les bénéficiaires connaissent I'existence d’une
relation entre I'hygiéne buccale et la santé générale, mais ils ne sont pas capables de
définir ce lien avec précision « [...] dapres ce que je vois, ils connaissent peu ce lien
» (F, 42 ans ; F, 46 ans), « Oui, ils connaissent la base mais pas les détails. Ils savent
quil y a lien mais pas quoi au juste » (H, 38 ans ; H, 35 ans).

4.1.2.2. Les praticiens et la dentisterie

Bien que les dentistes évoquent une certaine satisfaction de leur métier,

notamment concernant l'indépendance dont ils bénéficient, la majorité reste peu

enthousiaste en décrivant sa pratique, évoquant sa pénibilite, la concurrence entre
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professionnels et les conditions de travail difficiles au Liban. L'un des dentistes a
affirmé qu'il est « satisfait, mais la profession devient de plus en plus dure au Liban
[...] » (H, 38 ans), alors qu’un autre a considéré la profession comme « acceptable,
mais fatigante » (F, 42 ans). Les dentistes pensent qu’ils sont plus vulnérables que
d’autres professions médicales dans un contexte de crises économiques, d'insécurité
et d'instabilité qui regnent dans le pays. Selon eux, cela influence le recours aux soins
dentaires des patients et affecte de facto leur situation économique. Plusieurs d’entre
eux rapportent que « [...] /es crises économiques, les guerres et / insécurité politigue
régnent sur le pays et influencent la rentabilité [...] » (F, 46 ans) et « bien sdr que

non, le rendement financier n‘est pas tres satisfaisant[...] » (F, 46 ans).
4.2. Les facteurs facilitant le recours aux soins dentaires
4.2.1. Selon les bénéficiaires

Selon les entrevues avec les bénéficiaires, les facteurs facilitant I'accés aux
soins dentaires se résument essentiellement & I'accessibilité physique et financiére, la
disponibilité du patient et du dentiste et I'environnement physique des lieux de soins.
L'accessibilité financiére joue un role primordial dans le recours ou non aux soins
dentaires. Les bénéficiaires interviewés ont confirmé que le colit élevé des soins
dentaires et I'absence de couverture sociale limitent cet acces aux soins. Cependant,
ils ont considéré que les facilités de paiement proposées par les dentistes sont un

moyen d'y accéder.

L'accessibilité physique a été également considérée comme essentielle
I'emplacement du cabinet dentaire influe sur la décision de soins. Ainsi, la proximité
avec le domicile ou la possibilité de se garer encouragent a se faire soigner, alors que
I’éloignement du cabinet ou les embouteillages sont des freins a la consultation
dentaire. D’autres facteurs ont été mentionnés comme favorisant les soins
(disponibilité des rendez-vous, horaires du cabinet...). En revanche une attente
importante, la non- disponibilité du praticien (surtout en cas d'urgence) sont autant

de facteurs limitant le recours.
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Il s'est avéré, selon les bénéficiaires, que I'environnement physique des lieux
de soins est considéré comme crucial pour le recours. La propreté du cabinet, le
respect des normes d’hygiéne, la modernité des instruments ou du matériel utilisés
(et la présence d'une ambiance agréable) sont percus comme des facteurs qui
encouragent aux soins « un cabinet ou il n’y a pas de bruit car le son des instruments
et de la machine sont les plus génants » (F, vendeuse, 30 ans ; F, employée socio-

scolaire, 54 ans).
4.2.2. Selon les dentistes

La comparaison entre les réponses des dentistes et des patients montre que
I'accessibilité financiére est le principal facteur de renoncement aux soins. Les
praticiens en ont conscience « [...] /argent vient en premier lieu » (H, 44 ans) ; « cest
le facteur financier, car pas de couverture » (F, 42 ans). D'autre part, selon les
dentistes, seuls l'environnement physique de la clinique dentaire et I'hygiene
pourraient étre considérés comme des facteurs facilitant les consultations réguliéres
des bénéficiaires. Les dentistes ont enfin mentionné que certaines techniques de soins
utilisées au cours du traitement rassurent le patient « [...] /utilisation de la caméra
intra buccale qui permet au patient de voir tout ce qui se passe lors des soins [...] »
(H, 28 ans). Enfin, les conditions d’exercice ont été considérées comme un facteur
entravant, car elles usent le dentiste par la fatigue et les difficultés du marché « [...]
elle est fatigante. Méme au niveau physique je me fatigue trop » (F, 42 ans) et « /a

profession devient de plus en plus dure au Liban [...] » (H, 38 ans).
4.3. Les facteurs de renforcement

En général, le recours ou non aux soins dentaires est renforcé par différents
éléments. Les facteurs de renforcement positifs ont été clairement observés dans les
réponses des bénéficiaires qui ont montré que I'existence d’une relation de confiance
entre le dentiste et le patient est nécessaire pour encourager et faciliter la consultation
dentaire. Les réponses des bénéficiaires ont également montré que les

caractéristiques personnelles des dentistes forment un facteur de renforcement pour
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le recours aux soins. A cet égard, les dentistes ont confirmé les facteurs déja

mentionnés par les bénéficiaires.

5. La discussion de I'étude qualitative

Cette étude est une des premieres a s'intéresser aux déterminants du recours
aux soins dentaires au Liban. Nos résultats montrent que ces déterminants sont
multiples, portant aussi bien sur le manque de connaissances sanitaires des patients
que sur la perception négative de la profession ou encore le colt des soins pour les
patients. Ces éléments sont connus dans la littérature internationale, mais non
objectivés dans le contexte libanais. Or, celui-ci est spécifique et paradoxal comme vu
précédemment. En effet, il est admis que, dans les pays en développement, le
principal frein aux recours aux soins dentaires est le déficit de professionnels. Or, si le
recours aux soins dentaires est limité au Liban et la santé dentaire de la population
insatisfaisante, le Liban ne manque pas de dentistes, au contraire. Il convient dés lors
de s'interroger sur les attitudes des Libanais vis-a-vis du recours aux soins dentaires,

afin d'explorer les raisons de ce non-recours et y proposer des réponses.
5.1. La santé buccale et I'état de santé générale

Les maladies buccodentaires constituent un probleme de santé publique
croissant dans les pays en cours de développement (6). Cela est lié, pour partie, au
manque d'éducation de la population, qui est une barriere au recours aux soins
dentaires (109). Les résultats de notre étude sont conformes a ce constat et montrent
que la population a une connaissance limitée du lien entre I'état de santé général et
la santé buccale. Ce constat est confirmé par les dentistes qui ajoutent que si les
patients connaissent ce lien, ils sont incapables de le définir avec précision. Et méme
si les bénéficiaires sont en capacité de citer convenablement certains facteurs de
risque de l'altération de la santé buccale (tabac, alcool, hérédité ou manque d’hygiéne
buccodentaire), cette connaissance reste limitée, car une alimentation déséquilibrée,

riche en sucre est sous-estimée dans son impact sur la santé dentaire.
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Les résultats de notre étude sont conformes a d’autres travaux qui confirment
que le manque d'éducation buccodentaire constitue une barriere de recours aux soins
dentaires (94). Ces éléments montrent qu'il est nécessaire de développer, au Liban,
I'acquisition d‘aptitudes individuelles au sein de la population, afin de limiter les
comportements a risque. Cela pourrait notamment s‘appuyer sur la sensibilisation de
la population aux facteurs de risque et a l'intérét d’'un suivi buccodentaire régulier,

afin de modifier les attitudes puis les comportements de prévention de la population.
5.2. La perception du dentiste

La perception négative des dentistes par les patients est courante, et les
professionnels libanais n'y échappent pas. Or, il s‘agit d'un frein important et bien
connu sous le nom de « cercle vicieux de I'anxiété dentaire » de Berggren (96).

Le patient passe ainsi par 4 étapes :

Peur, anxieté

Sentiment de
culpabilité, de honte
et d'infériorité

Report du
rendez-vous

Déterioration
de la dentition

Figure 9: Cercle vicieux de I'anxiété dentaire de Berggren

Cette figure illustre le cercle vicieux de I'anxiété qui comprend 4 étapes :
peur/anxiété, report du rendez-vous, détérioration de la dentition, sentiment de
culpabilité, de honte et d'infériorité qui raméne de nouveau a la peur.

Lutter contre ce phénomene passe par la formation des professionnels, qui peut

porter sur l'accueil et la prise en charge du patient ; la qualité de la relation
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soignant/soigné ; la qualité des soins... (110). Au total, former les professionnels a
I'évolution de leurs pratiques est primordial pour voir s‘améliorer la santé
buccodentaire de la population. Ainsi, en luttant contre les représentations négatives
de la profession, il est possible d'augmenter I'adhésion du public aux soins dentaires
(111).

D’autre part, il est indispensable d’améliorer les conditions d’exercice des
professionnels, qui contribuent a la démotivation exprimée, laquelle impacte leurs
pratiques et, en retour, la perception de la population. Il serait ainsi déterminant que
le Parlement Libanais porte le projet de loi sur la couverture des soins dentaires,
assurant ainsi l'accessibilité financiére aux soins pour les patients et des revenus
stables pour les praticiens, une étude menée en 2014 ayant montré que pres de 60%
des dentistes libanais avaient un revenu < 1500 $/ mois (95).

En effet, il n'existe pas, a ce jour, de prise en charge financiere par la sécurité sociale

des soins dentaires au Liban (12).
5.3. Les bénéficiaires et la médecine dentaire préventive

Nos résultats montrent que les patients estiment le recours régulier au dentiste
comme important pour la prévention. Pourtant, une étude libanaise récente a montré
que seulement 16% de la population a consulté un professionnel dans I'année écoulée
et que le ler motif de consultation reste une douleur résistante a I'automédication
(85). Ceci est cohérent avec les données internationales qui confirment ce constat :
en Amérique du Nord, la douleur est I'une des principales causes du recours aux soins
dentaires (94).

Ce point est essentiel, car il montre I'importance d’engager la population dans
des programmes de promotion de la santé pour lui apporter la capacité d’adopter un
comportement de prévention et ne plus étre seulement dans le curatif face a une
situation aigué. L'organisation de programmes de prévention, comme « M'T Dents »
en France, par exemple, qui incitent les jeunes a adopter les bons réflexes, est

essentielle (112). Nos résultats montrent d’ailleurs que les praticiens libanais sont
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préts a s'engager dans ce sens. De tels programmes permettent, outre une prise en
charge directe des soins dentaires des enfants (réduction de la prévalence des caries
entre 6 et 12 ans), l'acquisition de comportements qui les conduiront vers des
consultations de prévention a I'age adulte. Cependant, la mise en place de tels
programmes prend du temps. Aussi, il pourrait étre pertinent de débuter par
I'organisation de journées portes ouvertes (consultations gratuites) dans les
dispensaires et les cabinets, surtout dans les régions rurales et les plus défavorisées.
Ces activités permettraient non seulement d'évaluer I'état buccodentaire de la
population, mais aussi de créer un contact direct entre patients et dentistes pour

minimiser la crainte des individus vis-a-vis ces professionnels.
5.4. L'accessibilité financiéere des soins

Comme évoquée précédemment, la question du coiit doit &tre adressée car elle
constitue un frein majeur a l'accés aux soins (rapportée par les patients et les
professionnels) sur lequel tous les programmes de promotion de la santé peuvent
échouer (12). Si la catégorie la plus défavorisée de la population ne peut pas se
permettre financierement des soins dentaires, elle ne consultera pas, méme en cas de
nécessité (113). En effet, des travaux internationaux montrent que les personnes qui
ne peuvent pas assumer le colit des soins dentaires sont aussi celles qui ont le plus
mauvais état dentaire et qui ont le plus besoin de soins. Il est indispensable que les
autorités de santé mettent tout en oeuvre pour lutter contre le creusement des
inégalités sociales de santé au sein du pays au détriment des plus défavorisés, qui est
in-fine une limite au développement économique du pays (82). Car, il est a noter que,
dans le systeme de santé libanais, la sécurité sociale ne couvre pas les soins dentaires.
Seules quelques mutuelles, accessibles en fonction des professions (Caisses mutuelles
: professeurs de I'Université Libanaise, fonctionnaires de I’Etat, etc.), prennent en
charge ces soins (12).

Dans l'attente de la prise en charge financiére évoquée précédemment, qui ne
pourrait étre mise en place qua long terme, il est indispensable de pousser la

population a utiliser les services des centres de soins de santé primaires accrédités
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par le Ministere de Santé Publiqgue (MSP), gérés par le MSP, le Ministere des affaires
sociales, les municipalités, des associations nationales ou internationales, et d'inciter
les associations caritatives et les centres confessionnels a développer une offre de

soins dentaires primaires alternative (urgences, traitements des caries...).

Ce travail présente plusieurs limites. Tout d’abord, seuls des adultes de 21 ans
(age d'acces au droit de vote) a 64 ans (retraite) ont été interrogés. Cependant, nous
pensons que les personnes interrogées ont décrit un comportement et une perception
des soins dentaires cohérents avec ceux de l'ensemble de la population. Cette
catégorie d'age représente la part la plus importante de la population libanaise.
D’autre part, I'absence d’évolution de I'acces aux soins depuis plusieurs années rend
transposable aux moins de 21 ans le ressenti des plus jeunes de notre échantillon.
Enfin, seules deux régions du Liban sur huit (Beyrouth et le Metn du Mont Liban) ont
été enquétées. Néanmoins, ces deux régions sont les plus peuplées du pays
représentant la diversité de la population libanaise et une large étendue des
perceptions. L'échantillon choisi montre la diversité des interviewés
(bénéficiaires/dentistes) et la saturation des données permet une description la plus
exact possible de la population étudiée, autorisant une transférabilité des résultats a

d’autres régions du pays.
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Chapitre III : Le recours aux soins dentaires au Liban :
Facteurs entravants et facteurs facilitants. Etude
Quantitative pré-crise.

1. Introduction

Dans la premiéere partie de ce travail, nous avons identifié les facteurs
prédisposants, facilitants et de renforcements des soins dentaires a travers une
premiere étude qualitative conduite aupres de bénéficiaires et de dentistes et basée
sur le cadre conceptuel de Kreuter et Green. L'un des principes les plus remarquables
du modéle Precede-Proceed (13) est I'accent mis sur la compréhension du public cible
et son implication dans les processus d'identification, d'évaluation et de résolution de
leurs problemes de santé (14,15). En se basant sur Green et Kreuter, nous avons
adopté I'utilisation d'une combinaison de mesures de collecte de données qualitatives
et quantitatives qui nous a permis d'assurer un diagnostic précis du besoin existant
en santé publique concernant le recours aux soins dentaires. Par conséquent, une
enquéte quantitative est effectuée sur la base des déterminants obtenus dans la partie

qualitative.

En outre, comme déja mentionné, le Liban manque de données nationales qui
traitent de la question du renoncement aux soins dentaires, ainsi que les facteurs
entravants ou facilitants du recours, ceci limitant I'élaboration d’une politique de santé
factuelle qui pourrait étre appliquée et suivie. Afin de pouvoir proposer des stratégies
d'intervention visant a réduire le fardeau global des maladies que représente le
renoncement aux soins dentaires et lutter contre les inégalités de santé, il est
important pour le pays d'avoir les informations nécessaires suivantes :

1. Quantifier les données qualitatives.

2. Connaitre I'ampleur du renoncement aux soins dentaires.

3. Explorer les déterminants qui expliquent les barrieres observées.
4

. Explorer les facteurs qui facilitent le recours aux soins dentaires.
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2. Les objectifs de I'étude quantitative pré-crise

L'objectif principal de cette étude a été d'évaluer la prévalence du renoncement
aux soins dentaires au Liban ainsi que ses déterminants socio-économiques. Les
objectifs secondaires visaient quant a eux :

1. A Quantifier I'état actuel du recours/non recours aux soins dentaires en général
dans les différents gouvernorats ?

2. A analyser les facteurs prédisposants et facilitants du recours/non recours aux
soins dentaires.

3. A Evaluer les facteurs qui affectent le renoncement aux soins dentaires en

particulier.

3. La méthodologie de I'étude quantitative pré-crise

3.1. La conception de I'étude

Cette deuxieme partie de I'étude suit la méthodologie mixte de recherche
adoptée. Elle s'appuie sur les variables identifiées dans la séquence qualitative pour
I'élaboration du questionnaire afin de mener I'étude quantitative descriptive
nationale, la premiere de ce genre, qui couvrira tous les gouvernorats et districts du
Liban. Etant donné qu’il s'agit d'une recherche statistique descriptive transversale
organisée d'un phénomeéne existant peu connu et peu étudié dans le contexte libanais
en occurrence le recours aux soins dentaires, elle se base sur I'ensemble des questions
de recherche et d'objectifs qui permettront de le caractériser et de mieux le

comprendre au niveau national (89).

Une enquéte statistique nationale est alors menée auprés des résidents libanais
agés de plus de 18 ans entre juillet et septembre 2019. Le renoncement aux soins de
santé se concentrait sur la dentisterie. Un échantillon stratifié aléatoire basé sur les
probabilités a été utilisé pour recruter des participants proportionnellement dans huit
gouvernorats libanais regroupés en cingq catégories couvrant les gouvernorats de
Baalbek-Hermel/Bekaa, Beyrouth, Liban-Nord/Akkar, Liban-Sud/Nabatiyeh et Mont-

Liban.
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3.2. La taille de I'échantillon

L'échantillon choisi s'étale sur I'ensemble du territoire libanais en respectant les
critéres d’'un échantillon représentatif de la population libanaise. En effet, Comme il
s'agissait d'une étude a I'échelle nationale, la taille de I'échantillon a été déterminée
avec un intervalle de confiance (IC) de 95%, la prévalence étant estimée a 0,5 (114).

n=1.96%x (P)(1-P)
d2

e n= Taille d'échantillon minimale pour obtenir des résultats significatifs pour un
événement et un niveau de risque déterminé

e 1.96= Niveau de confiance. Valeur de lintervalle de confiance a 95%
recherchée dans la table de la loi normale centrée réduite pour alpha = 5%

e P= prévalence estimée. La prévalence a été estimée a 50.

e (P) (1-P) = différence pour une variable binaire (binomiale)

e d= l'imprécision de l'estimation ou la marge d'erreur fixée a 3%.

La nombre « n » a donc été calculé selon :

n=[(1,96)2 * (p q)] / (0,03)2 = 1067 participants.

Pour assurer la participation de 1067 personnes consentantes, il a fallu solliciter un

nombre plus grand d'individus.
3.3. La procédure d'échantillonnage

Les principales communautés de chaque circonscription électorale ont été
choisies par échantillonnage par quotas afin de représenter avec précision les
caractéristiques démographiques de I'ensemble de la circonscription. Le district a été
considéré comme une entité administrative. La source la plus appropriée pour refléter
les résidents des différentes régions était le nombre d'écoliers inscrits dans les
différents districts et ceci en raison de I'absence de recensement national ou régional.
Par la suite, les quotas ont d{i étre calculés a partir des données disponibles pour la

population (115).
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Aprés une définition des critéres de choix des répondants (adulte présent au
moment de la consultation), les enquéteurs ont visité les quartiers sélectionnés jusqu’a
atteindre l'objectif quantifié pour chacune des régions. Le point de départ dans chaque
région était choisi aléatoirement par tirage au sort et la méthode retenue consistait a
frapper a une porte sur 10 et interroger 1 personne adulte présente au moment du
passage d’enquéteur. A la fin de chaque entretien la méme méthode était appliquée

jusqu‘a I'atteinte du nombre requis.

Un document détaillant les objectifs de I'étude et rédigé en arabe a été lu et
remis a chaque participant. Le document exigeait également le consentement, les
personnes ayant I'entiere liberté de refuser de participer ou de s‘arréter au cours de
I'entretien. En cas de refus ou désistement au cours de l'entretien, il fallait

recommencer en respectant le méme intervalle
3.4. Les variables de I'étude et I’'élaboration du questionnaire

Les résultats de I'étude qualitative conduite dans un premier temps et publiés
en 2022 (108) ont permis d'identifier les déterminants et facteurs influengant le
recours aux soins dentaires au Liban. Ces données ont donc servi a I'élaboration du
questionnaire de I'étude quantitative (Annexe 3) qui était lui-méme divisé en 7
parties :

1. Facteurs socio-démographiques.
Pratique du recours aux soins.
Facteurs entravant et facilitant le renoncement aux soins.
Critéres du choix du dentiste et ses attributs.
Connaissances en matiere de santé et santé buccodentaire.

Etat de santé et tabagisme.

N o Uk WD

Situation financiére et couverture santé.

L'enquéte a été validée par un échantillon de 100 participants libanais de deux districts

différents, dont les résultats ont été exclus de cette étude.
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3.5. La collecte des données

Les données ont été recueillies par des enquéteurs professionnels formés aux

questions de soins dentaires et a I'enquéte. Entre juillet et septembre 2019, ils ont

recueilli les données a travers des entretiens anonymes menés en face a face avec les

1 067 participants de I'étude en proposant les questions aux enquétés de maniere

impartiale. Leur tache consistait a :

Parcourir les villes majeures des gouvernorats pour sélectionner les
participants selon la procédure définie précédemment (1 domicile sur 10).
Recueillir le consentement du participant.

Lire les questions ainsi que les réponses possibles, tout en notant les réponses

et en s’assurant de ne pas influencer les participants dans leurs réponses.

Les entretiens étaient totalement anonymes et les participants ont été clairement

informés de la confidentialité ainsi que de I'aspect volontaire de leur participation et

ou de la possibilité de refuser de répondre a tout moment du processus.

Un controle qualité sur la collecte des données a eu lieu a deux niveaux :
Visites accompagnées sur le terrain pendant lesquelles l'enquéteur était
accompagné d’un superviseur. Tous les enquéteurs ont été supervisés au moins
une fois.

Appels au hasard de 7% de I'échantillon des répondants pour confirmer

|'authenticité des documents.

3.6. L'analyse statistique

La moyenne et I'écart-type (ET) ainsi que les valeurs minimales et maximales

(min, max) ont été calculés pour décrire les variables quantitatives. Les fréquences et

les pourcentages (%) ont été utilisés pour décrire les variables qualitatives. Les

analyses univariées ont été réalisées a I'aide du test du chi-deux de Pearson ou du

test exact de Fisher. Elles ont ensuite été suivies d'une régression logistique binaire

(incluant les variables ayant une valeur p<0,200 dans I'analyse univariée, tout en

excluant les variables fortement corrélées entre elles) en utilisant la méthode Enter.
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Le niveau de signification correspondait a p<0,05. L'analyse statistique a été réalisée
a l'aide du logiciel statistique SPSS version 25 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

3.7. Les considérations éthiques

L'étude a été approuvée et enregistrée en France par le comité d'examen
institutionnel de la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) sous le
numéro 2224711. Les données ont été recueillies avec le consentement libre et éclairé
des interrogés et dans le respect de la dignité des participants et de leur vie privée.
Les entretiens ont été anonymisés pour garantir la confidentialité des données. Les
feuilles ont été gardées dans des endroits sécurisées avec armoires a clef puis

détruites apres la saisie des données et la validation des données.
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4. Les résultats de I'étude quantitative pré-crise

L'analyse statistique de cette enquéte comportait plusieurs étapes et les
résultats sont présentés en trois parties :
e Une partie descriptive qui couvre la totalité du questionnaire (40 questions) faisant
un point sur I'état des lieux, du renoncement et du recours aux soins.
e Une partie analytique bivariée détaillant les facteurs entravants et facilitants du
recours aux soins en rapport avec les facteurs socio-économiques.
e Une partie analytique multivariée évaluant le renoncement aux soins et tous les

facteurs qui y sont associés.
4.1. Les résultats descriptifs

Dans la partie suivante, nous couvrirons les réponses des 40 questions du
questionnaire. Elles ont été groupées par theme et chaque catégorie sera commentée

et représentée par un graphe.
4.1.1. Les caractéristiques socio-démographiques

L'échantillon interrogé était représentatif de la population libanaise. Nous avons
sollicité 1150 personnes dont 1070 ont participé dans I'étude d’ou un taux de réponse
de 93%. L'échantillon comprenait donc 1070 sujets- 643 hommes et 427 femmes-
d’age moyen 38,5+14,6 années (amplitude : 18 — 88 ans). L'age moyen des hommes
était de 39,5+15,0 années (amplitude : 18 — 88 ans) et celui des femmes était de
37,0+13,8 années (amplitude : 18 — 82 ans). L'indice moyen de masse corporelle était
de 25,8+4,9 Kg/m?2. Les participants provenaient des différentes régions libanaises et
avaient des profils variés au niveau de leur situation familiale, sur le plan éducatif et

sur le plan professionnel (tableau 6).
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Tableau 6: Caractéristiques socio-démographiques des participants de I‘étude
nationale quantitative pré-crise au Liban — 2019

L . Pourcentages
Caractéristiques Effectifs
(%)
Akkar 95 8,9
Baalbeck- Hermel 73 6,8
Bekaa 75 7,0
S Beyrouth 61 5,7
Distribution
, h Liban-Nord 197 18,4
eographique
geograpniq Liban-Sud 128 12,0
Mont-Liban 361 33,7
Nabatyieh 76 7,1
Réponses manquantes 4 0,4
Célibataire 454 42,4
, o Divorcé(e) 49 4,6
Etat Civil
Veuf(ve) 36 3,4
Marié€ 531 49,6
Non universitaire 525 49,1
Niveau éducatif Universitaire 540 50,5
Réponses manquantes 5 0,5
Ne travaille pas 325 30,4
i i 67 6,3
Profession Travaille dans un secteur public
Travaille dans un secteur privé 660 61,7
Réponses manquantes 18 1,7

4.1.2. La pratique du recours aux soins

Ci-dessous, nous décrirons les habitudes des patients quant a leur suivi dentaire
ainsi que leur perception de la consultation du dentiste. Les données recueillies sur la
consultation du dentiste ont montré que pour la majorité écrasante (90,7%) des

patients, la derniere consultation du dentiste datait de plus qu’un an et seuls 4,7%
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d’entre eux l'ont visité dans I'année écoulée. D'autre part, plus que la moitié (53%)

de ces consultations était due a une urgence dentaire (Tableau 7).

La plus grande partie des patients, 63%, sont convaincus que la consultation
régulieére chez un dentiste est importante pour la prévention des maladies dentaires
alors que 28% voient Iimportance de cette consultation pour le diagnostic précoce
des maladies de la bouche. Toutefois, 3% des personnes interrogées sont persuadées
gu’une consultation réguliére chez un dentiste est surtout dans l'intérét financier de
ce dernier alors que les 13% restants ne trouvent aucune utilité pour cette

consultation (Tableau 7).
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Tableau 7: Pratiques du recours aux soins dentaires des Libanais- Etude nationale
quantitative pré-crise au Liban — 2019

. . Pourcentages
Variables Effectifs
(%)
Moins que 6 mois 12 1,1
Date de la derniere Entre 6 mois et 1 an 39 3,6
consultation chez le Depuis 1 ou 2 ans 970 90,7
dentiste Je n'ai jamais eu de soins
_ 48 4,5
dentaires
Urgence (Douleur ou accident) 567 53
Motif de la derniére Routine 253 23,6
consultation Traitement 203 19
Réponses manquantes 47 4,4
Utile pour la prévention des
677 63,3
maladies dentaires
Une consultation Nécessaire pour le diagnostic
o , . . 299 27,9
reguliere du dentiste precoce des maladies dentaires
serait Pas nécessaire 136 12,7
Importante pour le dentiste afin
31 2,9
d’attirer des patients

4.1.3. Facteurs entravant et facilitant la consultation du dentiste

Dans la partie suivante, nous exposerons tous les facteurs qui pourraient influencer

positivement ou négativement la consultation du dentiste selon leur importance.
4.1.3.1. Facteurs entravant la consultation du dentiste

Le colit du traitement est le premier facteur entravant la consultation du
dentiste avec 33% des réponses. Cependant, ce facteur est suivi de trés prés par
certains facteurs humains tels que la peur ou les sentiments négatifs qu’ont les gens
vis-a-vis du dentiste. Pas loin non plus se trouve la longue attente et le manque de
temps. L'oubli a été mentionné par plus que 10% des répondants. De plus, 6% des

personnes interrogées trouvent la consultation du dentiste inutile parce que leurs
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dents sont saines. D’autres facteurs mentionnés ont toutefois moins d’'influence tels

gu’une mauvaise expérience, le temps de trajet, le doute sur la propreté et autres.

Facteurs entravant la consultation du dentiste (n=1070)

Manque de confiance

Doute de la propreté

Long trajet

Mauvaise expérience

Absence de nécessité car dents saines

J'oublie/ pas de rappel

Longue attente / absence de temps 30.2%
Je n'aime pas le dentiste / Peur 33.3%
Coiit du traitement / Absence de couverture 33.7%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 10: Facteurs entravant la consultation du dentiste - Etude nationale
quantitative pré-crise au Liban — 2019

L'histogramme de cette figure illustre les facteurs entravant la consultation du
dentiste au Liban. Le cout, la peur et le facteur temps marquent les plus hauts
pourcentages parmi les réponses des enquétés.

4.1.3.2. Facteurs facilitant la consultation du dentiste

Le premier facteur qui facilite et encourage la consultation du dentiste est un

colit convenable du soin dentaire. Celui-ci est presque aussi important que la confiance

et 'existence d'un plan clair pour le traitement. D'autre part, les visites organisées, un

cabinet moderne et propre, une bonne relation dentiste-patient, la proximité, le suivi

de la part du dentiste ainsi que ses qualités et son éthique sont tous de facteurs

importants mentionnés par environ 20% des répondants.
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Facteurs facilitant la consultation du dentiste (n=1070)

Douleur
Acceuil et service de I'équipe assistante
Qualités et normes éthiques / qualités...
Suivi de la part du dentiste
Proche distance
Relation personnelle avec le dentiste
Modernité / Propreté du cabinet
Rendez-vous organisés
30.0%

Présence d'un plan de traitement clair / Confiance

Coiit convenable 30.5%

0% 10% 20% 30% 40%

Figure 11: Facteurs facilitants la consultation du dentiste - Etude nationale
guantitative pré-crise au Liban — 2019

L’histogramme de cette figure illustre les facteurs facilitant la consultation du
dentiste au Liban. Le cout et la confiance sont en téte de liste suivis par
I'organisation des rendez-vous, la propreté du cabinet et la bonne relation avec le
dentiste.

4.1.4. Criteres du choix du dentiste et sa description

La partie 4 adressera les criteres de choix d’'un dentiste ainsi que les attributs

importants de ce dernier sur le plan professionnel et relationnel.
4.1.4.1. Lieu de soins dentaires

La grande majorité des participants ont recours a des cabinets privés pour leurs
soins dentaires (86.4%) et seuls 11% consultent dans des dispensaires. Il s'est avéré
aussi qu’environ 0.5% des personnes interrogées soignent leurs dents dans des

centres universitaires situés dans les campus des écoles de formation dentaire.
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Lieu des soins dentaires (n=1070)

0.50%

2.00% ® Cabinet privé

11.20% | Dispensaire

m Centre universitaire

m Réponses
manquantes

Figure 12: Choix du lieu des soins dentaires - Etude quantitative nationale pré-crise
au Liban - 2019

La figure 12 montre que le lieu de soins dentaires préféré des Libanais est le cabinet
privé (86.4%). Seulement 11% ont recours aux soins dans les dispensaires.

4.1.4.2. Critéres de choix du dentiste

Selon les participants, les criteres de choix d’'un dentiste sont surtout son
expérience (40.3%) et sa réputation (38.0%). Mis a part ces 2 critéres, pour 25% des
interrogés, la recommandation du dentiste par une connaissance joue un réle majeur
dans le choix. L'origine du dipléme universitaire est aussi importante que les frais
facturés et comptent pour 16% des réponses. Enfin, la connaissance personnelle et la

proximité jouent un réle pour 10% ou moins des répondants.
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Qualités personnelles du dentiste
Les dents du dentiste
La propreté
Son genre
Son age
Proximité du cabinet
Connaissance personnelle/parent
Les frais
Université de diplome
Conseil d'une personne
Sa réputation

Son expérience

Criteres de choix du dentiste (n=1070)

0.1%
0.1%
0.4%
I 0.7%

2.5%

38.0%
40.3%

0% 20% 40%

60%

Figure 13: Critéres de choix du dentiste - Etude nationale quantitative pré-crise au

Liban — 2019

L'histogramme de cette figure expose les critéres de choix du dentiste par les

libanais. L'expérience, la réputation, le conseil d'une autre personne et les frais sont

les criteres les plus cités.

4.1.4.3. Le genre préféré du dentiste

60 % des hommes interrogés et 68% des femmes interrogées ont déclaré ne

pas avoir de préférence en ce qui concerne le genre de leur dentiste. Il n‘empéche

que pour les hommes et les femmes qui ont une manifesté une certaine préférence,

les dentistes de sexe masculin sont préférés.
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Tableau 8: Genre préféré du dentiste selon le genre des participants dans I'étude
quantitative pré-crise au Liban en 2019

Participants Dentistes Effectifs Pourcentages
(%)
Homme 185 28,8
Femme 69 10,7
Homme (n=643) Pas de différence 383 59,6
Réponses manquantes 6 0,9
Homme 90 21,1
Femme 45 10,5
Femmes (n=427) Pas de différence 289 67,7
Réponses manquantes 3 0,7

4.1.4.4. Fidélité envers son dentiste

En explorant la fidélité au dentiste, seuls 40% des participants ont déclaré avoir
un dentiste référent de la famille alors que pour 60% les membres de la méme famille
pourraient recourir a des dentistes différents. De plus, 65% des répondants restent
fideles a leur dentiste tandis que les autres n‘ont pas de probleme de consulter des
dentistes différents.

Tableau 9: Fidélité envers le dentiste — Etude quantitative nationale pré-crise au Liban
- 2019

. Pourcentages

Effectifs (%)

Avez-vous un seul Oui 427 39,9
dentiste référent de Non 629 58,8
famille Réponses manquantes 14 1,3
Etes-vous fidéle au Oui 691 64,6
méme dentiste Non 366 34,2
Réponses manquantes 13 1,2

4.1.4.5. Description du dentiste

Dans la description et la perception du dentiste, les réponses sont réparties
entre 40% des participants qui ont attribué des traits positifs a leurs dentistes contre
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31% qui leur ont réservé des attributs négatifs. Les autres 29% des participants I'ont
décrit comme personne ordinaire sans aucune particularité. Pour 40% d’entre eux, le
dentiste est une personne méticuleuse (23%) et assidue (18 %). Quant aux attributs
négatifs, plus de 22% des participants ont avoué que le dentiste leur fait peur, qu'il
est responsable de douleurs, qu'il peut méme étre cruel parfois et 9% |'ont considéré

comme étant matérialiste.

Tableau 10: Description du dentiste par les enquétés - Etude quantitative nationale
pré-crise au Liban - 2019

. Pourcentages

Effectifs (%)
Neutre
Personne ordinaire 307 28,7
Traits Positifs 431 40,2
Assidu / méticuleux / s€rieux 428 40,0
Une nécessité 1 0,1
Gentil 2 0,2
Traits négatifs 332 31,0
Fait peur / Cruel (Boucher) / Source de douleur 234 21,9
Matérialiste 97 9,1
Paresseux 1 0,1

4.1.5. Les Connaissances en matiéere de santé et santé buccodentaire

A partir des résultats suivants, nous allons explorer les connaissances des

répondants en santé générale et en santé buccodentaire plus particulierement.
4.1.5.1. Le lien entre la santé buccale et la santé générale

Les réponses a cette question montrent que la grande majorité des participants
ont conscience du lien qui existe entre la santé buccale et la santé général puisque
84% d’entre eux déclarent que ces deux aspects sont liés et que I'une pourrait avoir
un impact sur l'autre. Seules 13% des personnes interrogées ne voient pas de lien

entre ces deux dimensions de santé.
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Lien entre santé orale et générale (n=1070)

0.4%

2.0%

® Oui
Non
® Je ne sais pas
m Absence de réponses

Figure 14: Lien entre santé orale et santé générale selon les enquétés - Etude
guantitative nationale pré-crise au Liban — 2019

Cette figure illustre les connaissances des Libanais vis-a-vis du lien entre santé orale
et santé générale. La majorité (84%) est consciente de cette relation.

4.1.5.2. Les facteurs de risque des maladies bucco dentaires

La mauvaise hygiene dentaire est en téte des réponses avec 69% des
participants qui confirment que la mauvaise hygiéne bucco-dentaire est un facteur de
risque des maladies bucco-dentaires. Le tabac vient en deuxieme place avec
seulement 38% de réponses positives suivi de pres par la consommation excessive de
sucreries pour le tiers des répondants. L'age est considéré comme un facteur
important pour 21% des participants. Cependant, la consommation de boissons
gazeuses, la qualité de I'alimentation et la consommation d’alcool ne semblent pas
préoccuper de facons importante les participants vis-a-vis de leur santé bucco-dentaire

avec dans les 3 cas, moins de 20% de réponses positives.
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Facteurs de risque des maladies bucco-dentaires (n=1070)

Les maladies chroniques

Le facteur héréditaire 10.30%

Consommation d'alcool 13.90%

Qualité de I'alimentation 15.90%
Consommation de boissons gazeuses 18.80%
L'age 21.20%
Consommation de sucreries

Fumer

Mauvaise hygiéne dentaire 68.90%

0% 20% 40% 60% 80%

Figure 15: Facteurs de risque des maladies bucco-dentaires selon les enquétés - Etude
quantitative nationale pré-crise au Liban — 2019

L’histogramme ci-dessus illustre les facteurs de risque des maladies bucco-dentaires
selon les enquétés. La mauvaise hygiéne occupe la premiére place (69%) suivie par
le tabagisme (38%) et la consommation d’aliments riches en sucre (33%).

4.1.5.3. Consommation de médicaments

L'analyse des réponses a montré un niveau acceptable de connaissances
puisque 50% des répondants sont « plutot d'accord » a « tout a fait d'accord » avec
une affirmation telle que les antibiotiques sont inutiles si la maladie est d’origine virale.
D’autre part, 52% sont conscients, a des degrés différents, que la mauvaise utilisation
des antibiotiques contribue a augmenter les résistances bactériennes. Quant aux anti-
inflammatoires, les réponses collectées pourraient suggérer que les patients ont
tendance a en consommer fortement sachant que 71% d'eux savent que leur
utilisation a long terme pourrait causer des troubles gastro-intestinaux. Concernant la
vaccination, plus de la moitié de la population (55%) est trés favorables aux

vaccinations et 30% y sont aussi plut6t favorables (Annexe 4).
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Enfin, nous pouvons constater que la prise d‘antibiotiques est initiée le plus
souvent par une prescription médicale récente pour 49% des répondants suivie par la
recommandation du pharmacien dans 34% des cas. L'auto prescription a lieu dans
12% des cas ce qui reste tout méme un pourcentage élevé qui interroge sur la nature

de I'antibiotique choisi, son spectre, la durée du traitement et son origine (Annexe 4).
4.1.5.4. Conduite face aux douleurs dentaires

Face a ces douleurs, presque 47% des participants ont recours a l'auto-
traitement et seuls 53% consultent le dentiste soit en le visitant soit par téléphone.
Les différents comportements dans cette situation d’auto-traitement varient entre
I'automédication sous forme de prise de calmants/analgésiques qui est en téte des
réponses pour 36.5% des personnes interrogées, la consultation du pharmacien pour

7.8% et une hygiene accrue pour 1.8% des répondants.

Comportements face aux douleurs dentaires (n=1070)

Ringage (Eau tiede salée, bicarbonate, hibiscus) 0.37%
Je mets de I'alcool | 0.50%
Je brosse plus et je fais gargarisme | 1.80%
Je consulte le pharmacien [ 7.80%
Je consulte le dentiste par téléphone | 20.20%
Je visite le dentiste |GGG 32.830%

Je prends des calmants —6.50%

0% 10% 20% 30% 40%

Figure 16:Comportements face aux douleurs dentaires selon les enquétés - Etude
quantitative nationale pré-crise au Liban — 2019
L'histogramme de cette figure illustre les comportements des Libanais face aux
douleurs dentaires. Seulement 33% consultent leur dentiste, 37% prennent des
calmants, 20% consultent le dentiste par téléphone et 8% consultent un
pharmacien.
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4.1.6. Etat de santé et tabagisme

Cette partie rapporte la perception des participants de leur état de santé. Nous
verrons en détail comment ils évaluent eux-mémes leur santé, leur santé

buccodentaire et leur mode de vie sur le plan sanitaire et le tabagisme en particulier.
4.1.6.1. Perception de la santé des participants
35% des participants considerent qu'ils sont en bonne santé et 39% que leur

santé orale est également bonne (Annexe 4).
4.1.6.2. Tabagisme

Les données collectées dans la section tabagisme nous permettent de
comprendre avec plus de détails le tabagisme dans la société libanaise puisque nous
avons posé des questions assez spécifiques et détaillées et ci-dessous les résultats.
Cette étude a montré que sur les 1070 participants, 570 ou 53% sont fumeurs. Parmi
les fumeurs, 66% sont des fumeurs réguliers et 34% fument occasionnellement.
D’autre part, parmi les 500 non-fumeurs, 357 personnes n‘ont jamais fumé alors que
143 sont d’anciens fumeurs qui ont renoncé a la cigarette. La cigarette est la premiére
forme de tabac consommée par les Libanais. On constate aussi que les fumeurs
actuels sont en fait de gros fumeurs avec une moyenne de 25,68+15,00 cigarettes

consommeées par jour (Annexe 4).
4.1.7.Situation financiére et couverture santé

Dans la derniere partie des résultats descriptifs, nous analyserons la situation
financiere des personnes qui ont participé a notre étude ainsi que la couverture santé

générale et dentaire.
4.1.7.1. Revenus des ménages et situation financiere

L'analyse des données financiéres des personnes interrogées montre que dans
81% des ménages il y a un seul chef de famille ce qui sous-entend compte tenu de la
sociologie libanaise qu’une seule famille habite dans chacun des domiciles enquétés.
Pour 76% des familles il y a 1-3 personnes qui travaillent et 4% des foyers regroupent

4 travailleurs ou plus. Quant au revenu annuel, plus que la moitié des familles ont un
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revenu faible (51%) (moins que 2 fois le SMIC) avec seulement 5,4% qui bénéficient

d’un revenu élevé.

Tableau 11: Situation financiere des enquétés - Etude quantitative nationale pré-crise
au Liban - 2019

Effectifs Pourcentages
(%)
1 chef de foyer 865 80,8
Chef de foyer A moin? 2 chefs du 157 14,7
ménage
Réponses manquantes 48 4,5
Nombre de 1 — 3 personnes 818 76,4
personnes qui 2 4 personnes 44 4,1
travaillent Réponses manquantes 208 19,4
Faible 541 50,6
Revenu moyen Moyen 338 31,6
annuel de votre Elevé 58 5,4
famille Je ne sais pas 11 1,0
Réponses manquantes 122 11,4
Vous étes a l'aise 149 13,9
Cava 451 42,1
C'est juste 289 27,0
Vous y arrivez

Statut de votre difficilement ? 18 HO

foyer Vous ne pouvez pas y

financierement arriver sans faire de
dettes (ou avoir recours 52 4,9

au crédit a la
consommation)

Réponses manquantes 11 1,0
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Toutefois, le niveau de revenu n’est pas parfaitement reflété dans la perception des
personnes. En effet, parmi ces 50.6% a faible revenu (moins que 2 fois le SMIC), seuls
15.9% (11% et 4.9%) admettent avoir du mal a faire face économiquement au
quotidien.

Revenu annuel des familles (n=1070)

\ = Bas
Moyen

= Elevé
= Ne sais pas

u Réponses manquantes

Figure 17: Revenu moyen annuel des familles - Etude quantitative nationale pré-crise
au Liban — 2019

La figure ci-dessus montre le revenu moyen annuel par foyer parmi les enquétés. La
moitié ont un revenu bas contre 32% moyen et 5% élevé.

1.0% _  Perception du statut financier du foyer

4.9% (n=1070)

= vous étes a l'aise
¢ava

m c'est juste

= Vous y arrivez
difficilement

Figure 18: Perception de la situation financiére des foyers - Ftude quantitative
nationale pré-crise au Liban - 2019

Cette figure illustre la perception des libanais de la situation financiére de leur foyer.
14% se considerent a l'aise, 27% déclarent que c'est juste, 11% vy arrivent
difficilement et 5% n’arrivent pas sans faire de dettes.
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4.1.7.2. Couverture sanitaire

Cette partie décrit la couverture de la santé générale et celle de la santé

dentaire

Couverture santé générale

Malgré I'importance de la couverture sanitaire de tous les citoyens quel que soit

leur age, on constate d’aprés notre étude que le tiers des participants, notamment

31% n’ont aucune forme de couverture sanitaire.

Parmi les 69% couverts, le plus grand nombre, presque le tiers 30%, sont couverts

par la Caisse Nationale de la Sécurité Sociale. D'autres formes de couvertures existent,

elles sont détaillées dans le tableau ci-dessous.

Tableau 12: Formes de couverture de santé générale chez les enquétés - Etude
quantitative nationale pré-crise au Liban - 2019

] Pourcentages
Effectifs
(%)

Aucune couverture 333 31,1
Présence de couverture 733 68,5

Caisses Mutuelles publiques (Employés

du parlement, Juges, Professeurs de 8 0,7

I'Université Libanaise...)

Ministere de Santé Publique 97 9,1

Caisse Nationale de Sécurité Sociale 319 29,8

(CNSS) )
Genres de | Coopérative des fonctionnaires de I'Etat 50 4,7
couverture ]

Caisses des schémas militaires 109 10,2

Assurance privée seule 86 8,0

Assurance privée complémentaire a la 62 5,8

CNSS

Ne sais pas 2 0,2
Absence de réponses 4 0,4
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Couverture dentaire

Parmi les 68.5% des citoyens bénéficiant de couverture de santé générale,
seuls 11% ont une couverture sanitaire dentaire dont le type de remboursement est
principalement la caisse des schémas militaires, suivie par la coopérative des
fonctionnaires de I'état. Un tout petit nombre de personnes achétent une assurance

privée prenant en charge les soins dentaires.

Tableau 13: Formes de couverture de soins de santé dentaire chez les enquétés -
Etude quantitative nationale pré-crise au Liban - 2019

Pourcentage
Effectifs
(%)
Couverture ou Oui 118 11
remboursement de Non 947 88,5
soins dentaires Pas de réponse 5 0,5
Type de Assurance privée seule 13 11
remboursement Caisse des schémas
. 78 66,1
dentaire (n=118) militaires
Coopérative des
26 22
fonctionnaires de I'Etat

4.1.8. Le renoncement aux soins

Parmi les personnes interrogées 23% ont d{i renoncer, au cours des douze
derniers mois, a des soins médicaux pour des raisons financiéres, le renoncement aux
soins dentaires arrive en téte de ces abandons, devant celui des soins médicaux et
oculaires. Cela laisse penser qu'ils sont ainsi considérés comme les moins importants

des soins.
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Tableau 14: Renoncement aux soins de santé pour des raisons financieres - Etude
quantitative nationale pré-crise au Liban - 2019

Pourcentages
Effectifs

(%)

Oui 247 23,1

Renoncement aux Non 818 76,4
soins .

Manque de reponses 5 0,5

Dentaire 144 58,3

Type de soins' Médical (hors dentaire) 118 47,8

Lunettes 28 11,3

Extraction 17 11,8

Rage dentaire 15 10,4

Dent fracture 51 35,4

Corps étrangers 3 2,1

Douleur ou lésions de 9 6,3
Types de soins gencive

dentaires’ Dents de sagesse 17 11,8

Abceés dentaire 21 14,6

Prothése dentaire 24 16,7

Implant 4 2,8

Détartrage 1 0,7

Orthodontie 2 1,4

tPlusieurs réponses sont possibles

En analysant plus avant ces résultats, on constate que les participants ont
tendance a négliger surtout une dent cassée avec 36% des réponses. On peut
expliquer ceci par I'aspect non-douloureux de cette affection mais en revanche que la
réparation d’'une dent cassée peut s'avérer trés coliteuse. Arrive ensuite plus loin, la
prothése dentaire chez 17% des répondants, l'abcés pour 15% d’entre eux,

I'extraction et les dents de sagesse a égalité avec 12% des réponses.
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Type de soins dentaires renoncés (n=144)

Détartrage

Orthodontie

Corps étrangers

Implant

Douleur ou lésions de gencive
Rage dentaire

Dents de sagesse

Extraction

Abces dentaire

Prothése dentaire

Dent fracturée 35.4%

0% 10% 20% 30% 40%

Figure 19:Type de soins dentaires renoncés pour des raisons financieres - Etude
quantitative nationale au Liban — 2019

L'histogramme de la figure 20 illustre les types de soins dentaires renoncés pour des
raisons financiéres. Les fractures dentaires, les prothéeses et les abces dentaires sont
les types les plus cités.

4.2. L'analyse bivariée des résultats détaillant les facteurs
entravants et facilitants du recours aux soins en rapport avec

les facteurs socio-économiques / Pré-crise

Apres avoir présenté en détail les résultats descriptifs I'étude quantitative et les
réponses des participants aux 40 questions du questionnaire qui ont permis de définir
la situation bucco-dentaire au Liban et quantifier le recours ou renoncement aux soins
dentaires, nous ferons dans la partie suivante une analyse bivariée des facteurs socio-

économiques qui entravent ou facilitent ces recours aux soins dentaires.
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4.2.1. Les facteurs facilitant le recours aux soins dentaires

Le tableau 15 ci-dessous résume la relation entre les facteurs
sociodémographiques et les facteurs qui facilitent ou encouragent les consultations au
cabinet dentaire.

En analysant les résultats obtenus par rapport aux différents facteurs socio-
économiques déterminés dans I'étude nous constatons ce qui suit :

1. Age : les deux criteres qui ont été impactés par I'age des participants étaient
selon le tableau un plan de traitement bien défini et les qualités et les normes
éthiques du dentiste. Dans le premier facteur, la catégorie des jeunes (18-33
ans) était la plus intéressée par un plan clair de traitement a comparer avec les
autres catégories d'age. Pour les qualités du dentiste, c’est la tranche comprise

entre 46 et 64 ans qui était la plus concernée.

2. Genre des participants : une différence homme-femme a été soulevée par
rapport a presque tous les critéres. Nos résultats montrent que les hommes
tiennent plus que les femmes a la relation personnelle avec leur dentiste.
Toutefois, parmi tous les autres criteres ce sont les femmes qui y sont plus
sensibles notamment le co(t du traitement, les rendez-vous organisés, le plan
clair des soins, la proximité, les qualités du dentiste et les criteres du cabinet

dentaire.

3. Etat civil : celui-ci est important dans les deux critéres de rappel de rendez-
vous par le dentiste et le co(it du traitement. On constate que le co(it des soins
est le moins important chez les célibataires alors qu'il gagne en importance

chez les personnes mariées et divorcées ou veuves.

4. Education : des différences significatives ont été notées entre les personnes
ayant une formation universitaire ou non universitaire sur presque tous les
critéres déterminés. Les répondants avec une formation post-bac tenaient plus

a leur relation avec le dentiste, les rappels et la planification des rendez-vous,
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le plan de traitement, les qualités du dentiste et les criteres de qualité du

cabinet.

Profession : le seul facteur qui a présenté une différence significative dans les
réponses entre les différentes catégories est le rappel des rendez-vous. Dans
ce cas, les personnes travaillant dans le secteur privé ont mentionné ce critére

comme important pour elles.

Revenu annuel : une nette différence a été notée entre les classes sociales. Les
personnes a revenu moyen est haut se distinguaient de celles a bas revenu sur
les criteres de rappel et planification des rendez-vous, un plan clair du

traitement, la proximité et les critéres du cabinet.

Couverture dentaire : trois facteurs varient significativement entre les
personnes bénéficiant de couverture dentaire et celles qui n‘en ont pas. Nous
retrouvons donc que le codit du traitement, la planification du soin dentaire ainsi

que les criteres du cabinet influencent les réponses.

Localisation géographique ou gouvernorats : des différences significatives ont
été notées entre les régions libanaises au niveau de tous les criteres sans
exception. Une étude ultérieure permettra d’approfondir toutes les différences
observées au niveau des gouvernorats et d'explorer leurs déterminants

respectifs.
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Tableau 15: Tableau récapitulatif de la relation entre les facteurs facilitant le recours aux soins dentaires et les variables socio-

démographiques - Etude quantitative nationale pré-crise au Liban — 2019 - *Valeur significative (p-value <0,05)

. s Modernit
Relation Rappel de W Rendez - Plan de Qualites et éet
Variables Groupes personnell la part du Cou’t , vous traitement Proximité . n-o rmes propreté
e avec le . modéré . . fgr s éthiques du
dentiste dentiste organisés bien défini dentiste d_u
cabinet
18 - 33 (n=473) 87 91 137 107 165 90 73 107
(18,4%) (19,2%) (29,0%) (22,6%) (34,9%) (19,0%) (15,4%) (22,6%)
34-45 57 57 97 72 79 58 51 65
(n=274) (20,8%) (20,8%) (35,4%) (26,3%) (28,8%) (21,2%) (18,6%) (23,7%)
Age (ans) 46 - 64 (n=235) 58 40 72 46 56 47 54 44
(24,7%) (17,0%) (30,6%) (19,6%) (23,8%) (20,0%) (23,0%) (18,7%)
65 et plus 19 5 20 16 21 10 8 7
(n=67) (28,4%) (7,5%) (29,9%) (23,9%) (31,3%) (14,9%) (11,9%) (10,4%)
p-value 0,110 0,075 0,328 0,349 0,022% 0,687 0,049* 0,069
Homme 148 105 181 131 162 99 93 100
(n=629) (23,5%) (16,7%) (28,8%) (20,8%) (25,8%) (15,7%) (14,8%) (15,9%)
Genre Femme (n=420) 73 88 145 110 159 106 93 123
(17,4%) (21,0%) (34,5%) (26,2%) (37,9%) (25,2%) (22,1%) (29,3%)
p-value 0,017* 0,081 0,049* 0,043* <0,001* <0,001* 0,002* <0,001*
Célibataire 94 93 116 105 140 84 69 92
(n=444) (21,2%) (20,9%) (26,1%) (23,6%) (31,5%) (18,9%) (15,5%) (20,7%)
Divorcé/veuf 18 3 38 22 18 24 16 18
Etat civil (n=71) (25,3%) (4,23%) (53,5%) (30,9%) (25,3%) (33,8%) (22,5%) (25,3%)
Marié (n=525) 109 97 172 114 163 97 101 113
(20,8%) (18,5%) (32,8%) (21,7%) (31,0%) (18,5%) (19,2%) (21,5%)
p-value 0,825 0,003* <0,001* 0,261 0,248 0,109 0,175 0,102
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Modernit

Relation Rappel de W Rendez - Plan de Qualites et éet
. personnell Cout . N normes ,
Variables Groupes la part du L, . vous traitement Proximite A propreté
e avec le . modéreé . . . rgr éthiques du
. dentiste organisés bien défini . du
dentiste dentiste .
cabinet
Non 90 78 194 103 119 96 76 92
universitaire (17,6%) (15,3%) (38,0%) (20,2%) (23,3%) (18,8%) (14,9%) (18,0%)
, . (n=510)
Education Universitaire 131 115 129 138 198 109 109 129
(n=534) (24,5%) (21,5%) (24,2%) (25,8%) (37,1%) (20,4%) (20,4%) (24,2%)
p-value 0,006* 0,009% <0,001* 0,030* <0,001* 0,518 0,020% 0,016*
Au ch6mage 66 44 102 72 106 62 55 60
(n=314) (21,0%) (14,0%) (32,5%) (22,9%) (33,8%) (19,7%) (17,5%) (19,1%)
Travaille dans le 15 9 23 19 24 14 14 17
secteur public (22,7%) (13,6%) (34,8%) (28,8%) (36,4%) (21,2%) (21,2%) (25,8%)
Profession (n=66)
Travaille dans le 135 135 201 143 189 128 116 145
secteur privé (20,7%) (20,7%) (30,9%) (22,0%) (29,0%) (19,7%) (17,8%) (22,3%)
(n=651)
p-value 0,930 0,024* 0,743 0,449 0,203 0,955 0,769 0,368
Bas (n=532) 113 77 186 96 150 93 87 102
(21,2%) (14,5%) (35,0%) (18,0%) (28,2%) (17,5%) (16,4%) (19,2%)
Moyen (n=335) 72 79 102 100 108 83 71 92
Revenu (21,5%) (23,6%) (30,4%) (29,9%) (32,2%) (24,8%) (21,2%) (27,5%)
annuel Haut (n=58) 14 13 12 19 30 16 13 14
(24,1%) (22,4%) (20,7%) (32,8%) (51,7%) (27,6%) (22,4%) (24,1%)
p-value 0,878 0,002% 0,055% <0,001* 0,001* 0,015% 0,147 0,017*
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Modernit

Relation Rappel de W Rendez - Plan de Qualites et éet
. personnell Cout . N normes ,
Variables Groupes la part du L, . vous traitement Proximite A propreté
e avec le . modéreé . . . rgr éthiques du
. dentiste organisés bien défini . du
dentiste dentiste .
cabinet
Oui 160 139 215 181 243 163 152 186
Sécurité (n=722) (22,2%) (19,3%) (29,8%) (25,1%) (33,7%) (22,6%) (21,1%) (25,8%)
sociale Non 61 53 110 57 74 42 33 35
(n=322) (18,9%) (16,5%) (34,2%) (17,7%) (23,0%) (13,0%) (10,2%) (10,9%)
p-value 0,240 0,282 0,158 0,009* 0,001* <0,001% <0,001* <0,001*
Oui 22 27 21 32 46 15 27 38
Couverture (n=114) (19,3%) (23,7%) (18,4%) (28,1%) (40,4%) (13,2%) (23,7%) (33,3%)
dentaire Non 199 165 304 207 272 190 158 183
(n=931) (21,4%) (17,7%) (32,7%) (22,2%) (29,2%) (20,4%) (17,0%) (19,7%)
p-value 0,608 0,121 0,002% 0,161 0,015* 0,066 0,076 0,001%*
Baalbek- 19 29 33 36 39 18 24 12
Hermel-Bekaa (13,8%) (21,0%) (23,9%) (26,1%) (28,3%) (13,0%) (17,4%) (8,7%)
(n=138)
Beyrouth 17 7 31 22 29 25 15 16
(n=61) (27,9%) (11,5%) (50,8%) (36,1%) (47,5%) (41,0%) (24,6%) (26,2%)
Liban Nord/ 91 42 72 49 60 32 25 41
0, 0, (0] 0, 0] 0, 0] o)
Gouvernorat Akkar (31,6%) (14,6%) (25,0%) (17,0%) (20,8%) (11,1%) (8,7%) (14,2%)
(n=288)
Liban Sud 14 49 80 56 90 42 40 65
/Nabatiyeh (6,9%) (24,3%) (39,6%) (27,7%) (44,6%) (20,8%) (19,8%) (32,2%)
(n=202)
Mont Liban 78 66 108 78 100 87 82 87
(n=356) (21,9%) (18,5%) (30,3%) (21,9%) (28,1%) (24,4%) (23,0%) (24,4%)
p-value <0,001* 0,041*% <0,001% <0,001* <0,001% <0,001% <0,001* <0,001*
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4.2.2. Les facteurs entravant le recours aux soins dentaires

Le tableau ci-dessous résume la relation entre les facteurs

sociodémographiques et les facteurs qui entravent ou empéchent les consultations au

cabinet dentaire. Quand on analyse les résultats obtenus par rapport aux différents

facteurs socio-économiques déterminés dans I'étude nous constatons ce qui suit :

1.

Age : une différence significative a été rapportée pour certains critéres. Le codt
du traitement est le plus important chez les groupes de plus que 65 ans alors
que pour la population active (34-45 ans) le facteur le plus important serait le
temps d'attente. Enfin, les plus jeunes sont ceux qui considerent le plus qu'ils

n‘ont pas besoin de consulter le dentiste ayant des dents saines.

Genre des participants : les femmes ont exprimé beaucoup plus leur crainte
envers le dentiste que les hommes. D’autre part, le colt du traitement et le
manque de couverture sociale sont plus marquants i pour les femmes que pour

les hommes.

Etat civil : aucune différence significative a été notée entre les différentes
catégories des personnes interrogées pour aucun des critéres entravants

déterminés.

Education : une différence significative se présente entre les universitaires et les
non universitaires au niveau du co(t du traitement et le temps d‘attente chez le
dentiste. Ce sont donc les seuls facteurs entravants qui varient entre ces deux

catégories.

Profession : les répondants au chdmage sont ceux qui ont le plus exprimé leur
peur ou crainte du dentiste et ce sont eux aussi qui ont le moins de probléme
avec le temps d‘attente a comparer avec les employés du secteur public et du

secteur privé.
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6. Revenu annuel : une différence significative a été notée entre les différentes
catégories sur tous les critéres. Les personnes a haut revenu sont celles qui ont

exprimé le moins de réserve.

7. Couverture sociale dentaire : les répondants bénéficiant d'une couverture

dentaire expriment moins de réserve quant au co(it du traitement.

8. Localisation géographique ou gouvernorat: la encore, nous notons une
différence significative entre les régions pour tous les facteurs sauf le premier

qui est la peur ou crainte du dentiste.
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Tableau 16: Tableau recapitulatif de la relation entre les facteurs entravant le recours aux soins dentaires et les variables socio-
démographiques - Etude quantitative nationale pré-crise au Liban - 2019

s , . C.OUt du Longue attente Je ne sens pas le
. Je n‘aime pas le J'oublie/ pas de traitement/ . .
Variable Groupes . chez le dentiste/ besoin car mes
dentiste/ peur rappel absence de .
manque de temps | dents sont saines
couverture
18 -33 169 53 139 146 45
(n=460) (36,7%) (11,5%) (30,2%) (31,7%) (9,8%)
34-45 87 26 101 102 10
(n=270) (32,2%) (9,6%) (37,4%) (37,8%) (3,7%)
Age (ans) 46 - 64 85 24 91 59 8
(n=234) (36,3%) (10,3%) (38,9%) (25,2%) (3,4%)
65 et plus 15 11 30 16 2
(n=67) (22,4%) (16,4%) (44,8%) (23,9%) (3,0%)
p-value 0,097 0,428 0,021* 0,011* 0,001*
Homme 181 75 198 205 40
(n=623) (29,1%) (12,0%) (31,8%) (32,9%) (6,4%)
Genre Femme 175 39 163 118 25
(n=408) (42,9%) (9,6%) (40,0%) (28,9%) (6,1%)
p-value <0,001* 0,214 0,007% 0,177 0,85
Célibataire 157 53 133 124 37
(n=434) (36,2%) (12,2%) (30,6%) (28,6%) (8,5%)
Divorcé/ veuf 18 8 22 21 3
Etat civil (n=71) (45%) (11,26%) (50,7%) (29,58%) (4,22%)
Marié 167 53 192 178 25
(n=513) (32,6%) (10,3%) (37,4%) (34,7%) (4,9%)
p-value 0,578 0,753 0,059 0,115 0,089
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Je n‘aime pas le

J'oublie/ pas de

Coiit du
traitement/

Longue attente

Je ne sens pas le

Variable Groupes denti chez le dentiste/ besoin car mes
entiste/ peur rappel absence de .
manque de temps | dents sont saines
couverture
Non universitaire 182 50 213 124 25
(n=505) (36,0%) (9,9%) (42,2%) (24,6%) (5,0%)
Education Universitaire 172 64 144 198 39
(n=521) (33,0%) (12,3%) (27,6%) (38,0%) (7,5%)
p-value 0,308 0,225 <0,001* <0,001* 0,093
Au chdmage 132 41 114 57 17
(n=312) (42,3%) (13,1%) (36,5%) (18,3%) (5,4%)
Empl%nebﬁsdeur 36220/ 6 f°/ 36220/ 36220/ 3 (2)0/
Brofession (n=66) (36,4%) (6,1%) (36,4%) (36,4%) (3,0%)
Employe secteur 194 69 219 234 45
(npzrg’%) (30,6%) (10,9%) (34,5%) (36,9%) (7,1%)
p-value 0,002* 0232 0,809 <0,001* 0327
Bas 182 49 216 146 26
(n=523) (34,8%) (9,4%) (41,3%) (27,9%) (5,0%)
Moyen 120 32 101 117 30
(n=326) (36,8%) (9,8%) (31,0%) (35,9%) (9,2%)
Haut 11 4 13 33 3
(n=57) (19,3%) (7,0%) (22,8%) (57,9%) (5,3%)
Revenu annuel D-value 0,037* 0.8 0,001% <0,001 0,098*
Oui 237 77 227 248 50
(n=703) (33,7%) (11,0%) (32,3%) (35,3%) (7,1%)
Non 117 35 133 74 15
(n=322) (36,3%) (10,9%) (41,3%) (23,0%) (4,7%)
p-value 0,412 0,968 0,005% <0,001* 0,135
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Je n‘aime pas le

J'oublie/ pas de

Coiit du
traitement/

Longue attente

Je ne sens pas le

Variable Groupes . chez le dentiste/ besoin car mes
dentiste/ peur rappel absence de manque de temps | dents sont saines
couverture
Oui 44 6 24 43 6
(n=106) (41,5%) (5,7%) (22,6%) (40,6%) (5,7%)
S::;’;':;“’e Non 311 106 336 279 59
(n=920) (33,8%) (11,5%) (36,5%) (30,3%) (6,4%)
p-value 0,114 0,067 0,005% 0,031% 0,763
Baa'bg';'k';'grme" 39 14 44 47 8
(o) 0, o, (o) 0,
(n=141) (27,7%) (9,9%) (31,2%) (33,3%) (5,7%)
Beyrouth 21 4 24 28 3
(n=61) (34,4%) (6,6%) (39,3%) (45,9%) (4,9%)
Liban Nord /Akkar 96 56 77 73 13
Gouvernorat (n=287) (33,4%) (19,5%) (26,8%) (25,4%) (4,5%)
/ﬁ\'lgigtis‘fh 82 10 81 55 24
(n= 19%) (41,8%) (5,1%) (41,3%) (28,1%) (12,2%)
Mont-Liban 117 30 132 118 17
(n=343) (34,1%) (8,7%) (38,5%) (34,4%) (5,0%)
p-value 0,101 <0,001* 0,004* 0,009* 0,013*

* Valeur significative (p-value <0,05)
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4.3. L'Analyse multivariée des résultats évaluant le
renoncement aux soins et tous les facteurs qui y sont associés
| pré-crise

Apreés I'analyse bivariée qui a croisé les facteurs entravant et facilitant le recours
aux soins dentaires avec les facteurs socio-démographiques, nous abordons dans la

partie suivante une analyse multivariée de tous les facteurs qui ont affecté le

renoncement aux soins dentaires.
4.3.1. La prévalence du renoncement aux soins dentaires

La prévalence du renoncement aux soins dentaires au Liban a été calculée selon la

formule suivante (114):

nombre de personnes renongant aux soins dentaires

Prévalence =

nombre de personnes quin ont pas renoncé aux soins dentaire + nombre de personnes renongant aux soins dentaires

Dans cette analyse, nous observons que la plupart des répondants (76,4 %)
n'ont pas renoncé a des soins dentaires, mais parmi ceux qui I'ont fait, plus que la
moitié (58,3 %) ont renoncé a des soins dentaires plutot qu'a d'autres soins médicaux
(47,8 %) ou a des soins d'optométrie (11,3 %). Il convient de noter qu'il peut y avoir
plus d'une réponse par participant. La prévalence du renoncement aux soins dentaires

peut ainsi étre estimée a 15,0 % au Liban. (Cf. Tableau 14)
4.3.2. Les facteurs de renoncement aux soins dentaires

Le tableau 29 nous montre en détails les facteurs socio-démographiques et
humains qui ont influencé le renoncement aux soins. Ainsi, nous constatons que le
taux de renoncement aux soins dentaires a varié significativement selon :

1. Le statut matrimonial : 30% chez les veuves, contre 12,4% chez les

célibataires.

2. La formation universitaire : 19,2% des répondants n‘ayant pas suivi une

formation universitaire ont renoncé a des soins dentaires contre 11,2%

seulement des étudiants universitaires.
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3. Le revenu familial : les répondants dont le revenu familial annuel moyen est
faible présentaient un taux de renoncement aux soins dentaires
significativement plus élevé que ceux dont le revenu est moyen ou élevé.

4. La couverture sociale : des taux plus élevés de renoncement aux soins
dentaires ont été observés chez les répondants sans couverture sociale et plus
particulierement pour ceux qui ne bénéficient pas d'une couverture dentaire

ou d'un remboursement.

Quant aux facteurs humains, on constate aussi que l'oubli, le long temps
d'attente/le manque de temps le fait de ne pas ressentir le besoin parce que I'hygiene
dentaire personnelle est considérée comme bonne, la relation personnelle avec le
dentiste et les qualités et normes éthiques du dentiste ou ses qualités personnelles

sont des critéres influencent significativement e renoncement aux soins
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Tableau 17: Facteurs de renoncement aux soins dentaires chez les enquétés - Etude quantitative nationale pré-crise au Liban - 2019

Renoncement aux soins dentaires p-value
Variables Catégories (n) Non Oui Pearson chi square
(n=818) (n=144) * Fisher exact
18 - 33 ans (n=441) 387 (87,8%) 54 (12,2%)
Age 34-45 ans (n=252) 209 (82,9%) 43 (17,1%) 0,189
46 - 64 ans (n=208) 172 (82,7%) 36 (17,3%)
Over 64 ans (n=61) 50 (82%) 11 (18%)
Hommes (n=576) 499 (86,6%) 77 (13,4%)
Genre Femmes (n=386) 319 (82,6%) 67 (17,4%) 0,097
Célibataire (n=418) 366 (87,6%) 52 (12,4%)
Etat civil Divorcé/ veuf (n=71) 53 (74,6%) 18 (25,4%) 0,027
Marié (n=473) 399 (84,4%) 74 (15,6%)
. , . Non universitaire (n=458) 370 (80,8%) 88 (19,2%)
Niveau educatif Universitaire (n=499) 443 (88,8%) 56 (11,2%) 0,001
Au chémage (n=294) 253 (85,7%) 42 (14,3%)
Activité professionnelle Secteur public (n=64) 50 (78,1%) 14 (21,9%) 0,282
Secteur privé (n=586) 500 (85,3%) 86 (14,7%)
. Bas (n=474) 370 (78,1%) 104 (21,9%)
ﬁ‘;‘;‘:‘ familial annuel Moyen (n=321) 292 (91%) 29 (9%) <0,001
Haut (n=54) 51 (94,4%) 3 (5,6%)
Couverture sécurité Non (n=283) 219 (77,4%) 64 (22,6%)
sociale Oui (n=676) 596 (88,2%) 80 (11,8%) <0,001
\'" r
f:n‘:bir::'s e Ol e Non (n=847) 712 (84,1%) 135 (15,9%) 0,034
soins dentaires Oui (n=113) 104 (92%) 9 (8%)
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Renoncement aux soins dentaires

p-value

Variables Catégories (n) Non Oui Pearson chi square
(n=818) (n=144) * Fisher exact

Colit élevé des soins Non (n=623) 573 (92%) 50 (8%) < 0.001
dentaires Oui (n=301) 209 (69,4%) 92 (30,6%) !
Colit correspondant au Non (n=666) 607 (91,1%) 59 (8,9%) <0.001
statut économique Oui (n=277) 196 (70,8%) 81 (29,2%) !
Déteste le dentiste/ Non (n=596) 501 (84,1%) 95 (15,9%) 0.568
peur Oui (n=328) 281 (85,7%) 47 (14,3%) '

_ Non (n=913) 774 (84,8%) 139 (15,2%) .
Manque de confiance Oui (n=11) 8 (72.7%) 3 (27,3%) 0,389

. , . Non (n=893) 755 (84,5%) 138 (15,5%) "
Mauvaise experience Oui (n=31) 27 (87,1%) 4 (12,9%) L
Equipe d'assistance Non (n=931) 792 (85,1%) 139 (14,9%) 1%
amicale Oui (n=12) 11 (91,7%) 1 (8,3%)
Relation personnelle Non (n=738) 615 (83,3%) 123 (16,7%) 0.004
avec le dentiste Oui (n=205) 188 (91,7%) 17 (8,3%) !
] Non (n=822) 6384 (83,2%) 138 (16,8%)

Oubli Oui (n=102) 98 (96,1%) 4 (3,9%) 0,001
Long temps d’attente/ Non (n=625) 513 (82,1%) 112 (17,9%) 0.002
manque de temps Oui (n=299) 269 (90%) 30 (10%) '
Rappel de la part du Non (n=763) 647 (84,8%) 116 (15,2%) 0.562
dentiste Oui (n=180) 156 (86,7%) 24 (13,3%) !
Rendez-vous organisés, Non (n=718) 606 (84,4%) 112 (15,6%) 0.283
pas d'attente Oui (n=225) 197 (87,6%) 28 (12,4%) '
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Renoncement aux soins dentaires

p-value

Variables Catégories (n) Non Oui Pearson chi square
(n=818) (n=144) * Fisher exact
. Non (n=897) 761 (84,8%) 136 (15,2%) .
Long trajet Oui (n=27) 21 (77,8%) 6 (22,2%) 0,286
. s Non (n=756) 644 (85,2%) 112 (14,8%)
1
Proximite Oui (n=187) 159 (85%) 28 (15%)
Ne ressent pas le = 723 (83,7% 141 (16,3%
besoin car les dents Non (n=864) (83,7%) (16,3%) 0,003
sont saines Oui (n=60) 59 (98,3%) 1(1,7%)
Non (n=938) 798 (85,1%) 140 (14,9%) .
Douleur Oui (n=5) 5 (100%) 0 (0%) L
Doute sur la propreté Non (n=906) 766 (84,5%) 140 (15,5%) 1*
des instruments Oui (n=18) 16 (88,9%) 2 (11,1%)
e . Non (n=738) 632 (85,6%) 106 (14,4%)
Modernite du cabinet Oui (n=205) 171 (83,4%) 34 (16,6%) 0,438
Présence d'un plan Non (n=658) 644 (85,2%) 112 (14,8%)
clair/ confiance dans la 1
qualité Oui (n=285) 159 (85%) 28 (15%)
Qualités personnelles, _ o o
professionnelles et Non (n=772) 667 (86,4%) 105 (13,6%) 0,024
éthiques du dentiste Oui (n=171) 136 (79,5%) 35 (20,5%)
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Le modele de régression logistique du tableau 3 confirme que les facteurs qui

augmentent le renoncement aux soins dentaires sont : un revenu familial annuel
moyen plus faible (p=0,001), I'absence de couverture sociale (OR=0,492 ; p=0,003 ;
IC= [0,308;0,786]), le fait de ne pas en ressentir le besoin (OR=8,815 ; p=0,034 ;
IC=[1,173-66,246]), la longue attente/le manque de temps (OR=2,050 ; p=0,004 ;
IC=[1,255-3,348]), et l'oubli (OR=5,153 ; p=0,008 ; IC=[1,545-17,184]).
D'autres facteurs diminuent significativement I'évitement des soins dentaires : les
qualités, les normes éthiques ou les qualités personnelles du dentiste (OR=0,531 ;
p=0,015 ; CI=[0,319-0,883]), et le co(it en fonction du statut économique (OR=0,279
; p<0,001 ; CI=0,181-0,430]).

Tableau 18: Régression logistique des facteurs affectant le renoncement aux soins
dentaires au Liban - Etude quantitative nationale pré-crise au Liban - 2019

959% C.1.
Variables B df Sig. OR 2

Lower Upper
Age 0,013 1 0,157 1,013 0,995 1,032
Genre (femme) -0,370 1 0,099 0,691 0,445 1,072
Etat civil célibataire 2 0,910
Etat civil divorcé / veuf | 0,067 1 0,804 1,069 0,631 1,812
Etat civil marié 0,153 1 0,694 1,166 0,543 2,502
Niveau éducatif (haut) | -0,005 1 0,984 0,995 0,621 1,596
Revenu annuel
familial moyen (bas) 2 0,001
Revenu annuel familial | o4 1 0,144 2,520 0,728 8,719
moyen (moyen)
Revenu annuel familial |, ,¢ 1 0,969 1,026 0,286 3,677
moyen (haut)
Couverture securite | 709 | 1 0,003 | 0,492 0,308 0,786
sociale
Couverture dentaire 0,491 1 0,241 1,634 0,719 3,713
Qualités personnelles,
professionnelles -0,633 1 0,015 0,531 0,319 0,883
et éthiques du dentiste
Relation personnelle | ; 304 1 0,210 1,474 0,804 2,704
avec le dentiste
Codt correspondant au | _, 1 <0,001 | 0,279 0,181 0,430
statut économique
Ne ressent pas le
besoin car les dents 2,176 1 0,034 8,815 1,173 66,246
sont saines
Long temps d'attente/ | , 5, q 1 0,004 | 2,050 1,255 3,348
mangue de temps
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Oubli

1,640

0,008

5,153

1,545

17,184

Constant

-6,304

<0,001

0,002

a. Variable(s) introduite(s) & I'étape 1 : Age, sexe, état civil, niveau d'éducation, revenu
familial annuel moyen, couverture sociale, couverture des soins dentaires, qualités et normes
éthiques du dentiste / qualités personnelles, relation personnelle avec le dentiste, co(it adapté
au statut économique, je n'en ressens pas le besoin, longue attente / manque de temps,

oublis.

Méthode de régression logistique : enter ; pourcentage global 84,2% ; test Omnibus p-value
< 0,001 ; test Hosmer et Lemeshow p-value = 0,711 ; Nagelkerk R square = 0,268
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5. La discussion des résultats quantitatifs pré-crise

Cette enquéte nationale transversale est la premiére a s'intéresser a I'acces et
au recours aux soins de santé et plus particulierement aux soins dentaires au Liban.
Nos résultats montrent que la prévalence du renoncement aux soins en général est
de 23,1% dans la population libanaise. De plus, le renoncement aux soins dentaires
est le plus fréquent, il représente 58% du de I'ensemble du renoncement aux soins.
Cette situation a été observée alors qu'il existe une offre de soins dentaires au Liban
pléthorique (128 dentistes pour 100 000 habitants), écartant ainsi I'hypothése d'un
manque de soins (83,87). D'autre part, nos résultats montrent que seulement 4,7%
de la population libanaise a consulté un dentiste au cours de I'année écoulée. Ce
résultat contraste avec les travaux antérieurs de Sacy et Kasparian au début des
années 2000 qui montraient que 15 a 30 % des Libanais consultaient annuellement
pour des soins dentaires (76,95). Le niveau de renoncement aux soins que nous avons
observé est treés proche des résultats d'une étude frangaise qui a montré que 25,4%
de la population renoncait a des soins et que 58% de cette population renongait a des

soins dentaires avant les autres (116).
Facteurs de renoncement aux soins dentaires

Nos résultats illustrent que les facteurs de renoncement aux soins dentaires au
Liban sont multifactoriels et ne se limitent pas au niveau financier (faible revenu
familial annuel moyen, absence de couverture sociale). Ainsi, nous observons un
rapport de 1 a 4 dans le renoncement aux soins dentaires entre les revenus les plus
élevés et les plus faibles au Liban. Ces résultats montrent également que le colt est
la raison la plus fréquente du renoncement aux soins dentaires, surtout en I'absence
de couverture sociale spécifique. En effet, les Libanais sans couverture sociale sont
deux fois plus susceptibles de renoncer aux soins (OR : 2,034, CI : 1,258-3,289).
Les soins bucco-dentaires ne sont pas inclus dans la couverture des soins primaires
dans la plupart des pays, et le Liban n'échappe pas a cette régle (12,34): l'accés a
I'assurance maladie est lié au statut professionnel. Ainsi, les personnes les plus
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vulnérables socialement (bas salaires, chomeurs...) sont aussi celles qui ne
bénéficieront pas d'une telle couverture limitant leur accés aux soins. Le revenu
disponible aprés avoir payé les dépenses fixes de la famille (loyer, nourriture,
électricité, transport, etc.) n'est plus suffisant pour couvrir les frais de santé. Le
systeme de sécurité sociale devient alors un amplificateur des inégalités de santé et
n'a plus le role d'amortisseur social que I'on pourrait attendre de lui. Ainsi, il a été
montré par Gilbert et al que les patients qui ont recours aux soins dentaires sont ceux
qui en auraient le moins besoin (117). Les patients a faible revenu ne peuvent pas
assumer seuls cette dépense. Par ailleurs, Pegon-Machat et al rappellent que les
patients en situation de fragilité sociale percoivent peu ou pas du tout le besoin de
soins (118). Ainsi, dans un contexte de difficultés multiples, ces patients se proteégent
psychologiquement en considérant la maladie comme un événement extérieur a eux-
mémes. Il est essentiel que les autorités sanitaires mettent tout en ceuvre pour lutter
contre le creusement des inégalités sociales de santé, au détriment des plus démunis,

qui limitera a terme le développement économique du pays (119,120).

En attendant ce soutien financier, qui ne peut étre mis en ceuvre qu'a long
terme, il est essentiel d'encourager la population a utiliser les services des centres de
soins primaires agréés par le ministere de la santé publique (MSP). Ceux-ci peuvent
étre gérés par le MSP, les municipalités, des associations caritatives nationales ou
internationales. Il est nécessaire d'encourager ces structures a développer une offre
alternative de soins dentaires primaires (urgences, traitement des caries, etc.) pour
favoriser l'acces aux soins (108). La nécessité d'un plan d'action national par le
ministere libanais de la santé publique pour réduire le fardeau des maladies bucco-
dentaires est urgente. Cependant, un tel plan doit également s'intéresser a la

formation des professionnels et a I'éducation sanitaire de la population.

En effet, les facteurs liés aux dentistes, tels que leurs qualités humaines et
personnelles et leur respect des normes éthiques, réduisent le renoncement aux soins

dentaires selon nos résultats. Cela rejoint les conclusions d'autres études qui
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soulignent I'importance des compétences des dentistes (121) et d'une bonne relation
avec eux (122,123) et leur équipe pour améliorer le recours aux soins bucco-
dentaires. Néanmoins, les perceptions négatives des dentistes par les patients sont
courantes et les professionnels libanais y sont confrontés. Dans notre étude, 86 %
des Libanais ont exprimé leur peur des dentistes, et 20 % de ceux qui renoncent a
des soins le font par manque de confiance dans les praticiens. Il s'agit d'un obstacle
important et bien connu aux soins, connu sous le nom de "cercle vicieux de I'anxiété
dentaire" de Berggren. Le patient passe par 4 étapes : 1 - la peur ou l'anxiété (qui
entraine) 2 - I'évitement des soins (qui entraine) 3 - la détérioration des dents (qui
entraine) 4 - la honte/la culpabilité/le sentiment d'infériorité qui entraine a son tour la
peur, etc. (124). Pour lutter contre ce phénomene, les professionnels doivent étre
formés a l'accueil et a la prise en charge du patient, a la qualité de la relation soignant-
soigné et a la qualité des soins (125). Au total, la formation des professionnels a
I'évolution de leurs pratiques est essentielle pour améliorer la santé bucco-dentaire de
la population. Ainsi, en luttant contre les représentations négatives de la profession,

il est possible d'augmenter I'acceptation des soins dentaires par la population (126).

Nos résultats montrent que les patients considerent les consultations réguliéres
chez le dentiste comme importantes pour la prévention et que le premier motif de
consultation reste la douleur qui résiste a l'automédication (antalgiques, bains de
bouche, etc.). Ceci est cohérent avec les données internationales qui confirment cette
observation : en Amérique du Nord, la douleur est l'une des principales causes de
recours aux soins dentaires (127). Ceci confirme l'importance d'engager la population
dans des programmes de promotion de la santé afin de Iui donner la capacité
d'adopter des comportements préventifs et de ne pas se contenter d'étre curatif face
a une situation aigué. L'organisation de programmes de prévention, comme "M'T
Dents" en France par exemple, qui encouragent les jeunes a adopter de bonnes
habitudes, est essentielle (112). Outre la prise en charge directe des soins dentaires
des enfants (réduction de la prévalence des caries entre 6 et 12 ans), ces programmes

leur permettent d'adopter des comportements qui les ameneront a recourir a des soins
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préventifs a I'age adulte. Cependant, la mise en ceuvre de tels programmes prend du
temps. C'est pourquoi il peut étre judicieux de commencer par organiser des journées
portes ouvertes (consultations gratuites) dans les cliniques et les cabinets, en
particulier dans les zones rurales et défavorisées. Ces activités permettraient non
seulement d'évaluer |'état de santé bucco-dentaire de la population, mais aussi de
créer un contact direct entre les patients et les dentistes afin de minimiser la peur des

individus vis-a-vis de ces professionnels.

Points forts et limites de I'étude

Cette étude est la premiere enquéte nationale représentative menée au Liban
pour évaluer les facteurs sociodémographiques, économiques et liés aux dentistes qui
influencent le renoncement aux soins dentaires et sa prévalence. Cependant, certaines
limites doivent étre discutées. Tout d'abord, la méthode de sélection des répondants
peut sembler inhabituelle, mais il est nécessaire de souligner qu'au Liban, les citoyens
sont inscrits sur les listes électorales en fonction de leur ville d'origine et non de leur
ville de résidence. Cela ne reflete pas la répartition de la population dans le pays.
D'autre part, les statistiques sur les résidences principales n'étaient pas non plus
utilisables car ce concept est vague et de nombreuses familles libanaises ont plus
d'une résidence principale. De plus, ces statistiques ne tiennent pas compte de la
composition des ménages. Le choix d'un échantillon construit a partir des sites
scolaires nous a donc permis de définir une population que nous pensons

représentative car basée sur les lieux de vie des Libanais.

Le théme de cette étude nous améne a évoquer un possible biais de désirabilité
sociale. Devant un enquéteur, il peut étre difficile de déclarer un probléme financier
conduisant, par exemple, a réduire les dépenses de santé pour soi ou sa famille ou un
manque de soins d{i a une négligence personnelle. Nous ne pouvons pas exclure que
certains répondants soient concernés. Cela conduirait a une sous-estimation du

renoncement aux soins et a une sous-estimation des facteurs influencant le recours

124



aux soins dentaires. Cependant, nous pensons que la cohérence de nos résultats avec
ceux d'autres études internationales montrent que ce biais a eu un effet limité. De
plus, I'utilisation d'enquéteurs professionnels formés pour cette étude a certainement

contribué a limiter ce biais.

Une derniere limite concerne la population étudiée. Ce travail ne décrit que le
comportement en matiére de soins dentaires de la population libanaise agée de plus
de 18 ans. Nous pensons que cela a peu d'impact sur nos résultats car les parents
appliquent a leurs enfants les mémes facteurs d'accés aux soins dentaires (a la fois
inhibiteurs et facilitateurs), surtout en I'absence d'un cadre institutionnel de prévention
ciblant spécifiquement les enfants. Par conséquent, ils n'ont pas d'autres canaux

d'information sur la santé bucco-dentaire que leurs parents.

125



Chapitre IV- Le renoncement aux soins dentaires au
Liban. Etude quantitative - Evaluation de la situation

post-crise a Beyrouth.

1. Introduction

Entre juillet et septembre 2019, nous avons mené I'étude quantitative qui avait
pour objectif d'évaluer le renoncement aux soins dentaires au Liban ainsi que de
comprendre les facteurs facilitants et entravants. Ces résultats exposés dans les
chapitres précédents, ont permis d‘identifier et de mesurer les déterminants du
recours aux soins dentaires au Liban dans le but de proposer une promotion de ce

recours et réduire les inégalités d’acces aux soins dentaires.

Cependant, l'instabilité géopolitique du Liban a conduit a des évenements
politiques qui furent déclenchés on Octobre 2019, suivis par une crise économique
sans précédent conjuguée a la pandémie de Covid 19 et aux répercussions de
I'explosion du port de Beyrouth le 4 Aolt 2020. Comme le projet doctoral était en
cours, il nous a alors semblé intéressant de conduire un travail complémentaire dans
ce projet doctoral en menant une nouvelle enquéte sur les freins aux recours aux soins
dentaires en contexte de crise économique. Il s'agissait pour nous de conditions quasi
expérimentales. Nous avions enregistré quelques mois plus tét la perception de la
population libanaise en routine et nous avions la possibilité de confronter ce 1€
résultat a celui d'une partie de cette méme population dans une situation économique

et sociale totalement différente.

Le 17 octobre 2019, une mobilisation révolutionnaire populaire au Liban se
souleva a la suite d’événements politiques divers et ce fut le début d’une longue crise
qui prit des aspects différents, notamment socioéconomiques dont les répercussions
tiennent a nos jours. Cette crise inédite se manifesta par un blocage monétaire par

les banques des économies du peuple libanais qui, depuis, n‘a plus accés a son
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épargne. En paralléle, une dévaluation de la monnaie locale suite a l'inflation s'installe
et la livre libanaise perd plus de 90% de sa valeur contre le dollar américain. Cette
situation économique provoque une diminution du pouvoir d’achat des libanais qui,
pendant de longs mois, limitérent leurs dépenses aux denrées essentielles uniquement
(128). Comme cette période coincidait avec la crise mondiale de COVID-19, le systeme
économique libanais fragilisé se trouva affaibli doublement et des changements
majeurs dans le mode de vie des Libanais, de leur santé physique et mentale se
produisent (129).

Comme le dit Rutebeuf (130), un malheur n‘arrive jamais seul, et donc
presqu’un an apres le début de cette crise, Beyrouth fut secouée le 4 Ao(t 2020 par
une des plus grandes explosions non nucléaires au monde qui détruisit la moitié de sa
capitale et provoqua plus que 200 morts, 7000 blessés et plus que 300 000 déplacés
suite a la destruction de leurs domiciles, leurs commerces ou bureaux (131). Cette
longue et difficile période fut chargée de stress, d’anxiété, de dépression et de peur
et ceci impacta tous les aspects de la vie des libanais qui changérent significativement
leur approche de la vie en se concentrant uniquement sur les choses essentielles et
majeures mettant de co6té beaucoup d’autres aspects, dont notre objet d'étude, la

santé buccodentaire (132).

Par ailleurs, I'explosion du port de Beyrouth provoqua la destruction de
plusieurs cabinets dentaires, compromettant ainsi la présence des dentistes et leur
disponibilité pour les résidents de la capitale (133). Suite donc a toutes ces crises
successives, nous avons observé la nécessité de réévaluer nos résultats a la lumiére
de la situation post-crise. Nous avons donc décidé de réétudier, I'ampleur de la
renonciation aux soins dentaires et explorer tous ses déterminants anciens et
nouveaux dans |'objectif de faire une comparaison directe avec la situation d'avant
2019 afin de sortir les recommandations et proposer les actions nécessaires et

appropriées.
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2. Les objectifs de I'étude quantitative post-crise

Ce travail supplémentaire né, de I'évolution de la situation libanaise, n’était
initialement pas prévue. Mais il est rapidement apparu gu'il s'agissait d'une opportunité
unique d’estimer l'impact d’'une crise économique majeure sur le comportement de
santé d’une population enquétée quelques mois auparavant de ladite crise. Cette
étude avait les mémes objectifs que I'étude pré-crise menée entre juillet et septembre
20109.

Ainsi, 'objectif principal était d'évaluer la prévalence du renoncement aux soins
dentaires au Liban ainsi que ses différents déterminants socio-économiques durant la
période crise-explosion. Les objectifs secondaires étaient :

1. Quantifier I'état actuel du recours/non recours aux soins dentaires durant cette
nouvelle période a Beyrouth.

2. Analyser les facteurs prédisposants, facilitants du recours/non recours aux
soins dentaires a Beyrouth.

3. Evaluer les facteurs qui affectent le renoncement aux soins en particulier a

Beyrouth.
Par la comparaison des résultats de ce 2™ volet avec nos premiers résultats il sera

possible de comprendre I'impact de ces événements sur le recours aux soins et adapter

les recommandations de politique de santé
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3. La méthodologie de I'étude quantitative post-crise

3.1. La conception de I'étude

Cette nouvelle étude s’est concentrée sur les habitants de la ville de Beyrouth
qui étaient en sus des crises économique et sanitaires, affectés par I'explosion du port.
Pour cela, elle fut adaptée et les questionnaires étaient remplis lors d’'un entretien

téléphonique avec les enquétés en Février 2021.
3.2. Le calcul de I'échantillon

En se basant sur les chiffres adoptés dans I'étude quantitative pré-crise ou le
nombre des répondants de tout Beyrouth atteignait 61 personnes, nous avons estimé
gue 100 personnes résidantes dans la capitale constitueraient un échantillon

exploratoire (89) représentatif de cette population.
3.3. La procédure d'échantillonnage

Etant donné la complexité de la situation sanitaire et sociale des habitants de
Beyrouth, nous avons choisi de mener une enquéte téléphonique aupres des habitants
de Beyrouth. Une enquéte de terrain était impossible du fait du confinement lors du
recueil des données, I'état psychologique des gens et le déplacement de beaucoup de
ménages di a I'explosion. Nous avons sélectionné au hasard les numéros de gens a
appeler sur des listes téléphoniques des habitants de cette zone. L'institut de sondage
a sélectionné au hasard jusqu’a obtenir 105 numéros de téléphone (générateur de
chiffres aléatoire). Les participants étaient appelés sur leur numéros de téléphone
portable, vu que beaucoup d'entre eux avaient quitté leurs domiciles a cause de
I'explosion et que les centrales téléphoniques de la région étaient également affectées,

donc difficilement joignables autrement.
3.4. L'élaboration du questionnaire

Le questionnaire de I'étude de 2019 a été repris avec un format plus réduit

amputé de 15 questions qui au final n‘ont pas apportées d’éléments décisifs sur la
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compréhension de la situation libanaise. Ainsi le questionnaire (Annexe 5) était divisé
selon les thémes suivants :
1. Facteurs socio-démographiques.
Pratique du recours aux soins.
Facteurs entravants et facilitants le renoncement aux soins.
Criteres du choix du dentiste et ses attributs.

Connaissances en matiére de santé et santé buccodentaire.

A T i

Situation financiere et couverture santé.
3.5. L'analyse statistique

Le logiciel statistique IBM SPSS (version 25, USA) a été utilisé pour l'analyse
statistique des données. La moyenne et I'écart-type ont été calculés pour décrire les
variables quantitatives. Les fréquences et les pourcentages ont été utilisés pour décrire
les variables qualitatives. L'analyse univariée (test du chi carré de Pearson ou test
exact de Fisher) a été suivie d'une régression logistique binaire (incluant les variables
ayant une valeur p= < 0,2 dans l'analyse univariée et excluant celles qui étaient
fortement corrélées entre elles), en utilisant la méthode enter. Le niveau de

signification adopté correspond a une valeur p <0,05.
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4. Les résultats de I'étude quantitative post-crise

Comme pour I'étude pré-crise, les résultats seront présentés en 3 parties :
A- Une partie descriptive qui couvre la totalité du nouveau questionnaire (25
questions) faisant un point sur I'état des lieux apres I'explosion, du renoncement et
du recours aux soins.
B- Une partie analytique bivariée détaillant les facteurs entravants et facilitants du
recours aux soins en rapport avec les facteurs socio-économiques.
C- Une partie analytigue multivariée évaluant le renoncement aux soins et tous les

facteurs qui y sont associés
4.1. Les résultats Descriptifs

Dans la partie suivante, nous couvrirons les réponses des 25 questions de
I'enquéte. Elles ont été groupées par théme et chaque catégorie sera commentée et

représentée par un graphe.
4.1.1. Les caractéristiques socio-démographiques

L'échantillon interrogé était descriptif de la population de la ville de Beyrouth.
Parmi les 195 personnes contactées, 105 sujets (63 hommes et 42 femmes) d'age
moyen 39,5+11,6 ans (Amplitude : 18 — 63 ans) ont été inclus dans I'étude. Le taux
de réponse était donc de 53,85%. L'age moyen des hommes était de 37,6+10.9 ans
(Amplitude : 19 — 62 ans) et celui des femmes était de 42,3+12,1 ans (Amplitude :
22 — 63 ans). L'indice moyen de masse corporelle était de 26,01 Kg/m?2+4,62 Kg/m?2.
73% des personnes interrogées ont fait des études universitaires,13,3% sont au

chémage et plus de la moitié (64%) travaillent dans le secteur privé.
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Tableau 19: Caractéristiques socio-démographiques

quantitative post-crise a Beyrouth en 2021

des participants de I'étude

. Pourcentages
Effectifs (%)
Célibataire 20 20,0
Situation matrimoniale Divorcé(e)/ Veuf(ve) 4 3,8
Marié(e) 80 76,2
. . . Non Universitaire 28 26,7
Niveau educatif Universitaire 77 73,3
Ne travaille pas 14 13,3
Profession Travaille dans.un secteur 73 21,9

public

Travaille dans un secteur privé 68 64,8

4.1.2. La pratique du recours aux soins

La partie ci-dessous sera consacrée a la compréhension des habitudes dentaires

des personnes interrogées durant la période crise-explosion. Nous constatons que

seules 5% des personnes interrogées ont consulté leur dentiste dans I'année écoulée

dont 24% pour des urgences (douleurs et accidents). Cependant, 65% déclarent

qu’une consultation du dentiste est utile pour la prévention des maladies bucco-

dentaires et 76% sont convaincues qu’elle est nécessaire pour un diagnostic précoce

de celles-ci.

Tableau 20: Pratiques du recours aux soins dentaires des participants de I'étude
quantitative post-crise au Liban en 2021

des maladies bucco-dentaires

. Pourcentages
Effectifs (%)
Dernié Moins de 6 mois 1 0,95
erniere | Entre 6 mois et un an 4 3,8
consultation chez
. 1 an et plus 100 95,2
le dentiste e : : -
Je n'ai jamais eu de soins dentaires 0 0
Cause de cette Consultation réguliére 19 18,1
derniére -
consultation Urgence (douleur et accident) 25 23,8
dentaire Traitement spécifique 61 58,1
N'est pas nécessaire 9 8,6
Vous pensez que Pour le seul bénéfice du dentiste et 1 10
la consultation attirer de la clientéle !
réguliere chez le Utile pour la prévention 68 64,8
dentiste Nécessaire pour le diagnostic précoce 80 6.2
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4.1.3. Les facteurs entravants et facilitants le recours aux soins

dentaires

4.1.3.1. Les facteurs entravant la consultation chez le dentiste

Le co(it du traitement est incontestablement le facteur majeur qui freine la
consultation chez le dentiste pour 41% des répondants suivi par les contraintes de
I'attente et du manque de temps (33%). Pour 18% des personnes interrogées la

pandémie du COVID19 s'est avérée étre un frein au recours aux soins dentaires.

Facteurs entravant la consultation du dentiste (n=105)

Doute de la propreté

Oubli/ pas de rappel

Manque de confiance

Mauvaise expérience

Long trajet

Absence de nécessité car dents saines
Pandémie COVID-19

Ne pas aimer le dentiste / Peur
Longue attente / absence de temps

Colit du traitement / Absence de couverture 41.0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figure 20: Facteurs entravant la consultation du dentiste des participants de I'étude
quantitative post-crise a Beyrouth en 2021

L’histogramme de la figure 20 illustre les facteurs entravant la consultation du
dentiste a Beyrouth en post-crise. Le co(t du traitement, les longues attentes, la
peur du dentiste et le Covid19 marquent les plus hauts pourcentages parmi les
réponses des enquétés.

4.1.3.2. Les facteurs qui facilitent ou encouragent une consultation chez

un dentiste
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Selon les enquétés, plusieurs facteurs pourraient faciliter la consultation d'un
dentiste. L'existence d'un plan clair du traitement est le critere essentiel (60%) suivi
par la prise de rendez-vous organisée (54%). Toutefois, on constate qu’un colt adapté
du traitement (51%) ainsi que la propreté du cabinet sont aussi des facteurs facilitants
fréquemment rapportés (49%).

Facteurs facilitant la consultation du dentiste (n=105)

Acceuil et service de I’équipe assistante
Suivi de la part du dentiste
Proche distance

Relation personnelle avec le dentiste

Qualités et normes éthiques / qualités
relationnelles du dentiste

Modernité / Propreté du cabinet
Colit convenable 51.4%
Rendez-vous organisés 54.3%

Présence d'un plan de traitement clair / Confiance 60.0%

0% 20% 40% 60% 80%

Figure 21: Facteurs facilitant la consultation chez le dentiste des participants de I'étude
quantitative post-crise au Liban en 2021
L'histogramme de la figure 21 illustre les facteurs facilitant la consultation du

dentiste a Beyrouth en post-crise. La clarté du plan de traitement, I'organisation des
rendez-vous et le co(it convenable sont en téte de liste suivis par la propreté du
cabinet et les qualités personnelles du dentiste.

4.1.4. Les critéres du choix du dentiste et ses qualités

Cette partie abordera les critéres de sélection du dentiste ainsi que la

perception des enquétés sur ses qualités sur le plan professionnel et relationnel.

4.1.4.1. Lieu de soins dentaires
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Comme dans nos résultats de pré-crise nos résultats de post-crise montrent
qu’une majorité écrasante des participants sont pris en charge dans un cabinet privé

et seuls 1,9% des répondants seraient suivis dans un dispensaire.

Endroit des soins dentaires (n=105)

1.90%

= Cabinet privé

Dispensaire

Figure 22: Lieu des soins dentaires des participants de I'étude quantitative post-crise
a Beyrouth en 2021

La figure 22 montre que le lieu de soins dentaires préféré des habitants de Beyrouth
reste le cabinet privé et ceci a majorité écrasante de 98%.

4.1.4.2. Les critéres de choix de son dentiste

Les 2 critéres les plus importants pour choisir son dentiste sont d’abord son
expérience professionnelle (80%) puis sa réputation (66%). Le fait qu'il soit
recommandé par une connaissance et que les tarifs ne soient pas pergus comme chers
comptent aussi pour environ 40% des personnes. Aucun répondant ne prend en

compte le genre du dentiste dans son choix.
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Criteres de choix du dentiste (n=105)

Genre
Médias sociaux
Université de diplome

Proximité du cabinet

Connaissance personnelle/parent

Age

Tarifs

Recommandation d'une autre personne

Réputation

Expérience

80.0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 23: Critéres de choix du dentiste des participants de I'étude quantitative pot-
crise a Beyrouth en 2021
L'histogramme de la figure 23 expose les criteres de choix du dentiste par les

habitants de Beyrouth en post-crise. L'expérience, la réputation, la recommandation

d’'une autre personne et les tarifs sont les criteres les plus cités.

4.1.4.3. Le genre préféré du dentiste

Si pour 78% des hommes et 60% des femmes le genre du dentiste qui les

prendra en charge n‘a pas d'importance, pour les 22% et 40% restant le choix se

portera le plus souvent sur un homme comme l'indique le tableau suivant

Tableau 21: Genre préféré du dentiste selon le sexe des participants de I'étude

guantitative post-crise a Beyrouth en 2022

P
Participants Dentistes Effectifs ourcentages
(%)
Homme 11 17,5
Homme
(n=63) Femme 3 48
- Pas de différence 49 77.8
Homme 13 31
Femmes
(n=42) Femme 4 9,5
- Pas de différence 25 59,5
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4.1.4.4. Fidélité envers son dentiste

La moitié des répondants confirment avoir un seul dentiste pour toute la famille
et les trois quarts sont fidéles a un méme dentiste.

Tableau 22: Fidélité envers son dentiste selon les participants de I'étude quantitative
post-crise a Beyrouth en 2022

. Pourcentages
Effectifs (%)
Avez-vous un seul dentiste Oui 53 50,5
référent de famille Non 52 49,5
Etes-vous fidéle au méme Oui 78 74,3
dentiste Non 27 25,7

4.1.4.5. Description du dentiste

52,3% des participants ont attribué des traits positifs a leurs dentistes. Il est
décrit comme une personne méticuleuse, assidue et sérieuse par 43,6% alors que
21% n’ont rien trouvé de spécial et I'ont considéré une personne ordinaire.

D’autre part, 26,7% des répondants ont attribué des traits négatifs. 28 répondants
(17,1%) ont considéré que le dentiste fait peur, est cruel et peut étre source de

douleur et 8,1% ou 9 personnes |'ont considéré matérialiste.
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Mots utilisés pour décrire le dentiste (n=105)

Soulage la douleur
Propre
Créatif
Flexible
Patient
Génant
Matérialiste
Fait peur / Cruel (Boucher) / Source de...
Personne ordinaire

Méticuleux / Assidu / Sérieux 43.6%

0% 20% 40% 60%
Figure 24: Description du dentiste des participants dans I'étude quantitative post-
crise a Beyrouth en 2021

L'histogramme de la figure 24 illustre les mots utilisés pour décrire le dentiste dans
I/étude post-crise. Dans la description positive les mots utilisés le plus sont

« méticuleux », « assidu » et sérieux. Dans la description négative les mots les plus
utilisés sont « fait peur », « cruel », « source de douleur » et « matérialiste ».

Mots utilisés pour décrire le dentiste
60

52.3

50
X 40
1%]
3]
&
£ 30 26.7
9]
e 21
3
S 20

10

0

Traits négatifs Traits positifs Traits neutres

Figure 25: Répartition des attributs positifs et négatifs du dentiste selon les
participants I'étude quantitative post-crise au Liban a Beyrouth en 2021

Le diagramme de la figure 25 montre les pourcentages des descriptions positives et
négatives du dentiste en post-crise. La moitié des enquétés donnent des attributs
positifs contre un quart qui donne des attributs négatifs.
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4.1.5. Les connaissances en matiere de santé et santé buccodentaire

4.1.5.1. Le comportement face aux douleurs dentaires

Face aux douleurs dentaires, des 58% qui se réferent au dentiste, seulement
15% consultent le dentiste dans le cabinet dentaire et 44% consultent au téléphone.
Pour les 42% qui restent, I'automédication par les analgésiques est la plus courante

suivie de loin par la consultation du pharmacien et les mesures d’hygiéne.

Tableau 23: Comportement face aux douleurs dentaires selon les participants de
I'étude quantitative post-crise a Beyrouth en 2021

Pourcentages
Nombre (%)
Consulter le dentiste 60 58,3
Je consulte le dentiste par téléphone 45 43,7
Je consulte le dentiste a la clinique 15 14,6
Auto-traitement 45 41,7
Je brosse plus et je fais gargarisme 2 1,9
Je consulte le pharmacien 6 5,8
Je prends des calmants 35 34

COMPORTEMENT FACE AU MAL DE DENTS

43.7
41.7
I ) I

Je consulte le dentiste au Jevisite le dentiste Auto-traitement
téléphone

Pourcentages
P R NN WWw D DN G
U O Lun O L1 O un O un O

Figure 26: Comportement face aux douleurs dentaires selon les participants de I'étude
quantitative post-crise a Beyrouth en 2021
Le diagramme ci-dessus montre le pourcentage de l'auto-traitement face aux

douleurs dentaires. Presque 42 % des enquétés s'autotraitent et parmi ceux qui
consultent le dentiste seulement 14,6% le consulte en cabinet dentaire tandis que le

reste se contente de I'appeler par téléphone.
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4.1.6. La situation financiere et couverture santé

Dans cette derniére partie des résultats descriptifs, nous analyserons la

situation financiere des personnes qui ont participé a notre étude ainsi que la

couverture santé générale et dentaire.

4.1.6.1. Revenus des ménages et situation financiere

En ce qui concerne la situation financiere, il y a au moins 1 personne qui

travaille dans 100 des 105 ménages. La moitié des familles se considerent comme a

revenu moyen (4 a 6 fois le SMIC) et I'autre moitié se partage a quasi égalité entre

des revenus faibles (1 a 2 fois le SMIC) et des revenus élevés (210 fois le SMIC).

Tableau 24: Situation financiére des enquétés - Etude quantitative post-crise a

Beyrouth en 2021

(crédit, aide familiale.)

. Pourcentages
Effectifs
(%)
1 chef de famille 91 86,7
Chef de famille _
Reponses manquantes 14 13,3
Nombre de 1 — 3 personnes 90 85,7%
personnes qui
travaillent 2 4 personnes 10 9,5%
Faible (SMIC et deux fois SMIC) 27 25,7%
Revenu moyen Moyen (4 fois et 6 fois SMIC) 52 49,5%
annuel de votre — . .
famille Elevé (10 fois et > 10 fois 26 24 8%
SMIC)
Vous étes a l'aise 6 5,7
Ca va mais sans plus 34 32,4
Statut de votre C'est juste 28 26,7
situation . ——
5
financiere Vous vy arrivez difficilement - 34 32,4
Vous ne pouvez pas y arriver
sans solutions extérieures 3 2.9
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Les chiffres collectés montrent que 50% des personnes interrogées font
partie de la classe a revenu annuel moyen, les autres 50% partagés a égalité entre

les revenus hauts et bas.

Revenu Annuel n=105

49.50%

m Bas = Moyen u Elevé

Figure 27: Revenu moyen annuel de la famille des participants dans |étude
quantitative post-crise a Beyrouth en 2021

Cette figure illustre les revenus des enquétés dans I'étude post-crise de Beyrouth.
Les résultats montrent que 25% ont des revenus faibles, 50% des revenus moyens
et 25 % des revenus élevés.

Cependant, quant a la perception des gens de leur situation financiere, 38%

déclarent étre « a l'aise » ou niveau « ¢a va » sur le plan financier. 27% y arrivent

« tout juste » et les 35% qui restent auraient des difficultés a boucler leur mois.
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1.0% Perception des enquétés du statut financier de leur
foyer (n=105)

1.9%

® vous étes a l'aise

¢ava

m c'est juste

m Vous y arrivez
difficilement

Figure 28:Perception des enquétés du statut financier de leur foyer- Etude quantitative
post-crise en 2021.

La figure ci-dessus illustre la perception des enquétés de leur statut financier dans
I'étude post-crise de Beyrouth. Les résultats montrent que 5,7% se déclarent a
I'aise, 32,4% « ga va », 26,7% « c'est juste », 32,4% « arrivent difficilement » et
2% « font des dettes ».

4.1.6.2. La couverture sociale

Couverture santé générale

Nos résultats montrent que 11,4% des participants de Beyrouth n‘ont aucune
couverture sociale alors que 88,6% sont pris en charge pour leurs soins médicaux
par différents organismes privés ou publics. On constate toutefois que la plus grande

partie de la société est couverte par la caisse nationale de la sécurité sociale (27%).
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III

Tableau 25: Couverture sociale des participants dans |”"étude quantitative post-crise a

Beyrouth en 2021

. Pourcentages
Effectifs
(%)
Aucune couverture sociale 12 11,4
Existence d’'une couverture sociale 93 88,6
Caisses Mutuelles publiques 3 2,9
Ministére de Santé Publique 0 0
Caisse Nationale de Sécurité 28 26,7
Types de Sociale (CNSS)
couverture Coopérative des fonctionnaires 10 9,5
sociale Caisse des schémas militaires 7 6,7
Assurance privée seule 26 24,8
Assurance privee 19 18,1
complémentaire au CNSS

Couverture de soins de santé (n=105)

Ministére de Santé Publique
Caisses Mutuelles publiques (Employés...
Caisse des schémas militaires (FA, FSI,...
Coopérative des fonctionnaires (CSC)
Aucune couverture

Assurance privée complémentaire au CNSS

Assurance privée seule 24.80%
Caisse Nationale de Sécurité Sociale... 26.70%
0% 10% 20% 30%

Figure 29: Formes de couverture de santé générale chez les participants dans I'étude
quantitative post-crise a Beyrouth en 2021

L'histogramme de la figure 29 illustre les formes de couverture de santé générale
dans I'étude post-crise a Beyrouth. Le quart est couvert par la CNSS, un autre quart
par les assurances privées et 11% n’ont aucune couverture médicale.
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Couverture dentaire
Contrairement a la prise en charge générale, seule une minorité de la
population déclare une couverture dentaire avec seuls 13% des participants qui en

bénéficient contre 89% bénéficiant d'une couverture santé générale.

Couverture de soins (n=105) W Santé générale
100% B Santé dentaire
90% 86.7% 88.60%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

11.40%
10%

0%

Aucune couverture Présence de couverture

Figure 30: Pourcentage des répondants déclarant ou non une couverture sociale et en
fonction du type chez les participants dans I'étude quantitative post-crise a Beyrouth
en 2021

L'histogramme de cette figure illustre les pourcentages des enquétés qui ont une
couverture sociale médicale ou dentaire. Seulement 13% ont une certaine forme de
couverture dentaire.

Les résultats ci-dessous montrent que peu de gens ont recours aux assurances
privées pour une couverture dentaire sachant que la CNSS qui est le plus grand

assureur de la population libanaise ne couvre pas les soins dentaires
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Tableau 26: Couverture dentaire des participants dans |"étude quantitative post-crise
a Beyrouth en 2021

. Pourcentages
Effectifs
(%)

Absence de couverture dentaire 91 86,7
Présence de couverture dentaire 14 13,3

Caisses Mutuelles publiques 1 1

Coopérative des fonctionnaires 10 9,5
Types de : _ _

Caisse des schemas militaires 1 1
couverture _

Assurance privee seule 1 1

Non déterminée 1 1

4.1.7. Le renoncement aux soins

Enfin, a la question « si les participants ont d(i renoncer a des soins dentaires

pour des raisons financieres au cours de 12 derniers mois », 41% ont répondu

positivement (43 sur 105 personnes). D’autre part, la encore et similairement aux

résultats pré-crise nous constatons que les gens ont surtout tendance a renoncer aux

soins dentaires (70%) avant les soins médicaux ou ophtalmologiques.

Tableau 27: Renoncement aux soins de santé pour des raisons financieres chez les
participants dans I'étude quantitative post-crise a Beyrouth en 2021

Effectifs | Pourcentages (%)
Renoncement aux soins Oui 43 41
Non 62 59
Type de soinst Dentaire 30 70
Médical 17 39
Lunettes 6 14

+Plusieurs réponses possibles.
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4.2. L'analyse bivariée des résultats détaillant les facteurs
entravants et facilitants du recours aux soins en rapport avec

les facteurs socio-économiques / Post-crise

Comme déja présenté dans I'étude quantitative, nous analysons dans la partie
suivante les facteurs facilitant le recours aux soins et les facteurs entravant le recours
aux soins en fonction des différents facteurs socio-économiques des habitants de

Beyrouth pendant la période crise-explosion du port.

Facteurs influengant le recours aux soins dentaires

Les tableaux suivants résument la relation entre les facteurs
sociodémographiques et les facteurs qui facilitent (encouragent) ou entravent les
consultations au cabinet dentaire. Les analyses bivariés ont montré que I'age, le genre,
la situation matrimoniale et le niveau éducatif n‘avaient pas de différences
significatives sur les facteurs facilitants dans I'étude post crise. Par ailleurs, la situation
professionnelle s'est reflétée sur deux des 8 criteres facilitant notamment la proximité
du cabinet dentaire et les qualités et normes éthiques du dentiste. Cette proximité est
un facteur facilitant qui compte plus chez les gens qui travaillent. De méme, le revenu
moyen annuel de la famille a influencé significativement les deux critéres de « rendez-
vous organisés » et des « qualités et normes éthiques du dentiste ». Il s'est avéré que
les rendez-vous organisés comptent plus pour les gens qui ont un revenu annuel
moyen et élevé. Finalement la présence ou absence de couverture de sécurité sociale
a influencé plusieurs facteurs facilitant le recours aux soins dentaires tels que la
relation avec le dentiste, la proximité du cabinet dentaire, les qualités et normes

éthiques du dentiste et la modernité du cabinet.
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Tableau 28: Tableau récapitulatif de la relation entre les facteurs facilitant le recours aux soins dentaires et les variables socio-
démographiques - Etude quantitative post-crise a Beyrouth en 2021.

Qualités

. o Rendez- Présence Modernité
Relation Rappel Coiit . e g et .
vous d’un plan Proximité du cabinet et
L. personnelle dela convenable . s . normes
Catégories organisés de du cabinet o~ des
. avec le part du au statut . . éthiques | .
Variables des . . p . donc pas | traitement/ dentaire instruments/
. dentiste dentiste | économique . du p
variables d’attente Confiance - Propreté
dentiste
Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
(n=36) (n=29) (n=54) n=57) (n=63) (n=31) (n=44) (n=51)
18 - 33 ans 13 11 26 21 25 12 15 22
(n=40) (32,5%) (27,5%) (65,0%) (52,5%) (62,5%) (30,0%) (37,5%) (55,0%)
34-45 ans 9 8 13 17 19 7 14 13
Age (n=28) (32,1%) (28,6%) (46,4%) (60,7%) (67,9%) (25,0%) (50,0%) (46,4%)
46 - 64 ans 14 10 15 19 19 12 15 16
(n=37) (37,8%) (27,0%) (40,5%) (51,4%) (51,4%) (32,4%) (40,5%) (43,2%)
p-value 0,852 1,000 0,083 0,724 0,385 0,828 0,577 0,567
Homme 19 18 33 34 40 16 24 28
(n=63) (30,2%) (28,6%) (52,4%) (54,0%) (63,5%) (25,4%) (38,1%) (44,4%)
Sexe Femme 17 11 21 23 23 15 20 23
(n=42) (40,5%) (26,2%) (50,0%) (54,8%) (54,8%) (35,7%) (47,6%) (54,8%)
p-value 0,275 0,789 0,811 0,936 0,371 0,256 0,333 0,300
Célibataire 7 4 11 9 15 6 6 11
(n=21) (33,3%) (19,0%) (52,4%) (42,9%) (71,4%) (28,6%) (28,6%) (52,4%)
Divorcé(e) 0 0 2 2 1 0 1 1
Situation (n=2) (0,0%) (0,0%) (100,0%) (100,0%) (50,0%) (0,0%) (50,0%) (50,0%)
ma‘;rimoniale Veuf(ve) 2 0 1 1 2 1 1 1
(n=2) (100,0%) (0,0%) (50,0%) (50,0%) (100,0%) (50,0%) (50,0%) (50,0%)
Marié(e) 27 25 40 45 45 24 36 38
(n=80) (33,8%) (31,3%) (50,0%) (56,3%) (56,3%) (30,0%) (45,0%) (47,5%)
P value 0,303 0,527 0,802 0,461 0,474 0,903 0,568 0,951
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Qualités

. N Rendez- Présence Modernité
Relation Rappel Cout vous d’un plan Proximité et du cabinet et
Catéqori personnelle dela convenable - s . normes
atégories organises de du cabinet i des
. avecle part du au statut . - éthiques | .
Variables des dentiste dentiste | économique donc pas | traitement/ dentaire du instruments/
variables d’attente Confiance denti Propreté
entiste
Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
(n=36) (n=29) (n=54) n=57) (n=63) (n=31) (n=44) (n=51)
Non 8 7 15 15 17 8 10 10
Universitaire (28,6%) (25,0%) (53,6%) (53,6%) (60,7%) (28,6%) (35,7%) (35,7%)
Niveau (n=28)
d’éducation Universitaire 28 22 39 42 46 23 34 41
(n=77) (36,4%) (28,6%) (50,6%) (54,5%) (59,7%) (29,9%) (44,2%) (53,2%)
p-value 0,457 0,717 0,791 0,929 0,928 0,897 0,438 0,112
Ne travaille 5 4 8 5 5 0 3 4
pas (n=14) (35,7%) (28,6%) (57,1%) (35,7%) (35,7%) (0,0%) (21,4%) (28,6%)
Travail 10 4 10 12 14 13 15 14
secteur (43,5%) (17,4%) (43,5%) (52,2%) (60,9%) (56,5%) (65,2%) (60,9%)
Profession public
(n=23)
Travail 21 21 39 37 44 18 26 33
secteur privé (30,9%) (30,9%) (57,4%) (54,4%) (64,7%) (26,5%) (38,2%) (48,5%)
(n=68)
p-value 0,489 0,497 0,543 0,462 0,141 <0,001* 0,021* 0,168
Bas (n=27) 9 7 16 12 12 10 8 9
(33,3%) (25,9%) (59,3%) (44,4%) (44,4%) (37,0%) (29,6%) (33,3%)
Revenu moyen Moyen 20 16 26 35 37 10 28 31
(n=52) (38,5%) (30,8%) (50,0%) (67,3 (71,2%) (19,2%) (53,8%) (59,6%)
annyel dela %)
famille Elevé (n=26) 7 6 12 10 14 11 8 11
(26,9%) (23,1%) (46,2%) (38,5%) (53,8%) (42,3%) (30,8%) (42,3%)
p-value 0,595 0,754 0,608 0,027% 0,053 0,066 0,049% 0,065
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Qualités

. N Rendez- Présence Modernité
Relation Rappel Cout vous d’un plan Proximité et du cabinet et
L personnelle dela convenable - s P . normes
Catégories organises de du cabinet i des
. avecle part du au statut . . éthiques | .
Variables des dentiste dentiste | économiaue donc pas | traitement/ dentaire du instruments/
variables q d’attente Confiance - Propreté
dentiste
Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
(n=36) (n=29) (n=54) n=57) (n=63) (n=31) (n=44) (n=51)
Non (n=12) 1 2 8 6 6 0 1 1
Couverture de (8,3%) (16,7%) (66,7%) (50,0%) (50,0%) (0,0%) (8,3%) (8,3%)
sécurité Oui (n=93) 35 27 46 51 57 31 43 50
sociale (37,6%) (29,0%) (49,5%) (54,8%) (61,3%) (33,3%) (46,2%) (53,8%)
p-value 0,044* 0,504 0,262 0,751 0,537 0,017% 0,012% 0,003*
C " Non 31 27 46 46 53 25 33 42
ouverture ou (n=91) (34,1%) (29,7%) (50,5%) (50,5%) (58,2%) (27,5%) (36,3%) (46,2%)
emboursement -
de soins Oui 5 2 8 11 10 6 11 9
dentaires (n=14) (35,7%) (14,3%) (57,1%) (78,6%) (71,4%) (42,9%) (78,6%) (64,3%)
p-value 1,000 0,340 0,646 0,050 0,348 0,344 0,003* 0,206

* Valeur significative (p-value <0,05)
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Quand nous observons les facteurs entravants, on remarque que le criteére genre
influence la décision par rapport au col(t du traitement. Ainsi, les femmes sont plus
sensibles au colit du traitement et la couverture sociale avec une différence
significative avec les hommes. Pour tous les autres critéres socio-démographiques,
nous n‘avons pas relevé d'influence significatives sur les facteurs entravant le recours

aux soins dans I'étude post-crise.
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Tableau 29: Tableau récapitulatif de la relation entre les facteurs entravant le recours aux soins dentaires
démographiques - Etude quantitative post-crise a Beyrouth en 2021.

et les variables socio-

Colit du Longue attente / Je ne sens pas la
Détester le Oubli / Pas de traitement/abse Absence de nécessite car Pandémie
. dgori i | nce de mes dents sont
Variables Categc_)rles des dentiste/ peur rappe temps _
variables couverture saines
Oui Oui Oui Oui Oui Oui
(n=23) (n=5) (n=43) (n=35) (n=13) (n=13)
18 - 33 ans (n=40) 8(20,0%) 1(2,5%) 17(42,5%) 12(30,0%) 8(20,0%) 6(15,0%)
Age 34-45 ans (n=28) 6(21,4%) 2(7,1%) 11(39,3%) 12(42,9%) 1(3,6%) 7(25,0%)
46 - 64 ans (n=37) 9(24,3%) 2(5,4%) 15(40,5%) 11(29,7%) 4(10,8%) 6(16,2%)
p value 0,898 0,630 0,963 0,459 0116 0,536
Homme (n=63) 11(17,5%) 4(6,3%) 20(31,7%) 18(28,6%) 9(14,3%) 9(14,3%)
Sexe Femme (n=42) 12(28,6%) 1(2,4%) 23(54,8%) 17(40,5%) 4(9,5%) 10(23,8%)
p value 0,177 0,646 0,019 0,205 0,468 0214
Célibataire (n=21) 4(19,0%) 1(4,8%) 9(42,9%) 5(23,8%) 4(19,0%) 3(14,3%)
Divorcé(e) (n=2) 0(0,0%) 0(0,0%) 2(100,0%) 2(100,0%) 0(0,0%) 1(50,0%)
Etat civil Veuf(ve) (n=2) 0(0,0%) 0(0,0%) 1(50,0%) 1(50,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)
Marié(e) (n=80) 19(23,8%) 4(5,0%) 31(38,8%) 27(33,8%) 9(11,3%) 15(18,8%)
p value 0,918 1,000 0,418 0,151 0,686 0,554
Non Universitaire 5(17,9%) 0(0,0%) 12(42,9%) 8(28,6%) 4(14,3%) 5(17,9%)
Niveau (n=28)
d’éducation Universitaire (n=77) 18(23,4%) 5(6,5%) 31(40,3%) 27(35,1%) 9(11,7%) 14(18,2%)
p value 0,545 0,321 0,811 0,533 0,743 0,970
Ne tzf]‘ial""}‘; pas 3(21,4%) 1(7,1%) 7(50,0%) 6(42,9%) 0(0,0%) 3(21,4%)
Travail secteur 5(21,7%) 1(4,3%) 10(43,5%) 7(30,4%) 2(8,7%) 4(17,4%)
Profession pu_bllc (n—23). ;
Tra"a"(ie_cég‘;r prive 15(22,1%) 3(4,4%) 26(38,2%) 22(32,4%) 11(16,2%) 12(17,6%)
p value 1,000 0,806 0672 0715 0,248 0,931
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Colit du

Longue attente /

Je ne sens pas la

Détester le Oubli / Pas de traitement/abse Ab nécessite car ..
L . sence de Pandémie
Variables Categ?rles des dentiste/ peur rappel nce de temps mes de_nts sont
variables couverture saines
Oui Oui Oui Oui Oui Oui
(n=23) (n=5) (n=43) (n=35) (n=13) (n=13)
Bas (n=27) 4(14,8%) 0(0,0%) 16(59,3%) 8(29,6%) 4(14,8%) 4(14,8%)
Moyen annuel de Moyen (n=52) 15(28,8%) 3(5,8%) 19(36,5%) 18(34,6%) 6(11,5%) 12(23,1%)
la famille Elevé (n=26) 4(15,4%) 2(7,7%) 8(30,8%) 9(34,6%) 3(11,5%) 3(11,5%)
p value 0,234 0,437 0,072 0,894 0,927 0,483
Couverture de Non (n=12) 2(16,7%) 0(0,0%) 7(58,3%) 3(25,0%) 1(8,3%) 2(16,7%)
sécurité sociale Oui (n=93) 21(22,6%) 5(5,4%) 36(38,7%) 32(34,4%) 12(12,9%) 17(18,3%)
p value 1,000 1,000 0,223 0,747 1,000 1,000
Couverture ou Non (n=91) 21(23,1%) 4(4,4%) 37(40,7%) 31(34,1%) 12(13,2%) 17(18,7%)
remboursement Oui (n=14) 2(14,3%) 1(7,1%) 6(42,9%) 4(28,6%) 1(7,1%) 2(14,3%)
g::t"a'l':z . p value 0,730 1,000 0,876 0,770 1,000 1,000

* Valeur significative (p-value <0,05
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4.3. L'analyse multivariée des résultats évaluant Ile
renoncement aux soins et tous les facteurs qui y sont associés

| Post-crise

Ci-dessous nous parcourons les facteurs qui ont affecté le renoncement aux
soins dentaires partant de la description jusqu'a la régression logistique en passant

par l'analyse bivariée.
4.3.1. La prévalence du renoncement aux soins dentaires

A la question pour savoir si les participants ont d{i renoncer a des soins pour
des raisons financiéres au cours de 12 derniers mois, le pourcentage de 41% a été
atteint a Beyrouth en post crise dont 70% ont renoncé a des soins dentaires. (Cf.
tableau 27). D'ou la prévalence générale de renoncement aux soins dentaires est
28.7%.

4.3.2. Les facteurs de renoncement aux soins dentaires

Les facteurs influencant significativement le renoncement aux soins dentaires selon
I'analyse bivariée sont :

1. L'age (p = 0,031) : plus il est élevé, plus le renoncement est important.

2. Le revenu familial annuel moyen (p = 0,002) : plus le revenu est bas plus le
renoncement est élevé.

3. Le co(it élevé des soins dentaires (p = 0,038) : plus le cout est haut plus les
patients ont tendance a renoncer aux soins.

4. La proximité du cabinet dentaire (p = 0,041) : plus le cabinet est loin plus le

renoncement est grand
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Tableau 30: Facteurs de renoncement aux soins dentaires chez les participants dans I'étude quantitative post-crise a Beyrouth en

2021
Renoncement aux soins dentaires p-value
Variables Cateégories Non Oui Pearson chi square
(n=75) (n=30) *Fisher exact
18 - 33 ans (n=40) 30 (75%) 10 (25%)
Age 34-45 ans (n=28) 24 (85,7%) 4 (14,3%) 0,031*
46 - 64 ans (n=37) 21 (56,8%) 16 (43,2%)
Hommes (n=63) 47 (74,6%) 16 (25,4%)
Genre Femmes (n=42) 28 (66,7%) 14 (33,3%) 0,509
Célibataire (n=21) 17 (81%) 4 (19%)
Etat civil Divorcé/ veuf (n=4) 4 (100%) 0 0,474"
Marié (n=80) 54 (67,5%) 26 (32,5%)
- . . Non universitaire (n=28) 16 (57,1%) 12 (42,9%)
Niveau educatif Universitaire (n=77) 59 (76,6%) 18 (23,4%) 0,051
Ne travaille pas (n=14) 9 (64,3%) 5 (35,7%)
Travaille dans le secteur public o o
Activité professionnelle (n=23) 17 (73,9%) 6 (26,1%) 0,805
Travaile dans le sectewr pive. | 49 (72,190) 19 (27,9%)
Catégoriel 1 (16,7%) 5 (83,3%)
Catégorie 2 9 (45%) 11 (55%)
Revenu Annuel Moyen Catégorie 3 23 (82,1%) 5(17,9%) 0,002*
Catégorie 4 19 (79,2%) 5 (20,8%)
Catégorie 5 15 (78,9%) 4 (21,1%)
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Renoncement aux soins dentaires

p-value

Variables Cateégories Non Oui Pearson chi square

(n=75) (n=30) TFisher exact

Couverture sécurité Non (n=12) 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0.317"

sociale Oui (n=93) 68 (73,1%) 25 (26,9%) !

Couverture ou Non (n = 91) 65 (71,4%) 26 (28,6%)

remboursement des — 17

soins dentaires Oui (n = 14) 10 (71,4%) 4 (28,6%)

Déteste les dentistes/ Non (n=82) 61 (74,4%) 21 (25,6%) 0.295

peur Oui (n=23) 14 (60,9%) 9 (39,1%) !

. Non (n=100) 72 (72%) 28 (28%) "
Oubli d'un rendez vous Oui (n=5) 3 (60%) 2 (40%) 0,622
Coiit élevé du Non (n=62) 49 (79%) 13 (21%) 0.038*
traitement Oui (n=43) 26 (60,5%) 75 (71,4%) !
Temps d’attente Non (n=70) 49 (70%) 21 (30%)

't':n'::':a“t/ manque de Oui (n=35) 26 (74,3%) 9 (25,7%) 0,647

e e s . Non (n=97) 72 (74,2%) 25 (25,8%) b
Proximiteé du cabinet Oui (n=8) 3 (37,5%) 5 (62,5%) 0,041
Mauvaise expérience Non (n=99) 71 (71,7%) 28 (28,3%) X
chez le dentiste Oui (n=6) 4 (66,7%) 2 (33,3%)

Besoin non pergu car Non (n=92) 65 (70,7%) 27 (29,3%) 0.753"
les dents sont saines Oui (n=13) 10 (76,9%) 3 (23,1%) !
Doute sur la propreté Non (n=102) 73 (71,6%) 29 (18,4%) X
des instruments Oui (n=3) 2 (66,7%) 1 (33,3%)

. Non (n=104) 75 (72,1%) 29 (27,9%) ;
Manque de confiance Oui (n=1) 0 1 (100%) 0,286
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Renoncement aux soins dentaires

p-value

a aider

Variables Cateégories Non Oui Pearson chi square
(n=75) (n=30) TFisher exact

L. . Non (n=86 61 (70,9% 25 (29,1%
Pandemie Covid 19 Oui ((n=19)) 14 E73,7%§ 5 ((26,3%)) 0,81
Relation personnelle Non (n= 69) 48 (69,6%) 21 (30,4%) 0.558
avec le dentiste Oui (n= 36) 27 (75%) 30 (28,6%) '
Rappel du rendez-vous Non (n=76) 54 (71,1%) 22 (28,9%) 0.89
par le dentiste Oui (n=29) 21 (72,4%) 8 (27,6%) '
Colit cgrrespondant au Non (n=51) 40 (78,4%) 11 (21,6%) 0.123
statut économique Oui (n=54) 35 (64,8%) 19 (35,2%) !
Rendez-vous organisés, Non (n= 48) 33 (68,8%) 15 (31,3%) 0.577
pas d’attente Oui (n = 57) 42 (73,7%) 15 (26,3%) !
Présence d'un plan clair Non (n=42) 27 (64,3%) 15 (35,7%) 0.186
de traitement Oui (n=63) 48 (76,2%) 15 (23,8%) !
Qualités personnelles, Non (n=61) 47 (77%) 14 (23%)
ztrﬁuf:ts;:)::i::::t;tte Oui (n=44) 28 (63,6%) 16 (36,4%) 0,133
Modernité du cabinet et Non (n=54) 36 (66,7%) 18 (33,3%)
gs:;?:ttgumentsl Oui (n=51) 39 (76,5%) 12 (23,5%) 0,266
Equipe aimable, ] Non (n=100) 73 (73%) 27 (27%) +
encourageante et prete Oui (n=5) 2 (40%) 3 (60%) 0,139

* Valeur significative (p-value <0,05)
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Le modéle de régression logistique a montré que, en réalité, seul le revenu
familial annuel moyen reste un prédicteur significatif du renoncement aux soins
dentaires, apres prise en compte de tous les facteurs de confusion (OR= 0,54 ; p =
0,02 ; CI=[0,33 - 0,90]).

Tableau 31: Régression logistique pour le renoncement aux soins dentaires a Beyrouth
dans I'étude quantitative post-crise en 2021

Régression logistique pour le renoncement aux soins dentaires post-crise

% C.L.
B | SE |Wald| Df | sig. | BXP 95% C
(B) | Lower Upper
Age 0,63 | 0,33 | 3,66 | 1,00 | 0,06 | 1,87 | 0,99 | 3,55
Education 0,10 | 0,63 | 0,03 | 1,00 | 0,87 | 0,90 | 0,26 | 3,14

Revenu familial annuel

- %
moyen 0,61 | 0,26 | 569 | 1,00 | 0,02* | 0,54 | 0,33 0,90

Colt du traitement

(absence de couverture) | ®¢ | 057 1,37/ 11,00 | 0,24 11,94 1 0,64 5,88

Temps d’attente
important (Absence de -0,13 | 0,55 | 0,06 | 1,00 | 0,81 | 0,87 | 0,30 2,56
temps)

Co(it correspondant au

, . 0,27 | 058|021 |100| 0,64 | 1,31 | 042 4,06
statut economique

Présence d'un plan clair
de traitement (confiance -0,59 (054 |1,19 | 1,00 0,27 | 0,55 | 0,19 1,60
dans la qualité)

Proximité du cabinet

dentaire 0,54 |05 |09 | 100| 034 | 1,71 0,57 5,16

Qualités personnelles,
professionnelles et 073 [ 055181100 0,18 | 2,09 | 0,71 6,08
éthiques du dentiste

Equipe aimable,
encourageante et préte a 1,70 | 1,31 | 169 | 1,00 | 0,19 | 547 | 0,42 70,60
aider

Constante -060 | 1,39 | 0,19 | 1,00 | 0,67 | 0,55

a. Variable(s) introduite(s) a I'étape 1 : Catégories d'age, Education, Revenu familial annuel
moyen, Cout du traitement (absence de couverture), temps d’attente important (Absence de
temps), Co(t convenable au statut économique, Présence d'un plan clair de traitement /
(Confiance dans la qualité), Proche distance, Les qualités et normes éthiques du dentiste
(Qualités personnelles), L'équipe assistante est amicale encourageante et offre |'aide.

Méthode: Enter; Omnibus (p = 0,006) ; Hosmer et Lemshow (p = 0,506) ; Nagelkerke R
square = 0,315 ; Pourcentage global 78,4%.

* Valeur significative (p-value <0,05
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5. La discussion de I'étude quantitative post-crise

Cette enquéte transversale nationale est la premiére a s'intéresser a l'acces aux
soins de santé et plus particulierement aux soins dentaires a Beyrouth durant la
période de la crise économique (2019- 2021) et aprés I'explosion du port. Nos résultats
montrent que la prévalence du renoncement aux soins a atteint le chiffre de 43% et
que le renoncement aux soins dentaires est le plus fréquent des renoncements avec

une prévalence de 70%.
Facteurs de renoncement aux soins dentaires

Nos résultats montrent que suite a la série de crises qui ont touché les libanais
notamment la crise économique, la pandémie du COVID-19 et I'explosion du port de
Beyrouth, le renoncement aux soins a presque doublé en post crise (Février 2021) par
rapport aux résultats de pré-crise de 2019 et les soins dentaires sont les soins auxquels

on renonce le plus en pré et post crise.

Cependant, nous n'avons pas été en mesure de calculer la signification
statistique de cette différence dans I'approche des soins entre les deux périodes
considérées en raison de la nature de cet événement inattendu, qui n'a pas permis un
plan prospectif. Ceci est bien connu en cas de catastrophe, et c'est un défi majeur
pour les chercheurs qui tentent de calculer I'impact de catastrophes imprévues (134).
En outre, les calculs fondés sur des tests avant et aprés d'un seul groupe ne sont pas
trés pertinents en I'absence d'un groupe de contrdle (135). D'autre part, il n'a pas été
possible de comparer les résidents de Beyrouth avec d'autres résidents libanais - en
tant que groupe de contréle - en raison de l'intensité de I'explosion qui a secoué le
Liban en entier. Les blessés ont été transportés dans de nombreux hopitaux en dehors
de la capitale car les hopitaux de Beyrouth étaient endommagés (136), et méme les

pharmacies ont été utilisées pour les blessés mineurs (137). En outre, des efforts de
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solidarité ont été déployés apres I'explosion et des citoyens de toutes les régions

libanaises se sont mobilisés pour aider leurs pairs (138).

Par ailleurs, la cause principale de cette augmentation des renoncements aux
soins n'était pas uniquement due a I'explosion du port de Beyrouth, et de nombreux
facteurs contributifs ont été suspectés. Ceux-ci ont été évalués dans un modele de
régression logistique. Nos données ont montré que le revenu familial annuel moyen
était le seul facteur prédictif du renoncement aux soins dentaires. Si ce facteur était
présent avant l'explosion du port, d'autres ont également été incriminés dans
l'augmentation du renoncement aux soins dentaires : |'absence de couverture de
sécurité, le fait de ne pas ressentir le besoin de soins dentaires, les longs délais
d'attente et le manque de temps, I'étourderie. En outre, des facteurs tels que les
qualités du dentiste et le colit adapté au statut économique des patients ont diminué
le renoncement aux soins dentaires. Cependant, le seul facteur restant qui augmente
significativement le renoncement aux soins dentaires apres I'explosion est le revenu
familial annuel moyen. Ce résultat rejoint une étude frangaise ou les facteurs socio-
économiques (dont le revenu) étaient associés a un besoin plus important de soins
dentaires (139). Ces résultats rejoignent ceux d’une étude italienne qui a montré que
la cause principale de renoncement aux soins dentaires était économique (140). Une
autre étude récente a aussi trouvé que le facteur économique est une barriere
importante qui intensifie le renoncement aux soins dentaires (141). En outre, une
étude francaise avait montré que les facteurs socio-économiques, dont le revenu
moindre étaient associées a un besoin plus accentué de soins dentaires (139). En
effet, il semble gu’avec le revenu moindre, une tendance plus élevée a renoncer aux
soins dentaires est observée. Ceci pourrait étre pour pouvoir subvenir a d‘autres
besoins avec le budget restreint, et pour éviter le cout des soins dentaires, surtout

avec |'absence de couverture appropriée des soins dentaires, surtout au Liban.

Lorsqu'ils sont confrontés a une douleur de dents, les répondants ont d'abord

recours a l'automédication avec des analgésiques et lorsqu'ils se rendent chez le
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dentiste, c'est en cas d'urgence dans la plupart des cas. Ceci résonne avec les résultats
de Ocwia et ses collegues qui ont trouvé que la cause principale de consultation
dentaire était la douleur (127). En revanche, la plupart des personnes interrogées
notent qu'une consultation réguliere chez le dentiste est utile pour la prévention, et
les trois quarts d'entre elles soulignent sa nécessité pour le diagnostic des maladies
bucco-dentaires. Ceci met en évidence I'effet des facteurs de renoncement aux soins
malgré la perception de la nécessité d'une consultation réguliere chez le dentiste et
rejoins des résultats antérieurs qui ont montré une situation paradoxale : les patients
qui en ont moins besoin ont plus d'accés aux soins dentaires, alors que la raison
principale de consultation demeure la douleur dans la majorité des cas (117). Par
conséquent, il semble important d’explorer le niveau d’éducation de la population en
termes des conséquences réelles du besoin de soins dentaires non satisfait qui
dépassent I'esthétique et pourrait poser des risques de santé sérieux (142). Donc il
s'avere essentiel de promouvoir des campagnes d'éducation pour améliorer la
sensibilité de la population au besoin d‘agir quand le besoin de soins dentaires se pose
(143).

Les facteurs facilitants les consultations du dentiste étaient I'existence d'un plan
de traitement précis et la confiance que le traitement est de qualité et que le dentiste
a des habilités professionnelles, I'absence de longues attentes lors des rendez-vous,
un cout adapté au statut socio-économique, et la modernité et la propreté de la
clinique. Les facteurs entravants étaient le cout du traitement et le manque de
couverture de sécurité sociale, I'aversion ou la peur du dentiste, et la pandémie du
covid19. Ceci rejoint les résultats de travaux antérieurs qui ont montré que les
capacités du dentiste favorisaient la consultation dentaire (121), alors que les longues
attentes a la clinique (144), et le cout élevé (145) en étaient des facteurs entravants.
Bien que la pandémie ne puisse pas étre éliminée comme facteur, méme avec un
meilleur taux de vaccination et des précautions plus accentuées, la plupart des autres
facteurs pourraient étre améliorés par un effort de la part des dentistes eux-mémes.

Les dentistes peuvent assurer une meilleure gestion de temps afin d'éviter les longues
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attentes, utiliser des équipements plus modernes, et veiller a la propreté de leur
clinique, et a leur formation continue qui leur apporte une expertise dans leur domaine
d’exercice, afin d’établir une meilleure confiance avec les patients. Les créateurs de
politiques et les compagnies d’‘assurance devraient aussi prendre leur part assez
importante pour combler cette incapacité financiere de couvrir le cout des soins

dentaires ressentie par les patients.

161



Chapitre V- La discussion générale des résultats de la

recherche

Les trois études détaillées dans ce document ont permis de rassembler, pour la
premiere fois, des données épidémiologiques et sociales relatives au recours aux soins
dentaires au Liban. Par ailleurs, au niveau national, les résultats quantitatifs obtenus
ont confirmé ceux de I'exploration qualitative du comportement du recours aux soins
dentaires au Liban. Les enquétes pré et post crises au Liban fournissent des résultats
cohérents qui permettent une validité sur laquelle nous pourrons nous baser pour

discuter le comportement de recours aux soins dentaires des Libanais.

En s'inspirant du modéle de Green et Kreuter et des différents concepts de base
de cette étude, nous répartirons dans ce qui suit, les résultats en facteurs
prédisposant, facilitant et/ou entravant ce recours. Dans I'étude qualitative (chapitre
IT), nous avons pu identifier ces facteurs et par la suite, nous avons pu les quantifier
a partir des enquétes quantitatives pré et post crise dont les résultats figurent en

détails dans les chapitres III et IV.

Par ailleurs, le renoncement aux soins dentaires sera discuté plus
particulierement comme résultant de I'ensemble de ces facteurs. Ses déterminants
constitueront une base de réflexion pour une mise en place d’'une stratégie de santé
afin de favoriser I'accés aux soins dentaires et lutter contre les inégalités en santé

observées en matiere de recours a ce type de soins.

1. Les facteurs prédisposant au recours aux soins
dentaires

Dans cette premiére partie nous allons discuter les facteurs prédisposants aux
recours aux soins dentaires hotamment les connaissances, les perceptions, les

pratiques de recours et I'auto-traitement.
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1.1. Les connaissances

La connaissance correspond a l'information factuelle et interprétative qui mene
a la compréhension qui est utile pour entamer une action sur une base informée
(12,13). Le recours aux soins dentaires se trouve ainsi affecté par les connaissances
des bénéficiaires sur des sujets tels que le lien existant entre santé buccale et santé
générale et les liens avec les facteurs de risque des maladies bucco-dentaires. Les
résultats de nos études sont conformes a d'autres travaux de recherche qui confirment
que le manque d'éducation buccodentaire des patients constitue une barriére aux

recours aux soins dentaires (94,109).

Concernant le lien entre la santé buccale et la santé générale, la majorité des
enquétés admettent avoir une connaissance du lien entre santé buccale et état de
santé générale (84%). Ces chiffres montrent une bonne éducation des Libanais a ce
propos et dépassent les chiffres de nombreuses études internationales a ce sujet. Par
exemple la connaissance de ce lien atteint 77% chez les populations de I'Asie du Sud,
72 % en Arabie Saoudite et 32% en Inde (146—148). L'étude qualitative fait ressortir
plus particulierement la connaissance du lien entre santé dentaire et maladies
cardiaques. En revanche, une méconnaissance de I'ensemble des liens avec d'autres

maladies en santé générale est observée au Liban.

En outre, au niveau des facteurs de risque des maladies bucco-dentaires, une
disparité dans la connaissance de ces facteurs affectant la santé bucco-dentaire se
révele allant de la mauvaise hygiéne dentaire (69%) aux sucreries (33%) et en
passant par le tabagisme (38%). Le reste des résultats obtenus concernant des
facteurs comme I'dge, la consommation des boissons gazeuses, la qualité de
I'alimentation, la consommation d’alcool et le facteur héréditaire sont tous moins
fréguemment nommés et sous le seuil de 20%. Bien que les études internationales
confirment les facteurs de risque communs aux maladies bucco-dentaires et aux
maladies non transmissibles (149), il est a noter que l'impact des maladies chroniques
sur la santé bucco-dentaire n‘ait connu que de moins de 5% des Libanais.
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une étude en Allemagne a montré que 38% des participants n’étaient pas conscients
de la relation entre la santé orale et les maladies cardiaques (150). Une revue
systématique de la littérature de 14 pays différents a montré que les patients souffrant
de maladies chroniques ont une faible connaissance (< 50%) de I'association entre
I'hygiéne orale et leur condition. Nous pensons que des améliorations au niveau de
I'éducation a la santé sont particulierement nécessaires pour les patients avec des

maladies cardiaques, maladies osseuses et les diabétiques (151).

La clarté du plan de soins constitue une base informée du recours aux soins
selon la littérature (13) qui fait partie des facteurs favorisant le recours. Pour 31% des
patients au Liban en pré crise, un plan de soins favorise le recours a des soins
dentaires. Ce score a doublé en post crise (60%) a Beyrouth et doit étre mis en lien
avec lI'engagement financier auquel il correspond et le colt financier sur lequel nous
reviendrons. Au niveau des catégories socio-démographiques, la tranche d’age 18-33
ans était la plus intéressée par ce plan clair de traitement. D'autres études ont
démontré la nécessité d'informer pour favoriser un recours aux soins et méme pouvoir

le faire valoir comme un droit (152).
1.2. Les perceptions

La perception des participants de leur santé générale est meilleure que celle et
de leur santé dentaire. 31% ont déclaré une perception négative de leur santé buccale
contre seulement 13% de la santé générale. Dans les études internationales, les
personnes a perception négative de la santé buccale soufrent plus de problemes

buccodentaires et vice-versa (153).

En revanche, la perception du dentiste, au niveau des résultats obtenus, montre
une incidence importante de la peur du dentiste (30%). La peur du dentiste est bien
décrite dans la littérature internationale, les études ont montré qu’un Frangais sur
deux a peur d'aller chez le dentiste (154), 37% des finlandais (155) et 52% des jeunes
adultes Soudanais (156) expriment leur peur du dentiste. Cette peur pourrait entraver
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le recours aux soins en privilégiant I'auto traitement et notamment I'automédication.
Dans la littérature, I'anxiété constitue un frein important et bien connu sous le nom
de « cercle vicieux de I'anxiété dentaire » de Berggren (96). C'est ce qu’on apelle la

place de la vie psychique et sociale dans la santé et la maladie (157).

Perception du statut financier du foyer

Comme mentionné plus haut, la deuxieme étude a été menée dans un contexte
de crise économique et financiere sévere, ou les libanais n‘avaient plus acces a leurs
économies, bloquées dans les banques, ce qui changea brutalement et
significativement les possibilités de dépenses de la population. En comparant les
chiffres pré/post crise, nous constatons qu’en pré-crise, 14% des répondants se
considéraient comme « a l'aise », et retombent a 5% en post-crise. De méme, 42%
de «ca va » passent a 32%. De plus, le nombre de ménages qui déclarent gqu'ils
arrivent difficilement a boucler leurs fins de mois passe de 11% a 32%. Ces chiffres
démontrent, et en concordance avec la littérature internationale, que la perception du
statut financier de la population influence le recours aux soins et provoquent une

baisse importante, en temps de crise, de ce méme recours (158).
1.3. La pratique du recours

Le motif de consultation le plus fréquemment déclaré en pré crise est la douleur
pour 53% des Libanais conduisant le plus souvent a une consultation en urgence. Ces
résultats sont supérieurs a la moyenne européenne qui est de 17% de visites dues
aux urgences (159). Ces résultats sont également en concordance avec ceux d’‘Ocwia
et al. et de I’Association Dentaire Américaine pour qui le principal motif de recours aux

soins dentaires est la douleur (94,127).

Par ailleurs, seulement 4,7% des personnes interrogées ont consulté leur
dentiste au cours des 12 derniers mois contre plus que 50% chez les Européens (159).
Ce résultat laisse penser que la prévention, sous la forme de consultation de contrdle,

n‘est pas une pratique communément admise au Liban. L'absence d’une prise en
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charge financiére pour de telles consultations et d’éducation sur I'importance de la

prévention des maladies bucco-dentaires pourraient expliquer cette situation.
1.4. L'auto-traitement

L'auto-traitement est la pratique selon laquelle une personne met en ceuvre les
moyens qu’elle estime nécessaire pour se traiter elle-méme, sans avis médical. Si elle
est limitée a la seule prise de médicaments il s'agira d‘automédication. L'auto
traitement peut étre motivé par des raisons économiques, sociales ou culturelles, mais
demeure une décision individuelle qui peut aussi découler d'un autodiagnostic
(Diagnostic de sa maladie, réelle ou supposée, effectué par le sujet lui-méme en
dehors d'un avis médical) (160) par le patient et par définition approximatif voir faux.
Pourtant preés de 50% de la population libanaise déclare y avoir recours et ceci sous
différentes formes. La majorité écrasante (76,6%) de ceux qui s'autotraitent ont
recours a une automédication sous forme de prise d'analgésiques. En d’autres termes
36,5% de la population a recours aux analgésiques sans avis professionnel pour des

douleurs d’origine dentaire.

Face a ces douleurs dentaires, nous observons en pré crise un pourcentage de
47% d'auto- traitement. En effet, dans I'étude pré-crise, 53% des patients avaient
recours a un dentiste face a des douleurs dentaires. Cependant, ce pourcentage se
répartissait en 32,8% qui consultaient en cabinet dentaire et 20,2% qui contactaient
le dentiste par téléphone uniquement. Apres la crise, ce pourcentage passe a 58,3%
avec le constat d'une chute du nombre de consultations en cabinet dentaire de 32,8%
a 14,6% ; les patients préférant consulter au téléphone (43,7%) plutét que

physiquement en cabinet pour des raisons financieres et sanitaires.

Bien que les études internationales montrent également des taux importants
d’automédication les chiffres libanais restent supérieurs a ceux de la littérature
internationale en rappelant que la pénurie de dentistes ne s‘applique pas au contexte
Libanais. Par exemple en période de pré crise de Covid 19, nous retrouvons une

incidence de 30% en Inde (161) et 42% au Niger (162) qui reste inférieur aux résultats
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libanais malgré la difficile comparaison entre ces systéemes de santé tres différents. En
période post crise de Covid 19, une incidence de 70,2% des parents en Turquie ont
pratiqué I'automédication auprés de leurs enfants (163); et en Iran, nous retrouvons

une incidence de 54% dans la population générale en 2022 (164).

2. Les facteurs facilitants et/ou entravants le recours

2.1. L'Accessibilité financiere

L'Accessibilité financiere est évaluée en comparant les résultats des deux
études quantitatives de 2019 et 2021, le facteur qui facilite le plus le recours est le
colt du traitement mentionné par 30% des répondants avant la crise pour atteindre
51% en post crise. En effet, les résultats montrent que plus le co(it des soins
augmente, plus le recours est entravé. Ils montraient également l'influence négative
du co(t sur le recours particulierement chez les femmes (p-value=0,007) et la tranche
d'age supérieure a 65 ans (p-value = 0,02). Dans la littérature internationale, cette
question du colit constitue un frein majeur a I'accés aux soins (12) notamment dans
les catégories les plus défavorisées de la population qui ne peuvent pas se permettre
financierement des soins dentaires, elle ne consultera pas, méme en cas de nécessité
(113). Ces données conduisent a une recrudescence des inégalités sociales en santé
au Liban et notamment en post-crise ou la pauvreté a augmenté considérablement.
En effet, des travaux internationaux montrent que les personnes qui ne peuvent pas
assumer le co(it des soins sont aussi celles qui ont le plus mauvais état dentaire et
ceci constitue une limite parmi d‘autres au développement économique du pays

comme nous l'avons déja évoqué précédemment (82).

La couverture des soins dentaires au Liban ne faisait pas I'unanimité dans les
formules de couvertures sanitaires pré crise. Sur les 68% couverts avant la crise, 11%
seulement bénéficiaient d'une couverture dentaire par les diverses caisses et
mutuelles. Aprés la crise et l'inflation monétaire, ces couvertures sont devenues
insuffisantes ce qui constitue un facteur entravant important du recours aux soins
dentaires. Selon Lombrail et al., le budget des ménages qui renoncent aux soins est
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déja restreint et en quelque sorte il ne peut étre alourdit par des dépenses
excédentaires sur le plan de santé (48).

2.2. L'accessibilité géographique

L'acces géographique est un des facteurs déterminant le recours aux soins,
prenant en compte la mobilité des patients, la durée, la distance et le co(it du trajet,
c'est une mesure de proximité (165). Dans I'étude qualitative cette proximité a été
mentionnée comme facteur entravant et/ou facilitant avec une incidence de 19%
retrouvée dans l'enquéte en pré-crise. Ce pourcentage a gagné de I'ampleur et a

atteint 30% en post crise.

3. Le récapitulatif des facteurs facilitants et entravants
dans le contexte de pré et post crise

Les figures 31 et 32 mettent en relief les résultats obtenus des facteurs
facilitants et entravants du recours aux soins en période de pré et post crise sanitaire

et sociale du Liban du point de vue des patients.

Facteurs facilitant la consultation du dentiste en pré et post-crise
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Figure 31: Comparaison des facteurs facilitant le recours aux soins dentaires au
Liban en pré-crise 2019 (en rouge) et en post-crise 2021 (en bleu)
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Dans lanalyse bivariée étudiant linfluence des déterminants socio-
€économiques sur les facteurs favorisants/entravants du recours aux soins, il en est
ressorti en période de post-crise, un virement important vers le coté financier. Ainsi,
les facteurs facilitants se réduisaient désormais a la couverture sociale, le revenu
annuel moyen, et le remboursement des soins. Au final, seul I'aspect financier avait
donc de I'importance et les libanais sont passés de patients sélectifs dans la pratique
du recours, a des patients dont presque le seul critére de soins est devenu désormais

I'aspect financier relatif au soin dentaire.

Facteurs entravant la consultation du dentiste en pré et post-crise
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Figure 31: Comparaison des facteurs entravant le recours aux soins dentaires au
Liban en pré-crise 2019 (en rouge) et en post-crise 2021 (en bleu)

En revanche, en comparant les facteurs entravants des résultats des deux
études quantitatives, la encore, le pourcentage du co(it qui est le plus important
(33,7% des réponses) dans |'étude pré-crise a augmenté pour atteindre 41% des
réponses dans |'étude post-crise. Toutefois, nous voyons apparaitre un nouveau
facteur qui est la COVID-19 puisque 18% des personnes interrogées considéerent que

ce virus les décourage de consulter le dentiste pour des soins dentaires.
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Comme pour les facteurs facilitants dans I'étude pré-crise, les facteurs
entravants étaient influencés par plusieurs facteurs socio-économiques tels que I'age,
le genre, I'éducation, la profession, le revenu annuel et la couverture dentaire ainsi

que le gouvernorat.

L'ensemble des facteurs prédisposants, facilitants et entravants du recours aux
soins dentaires déja discutés nous amene a faire ressortir le renoncement aux soins

comme une résultante importante que nous détaillerons dans ce qui suit.
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4. Le renoncement aux soins dentaires

Dans I'étude nationale quantitative pré-crise conduite en 2019, nous avons noté
que 23% des patients au Liban ont renoncé durant les 12 derniers mois a des soins
médicaux pour des raisons financieres. Comme noté plus haut, ce taux de
renoncement était assez proche de celui de 25,4% en France tel que démontré par
I'étude de Daabek et al (116). Quant au type de soins abandonnés, le renoncement
aux soins dentaires était le plus fréquent avec une prévalence de 58%, pratiqguement

le méme pourcentage que la France (116).

En réévaluant ces données en 2021 apres un an de crise économique sévere,
le COVID-19 et I'explosion du port de Beyrouth, il y eut une augmentation dramatique
de ce chiffre pour les habitants de Beyrouth puisque 41% parmi eux ont d{ renoncer
a des soins médicaux pour des raisons financieres et les 70% des soins renoncés
étaient dentaires. Ceci contraste avec les 23% rapportés par une étude frangaise qui
explorait le taux de renoncement aux soins dentaires pendant la période du

confinement ce qui marque la gravité de la crise économique libanaise (166).

Tableau 32: Renoncement aux soins médicaux au Liban en pré (2019) et post-crise

(2021)
Avant I'explosion Apres I'explosion
(Liban) (Beyrouth)
i Pourcentages ) Pourcentages
Frequence Frequence
(%) (%)
Oui 247 23,2 43 40,95
Renoncement
Non 818 76,8 62 59,04
Type de Dentaire 144 58,3 30 69,76
soins T
) Medical 118 47,8 17 39,53
renonces
(n=247) Optométrie 278 11,3 6 13,95
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Le calcul de la signification statistique de cette différence est difficile en raison
de la nature de cet événement inattendu, qui n'a pas permis un plan prospectif. Ceci
est bien connu en cas de catastrophe, et c'est un défi majeur pour les chercheurs

qui tentent de calculer I'impact de catastrophes (134).

Afin de pouvoir interpréter cette augmentation importante du renoncement aux
soins dentaires, il faut regarder tous les autres facteurs qui pourraient influencer cette
situation. Dans la période pré-crise, nous avons noté l'influence de multiples facteurs
socio-démographiques sur le renoncement aux soins dentaires. Ainsi, des différences
significatives ont été signalées dans les réponses des participants. Ces différences
étaient liées a I'état civil, le niveau d'éducation, le revenu annuel, la présence ou
I'absence de couverture sociale, le remboursement de soins dentaires, le colit de
traitement, la relation avec le dentiste, I'oubli, le temps d'attente, le manque de besoin
et les qualités du dentiste. Dans I'enquéte post-crise, 7 des 11 facteurs ci-dessus ont
disparu et seuls I'age (p=0,031), le revenu annuel moyen (p=0,002), le colit du
traitement (p=0,038) et la proximité (p=0,041) ont montré des différences vis a vis

du renoncement aux soins.

Enfin, I'analyse de régression qui vise a éliminer toutes les interactions entre
les variables, a montré que dans I'étude quantitative pré-crise, 3 facteurs ont impacté
de maniere significative le renoncement aux soins dentaires. Il s'agit de I'existence
d’'une couverture sociale (OR=0,492 ; p=0,003; [CI=0,38-0,786]), le colit du
traitement (OR=0,279; p<0,001; [CI=0,181-0,430]) et un dernier facteur
comportemental, représenté par la perception des qualités du dentiste (OR=0,531 ;
p=0,015; [CI=0,319-0,883]). La méme analyse effectuée sur les résultats de la
seconde étude a révélé un changement important de la situation, ainsi les 3 facteurs
mentionnés plus haut ont cédé la place a un seul critére qui est désormais la moyenne
du revenu familial (OR=0,54 ; p=0,02 ; [CI=0,33-0,90]). Ainsi, pendant cette période
de multi crises, seul I'aspect financier du foyer a de I'importance toute le reste ne

comptant plus. Cette constatation rejoint une étude italienne qui a montré que les
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raisons économiques étaient la principale cause de renoncement aux soins dentaires
(140). Une étude récente a également montré que la barriere économique était un
facteur trés important de renoncement aux soins (141). Une autre étude francaise a
également montré que les facteurs socio-économiques (parmi lesquels un revenu plus
faible) étaient associés a un besoin plus important de soins dentaires (139). En fait, il
semble que plus le revenu est faible, plus les gens sont enclins a reporter les soins
dentaires, malgré leur nécessité. Cela pourrait s'expliquer par la nécessité de faire face
a d'autres dépenses avec leur petit budget et d'éviter le colit des soins, sachant que
les systemes d'assurance n'offrent pas une couverture dentaire adéquate et décente

dans de nombreuses régions, en particulier au Liban (12).

Finalement, la discussion générale des résultats de cette recherche montre leur
pertinence par rapport a ceux de la littérature internationale en ajoutant I'impact des
crises socio-économique, sanitaire et politique sur le contexte Libanais du recours. La
généralisation des résultats nous permet de conclure ce travail en proposant une

stratégie de promotion du recours aux soins dentaires au Liban.
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Conclusions et recommandations

Cette recherche, premiére en son genre au Liban, a permis une analyse
approfondie du recours aux soins dentaires au Liban. L'approche mixte de recherche
a assuré une compréhension holistique de I'objet de la recherche. Elle a permis de
collecter des informations et des données manquantes au Liban qui serviraient a
proposer une stratégie de santé dentaire et des recommandations a suivre dans le but
de favoriser le recours aux soins dentaires et par conséquent la santé buccodentaire

de la population libanaise.

Le recours aux soins dentaires fut étudié dans les contextes de pré et post crise
au Liban incluant la crise socio-économique et sanitaire en parallele avec les
répercussions de I'explosion du port de Beyrouth. Les déterminants du recours aux
soins dentaires s’y sont retrouvés affectés et les résultats ont éclairé les aspects
dominants a traiter. L'approche qualitative a permis d'identifier les déterminants du
recours et de fournir a I'approche quantitative I'ensemble des variables a quantifier
dans un objectif de représentativité des résultats sur I'ensemble du territoire libanais.
Cette généralisation a fait ressortir les facteurs prédisposants, facilitants ainsi que ceux
du renoncement aux soins dentaires dans un systéeme libanais de santé affecté par de
multiples crises ou les inégalités sociales en santé se creusent pour amplifier les

barriéres aux soins.

La méconnaissance des liens entre santé générale et santé bucco-dentaire ainsi
que des risques des maladies bucco dentaires constitue une barriere au recours. Elle
se trouve renforcée par une perception négative et une peur du dentiste. L'OMS a
introduit la notion de santé bucco-dentaire durable qui reconnait que la santé bucco-
dentaire est intrinséque et inséparable de la santé générale et du bien-étre. Il est par
ailleurs reconnu que les soins bucco-dentaires font partie intégrante de la santé et du

développement des les premiers instants de la vie et tout au long de la vie.
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Cependant, le colt financier des soins reste I'élément central dans le
renoncement aux soins faute de couverture des soins dentaires ; facteur aggravé par
la recrudescence de la pauvreté en post crise. Cette réalité multidimensionnelle
caractérise les pays en développement ou la précarité des systemes de santé et des
populations entravent l'acces aux soins et notamment le recours aux soins dentaires
(167).

Il a été démontré qu'il faudra procéder d’'une maniere collective en impliquant
au niveau des systemes, plusieurs organismes de santé tout en tenant compte des
spécificités socioculturelles de la population en question (71) pour contrer les
inégalités et favoriser l'acces et la prévention notamment en santé bucco-dentaire.
Dans la méme mouvance, lutter contre les inégalités sociales qui entravent le recours
aux soins dentaires est un des objectifs mondiaux pour atteindre la santé pour tous.
la Stratégie mondiale pour la santé bucco-dentaire de I'Organisation mondiale de la
santé et le projet de plan d'action mondial pour la santé bucco-dentaire 2023-2030,
stipule que la santé bucco-dentaire est désormais reconnue comme une composante
intégrale et primaire de l'agenda mondial de la santé (168). De plus, une nouvelle
définition de la santé bucco-dentaire reconnait que le modéle biomédical de ces soins
n'est plus suffisant pour que les gens jouissent du meilleur état de santé bucco-
dentaire possible ; il doit obligatoirement inclure les influences psychologiques,

environnementales et sociales en plus de I'objectif curatif et centré sur la maladie.

Par ailleurs, la politique de 'amélioration de la santé dentaire de la population
exige une approche holistique multidisciplinaire prenant en compte plusieurs aspects.
Cette approche multidisciplinaire doit étre incluse dans une stratégie de planification
de programme de promotion de santé dentaire qui consiste en une combinaison
d’actions éducatives et de mesures environnementales qui visent a créer des
conditions favorables a la santé (13). Le programme de promotion de la santé tient
compte des aspects individuels ainsi que des réalités environnementales pour

permettre aux individus de gagner un plus grand controle sur les déterminants de leur
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propre santé. Les activités planifiées d'éducation pour la santé et d‘acquisition
d'aptitudes et d'attitudes favorables en santé, interviennent dans le processus de
développement et de changement afin de maintenir ou de promouvoir I'adoption d'un
patron comportemental ou une condition de vie visant I'amélioration de la santé. Au
cours du processus de planification et de développement des politiques et des
programmes, il est également important de tenir compte des comportements des
patients mais aussi de ceux qui controlent les ressources tels les acteurs significatifs

dans le systeme politique et social et dans la communauté (13,169).

Comme la santé constitue un concept positif mettant I'accent sur les ressources
sociales et personnelles, et sur les capacités physiques, la Charte d'Ottawa (18,170)
a été élaborée par I'OMS pour définir cing axes d’actions pour promouvoir, renforcer
ou améliorer la santé des populations. En se basant sur les résultats de notre
recherche et sur les axes d'Ottawa, nous proposons dans ce qui suit une série de
recommandations et d‘actions a adopter afin d'établir une stratégie de santé
buccodentaire au Liban qui sera en ligne avec les tendances internationales.

Il s'agit de répartir notre stratégie sur cinq axes :
- Elaboration de politiques publiques saines.
- Création d'environnements favorables.
- Renforcement de I'action communautaire.
- Acquisition des aptitudes individuelles.

- Réorientation des services de santé.

1. Axe 1 : Elaboration de politiques pour la santé

La promotion de la santé va bien au-dela des simples soins de santé. Elle
inscrit la santé a I'ordre du jour des responsables politiques de tous les secteurs et a
tous les niveaux, en les incitant a prendre conscience des conséquences de leurs
décisions sur la santé et en les amenant a admettre leur responsabilité a cet égard.

La politique de promotion de la santé associe des approches différentes, mais
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complémentaires ; mesures législatives, financiéres et fiscales et changements
organisationnels. Il s'agit d'une action coordonnée conduisant a des politiques de

santé, financiéres et sociales qui favorisent davantage I'équité en santé (18,170).

Dans le cadre libanais nous proposons ce qui suit :

e Accepter l'intégration de la santé bucco-dentaire au méme titre que les autres
secteurs dans toutes les politiques, en cohérence avec la « Déclaration d’Adélaide
en 2010 sur lintégration de la santé dans toutes les politiques » (171). Il est
essentiel que les professionnels de la santé dentaire s'associent avec les dirigeants
et décideurs du gouvernement et des ONG, que ce soit sur le plan local, régional,

national.

e Plaidoyer pour la couverture sanitaire universelle pour la santé buccodentaire au
Liban comme recommandé par 'OMS dans ses objectifs stratégiques pour 2023
(172). Pour mettre en ceuvre cette couverture universelle qui répond au droit a la
santé il faut prendre en considération le contexte libanais ou I'Etat souffre d'une
crise économique sans précédent et se trouve dans I'impossibilité de financer une
telle action. Il s’agirait alors de développer des collaborations avec des instances
internationales et les ONG internationales. Une premiére approche visant a
I'implémentation de la couverture universelle au Liban est en cours en matiere de
santé générale (173). Une telle initiative ne devrait pas exclure la santé bucco-

dentaire.

e Relancer le travail de la Commission nationale de santé bucco-dentaire qui ceuvre
sous le patronage du ministére de la santé et qui est actuellement en suspension
d’activités pour de multiples raisons d'organisation. Renforcer le rble de cette
commission en lui procurant les moyens et ressources nécessaires pour définir une
nouvelle stratégie nationale de santé bucco-dentaire. Elle pourra aussi assurer un
suivi et les controles pour I'application des campagnes nationales de santé bucco-
dentaire dans ses différents axes éducatifs et préventifs.
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Assurer un financement adapté afin de relancer les consultations dans les cliniques
dentaires qui existent dans les centres de soins de santé primaires affiliés au
ministere de la santé et au ministére des affaires sociales. La collaboration avec
les ONG et les instances internationales serait primordiale en ce temps de crise
vue l'incapacité de I'Etat Libanais a assurer le financement de ces activités. Il est
a noter que la réorientation des soins bucco-dentaires existants vers les soins
bucco-dentaires primaires donnant la priorité a l'intégration des soins bucco-
dentaires essentiels dans les soins primaires est une recommandation de I'OMS
(172). De méme ce contrdle sur les centres de soins bucco dentaires doit inclure
la qualité de travail ainsi que le controle de I'hygiéne de ces cabinets. Enfin, une
campagne visant I'amélioration de la réputation de ces centres serait bénéfique a
la vue de la perception négative de la population envers ces centres. Ceci aurait
un impact positif sur l'utilisation des services de santé et diminuerait les disparités
dans les recours aux soins dentaires. Cette recommandation est en ligne avec la
déclaration d’Alma Ata de I'OMS qui encourage le travail aux centres de soins de

santé primaires comme moyen de lutte contre les inégalités sociales (17).

Plaidoyer aupres du Parlement Libanais afin de susciter la promulgation de la loi
concernant le projet de couverture des soins dentaires aupres de la caisse
nationale de sécurité sociale (CNSS) et des autres tiers payants (Mutuelle,
assurances privées). Cette loi devrait jouer un role primordial dans la remédiation
a la question d'accessibilité financiere. De plus valoriser dans les modes de
financement la prise en charge des soins conservateurs et modérer les tarifs
prothétiques ce qui est en ligne avec d'autres recommandations internationales
(71).

Favoriser la politique de collaboration interministérielle autour de la promotion de
la santé buccodentaire en organisant des campagnes médiatiques de

sensibilisation (médias traditionnels, réseaux sociaux et publicitaires...).
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Appuyer la stratégie du Ministere de I'éducation (MDE) a assurer les consultations
médicales dentaires pour tous les éléves des écoles publiques. La relance de cette
activité suspendue depuis le début de la crise en 2020 est indispensable et
nécessite un financement adapté. Dans ce cadre, l'organisation de séances
d'information et prévention a destination des enfants et des parents dans les écoles
primaires et complémentaires comme cela a été fait par le passé, semble
indispensable. Une telle approche doit également s’'adresser aux lycéens. Cette
mesure pour porter ses fruits doit s'accompagner d’un suivi pour s‘assurer que les

enfants atteints de caries sont pris en charge (Feedback).

Inciter le MDE a inviter les écoles publiques et privées a aborder la question de
I'nygiene bucco-dentaire ainsi que les conséquences des pathologies
odontologiques dans le cursus de la maternelle jusqu'aux classes secondaires
Jusqu’a ce jour, les classes secondaires ne sont pas incluses dans les campagnes

nationales.

Inclure les consultations dentaires dans le carnet de santé individuel de chaque
citoyen. De plus, rendre ces consultations annuelles obligatoires et gratuites pour
les moins de 15 ans. Les deux ordres des dentistes au Liban pourraient jouer un
role dans le suivi d’'une telle loi en incitant les dentistes d'accepter de faire ces
consultations gratuitement dans la motivation que c¢a pourrait augmenter le
nombre de leur clientéle vu qu’un certain nombre de traitements découlera de ces

consultations.

Plaidoyer pour I'exécution du décret-loi sur la fluoration du sel de table au Liban
(7) qui a été travaillé en collaboration avec I'OMS et ratifié par le parlement
en 2014. Malheureusement les circonstances politiques et économiques du pays
n‘ont pas permis jusqu’a nos jours l'application de ce décret-loi par des arrétés

ministériels empéchant toute fluoration du sel.
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2. Axe 2 : Création d'environnements favorables

Le grand principe directeur, pour le monde entier, comme pour les régions, les

nations et les communautés, est la nécessité d'une prise de conscience des taches qui

nous incombent tous, les uns envers les autres et vis-a-vis de notre communauté et

de notre milieu naturel. Il faut appeler 'attention sur le fait que la conservation des

ressources naturelles, ou qu'elles soient, doit étre considérée comme une

responsabilité mondiale. La promotion de la santé engendre des conditions de vie et

de travail a la fois slires, stimulantes, gratifiantes et agréables (18,170).

Dans le cadre libanais de cet axe, nous proposons ce qui suit :

Encourager les Kiosques (petits magasins a l'intérieur des écoles) des écoles
publiques et privées a vendre des produits alimentaires plus adaptés a une bonne
santé bucco-dentaire comme des fruits par exemples au lieu d‘aliments riches en
sucre tels que les friandises et autres boissons gazeuses. La question de la vente
de ces produits pour les enfants les plus jeunes (écoles primaires) doit se poser et
I'interdiction pourrait étre la norme. Il serait alors pertinent de favoriser les jus
frais et les produits laitiers. De méme, généraliser le principe des jours thématiques
« amis de la santé » comme par exemple « jour des fruits » ou « jour zéro sucre ».
Des initiatives du Ministere de I'’éducation ont pu voir le jour en pré-crise grace a
la collaboration avec des organisations internationales. Il faudrait les remettre en

place en contexte de post-crise.

Mettre en place au sein des universités, des cantines ou restaurants qui assurent
a bon prix des plats du jour et des aliments protecteurs (lait, amandes, fromagerie)

afin d’éviter de se contenter seulement d’une alimentation type « fast food ».

Favoriser I'utilisation des outils thérapeutiques en cabinet dentaire et un plan de
clarté des soins qui aident a minimiser I'anxiété des patients et la peur de subir
une douleur lors des soins et/ou la peur de payer trés cher dans le cabinet et

prévenir donc I'apparition d’une perception négative du dentiste. Et cela en utilisant
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des produits anesthésiques développés, une caméra intra-buccale pour expliquer
tout acte au patient, l'inciter a parler et exprimer son angoisse et le rassurer en
décrivant la procédure de soins. Il faudrait dans ce sens améliorer la formation des

dentistes (cf. axe de réorientation des services de santé).

Inclure les enseignants des écoles et les parents dans toutes les campagnes de
prévention pour assurer un environnement psychosocial de renforcement
favorable au comportement sain en matiere de santé bucco-dentaire. L'efficacité
de cette approche a été prouvée en matiere buccodentaire au niveau de la
transmission des informations et I'apprentissage de comportement buccodentaire
sain (174).

3. Axe 3 : Renforcement de lI'action communautaire

La promotion de la santé passe par la participation effective et concrete de la

communauté a la fixation des priorités, a la prise des décisions et a I'élaboration et a

la mise en ceuvre des stratégies de planification en vue d'atteindre une meilleure

santé. Le développement communautaire puise dans les ressources humaines et

matérielles de la communauté pour stimuler I'auto-assistance et le soutien social et

pour instaurer des systemes souples susceptibles de renforcer la participation et le

contrdle du public en matiére de santé (18,170).

Dans le cadre libanais nous proposons ce qui suit :

Initier au niveau local en s'appuyant sur les municipalités et avec le soutien des
ONGs des campagnes de prévention bucco-dentaire portant notamment sur la

prise en charge préventive.

Encourager les entreprises locales a financer des actions de prévention des

pathologies bucco-dentaires au titre de leur responsabilité sociale.
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e Organiser des journées portes ouvertes dans les centres de soins et les cliniques
privées en ciblant les régions rurales. Ces journées pourraient inclure des activités
de prévention ainsi que des consultations gratuites. Ces activités auraient pour but
non seulement d'évaluer I'état buccodentaire de la population mais de créer un
contact direct entre les patients et les dentistes dans un environnement positif.
Ceci aiderait a minimiser la crainte des individus face aux soins dentaires et a

améliorer la perception générale des dentistes et des soins dentaires.

4. Axe 4 : Acquisition des aptitudes individuelles

La promotion de la santé favorise le développement individuel et social grace a
l'information, a I'éducation pour la santé et au perfectionnement des aptitudes
indispensables a la vie. Ce faisant, elle permet a la population d'apprendre a faire face
aux problemes de santé a tous les stades de leur vie et a mieux appréhender les
traumatismes et maladies chroniques. La création délibérée des possibilités
d’apprendre se fait grace a une forme de communication visant a améliorer les
compétences en matiere de santé, ce qui comprend I'amélioration des connaissances
et la transmission d'aptitudes utiles dans la vie, qui favorisent une responsabilisation
en santé et un « empowerment » au niveau de la santé des individus et des
communautés. Ce travail doit étre facilité dans le cadre scolaire, familial, professionnel
et communautaire (18,170,175).

Dans le cadre libanais nous proposons ce qui suit :

e Sensibiliser les jeunes et les adultes sur les dangers liés aux facteurs de risques
des maladies bucco-dentaires ainsi qu‘a ceux liés au non recours aux services de
soins. Cette sensibilisation peut se faire a travers I'organisation des interventions
éducatives et préventives en milieu scolaire et universitaire et les municipalités en
collaboration avec l'ordre des dentistes. Elle visera a augmenter chez les
bénéficiaires leur niveau de connaissances, d'empowerment, et de compétences
psycho-sociales pour exercer un plus grand controle sur leur propre santé dentaire

et faire des choix positifs la concernant.
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Développer un plan d’action pour la promotion de la santé bucco-dentaire basé sur
I'approche par les facteurs de risque communs (tabac, sucreries, alcool, boissons
gazeuses) aux maladies non transmissibles (MNT) et aux maladies buccales. Ceci
permettrait une meilleure utilisation des ressources et une approche holistique de

la santé.

Orienter les séances de prévention auprés de la population d’une facgon ciblée pour
combler les lacunes de connaissances identifiées dans ce travail ou dans d'autres
travaux de recherche comme par exemple la relation entre santé buccale et santé

générale, les facteurs de risque des maladies bucco-dentaires et I'auto-traitement.

Lancer des campagnes de sensibilisation répétitives dans les médias : Diffuser tout
au long de I'année des campagnes médiatiques en coopération avec le ministere
de l'information (MDI), les mass médias, le ministére de la santé et I'Ordre des
dentistes au Liban visant la santé dentaire. Ces campagnes doivent bien s(r
s'appuyer sur les différents modes de communication numériques permettant de
toucher les jeunes (réseaux sociaux, influenceurs...). Des messages en relation
avec le recours aux soins et la prévention peuvent étre diffusés dans cette
campagne continue. Les spots doivent couvrir non seulement I'aspect informatif
ou les connaissances mais plutot aussi I'attitude des gens et leurs perceptions des
dentistes, des soins préventifs et du danger de l'auto traitement. De méme une
partie de cette campagne doit étre consacrée aux efforts d'évolution de la

perception qu’ont les gens des centres de soins primaires.

5. Axe 5 : Réorientation des services de santé

La tache de la promotion de la santé est partagée entre les particuliers, les

groupes communautaires, les professionnels de la santé, les établissements de

services, et les gouvernements. Tous ces acteurs doivent ceuvrer ensemble a la

création d'un systeme de soins servant au mieux les intéréts de la santé, en associant
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prévention et soins curatifs. Cela exige également une attention accrue a I'égard de

la recherche, ainsi que des changements dans I'enseignement et la formation des

professionnels (18,170).

Dans le cadre libanais nous proposons ce qui suit :

Encourager l'orientation des soins pour qu'ils soient axés sur la prestation de soins
préventifs et d'interventions trés peu invasives. Cette recommandation est
appuyée par I'OMS dans son Rapport de situation sur la santé buccodentaire dans
le monde (172).

Renforcer une approche multidisciplinaire avec une coordination entre tous les
ministéres concernés par le probleme du non recours aux soins dentaires pour
assurer une approche holistique qui abordera a égalité le médical et le
psychosocial. Selon I'OMS, divers professionnels de la santé bucco-dentaire ayant
des roles complémentaires doivent travailler ensemble, en collaboration avec

d’autres équipes de soins de santé ou de soins communautaires (172).

Améliorer la diversification de l'offre de soins pour répondre a I'ensemble des
besoins avec I'expérimentation de nouvelles formes d’exercice (réseaux, structures
intermédiaires). Cette diversification permettra de mieux répondre aux besoins

spécifiques (handicapés, personnes agées dépendantes) de la population (71).

Encourager I'utilisation des fluorures pour améliorer la santé bucco-dentaire. Les
caries dentaires peuvent étre efficacement combattues par la réduction de la
consommation de sucres, mais aussi grace a un apport optimal de fluorure a la
population (172). La recommandation citée plus haut sur la fluoration du sel de
table va dans le méme sens sachant que la fluoration de I'eau au Liban n’est pas
recommandée vu la grande diversité des sources d'eaux, le manque de contréle

au niveau des chateaux d'eau, les canalisations anciennes non adaptées a la
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fluoration ainsi que I'utilisation par une partie de la population d’eau minérale plutot

que de lI'eau du robinet (176).

Favoriser un renforcement de la formation des professionnels de santé ainsi que
des spécialistes de la santé bucco-dentaire dans ce domaine. La formation devrait
inclure des compétences sur les déterminants sociaux de la santé, la planification globale
en santé et les mécanismes de changement de comportement. De méme, il faut insister
dans la formation initiale sur la santé publique dentaire et sur l'importance de
consacrer du temps aux patients pour I'explication des messages de prévention.
Les dentistes seront invités a revoir leur role en tant qu’agent de développement
pour une meilleure santé bucco-dentaire. De plus, il est nécessaire de développer
chez les jeunes dentistes des soft skills leur permettant une plus grande empathie

et une meilleure écoute des patients.

Dans le cabinet dentaire il est indispensable de développer les dossiers médiaux
des patients et encourager le passage a I'enregistrement électronique pour assurer
un systeme de rappel des consultations de suivi. Un rappel qui devrait étre

obligatoire pour les moins de 15 ans.

En plus de ces recommandations qui suivent les 5 axes et en concordance avec

la littérature internationale (71), nous proposons de développer une surveillance

épidémiologique (177) nationale dentaire ajoutée a celle existante au niveau des

maladies transmissibles menée par le Ministére de la santé publique Libanaise. Les

résultats de cette surveillance pourraient servir de socle a des décisions basées sur les

évidences scientifiques et sur des données actualisées du contexte libanais en matiere

de santé bucco-dentaire. De plus, il faudrait encourager le domaine de la recherche

dans ce sens, en effet un point de départ de ce travail a été le constat de I'absence

de données fiables concernant la santé buccodentaire au Liban.
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En conclusion de ce travail, nous considérons que les données obtenues
refletent la réalité du recours dentaire au Liban et fournissent un socle
nécessaire/suffisant pour développer les politiques publiques et les recherches
scientifiques multidisciplinaires nécessaires a la promotion du recours aux soins
dentaires. Par ailleurs, la stratégie de promotion de santé dentaire proposée favorisera
le recours aux soins buccodentaires, responsabilisera le systeme de santé et les
communautés, encouragera la mise en place de la couverture universelle en santé au
Liban. Cependant, notons que les recherches (178,179) ont démontré qu’une
couverture universelle dentaire n’est pas suffisante a elle seule pour réduire les écarts
en matiere de santé buccodentaire. Une compréhension plus vaste des déterminants
sociaux et comportementaux reste indispensable. D'ou cette recherche traitant des
différents déterminants du recours aux soins buccodentaires qui pourrait contribuer a
réduire activement les inégalités sociales en santé dans le contexte de post crise
sanitaire, économique et sociale. Elle aidera le Liban a répondre aux objectifs de la
promotion de la santé dans le cadre des objectifs du développement durable 2030 en

matiere d’accés et du recours aux soins dentaires au Liban.
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Annexe 1: Guide d’entretien qualitatif adressé aux patients

QUESTION RELANCE OBJECTIF
1- Aviez-vous des problémes Définition de la santé
de dents? buccodentaire.

felilinf daa & Cas

2- Que pensez-vous de la | Selon vous ¢a veut dire | Déterminer I’image populaire de

santé dentaire ? quoi avoir de Bonnes bonnes dents.
¢ elilind dauay el ; L | dents ?

3- Selon vous y a-t-il un lien | Que saviez-vous du Le savoir de la relation entre la
entre 1’hygiéne orale et | rapport entre 1’état santé dentaire et la santé générale.
I’état bucco-dentaire | buccodentaire et les

d’une part et les autres | systemes du corps ?

systémes du corps d’autre
part ? ‘

O Ae Sl Ja Sl p

slac) auall L5 LY

9 pmenll

4- Quels sont les principaux Le savoir des facteurs de risque
facteurs de risque des
maladies buccodentaires ?

daial dm jaall Jul g2l o e

¢ oY)
| Partiell:laPerceptiondudentiste |
5- Comment décrivez-vous La perception et description du
un dentiste ? dentiste
¢ O ula Caual s
6- Que pourriez-vous me Registre de I’expérience avec le
raconter de votre dentiste
expeérience avec le

dentiste ?
OF Pt of iy 3l
Sy e aa SliEdle

7- Quels sont les Indiquer les critéres de choix d’un
déterminants de choix de dentiste.

votre dentiste ?
e lias ulad 6 e

o

MREAY
8- Quand est-ce que vous avez Registre (Répertoire) des
un recours au dentiste ? connaissances.
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¢ oY) cnla i s e

9- Que feriez-vous quand

vous avez mal aux dents ?
felilind clal i Leaie Jadi 13la

- Recours aux soins bucco
dentaires
- Le fait de s’auto-traiter

10- Les centres de soins ou les
dispensaires sont un choix
pour le recours aux soins
bucco dentaires ?

o gins sl 5 Al S 5ol
flilind Lilaal Jslall saa) (S5

11- C’était quand  votre
derniére visite chez le

dentiste ?
Oyl die 3 L) Al culS i

12- Est-ce que vous pensez que
c’est nécessaire de visiter
un dentiste si on n’a pas de
plaintes ?

Qibind Al (e Al Y i 1)
oY) Cula aag Ja

Pour éviter
toute
complication
dans la cavité
buccale.

Non sauf si des
douleurs

insupportables

13- Quel est votre avis de la

visite réguliére du
dentiste ?
el dalatia 3 il 58 L

MLENRY]

14- Qu’attendez-vous du
dentiste pour  Vvous
motivez aux soins ?

L) b (e lain 13l
Aaas LYl e dlaaid
EHEW

Importante et
nécessaire pour

éviter les
problémes

bucco-dentaires
ainsi  tous les
problémes qui
affectent la

Perception (Conception) de la
nécessite de la visite réguliere du
dentiste et de son réle dans la
motivation.

santé %énérale.

Role du dentiste dans la
motivation

15- Quels sont les facteurs qui
facilitent la visite du
dentiste ?

5L Jenadd (Al Jal g2l o8 e
o) cula

Les facteurs motivants et les
facteurs démotivants de la visite
des dentistes
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16- Quels sont les facteurs qui

entravent la visite du

dentiste ?
3,k G Al Jal ol 2 L
o) cunla

- Couverture (assurance,

)

La peur du dentiste

Les facteurs motivants et les

facteurs démotivants de la visite

des dentistes

17- En clinique quels sont les
facteurs qui vous
encouragent aux soins ?

oL Sl la sale =
Llall e e Sl Jal 52l
MR

Bon accueil et
prise en charge.
Le dentiste
donne toutes les
informations
nécessaires.

Saisir le rdle des autres personnes

concernées
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Annexe 2: Guide d’entretien qualitatif adressé aux dentistes

QUESTIONS OBJECTIFS

1- Que pourriez-vous me raconter de votre expérience

avec la profession ?
Sl Gl b el i e s o el L

Décrire I’expérience de la profession
d’un dentiste.

2- Comment décrivez-vous le métier ?
¢ oY) b A Caat as

Représenter le métier d’un dentiste.
Perception du métier

3- Etes-vous satisfaits du rendement financier de la
profession ? ¢ Jsaxall e al ) il Ja

4- Selon vous les gens connaissent ils le lien entre
I‘hygiene orale et I’état buccodentaire d’une part et

les autres systémes du corps d’autre part ?
Samadl eliac] L5 Gl G A8e JI oy el Ja el

La satisfaction financiére des
dentistes ?

L’avis du dentiste concernant les
connaissances des gens.

5- Quelle est la raison majeure pour laquelle les gens
visitent votre cabinet ?
fobind) b abie ) G all (b ANA e (3 i ) ) 58 e

Priorité des gens
Recours aux soins dentaires.

6- D’apreés votre expérience, quels seraient les

déterminants du choix d’un dentiste ?
fobY) e i yall JLia) ulee daale el dpuailly

Identifier les critéres de choix d’un
dentiste

7- Quel est votre avis de la visite réguliere du
dentiste ? Sob) cada Y uladl 8 Ledldl

La perception du dentiste de la visite
réguliere.

8- Selon vous, que pensent les gens de la visite
réguliére du dentiste ?
Ty cuada LY (il Lele 355 AU ulaall oo el

L’impression du dentiste de la
perception des gens.

9- Comment les gens vous décrivent (ou décrivent le

10- Selon vous, quels sont les facteurs qui entravent
cette visite ?
=0 ) Gl s b ) Gt A Jal gal) o Le el

dentistei ? Sl daat Cas

Description d’un dentiste

Identifier les éléments qui empéchent
le patient de visiter le dentiste.

11- Quel est le role du dentiste pour motiver les gens

aux soins ?
Caelins daay alaia Dl olia yo aondity Yl canh 50 8 L

Distinguer I’implication du dentiste
dans I’incitation du patient a faire les
soins dentaires.

12- En clinique quels sont les facteurs qui encouragent
les gens aux soins ?
AL oum el qani (A g (o8 Lo i) apla il b

Enumeérez les éléments qui
encouragent les bénéficiaires aux
soins.
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Annexe 3: Questionnaire de I'étude quantitative nationale pré-crise —

2019
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Annexe 4: Résultats descriptifs supplémentaires de I'étude quantitative
pré-crise au Liban — 2019

Consommation de médicaments

Les questions suivantes refletent le niveau des connaissances médicales des
participants. L'analyse des réponses a montré un niveau acceptable de
connaissances puisque 50% des répondants sont « plut6t d'accord » a « tout a fait
d'accord » avec une affirmation telle que les antibiotiques sont inutiles si la maladie
est d'origine virale. D'autre part, 52% sont conscients, a des degrés différents, que
la mauvaise utilisation des antibiotiques contribue a augmenter les résistances

bactériennes.

Quant aux anti-inflammatoires, les réponses collectées pourraient suggérer que
les patients ont tendance a en consommer fortement sachant que 71% d’eux
savent que leur utilisation a long terme pourrait causer des troubles gastro-
intestinaux. Concernant la vaccination, plus de la moitié de la population (55%)

est trés favorables aux vaccinations et 30% y sont aussi plutot favorables.

Tableau annexe 1 : Connaissances des enquétés sur la consommation des produits
pharmaceutiques. Etude quantitative nationale au Liban - 2019

Effoctifs Pourcentages
(%)
Tout a fait d'accord 254 23,7
Prendre des Plutét d'accord 280 26,2
antibiotiques est Plut6t pas d’accord 171 16,0
inutile si la maladie Pas du tout d’accord 49 4,6
est d’origine virale Je ne sais pas 304 28,4
Réponses manquantes 12 1,1
Tout a fait d’accord 311 29,1
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Une mauvaise Plut6t d'accord 242 22,6
utilisation des Plutot pas d'accord 140 13,1
antibiotiques Pas du tout d’accord 76 7,1
contribue a Je ne sais pas 288 26,9
augmenter les
résistances aux Réponses manquantes 13 1,2
antibiotiques
Chaque 2 heures 40 3,7
Chaque 3 heures 160 15,0
Prendre des anti-
inflammatoires en Chaque 6 heures 558 52,1
cas de douleur Chaque 8 heures 264 24,7
Je ne sais pas 27 2,5
Réponses manquantes 21 2,0
Une utilisation a Tout a fait d'accord 527 49,3
long terme des anti- Plutot d’accord 232 21,7
inflammatoires Plut6t pas d'accord 44 4,1
contribue a des Pas du tout d'accord 11 1,0
problémes gastro- Je ne sais pas 246 23,0
intestinaux Réponses manquantes 10 9
Trop 583 54,5
Etes-vous favorable Plutot 318 29,7
aux vaccinations en Plutot pas 121 11,3
général ? Pas du tout favorable 32 3,0
Réponses manquantes 16 1,5

Enfin, nous pouvons constater que la prise d’antibiotiques est initiée le plus

souvent par une prescription médicale récente pour 49% des répondants suivie par la

recommandation du pharmacien dans 34% des cas. L'auto prescription a lieu dans

12% des cas ce qui reste tout méme un pourcentage élevé qui interroge sur la nature
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de I'antibiotique choisi, son spectre, la durée du traitement et son origine (véritable

produit de santé ou contrefacon).

Tableau annexe 2 : Déeclencheur de la prescription des antibiotiques selon les enquétés
- Etude quantitative nationale au Liban - 2019

Prendre des Pourcentages
L . Effectifs
antibiotiques suite (%)
Non 921 86,1
Avis personnel Oui 127 11,9
Réponses manquantes 22 2,1
Non 682 63,7
Avis d'un
] Oui 366 34,2
pharmacien _
Reponses manquantes 22 2,1
Non 1024 95,7
Conseil d’un proche Oui 24 2,2
Réponses manquantes 22 2,1
Non 960 89,7
Prescription
) ) Oui 88 8,2
medicale antérieure _
Reponses manquantes 22 2,1
Non 527 49,2
Nouvelle
o Oui 521 48,7
prescription _
Reponses manquantes 22 2,1
Non 1 046 97,8
Je ne prends pas Oui 2 2
Réponses manquantes 22 2,1
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Etat de santé et tabagisme

La sous-partie suivante rapporte la perception des participants de leur état de santé.
Nous verrons en détail comment ils évaluent eux-mémes leur santé, leur santé

buccodentaire et leur mode de vie sur le plan sanitaire et le tabagisme en particulier.

Perception de la santé des participants

35% des participants considérent qu’ils sont en bonne santé et 39% que leur santé
orale est également bonne (Tableau 13).

Tableau annexe 3 : Perception de la santé générale et dentaire des enquétés - Etude
quantitative nationale au Liban - 2019

Pourcentages
Effectifs
(%)
Dans Excellente/ Trés bonne/
683 63,8
I'ensemble Bonne
votre santé Médiocre / Mauvaise 141 13,2
est Absence de réponses 246 23,0
Dans Excellente/ Trés bonne/
730 68,2
I'ensemble Bonne
votre santé Médiocre / Mauvaise 330 30,8
dentaire est Absence de réponses 10 0,9

Attitude a I'égard du risque dans les domaines de la santé générale et la

santé dentaire
La moyenne des réponses obtenues est proche de 5/10 pour les deux questions

relatives a la santé générale et celle dentaire. Ceci montre donc que la majorité des

répondants se trouve dans une catégorie plutot conservatrice qui ne prend pas trop
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de risques mais qui, en méme temps, n’est pas obsédée par sa santé ce qui lui permet

de mener une vie normale sans trop de préoccupations sanitaires.

Tableau annexe 4 : Position des enquétés par rapport aux risques pris a I'égard de la

santé générale et dentaire — Etude quantitative nationale au Liban - 2019

n Minimum | Maximum | Moyenne I'Ecart-type
Attitude a I'égard du
risque dans le domaine | 1057 1 10 4,9 2,5
de la santé générale
Attitude a I'égard du
risque dans le domaine 1057 1 10 4,8 26

de la santé bucco-
dentaire

25%

20%

15%

10%

K Attitude a I'égard de la santé

Attitude a I'égard de la santé orale

Attitude a I’égard du risque dans le domaine de la santé (n=1070)

Score

) | | | | | I I E
0% - - !
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

L'histogramme de la figure 17 illustre la position des libanais par rapport aux risques
pris a I'égard de la santé générale (colonne en rouge) et la santé dentaire (colonnes
en jaunes). Les résultats ne montrent pas de différences significatives.
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Tabagisme

Les données collectées dans la section tabagisme nous permettent de
comprendre avec plus de détails le tabagisme dans la société libanaise puisque nous
avons posé des questions assez spécifiques et détaillées et ci-dessous les résultats.
Cette étude a montré que sur les 1 070 participants, 570 ou 53% sont fumeurs.
Parmi les fumeurs, 66% sont des fumeurs réguliers et 34% fument occasionnellement.
D’autre part, parmi les 500 non-fumeurs, 357 personnes n‘ont jamais fumé alors que

143 sont d'anciens fumeurs qui ont renoncé a la cigarette.

Tableau annexe 5 : Situation et fréquence tabagique des enquétés - Etude
quantitative nationale au Liban - 2019

Situation tabagique
(en géneral) Total
Fume Ne fume pas
Actuellement | actuellement
Fumeur 378 0 378
quotidien (66,3%) (0.0%) (35,3%)
Fumeur 192 0 192
Fréquence occasionnel (33,7%) (0,0%) (17,9%)
tabagique Ancien 0 143 143
fumeur (0,0%) (28,6%) (13,4%)
Jamais 0 357 357
fumeur (0,0%) (71,4%) (33,4%)
Total 570 500 1070
(100%) (100%) (100%)
La cigarette

La cigarette est la premiére forme de tabac consommeée par les Libanais. On constate
aussi que les fumeurs actuels sont en fait de gros fumeurs avec une moyenne de
25,68+15,00 (Amplitude : 1 — 120 cigarettes) cigarettes consommeées par jour. Chez
les anciens fumeurs, le nombre moyen de cigarettes fumées par jour est de
27,06+19,434 (Amplitude : 1 — 140 cigarettes) (Tableaux 16 et 17).
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Tableau annexe 6 : Situation et fréquence tabagique de cigarettes des enquétés -

Etude quantitative nationale au Liban - 2019

Statut tabagique
(en géneéral) : Total
Fume Ancien
Actuellement fumeur
162 7 169
e cigarett Non (95,9%) (4,1%) | (100%)
ume cigarette ou 377 oo 432
(87,3%) (12,7%) (100%)
Total 539 62 601
(89,7%) (10,3%) (100%)

Tableau annexe 7 : Nombre moyen de cigarettes fumées par jour chez les enquétés -
Etude quantitative nationale au Liban - 2019

Déviation
Statut tabagique n Minimum | Maximum | Moyenne
standard
Fume Nombre de | 35
1 120 25,7 15,0
Actuellement | cigarettes 9
Ancien Nombre de
52 2 140 27,1 19,4
fumeur cigarettes
La chicha

La chicha vient en seconde position derriere la cigarette avec 212 utilisateurs

dont 201 actuels et 11 qui ne la consomment plus. Chez les fumeurs actuels, le nombre

moyen de séances de Chicha fumées par jour est de 1,98+1,56 (Amplitude : 1 — 9

séances) Chez les anciens fumeurs, le nombre moyen de de séances de Chicha fumées

par jour était de 1,50+0,707 (Amplitude : 1 — 2 séances) - (9 réponses manquantes).

Le nombre élevé de séances refléte l'oisiveté des gens a savoir qu’'une séance de

chicha pourrait durer plus qu’une heure de temps (Tableaux 18 et 19).
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Tableau annexe 8 : Consommation de la chicha chez les enquétés - Etude quantitative
nationale au Liban - 2019

Statut tabagique
(en géneral) _ Total
Fume Ancien
Actuellement fumeur
Non 338 51 389
. (86,9%) (13,1%) (100,0%)
Fume Chicha ou 201 1 212
(94,8%) (5,2%) (100,0%)
Total 539 62 601
(89,7%) (10,3%) (100,0%)

Tableau annexe 9 : Nombre moyen de séances de Chicha par jour chez les enquétés
- Etude quantitative nationale au Liban - 2019

Statut tabagique n | Minimum | Maximum | Moyenne 'frC:pl‘:-
Nombre

Fume d? 51 1 9 119 1,6
Actuellement | séances
chicha
Nombre

pncien o 2 1 2 1,5 0,7
fumeur seances
chicha

Chez les fumeurs actuels, le nombre moyen de bouffées de Chicha est de
105,45+84,957 (Amplitude : 15 —300 bouffées) - (168 Réponses manquantes).

Chez les anciens fumeurs, le nombre moyen de bouffées est de 50. Finalement, 63

participants ont déclaré qu’ils consomment la Chicha seuls alors que 89 participants la

partagent entre amis ou parents (Tableaux 20 et 21).
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Tableau annexe 10 : Nombre moyen de bouffées de chicha chez les enquétés - Etude
quantitative nationale au Liban - 2019

Statut tabagique n | Minimum | Maximum | Moyenne E_If::;'
Fume Nombre de
Actuellement | bouffées 33 15 300 105,5 84,9
Ancien Nomb,re de i 5o 50 0
fumeur bouffees

Tableau annexe 11 : Mode social de consommation du Chicha chez les enquétés -
Etude quantitative nationale au Liban - 2019

Statut tabagique Total
(en général)
Fume Ancien
Actuellement fumeur
. 62 1 63
Mode soaal_ de Seul (98,4%) (1,6%) (100%)
consommation de 89 3 92
hich
chicha Partage (96,7%) (3,3%) | (100%)
Total 151 4 155
(97,4%) (2,6%) (100%)
Cigares

Un seul participant a mentionné qu'il fume actuellement le cigare ce qui évidemment
ne permet de tirer aucune conclusion.
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Annexe 5: Questionnaire de I'étude quantitative post-crise a Beyrouth
2021
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