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INTRODUCTION

Dans le cadre des relations internationales de I'Université Nice Cote d’Azur, deux enseignants
et quatre étudiants en sixieme année de I'UFR d’odontologie ont effectué une mission
humanitaire de dix jours en Tanzanie, du 30 Novembre au 11 Décembre 2018. Celle-ci
organisée dans le village de Nguruka a Uvinza avait pour but d’offrir des soins bucco-dentaires
aux habitants d’'une région reculée de Tanzanie, Kigoma. En raison des conditions limitées du
lieu d’exercice, les soins prodigués étaient malheureusement presque exclusivement
chirurgicaux. Néanmoins, une action d’éducation et de motivation a I’hygiene bucco-dentaire
des enfants et des adolescents a été organisée en parallele de |'offre de soins avec I'aide des
laboratoires Colgate, Pierre Fabre, OralB et GlaxoSmithKline (GSK). Elle a été associée a un
enregistrement des données bucco-dentaires chez ces jeunes consultants.

Apres quelques rappels sur les caractéristiques de la Tanzanie et la description de cette
mission humanitaire, notre thése rapporte les résultats d’'une étude épidémiologique
descriptive. Elle avait pour objectif d’évaluer I’état de santé bucco-dentaire des enfants agés
de 2 a 15 ans de la région de Kigoma (Tanzanie) participant a une mission humanitaire One
World One Smile (OWOS).

1. PRESENTATION GENERALE DU PAYS

1.1. GEOGRAPHIE

La Tanzanie est bordée par I’Océan indien et huit pays :

- le Kenya et I’'Ouganda au nord,

- le Rwanda, Burundi et la République Démocratique du Congo a I'ouest,
- la Zambie, le Malawi et le Mozambique au sud.
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La Tanzanie comprend deux régions autonomes - la Tanzanie continentale (anciennement
Tanganiyka) et Zanzibar — et elle est divisée en 30 régions administratives (Figure 1). Parmi
celles-ci, la région de Kigoma (Nord-Ouest) est celle dans laquelle nous sommes intervenus.!

1.2. DEMOGRAPHIE

En 2012, le pays comptait prés de 45 millions d’habitants?, et en aodt 2019, ce chiffre a atteint
la valeur de 58 236 563.% Dans I'année en cours, le taux de croissance de la population est de
3%. La population est irrégulierement répartie sur I'’ensemble du territoire, avec une densité
variant de 53 a 134/km? selon la région. La majorité de la population, environ 80%, vit en zones
rurales.’

En 2019, la capitale, Dar es Salaam, compte 2 698 652 habitants ; et Kigoma, la ville dans
laguelle nous sommes intervenus, 164 268.2 Cette derniere correspond a la neuvieéme ville du

pays.”
En 2018, le ratio homme/femme était de un.’

D’apreés les indices enregistrés en 2012, la population Tanzanienne était tres jeune, prés de la
moitié des habitants ayant moins de 18 ans. La moyenne d’age était de 17,7 ans et la
population était répartie comme suit (Tableau |) :

- Les moins de 15 ans représentaient 44,8% de la population totale,

- Les 15-64 ans : 52%

- Les plus de 65 ans, seulement 3,1%.
Ainsi, en 2018, les enfants en age d’aller a I’école (5-17 ans) représentaient pres de 35% de la
population Tanzanienne totale, soit environ 15 millions d’individus (Figure 2).!
L'espérance de vie était de 59,8 ans pour les hommes et 63,8 ans, pour les femmes ; le taux
d’orphelins de 8%."

Tanzanie Tanzanie
Continentale

Population 44 928 923 43 625 354 1303 569
Population < 18 ans (% de la pop totale) 50,1 50,1 49,0
Ratio sexuel de la population < 18 ans 99,8 99,8 99,4
% de la pop en age d’aller a I’école (5-17 ans) 34,9 34,9 33,4
Taux d’orphelins de 0-17 ans (perte d’1 ou 2 7,7 7,7 5,8
parents)

Population urbaine (% de la pop totale) 29,6 29,1 46,3
Densité de population (par km?) 51,0 49,0 530,0
Moyenne d’dge au premier mariage (hommes) 25,8 25,7 26,3
Moyenne d’dge au premier mariage (femmes) 22,3 22,3 23,3
Espérance de vie 60,9

Taille moyenne d’un foyer 4,8 4,7 5,1

Tableau I : Indices de la population Tanzanienne enregistrés en 2012 °
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Figure 2 : Répartition de la population Tanzanienne en fonction de I'ége en 2012 *

1.3. ECONOMIE

Avant méme son indépendance en 1961, la Tanzanie jouissait d’'une paix stable qui perdure
depuis. C’est la deuxieme plus grande économie de la East African Community et la douziéme
dans toute I’Afrique. Elle fait cependant partie des 60 pays avec le revenu le plus bas dans le
monde en 2019. Néanmoins, la Tanzanie a connu une croissance économique relativement
élevée au cours de la derniére décennie, moyennant six a sept pourcents par an.’

En dépit des nombreuses ressources naturelles, minérales et du tourisme, la majorité de la
population Tanzanienne est pauvre et dépendante de I'agriculture de subsistance. Un quart
des tanzaniens vivaient sous le seuil de pauvreté en 2015.° Environ deux cinquiémes de la
population nationale travaillent dans la production agricole (en tant que producteurs
indépendants ou salariés dans des fermes), et I'agriculture constitue approximativement les
deux cinquiemes du Produit Intérieur Brut du pays. Bien que le taux de pauvreté ait diminué
(34,4% en 2007 puis 28,2% en 2012 et enfin 26,8% en 2016), le nombre absolu de citoyens
pauvres reste stable en raison du fort taux de croissance de la population.’

La stratégie économique initiale du gouvernement actuel se concentrait sur le développement
du secteur privé a moyen terme (2025), plus particulierement dans I'industrie, et la création
d’emplois. Cependant, le pays subit actuellement une soudaine augmentation des taxes, des
politiques inégalitaires, la montée du protectionnisme et un manque de transparence
politique retardant cet objectif. De plus, il existe des problémes structuraux de longue date,
qui persistent encore aujourd’hui, comme la mauvaise gestion des finances publiques, la
corruption généralisée, et un cadre légal sous-développé.’

John Pombe Magufuli, élu geme président de la République Tanzanienne en octobre 2015, a
centré ses priorités sur la répression de la corruption, I'amélioration de I'administration
publique et la gestion des ressources publiques pour un meilleur bien-étre social. En 2017,
72% des Tanzaniens déclaraient que la corruption avait baissé au cours de I'année, comparé
a 13% en 2004.°



1.4. EDUCATION

Le systeme d’éducation Tanzanien est basé sur trois niveaux :
- Primaire, d’'une durée de sept ans, pour les enfants dgés de 7 a 13 ans ; il est
obligatoire pour tous depuis le milieu des années 70 et gratuit.
- Secondaire, d’une durée de quatre a six ans, pour les enfants agés de 14 a 17 ans,
gratuit depuis Novembre 2015.2
- Universitaire.
L’école maternelle existe, mais elle n’est ni obligatoire ni gratuite et elle peut durer de un a
deux ans.

Tous les enfants en age d’aller a I’école (5-17 ans) ne sont pas scolarisés. En effet, en 2012,
3,5 millions d’enfants agés entre 7 et 17 ans étaient non scolarisés. Le taux de non-
scolarisation des enfants en Tanzanie variait avec I'age et dépendait de leur situation urbaine
ou non (Figure 3) :
- 67,1% des enfants de 5 ans soit 939 000 enfants (40% en milieu urbain, 75% en milieu
rural)
- 56,6% des enfants de 6 ans, soit 797 000 enfants (28,8% en milieu urbain, 64,8% en
milieu rural).
Ainsi, les enfants vivant en milieu rural étaient plus souvent non scolarisés que ceux vivant en
milieu urbain ; ils étaient scolarisés a un age plus avancé (les différences selon les régions
variaient de 6,4 a 44,3%) :
- 23,2% des enfants agés de 7 a 13 ans, soit 1 969 000
- 40,9% des enfants agés de 14 a 17 ans, soit 1 523 000.!

En 2012, 60% des enfants agés de 7 a 13 ans non scolarisés vivaient dans 20% de ménages les
plus pauvres, souvent dans des grandes familles (> six personnes). En effet, les enfants de 7 a
13 ans issus des familles les plus pauvres avaient trois fois plus de risque de ne pas aller a
I’école. Les enfants qui n’étaient pas scolarisés travaillaient ; ils représentaient 21% des
enfants agés de 5 a 14 ans.’

Sur 100 enfants commencgant |’école primaire, 30 abandonneront, 35 échoueront I’'examen de
sortie de primaire, 35 réussiront et pourront poursuivre des études. Sur ces 35, seulement 15
pourront espérer terminer et avoir le niveau bac.

80
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Figure 3 : Pourcentage de non-scolarisation des enfants Tanzaniens en fonction de I’dge



L’éducation dépend également du sexe : 19% des femmes n’ont pas bénéficié d’éducation
alors que seulement 10% des hommes étaient dans une situation équivalente. Si les filles
étaient scolarisées plus tot, elles interrompaient plus rapidement leur scolarité. En effet, entre
2008 et 2012, le taux de scolarisation a I’école primaire (7-13 ans) était de 98% pour les filles
et 98,5% pour les garcons alors que le taux de fréquentation de |’école primaire était de 81,9%
pour les filles et de 78,9% pour les garcons.’ Les enfants scolarisés n’étaient donc pas tous
présents a I’école. En revanche, ultérieurement, les grossesses adolescentes et/ou le mariage
entrainaient des abandons de scolarisation des jeunes femmes : 3 700 adolescentes ont
abandonné du fait d’'une grossesse en 2016, et plus d’un tiers des femmes étaient mariées a
18 ans, sachant que celles issues de familles pauvres étaient les plus concernées.” De ce fait,
le taux d’alphabétisation en Tanzanie (78%) était plus élevé chez les hommes (85,9%) que chez
les femmes (70,7%). Néanmoins, il est supérieur a la moyenne des pays d’Afrique, mais
inférieur a la moyenne mondiale, respectivement de 64% et 86% en 2016."*

Les causes de la non scolarisation des enfants sont multiples :
- Faible performance éducative
- Faible valeur de I’éducation
- Pénurie de professeurs de qualité
- Manque de salles de classe et de bureaux
- Installations sanitaires insatisfaisantes
- Punitions corporelles tres répandues
- Distance école-domicile®

1.5. SITUATION DE LA FEMME EN TANZANIE

En Tanzanie, la moindre scolarisation des femmes n’est pas sans conséquence sur leurs
revenus, inférieurs a ceux de leurs collégues masculins (Figure 4).

Dans certaines régions, en 2010, les femmes se mariaient plus jeunes (19 ans) que les hommes
(26 ans), ce qui limitait également les possibilités professionnelles de celles-ci. En revanche,
les femmes qui faisaient des études se mariaient plus tard. D’une facon générale, la moyenne
d’age au premier mariage était de 24 ans : 22 pour les femmes et 26 ans pour les hommes."?
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Figure 4 : Répartition de la population Tanzanienne (15-49 ans) en fonction du sexe et du
niveau d’éducation en 2010 (%)



La moyenne d’age de la mere au premier enfant était de 19,8 ans sachant que les femmes
ayant un bas niveau d’éducation étaient enceintes plus jeunes (Figure 5). Le taux de fertilité
en 2019 est de cing enfants par femme® méme si, en 2016, la prévalence de la contraception
avait été évaluée a 38%."
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Figure 5 : Pourcentage de femmes (15-19 ans) enceintes ou déja méres en fonction de leur
niveau d’éducation en 2010"

D’une facon générale, les femmes mariées controlent moins leur vie que les hommes. Par
exemple, en 2010, 40% des femmes mariées ne participaient pas aux décisions concernant
leur propre santé. Prés de la moitié des femmes en couple déclaraient que leur partenaire
devait savoir ou elles étaient a chaque instant. Environ la moitié des femmes (54%)
considéraient la violence conjugale comme justifiée : 44% des femmes en couple déclaraient
avoir été victimes de violences physiques et/ou sexuelles perpétrées par leur partenaire
(Figure 6)."

Figure 6 : Femme Tanzanienne présentant une langue mordue suite a des violences
conjugales



1.6. SANTE
1.6.1. Données de santé générale

1.6.1.1. Offre de soins

Démographie professionnelle — L'offre de soins est médiocre du fait du faible nombre de
médecins en Tanzanie : 0,02 médecins/1000 habitants (Figure 7).**
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Figure 7 : Nombre de médecins et d’assistants médicaux pour 10 000 habitants par région en
2005 (OMS)™

D’apres le dernier recensement du Ministére de la Santé Tanzanien et du Bureau National des
Statistiques en date de 2014-2015, il existe 1 188 structures de santé réparties en 493
dispensaires, 379 centres de santé, 256 hdpitaux et 60 cliniques™ soit 0,7 lits d’hdpitaux pour
1 000 patients.” Celui-ci a également permis de mettre en évidence des conditions d’exercice
difficiles :
- Un tiers de ces structures de santé n’avaient pas acces a I'électricité ou a I'’eau courante
(en nette augmentation depuis 2006).
- Seulement la moitié des structures disposaient de transports d’urgence et leur disponibilité
variait selon le type d’établissement.
- Seulement un quart des structures de santé Tanzaniennes, notamment les hdpitaux,
possédaient des équipements de stérilisation et les trois quarts d’entre elles possédaient
le matériel nécessaire a une désinfection de haut niveau (centres de santé).



- Seulement les deux tiers des structures avaient accés au savon et a I'eau courante ou a un
désinfectant pour les mains a base d’alcool.

- Cependant, la grande majorité des établissements respectaient la confidentialité patient
lors des consultations par une protection visuelle et auditive.’

- En pratique, les installations sanitaires n’étaient disponibles que pour 15% de la
population.’

Couverture sociale - Comme dans la majorité des pays d’Afrique, les patients Tanzaniens
doivent, depuis 1994, payer leurs soins de santé ; décision politique qui a constitué une
barriere a I'acces aux soins de qualité et a leur généralisation.16 En 2012, seulement 11,3% de
la population (parmi les foyers les plus aisés) bénéficiait d’un systéme d’assurance santé.®

1.6.1.2. Epidémiologie

La Tanzanie a I'un des indices de santé le plus bas du monde pour le SIDA (Syndrome
d’Immunodéficience Acquise) : sa prévalence en 2017 était de 4,5% (13°™ mondial).

En 2010, les hommes avaient, en moyenne, beaucoup plus de partenaires sexuels (6,7) au
cours de leur vie que les femmes (2,3), mettant ainsi en danger leur santé et celle de leur
famille. Les femmes, plus au fait de la transmission mere-enfant du virus de
I'immunodéficience humaine (VIH), étaient plus susceptibles de se faire tester pour le VIH que
les hommes.*?

Concernant d’autres pathologies :

- La prévalence de la malaria chez les enfants de moins de 5 ans en 2011/2012 était de 9%
en Tanzanie et de 26% a Kigoma. Elle variait selon les régions de 20% en zones rurales a 7%
en zones urbaines.”

- La prévalence de I'obésité chez les adultes était de 8% en 2016."°

- La prévalence du diabete en 2017 était de 5,8% (sous la valeur mondiale de 8,5% la méme
année).”’

- Le taux de mortalité infantile (< 5 ans) était de 54/1 000 en 2017 (au-dessus de la valeur
mondiale de 39/1 000).%°

1.6.2. Données de santé bucco-dentaire

1.6.2.1. Offre de soins

Démographie professionnelle - L'OMS recensait 216 chirurgiens-dentistes en Tanzanie en
2004, on en compte actuellement 250.° En 2005, le ratio de dentistes par habitants en Afrique
était de 1/150 000** et de 1/360 000 en Tanzanie (pour rappel il était de 1/2 000 pour les pays
industrialisés selon I’'OMS).°

En 2015, a I'échelle nationale, il existait seulement une faculté de chirurgie dentaire, deux
écoles de formation d’hygiénistes et une d‘assistantes dentaires.*?

Structures de soins bucco-dentaires - L’acces aux soins bucco-dentaires est donc difficile pour
la majorité des Tanzaniens d’autant plus qu’ils seraient principalement dispensés dans les
hopitaux régionaux et de district (consultant, regional and district hospitals) ; les structures de
santé étant hiérarchisées en dispensaires, centres de santé, hopitaux de district, hopitaux
régionaux (régions divisées en districts), hopitaux régionaux de référence, hopitaux de
référence et hopital national. Néanmoins, il est possible de trouver un professionnel de santé



bucco-dentaire au sein des autres structures, en fonction des régions.?® En pratique, I'accés
aux soins bucco-dentaires est donc plus ou moins difficile selon la présence ou non d’h6pitaux
au sein des régions ; si bien que les tanzaniens vivants en milieu rural renoncent souvent a se
déplacer.”®

Au quotidien, les services bucco-dentaires connaissent plus de difficultés de fonctionnement
gue les services de santé générale. Celles-ci s’expliqueraient par le manque de professionnels
évoqué ci-dessus, le manque d’intérét et donc le manque de priorité dans les politiques de
santé. Les établissements publics de santé d’Afrique de I'Est, et en particulier de Tanzanie,
subissent une pénurie en matériaux et équipements dentaires. Par exemple, en 2015 les
appareils pour radiographies dentaires n’étaient pas disponibles dans la moitié des
établissements interrogés et seulement un quart d’entre eux possédaient un appareil
fonctionnel. De méme, guére plus de la moitié des établissements possédaient des autoclaves
fonctionnels.” Enfin tout le matériel et les matériaux nécessaires aux soins restaurateurs
n’étaient pas toujours disponibles, le soin oral le plus souvent pratiqué, souvent méme
exclusivement réalisé, dans les services bucco-dentaires étant I'avulsion dentaire.*

En 2018, toutes les structures proposaient les avulsions dentaires, 86% réalisaient des
détartrages, 79% des soins restaurateurs, 46,4% des traitements canalaires et 32% des
prothéses amovibles partielles. Cependant si les trois quarts des services déclaraient proposer
des soins restaurateurs, ces derniers représentaient une petite portion des traitements
effectués : le ratio soins restaurateurs/avulsions était de 1/16.%

Actions de santé bucco-dentaire - En 1988, une campagne de prévention sur la santé bucco-
dentaire a été introduite a I'école primaire, mais les éléves, alors trés jeunes, retenaient peu
voire rien de I'enseignement qui leur avait été apporté en ce sens. Une prolongation de cette
éducation jusqu’au Standard 7 (équivalent de la classe de troisieme francaise) leur aurait sans
doute permis d’étre de meilleurs acteurs de leur santé bucco-dentaire.?

Soins bucco-dentaires et couverture sociale - Avant 1994, les soins bucco-dentaires étaient
entierement financés par le gouvernement. Depuis, une politique de partage des colts de
santé a été introduite instaurant le paiement des soins par les patients agés de 6 a 60 ans.
Seules quelques exceptions pour les patients présentant des difficultés financieres avérées
ont été prévues ; mais en pratique, elles sembleraient difficilement identifiables par le
personnel administratif des hépitaux du fait d’un défaut d’enregistrement des données sur
I’age et les revenus en Tanzanie. La fréquence des visites chez le chirurgien-dentiste, un an
avant et apres la mise en place de cette politique, a malheureusement entrainé une baisse de
33% des consultations, montrant ainsi |'effet négatif de ce plan de santé sur |'utilisation des
services de santé bucco-dentaire en Tanzanie.”’

De plus, les types de soins demandés ont évolué, les Tanzaniens préférant le plus souvent
I"avulsion d’'une dent a sa reconstitution, du fait des honoraires. En 2018, si la ressource
financiere mensuelle moyenne requise était estimée a 36 482 shillings Tanzaniens (Tshs) par
adulte, soit 1 216 Tshs (1USD = 2 187 Tshs) de ressource financiére quotidienne moyenne
(RFQ) chez les Tanzaniens les plus démunis (environ 25% de la population), une avulsion
co(itait en moyenne quatre fois la RFQ et les soins restaurateurs, neuf a dix fois la RFQ, la
consultation dentaire correspondant a deux fois et demi la RFQ. Par ailleurs, les honoraires
demandés variaient selon les établissements (hopitaux régionaux ou de district) en fonction
de leur position dans la hiérarchie du systéme de santé Tanzanien et de I'indépendance des



services de soins bucco-dentaires dans la tarification des actes. Environ un quart des
Tanzaniens devaient donc investir I’équivalent de neuf jours de RFQ pour pouvoir payer un
soin conservateur, ce qui illustre bien la barriere financiére qui existe entre soins dentaires et
population la plus démunie.”

1.6.2.2 Epidémiologie
1.6.2.2.1 Maladie carieuse

La douleur dentaire d’origine carieuse est la principale cause de consultation dans tous les
services bucco-dentaires de Tanzanie.

En 2007, plus de la moitié de la population avait souffert de douleurs dentaires ou d’inconfort
oral dans I'année précédente. Cependant, seulement un quart de ces patients avaient
consulté un professionnel, principalement pour des raisons financiéres. Les patients
attendaient généralement que la douleur dentaire soit suffisamment forte pour consulter un
professionnel et leur demande était presque exclusivement le soulagement de la douleur.
Certains patients ne consultaient qu’une fois la couronne entiérement détruite par la lésion
carieuse, rendant alors I'avulsion inévitable. La principale cause d’avulsion dentaire était la
maladie carieuse.*

Une politique de prévention de la santé bucco-dentaire a été instaurée en Tanzanie « Policy
Guidelines for Oral Health Care in Tanzania » prénant la consultation dentaire au moins une
fois par an pour la prévention, le dépistage précoce et le traitement des maladies dentaires.?®

CAOD et prévalence de la carie — En 1984, la premiéere enquéte nationale de santé orale a
été réalisée chez les sujets de 7a 13 ans : 35 a 40% de la population Tanzanienne ne présentait
aucune lésion carieuse.’® La majorité des patients en présentant avaient au plus cing surfaces
cariées (CAOF). La plupart de ces Iésions carieuses étaient occlusales (surtout sur les molaires)
ou proximales. La deuxiéeme molaire permanente était la dent la plus touchée, suivie par la
premiére molaire permanente.”

En 1994, la prévalence des caries de la petite enfance chez les enfants agés de 1 a 4 ans variait
de 1,5% a 12,8% dans neuf régions de Tanzanie.*® La méme année, 75% des enfants agésde5
a 6 ans dans les régions de Tanga et Mbeya ne présentaient aucune carie.*!

La seconde enquéte nationale de santé orale réalisée en 2004 chez les sujets agés de 4 a plus
de 55 ans a révélé que le CAOD de toute la population Tanzanienne était de 1,8 alors que celui
des enfants agés de 12 ans était de 0,3. De plus, ce score variait en fonction du niveau
d’éducation du sujet (Tableau ). 29

-n

Education primaire inachevée ‘ 1,0 0

Education primaire achevée ‘ 0,7 0 1,8
Education secondaire achevée ‘ 0,3 0 1,1
Etudes supérieures achevées ‘ 0,5 0 2,2

Tableau Il : Score CAOD selon le niveau d'éducation enregistré en Tanzanie en 2004
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En 2009, le nombre de dents C représentait la majeure partie du score CAOD chez les enfants
et jeunes adultes.?*

En 2012, la Tanzanie était I'un des pays avec le taux le plus bas de caries dans le monde, la
moyenne du CAOD des enfants de 12 ans étant inférieur a 0,8 depuis deux décennies.*

En 2015, la moyenne du CAOD parmi les adultes variait de 1,8 pour les 20-29 ans a 3,8 pour
les 50-59 ans. La prévalence et la sévérité des |ésions carieuses dans la population adulte de
Tanzanie (31,9%) étaient moindres que celles des pays Occidentaux.”®

Consommation de sucres — Les données épidémiologiques ci-dessus concordaient avec la
faible fréquence de consommation de produits sucrés : seulement 4,4% de la population
étudiée déclarait consommer des produits sucrés au moins cinq fois par jour en 2005. La
majorité de la population étudiée (76%) était au fait de la relation causale entre
consommation de produits sucrés et lésions carieuses, et 67% de celle-ci reconnaissait que la
lésion carieuse pouvait étre prévenue en contrélant la fréquence de prises alimentaires
sucrées ou par I'utilisation de dentifrices fluorés.”

Cependant, les produits industrialisés sucrés sont en augmentation dans les pays d’Afrique de
I’Est, ce qui pourrait aboutir a moyen terme a une augmentation de la prévalence des Iésions
carieuses.? En effet, en Afrique sub-saharienne, la mondialisation a entrainé une modification
de I'alimentation passant d’une alimentation traditionnelle a une alimentation occidentale.
Entre 1991 et 2005, la consommation de sucre était passée de 4,4 a 7,2 Kg/an en Tanzanie.*
Celle-ci demeurait toutefois faible par rapport aux autres pays africains : en 2002, 4,8kg/an en
Tanzanie pour 20,8kg/an au Kenya.26

Facteurs protecteurs - La disponibilité et I'accessibilité financiere des dentifrices fluorés
demeurent un défi dans plusieurs zones d’Afrique sub-saharienne. De plus, les topiques
fluorés en Tanzanie ne possedent pas les concentrations appropriées. En effet, en 2010, les
dentifrices fabriqués et vendus en Tanzanie avaient des concentrations en fluor bien en-
dessous de celles recommandées pour une prévention efficace des lésions carieuses.>

Comportement et milieu socio-économique - La santé orale est dépendante du
comportement. Par exemple, un facteur étiologique des lésions carieuses est la
consommation fréquente de produits sucrés, celle-ci est liée a leur disponibilité ainsi qu’au
pouvoir d’achat. D’autre part, la santé parodontale est influencée par un brossage de dents
adéquat, qui est lié a I'estime de soi elle-méme largement dépendante du statut socio-
économique. D’autres atteintes tels que les traumatismes dentaires sont également associés
a ’environnement social tels que les activités récréatives.?

En 2010, une proportion conséquente d’adolescents Tanzaniens admettaient souffrir de
Iésions carieuses non traitées, d’une qualité de vie réduite liée a leur santé orale et d’un besoin
en traitement.*

- Le revenu du foyer, le niveau d’éducation des parents et le lieu de résidence influaient
sur la consommation en produits sucrés des enfants : les adolescents dont les méres
avaient un haut niveau d’études et résidaient en milieu urbain consommaient plus de
produits sucrés.
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- Le revenu du foyer et le lieu de résidence influaient sur le respect du brossage des
dents : les adolescents issus de milieux peu aisés consommaient moins de produits
sucrés et utilisaient moins la brosse a dents et le dentifrice fluoré par rapport aux
adolescents de milieux aisés.

- Le sexe et le lieu de résidence influaient sur le respect des visites dentaires.

- Le colt, I'acces et les barriéres structurelles liées au lieu de résidence étaient les
principales raisons du non-usage des services dentaires par la population rurale
Tanzanienne.

Plusieurs études ont montré que plus le niveau social du foyer est bas — du fait du niveau
d’éducation des parents, des revenus et des connaissances bucco-dentaires - plus la santé
orale de I'enfant se dégrade.?* **

1.6.2.2.2 Santé parodontale

Concernant I'état parodontal, en 2005, la moitié des sextants chez les jeunes de 12 ans ne
présentaient aucune affection parodontale. A partir de 18 ans, le nombre moyen de sextants
porteurs de tartre était plus élevé que pour toute autre pathologie parodontale (Figure 8). Le
pourcentage moyen de sextants présentant un saignement au sondage du sulcus (indice
gingival) était de 11% (Tableau IllI). Les hommes (33%) nécessitaient plus de traitements
parodontaux que les femmes (27%) et la population urbaine était plus affectée (33%) que la
population rurale (26%).%°

Les besoins en traitements parodontaux incluaient I'enseignement a I'hygiene oral, le
détartrage et le surfacage.

En 2012, les parodontopathies étaient prédominantes en Tanzanie par rapport a toute autre
pathologie bucco-dentaire (maladie carieuse, traumatismes, pathologie des muqueuses).*?

ST A Poches Poches
Nombre de sextants sondage (%) Tartre (%) superficielles profondes
<5mm (%) >5mm (%)
0 89,0 52,1 91,8 96,5
1 3,1 7,0 2,3 1,6
2 1,1 7,1 1,3 0,7
3 1,5 4,4 0,7 0,4
4 2,1 3,8 2,8 0,6
5 0,9 3,1 0,2 0,0
6 2,4 22,5 0,7 0,2

Tableau Il : Distribution des pathologies parodontales par sextant en 2005%°
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Figure 8 : Tartre dentaire

1.6.2.2.3 Malocclusions

Plusieurs études épidémiologiques ont été réalisées a Dar Es Salaam® *° 37, Bukoba®® et
Moshi®® dans les années 80-90. Elles montraient que la majorité des adolescents (> 90%) - en
dentures mixte ou adulte jeune - étaient en classe 1.>° 3’ 3 La prévalence globale des
malocclusions a ensuite progressivement augmenté de 45% en 1991% & 51% en 2004.%° En
effet, I'occlusion de classe | était souvent associée a un surplomb horizontal (>3,5mm),
vertical (>3,5mm) et des diastemes dans respectivement 35, 35 et 50% des cas.*’ En 2006,
cette prévalence des malocclusions a été évaluée a 97,6%.""

L’augmentation de cette prévalence dans le temps s’expliquerait par I'utilisation de critéres
diagnostiques de malocclusions différents. En effet, I'étude menée en 2006*" se basait sur les
criteres de Bjork, incluant les malocclusions les plus minimes telles qu’un léger
encombrement. En somme, en 2004%° et 2006, peu de patients présentaient un réel besoin
en traitements orthodontiques : 93,9% de la population étudiée présentaient un rapport
antéro-postérieur molaire de Classe | et 98% présentaient un recouvrement horizontal
compris entre 0 et 6mm.?

1.6.2.2.4 Fluorose

En 2005, la fluorose était fréquente et intéressait plus de 30% de la population. Tous les
groupes d’age et de sexes étaient affectés de la méme maniere dans une méme zone
géographique mais sa prévalence était plus élevée dans les régions du Kilimandjaro et de
Shinyanga. La fluorose était |égere dans 10% des cas, modérée chez 6,4% des sujets et sévere
pour 14,3% d’entre eux.”®
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1.6.2.3.  Mythes et croyances

Hygiéne bucco dentaire - En Tanzanie et de facon plus générale dans toute I’Afrique de I'Est,
le brossage des dents a pour but de les blanchir et d’éviter |’halitose.

Du fait de I'unique campagne de prévention sur la santé bucco-dentaire introduite en 1988
chez des enfants encore trés jeunes, les informations erronées et les croyances sur la santé
bucco-dentaire sont davantage transmises par les parents aux enfants, sans valeur
éducative.”®

Maladie carieuse - Certaines croyances rapportent que les Iésions carieuses sont causées par
des vers ; il n’est pas rare de trouver en Tanzanie des soigneurs démontrant la présence de
vers dans la bouche de patients souffrant de |ésions carieuses en utilisant des subterfuges.*
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Figure 9 : Principales étiologies de la formation des Iésions carieuses pour les Tanzaniens en
2005%°

En 2005, 47% de la population interrogée savait qu’une tuméfaction persistante dans la région
orale pouvait étre un néoplasme ou un kyste. Parmi les autres répondants, environ 32%
pensaient que cette tuméfaction était un phénomeéne physiologique et 17% déclaraient
qu’elle était due a de la sorcellerie.”

Traitement - Les croyances, fausses informations et le manque de connaissances sur les soins
restaurateurs représentent les principaux obstacles a leur réalisation dans les pays en voie de
développement. De plus, ces impressions varient en fonction de I'intérét pergu d’une bonne
santé bucco-dentaire, du niveau de connaissances sur la santé orale, des revenus et du niveau
d’éducation générale du sujet. Le non recours aux soins restaurateurs est également
grandement influencé par la croyance selon laquelle I'avulsion est le seul traitement efficace
dans la gestion des douleurs dentaires.”

Dents de nylon - Encore appelées « ebino », « dents en plastique » ou « fausses dents » dans
divers pays d’Afrique de I'Est, elles correspondent a une croyance associant maladies
infantiles et protubérances sur les crétes alvéolaires des enfants marquant la position des
germes dentaires sous-jacents, en particulier les canines. Les croyants affirment que si rien
n’est fait, I'enfant risque d’en mourir. Le traitement traditionnel est I'avulsion du germe
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dentaire, réalisé par des guérisseurs sans formation médicale, apres apparition de symptomes
infectieux récurrents. Les conséquences immédiates de ce type de traitement peuvent aller
d’un simple retard de la prise en charge de la véritable cause de ces symptomes infectieux,
jusqu’a la septicémie, la méningite, I'ostéomyélite ou encore le tétanos di a I'introduction
d’agents infectieux dans la plaie, en passant par des saignements importants et non controlés
entrainant une anémie.*® Lissue peut méme étre fatale. Afin de prévenir ces complications,
la Tanzanie a instauré une campagne d’information sur ce mythe pour décourager les
pratiques qui lui sont associées au travers des médias et des établissements de santé. Bien
que toujours présente dans certaines régions, cette croyance disparait progressivement.** En
2004, 47% des sujets croyaient encore en I'existence des dents de nylon, cependant, 92%
d’entre eux ne les avaient jamais faites extraire a leurs enfants, la majorité d’entre eux étant
au fait des nombreuses complications liées a leur avulsion.?

1.6.2.4 Consommation de soins

Traitements conservateurs - Malgré les tentatives d’introduction des soins restaurateurs, leur
succes reste limité. Les barrieres a leur réalisation sont un manque de connaissances des
patients sur ce type de soins, le colt et les expériences négatives vécues. D’autre part, les
praticiens a méme de réaliser ces soins sont peu nombreux et peu habitués a les effectuer.
Ainsi, en 2018, les quelques patients bénéficiant d’une assurance santé et d’un revenu élevé
avaient recours aux soins restaurateurs dont ils étaient satisfaits.”> Pour augmenter leurs
indications, il faudrait améliorer I'information des patients et la formation des chirurgiens-
dentistes.”

Avulsions —En 2018, les services de santé bucco-dentaire avaient encore trop souvent recours
aux avulsions pour la gestion de la douleur en urgence.”” En 1990, 5% des Tanzaniens
consultaient un professionnel dentaire pour des raisons esthétiques et 86%, dans le cadre
d’une urgence douleureuse.**

Méme si les mentalités évoluent, la perception des dents absentes par les Tanzaniens n’est
pas la méme que celle observée dans les pays industrialisés. En effet, outre les problémes
d’offre de soins limitée et le manque de connaissances développés ci-dessus, la majorité de la
population Africaine, a la fois exposée a des maladies graves et a de séveres problémes socio-
économiques, accorde peu d’'importance aux dents absentes, les rendant ainsi socialement
acceptables. L'impact des édentations sur la qualité de vie est donc faible.* En 2008, 54% des
sujets étaient insatisfaits de leur esthétique du fait de dents absentes sans obligatoirement
procéder a leur remplacement. En I'absence de dents antérieures, la demande esthétique
était plus forte chez les patients agés de moins de 45 ans et/ou issus d’un milieu socio-
économique élevé que chez les patients plus agés et issus de milieu socio-économique bas.

2. MISSION ONE WORLD ONE SMILE

2.1 ORGANISATION NON GOUVERNEMENTALE ONE WORLD ONE SMILE

One World One Smile (OWOS) est une organisation non gouvernementale fondée en 2014 et
basée a Dar Es Salaam, Tanzanie. Elle a pour but de permettre aux enfants et aux
communautés les plus démunies de Tanzanie I"accés aux soins bucco-dentaires ainsi qu’une
prise de conscience sur lI'importance de I’hygiéne bucco-dentaire. Le VIH/SIDA étant tres
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présent en Tanzanie, une prise en charge de I'état de santé bucco-dentaire de cette
population est primordiale afin d’éviter toutes complications de cette pathologie.

Les objectifs de 'ONG sont :

Organiser des camps dans les zones les plus reculées de Tanzanie ou I'accés aux soins
médicaux est inexistant, afin de traiter les populations en ayant le plus besoin.
Diffuser des informations sur I’hygiéne orale et son importance.

Former des professionnels dentaires Tanzaniens y compris chirurgiens-dentistes et
assistant(e)s dentaires.

Sur le long terme, pouvoir construire et équiper des unités de soins dentaires dans les
zones reculées de Tanzanie, en collaboration avec diverses ONG internationales, afin
gue des volontaires du monde entier puissent se relayer pour réaliser des soins bucco-
dentaires en permanence. A terme, ce projet pourrait mener a la création d’écoles
One World One Smile autour de ces unités, servant de plateformes de formation pour
les chirurgiens-dentistes Tanzaniens. Dans cette optique, OWOS a donné naissance a
DentalSwat, un mouvement créé pour promouvoir les actions humanitaires et
permettre d’atteindre ces objectifs (Figure 10).%°

Instaurer des méthodes
d’évaluation de la santé
orale dans des zones
reculées de Tanzanie

Permettre une meilleure santé
bucco-dentaire dans des zones
reculées de Tanzanie en
réalisant des soins de qualité

Participer au développement
et a la formation des
professionnels de santé
Tanzaniens

Coordonner une
aide chirurgicale
avec les autres

pays

Figure 10 : Objectifs de I'ONG One World One Smile®

OWAOS a signé, en Juin 2018, une convention d’une durée de cing ans avec I'Université de Nice
Cote d’azur afin de permettre a des étudiants de 'UFR d’odontologie de Nice Sophia-Antipolis
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de participer aux missions humanitaires organisées : trois étudiants en sixieme et derniere
année d’études étant encadrés par un enseignant de I'UFR.

2.2 MISSION ORGANISEE EN DECEMBRE 2018

2.2.1. Lieu : Nguruka (Uvinza, Kigoma)

Dans un pays de plus de 59 millions d’habitants ou plus de 27 millions n’ont pas accés aux
soins dentaires, et aprés deux actions déja conduites a Kigoma en Septembre 2017 puis Mai
2018, OWOS a décidé de revenir dans cette région fin 2018, en raison des immenses besoins
gu’elle présentait et de I'urgence de la situation.

Le village dans lequel nous sommes intervenus est Nguruka, situé au sein de la province
d’Uvinza (Figure 11), qui fait partie de la région de Kigoma. Cette région se situe au Nord-
Ouest de la Tanzanie, sur la cote Est du lac Tanganyika. La région est bordée au nord par le
Burundi et la région Kagera. A I'Est, elle est bordée par les régions Shinyanga et Tabora ; au
Sud, par la région Rukwa et a I'Ouest, par le Lac Tanganyika, qui constitue une frontiére avec
la République Démocratique du Congo (Figure 12).*’

Figure 11 : Jeunes enfants du village de Nguruka a Uvinza
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Figure 12 : Localisation géographique de la mission®

Pour rappel, la région de Kigoma est I'une des plus pauvres du pays. Uvinza, a été choisie par
les autorités locales car c’est la province la plus pauvre de cette région. D’apres le
recensement de 2012, la région de Kigoma comptait 2 127 930 habitants dont 365 261 (17,2%)
en zone urbaine et 1 762 669 (82,8%) en zone rurale.*

L’économie principale de la région de Kigoma est I'agriculture de subsistance.

Un foyer compte en moyenne 7,3 personnes dans cette région, soit un nombre légérement
plus élevé qu’a I'échelle nationale.”’

2.2.2. Déroulement

Cette mission humanitaire d’une durée de dix jours, a eu lieu du 30 Novembre au 11 Décembre
2018.

2.2.2.1. L’équipe

Treize volontaires ont participé a cette mission (Figure 13) :
- Deux enseignants et quatre étudiants de I’Université de Nice : les Pr Marc Bolla et Michéle
Muller-Bolla, Léa Barrau, Brice Fabre, Coralie Occelli et moi-méme,
- Une troisieme chirurgien-dentiste « sénior » exercant a Dar Es Salaam, présidente de
OWOS, Dr Carolina Benalal.
- Une quatrieme chirurgien-dentiste « sénior », odontologiste pédiatrique exergant au
Luxembourg : Dr Mercedes Rodenas.
- Une jeune dentiste Tanzanienne : Dr Dayyanah Karim.
Deux des dentistes séniors, spécialisées en odontologie pédiatrique, prenaient également en
charge les adultes lorsqu’elles n’étaient pas occupées a soigner les enfants.
- Une responsable du circuit patient, de I'enregistrement des actes et de la distribution des
médicaments ; de nationalité Australienne : Mlle Georgina Pagdham.
- Elisia, coordinatrice locale, membre de OWOS.
- Des lycéens tanzaniens, membres de Bilal Muslim Mission of Tanzania, en charge de la
stérilisation des instruments et de la traduction anglais/swahili au fauteuil supervisés par
Michael, responsable stérilisation.
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Localement, Bilal Muslim Mission of Tanzania s’est chargé de toute la logistique, en particulier
des logements pour le personnel (chauffeur, cuisinier...) et les volontaires de cette mission.*’

Figure 13 : Les membres de la mission (de gauche a droite : Pr Bolla, Elisia, Sarah, Léa,
Coralie, Brice, Pr Muller-Bolla, Dr Karim, Mlle Pagdham, Dr Rodenas, Dr Benalal, Michael,
Philipo, Soulimane, Hakim)

2.2.2.2. Le campement dentaire

Le campement dentaire a été installé dans le centre de santé de Nguruka pour les dix jours de
mission.

Zone de soins - Pour des raisons d’aération ainsi que de partage de matériel, il a été décidé
de l'installer a I'extérieur. Cette zone comptait neuf postes de soins aménagés avec des tables

et chaises en plastique (Figure 14).
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Figure 14 : Zone de soins et de stockage du matériel

Zone d’attente - Elle était située a proximité de la zone de soins (Figure 15). Les personnes
attendant sur des bancs faisaient I'objet d’un « screening » réalisé par un chirurgien-dentiste
accompagné d’un étudiant ou d’'un membre de Bilal Muslim Mission (Figure 16). Il consistait
en un examen clinique de la cavité buccale du patient afin d’identifier ses besoins : les dents
a extraire étaient notées sur une feuille. Ainsi, toutes les éventuelles « négociations » des
patients étaient gérées au préalable, pour éviter toute perte de temps supplémentaire pour
le personnel soignant. Quand de multiples avulsions étaient nécessaires, I'équipe essayait
autant que possible de toutes les réaliser dans la séance. En effet, il fallait éviter tout retour
de patients les jours suivants pour ne pas perdre de temps et permettre la prise en charge
d’'un maximum de patients pendant la mission. Par ailleurs, les patients venaient parfois de
loin a pieds ou en vélo.

N>
\{q.,

§ Vemat

Figure 15 : Zone d'attente
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Figure 16 : Screening réalisé par Dr Benalal accompagnée de Brice et zone d'attente des
enfants

Zone de stérilisation - La stérilisation a été effectuée en suivant le principe de la stérilisation
a froid par une équipe de quatre infirmiers qui réalisaient en permanence deux cycles séparés
chronométrés de stérilisation pour permettre une disponibilité permanente des instruments

stériles (Figure 17). Les trois dentistes séniors ayant déclaré des accidents per opératoires
n’ont pas été contaminés.

Figure 17 : Zone de stérilisation
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2.2.2.3. Le campement hételier et les transports

Un campement hoételier composé d’un batiment dure, de tentes et de deux installations
sanitaires extérieures avait été organisé pour notre venue afin de permettre une certaine
proximité des campements hotelier et dentaire. Au total, trois chambres, dont deux pour deux
personnes et une pour quatre, se trouvaient a l'intérieur d’une vieille batisse repeinte pour
I’occasion (Figure 18). A proximité de cette derniére, une tente accueillant quatre personnes
supplémentaires avait été mise en place ainsi qu’une tente pour les repas (Figures 19, 20). Du
personnel de cuisine et d’entretien, tous plus gentils les uns que les autres, avait été mis a
notre disposition par Bilal Muslim Mission of Tanzania. Bilal Muslim Mission organisait
également les transports quotidiens.

Figure 18 : Une des chambres de la bdétisse
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Figure 19 : Cabane sanitaire Figure 20 : Tente restaurant

2.2.3. La mission en quelques chiffres

L’objectif annoncé de notre mission a Nguruka était de traiter 900 patients sur les dix jours.
En pratique, un total de 881 patients a été pris en charge (screenés), soit en moyenne, 88
patients par jour. lls étaient répartis en 482 femmes et 319 hommes. Le patient le plus jeune
avait 2 ans, le plus agé 93 ans.

Nous avons recu un total de 103 enfants, constituant ainsi le maximum d’enfants soignés par
OWOS jusqu’a présent.

Sur les 881 patients examinés, seulement 801 ont été traités car :
- Quelques patients n’ont pu étre soignés pour des raisons de temps,
- Neuf ont refusé le traitement,
- Certains présentaient des pathologies mineures qui ne permettaient pas leur traitement
au camp en raison d’'un manque de ressources,
- La plupart ne nécessitaient pas de traitement et I'explication de leur condition leur a été
donné par le chirurgien-dentiste chargé du screening.

La majorité des patients traités déclaraient souffrir d’une ou plusieurs douleurs dentaires dont
la date d’apparition variait entre six mois et dix ans avant la consultation, avec une moyenne
de 4,8 ans. Nombre d’entre eux indiquaient avoir consulté les services médicaux locaux qui
leur auraient dit que seule une médication antalgique pouvait les aider dans la gestion de la
douleur. De ce fait les infections dentaires persistaient et évoluaient, menant parfois a la mise
en danger de la vie du patient.
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Le pourcentage total d’avulsions s’est révélé plus élevé que dans les camps précédents
probablement parce que :
- Cette zone rurale semblait présenter une moins bonne santé orale que dans les autres
zones explorées précédemment.
- Les praticiens ont été tres attentifs au fait de traiter le plus de dents possible dans la séance
chez chaque patient, pour limiter le nombre de séances a une dans la trés grande majorité
des cas.

Au total, 1 815 dents ont été extraites, soit en moyenne 2,06 avulsions par patient (25% de
plus que durant les camps précédents).

Un carcinome a été diagnostiqué et adressé a I’'hopital de Kigoma.

Aucun traitement d’urgence n’a été nécessaire dans les jours suivant les avulsions.

Une médication était prescrite en peropératoire uniquement dans les cas de cellulites, pour
une prise en charge dans les 48 heures. Les rares prescriptions post-opératoires d’antalgiques
ou d’antibiotiques n’excédaient pas 48 heures, les patients ayant rarement ou jamais eu de
prescriptions antérieures.

Deux patients ont été soignés pour des urgences (géne intense, infections) suite aux
traitements réalisés dans le centre de santé d’Uvinza avant notre arrivée.*’

2.2.4. Codt

Le colit total de cette mission a été de $6,473.15.

Elle a été financée par les fondateurs de OWOS avec la contribution de Bilal Muslim Mission
présidé par Sheni Lalji et son épouse. W&H a également été d’un grand soutien en fournissant
du matériel de premiére qualité et en s’occupant de sa maintenance au fil des années. Le pble
d’odontologie du CHU de Nice a fourni du matériel qui n’était plus utilisé. Deux volontaires
non soignants ont pu séjourner gracieusement au Slipway Hotel, Dar Es Salaam, un soutien
fidele depuis la naissance de OWOS. De nombreux dons ont été recus : des boites de carpules
d’anesthésie des Drs Bensahel, Benkiran et Fournier ; des médicaments du Dr Bonnet,
pharmacien a Mougins ; des dentifrices, brosses a dent et ballons des laboratoires Colgate,
Pierre Fabre, OralB et GlaxoSmithKline (GSK).

3. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE DESCRIPTIVE
3.1 Objectif

L’objectif de cette étude était d’évaluer I'état de santé bucco-dentaire des enfants agés de 2
a 15 ans de la région de Kigoma (Tanzanie) participant a une mission humanitaire OWOS.
3.2 Matériel et méthode

3.2.1 Population étudiée

Notre étude a été réalisée dans le village de Nguruka au sein de la province d’Uvinza dans
une région reculée de Tanzanie, Kigoma, dans I'ouest du pays.
La population étudiée correspondait donc aux enfants de cette région (Figure 21).
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Figure 21 : Enfants scolarisés a Nguruka venus consulter

3.2.2 Echantillon

L’échantillon évalué correspond aux enfants de cette région (et plus particulierement de
Nguruka) ayant participé a la mission humanitaire organisée du 30 Novembre au 11 Décembre
2018.

Au cours de celle-ci, nous avons recu 881 patients agés de 2 a 93 ans, parmi lesquels on
comptait 103 enfants agés de 2 a 15 ans.

3.2.3 Questionnaire

Un questionnaire a été complété pour chaque enfant aprés interrogatoire de I'adulte
accompagnant ou de I’enfant, et examen buccal a la lampe frontale, avec une sonde et un
miroir (Figure 22). L'examen clinique a été réalisé par un seul examinateur expérimenté. Ce
questionnaire (Figure 23) comportait deux parties relatives a des données
sociodémographiques et bucco-dentaires, elles-mémes subdivisées en cing catégories : motif
de la consultation, état dentaire, état parodontal, autres pathologies et risque de carie décliné
en tenant compte de I’hygiéne bucco-dentaire, des habitudes alimentaires, du suivi par un
chirurgien-dentiste et des connaissances bucco-dentaires (éducation).
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Figure 22 : Examen buccal a la lampe frontale

QUESTIONNAIRE THESE TANZANIE

AGE : SEXE:F[O M[ SCOLARISE ]
NOMBRE DE FRERES/SOEURS :
LIEU HABITATION : (Eau naturellement fluorée & au moins 1ppm Oui [J, Non [J)

MOTIF DE CONSULTATION :
Urgence [] A préciser : trauma [], lésion carieuse [], (numéro dent : . pulpite [,
nécrose [], cellulite [J), Autre :
Contréle ]
Adressé [] par:

RISQUE DE CARIE

Hygiéne bucco-dentaire :

- Brosse & dents : N'en a pas [], BD personnelle [], BD familiale []
Autre méthode d’'HBD utilisée :

- Dentifrice fluoré: Oui [J (concentration en F : ), Non [, Autre :

- Fréquence du brossage : Jamais [], Fréquence :

- Maitrise du brossage : Oui[J, Non ]

Visites chez le dentiste : Jamais [], en urgence [, régulier [], Fréquence :
- Proximité du dentiste : <3,5h de trajet[] >3,5h de trajet []

Mode de transport pour y aller :
Remarques :

Habitudes alimentaires :
- Consommation de produits sucrés : tous les jours entre les repas [J, réguliére [J, exceptionnelle [J.
Aliments sucrés les plus consommés :

- Etles boissons sucrées : tous les jours entre les repas [], réguliére [], exceptionnelle [].
- Boissons sucrées les plus consommeés :

- Allaitement actuel Oui [], Non [] ; allaitement arrété  I'age de :

ETAT DENTAIRE
+ Denture: Temporaire [] Mixte [J Adolescente [] Adulte jeune [] Adulte [
+ Anomalies de forme [], de nombre [], de structure [] : A préciser

Lésions carieuses - Nombre de dents cariées (lésions cavitaires dentinaires ICDAS 5-6) :
Nombre de lésions carieuses non cavilaires :
ICDAS 1-2[] ICDAS 3 [] ICDAS4 []
Nombre de Iésions carieuses reminéralisées :
Nombre de dents absentes [J,
Nombre de dents obturées []

Besoin en traitements : ART [], obturation traditionnelle ], traitement endodontique [], avulsion []

Remargues :

QUESTIONNAIRE THESE TANZANIE

ETAT PARODONTAL

+ Indice de plaque de Loe et Silness 0 : absence de plaque [] 1: mis en évidence avec sonde []
2 :visible & I'eeil nu[] 3 : en abondance (>1/3 de la hauteur coronaire) []

«  Tartre : présent[] absent[]

+ Indice gingival 0 :gencive saine [] 1:légére i tion [] 2 : sai au ge []3:
saignement spontané [J

Remarques :

PATHOLOGIE DES MUQUEUSES
Candidoses [] Naevus [] Lichen plan [ Carcinome []
Autre :

INFORMATIONS BUCCO-DENTAIRES DEJA DONNEE Non[] Qui[]; par:

» Education familiale [ = Professionnels de santé ]

= Alécole[] « Meédias[]
Prévention/dépistage par le gouvernement ]

» Connaissance des risques liés & une mauvaise hygiéne bucco-dentaire : Oui[] Non[]

« Importance du sourire pour le patient:  Faible [ Modérée ]  Importante [

Figure 23 : Questionnaire
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Ce questionnaire a été élaboré a partir d’autres questionnaires publiés dans des études
descriptives dans des pays en voie de développement.®® ! *? Testé sur place, certaines
données telles que I'état général des enfants (pathologies, taille, poids) ont été supprimées
car les meres étaient incapables de les renseigner (Figure 24). Les données sur les
réhabilitations prothétiques ont également été supprimées du fait de leur absence totale dans
cette région.

Figure 24 : Questionnaires remplis quelles que soient les conditions météorologiques

3.2.4 Analyses statistiques

Des analyses descriptives ont été réalisées. Certaines variables qualitatives et quantitatives
ont été comparées en utilisant le test de chi-deux et le test t. La valeur seuil de significativité
était 0,05. Ces analyses ont été effectuées avec IBM SPSS Statistics.

3.3 Résultats

Les enfants pris en charge ont été minoritaires au sein de la mission humanitaire ; ils
représentaient 11,7% des personnes prises en charge.

3.3.1 Données sociodémographiques

Les enfants étaient répartis en 51 gargons (49,5%) et 52 filles (50,5%). Comparés aux chiffres
nationaux, le ratio garcons/filles était similaire (p=0,945). Agés de 2 a 15 ans, leur 4ge moyen
(9,3%3,1) ne différait pas en fonction du sexe (fille : 9,2+3,1 ; garcons : 9,4+3,2) (p=0,813).
Parmi eux, 82% (n=84) étaient scolarisés. lls avaient jusqu’a onze fréres et sceurs (3.7+2,7).
Concernant le lieu d’habitation, la majorité habitaient a Nguruka (n=65; 63%) (Figure 25)
(Tableau V).
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Figure 25 : Carte des lieux d'habitation (bleu) par rapport au camp de soins (rouge)””

Distance Nguruka - Nbre d’enfants A pied
consultants

Bweru 1

Chagu 7 52 600 min 60 min
llalangulu 3 382 - 330 min
Itebula 3 - - -
Lugongoni/Lugongoni 7 0,06 1 min -
A/Lugongoni B

Mabama 1 191 - 180 min
Mganza 1 5,4 65 min 8 min
Mliyabibi 3 - - -
Mtego wa noti 2 857 - 810 min
Nguruka 65 0 0 min 0 min
Nyangao 4 1542 - 1500 min
Tabora 1 228 - 210 min
Usinge 5 32,6 390 min 30 min

Tableau IV : Lieu d’habitation des enfants et distance parcourue pour consulter (en Km,
temps @ pieds, temps en voiture)”

3.3.2 Données bucco-dentaires

Au sein de I'étude, 10%, 75% et 15% des enfants étaient respectivement en dentures
temporaire, mixte et permanente. Indépendante du sexe (p=0,424) et du motif de la
consultation (p=0,143), la denture était liée a la scolarisation : chez les enfants non scolarisés,
la denture temporaire (n=8 ; 42%) était la plus représentée alors que chez les enfants scolarisés,
c’était la denture mixte (n=70 ; 83%) (p<0,001).
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3.3.2.1  Motif de consultation

L'urgence (n=76; 74%) motivait le plus souvent la consultation indépendamment du sexe
(p=0,869). Seulement un quart des enfants (n=27 ; 26%) nous sollicitaient pour un controle.
Les enfants consultant pour un controle (9,9+2,4) étaient plus 4gés que ceux motivés par une
urgence (9,1%3,4) (p=0,043). Dans respectivement 93%, 4% et 3% des cas, |'urgence était
motivée par des lésions carieuses (n=71), une cellulite associée a une Iésion carieuse (n=3) ou
un traumatisme (n=2).

Concernant les antécédents de consultation, 92% n’avaient jamais consulté un chirurgien-
dentiste et les autres avaient consulté au maximum deux fois.

3.3.2.2  Etat de santé dentaire

Concernant la maladie carieuse, 16 enfants (15%) étaient sans lésion carieuse cavitaire (ICDAS
5-6) sachant qu’il y avait une moyenne de 2,4+2,8 dents temporaires avec lésions ICDAS 5-6
et 0,3+0,8 dents permanentes par enfants (Tableau V). Aucun enfant n’avait eu de soins
restaurateurs ou d’avulsions des seules dents permanentes. Ainsi les caod et CAOD avaient
une valeur proche du nombre de dents temporaires et permanentes avec lésion(s) ICDAS 5-6.
Tous les enfants de 12 ans (n=9) avaient un CAOD nul.

Moins de dix enfants (7,8%) étaient indemnes de lésions séveres (ICDAS 5-6), modérées
(ICDAS 3-4) et initiales (ICDAS 1-2). De plus, 12% avaient des dents dont les |ésions carieuses
étaient reminéralisées.

Les indicateurs de maladie carieuse étaient indépendants du sexe, de la scolarisation et du
motif de consultation.

Minimum  Maximum Moyenne (écart-type)

Dents temporaires

Dents temporaires avec lésion(s) ICDAS 5-6 0 15 2,4(2,8)
Dents temporaires obturées 0 0 0,0(0,0)
Dents temporaires absentes 0 3 0,1(0,4)
caod 0 15 2,5(2,8)
Dents temporaires avec lésion(s) ICDAS 3-4 0 2 0,1(0,3)
Dents temporaires avec lésion(s) ICDAS 1-2 0 8 0,5(1,3)
Dents permanentes

Dents permanentes avec lésion(s) ICDAS 5-6 0 5 0,3(0,8)
Dents permanentes obturées 0 0 0,0(0,0)
Dents permanentes absentes 0 0 0,0(0,0)
CAOD 0 5 0,3 (0, 8)
Dents permanentes avec lésion(s) ICDAS 3-4 0 4 0,1(0,5)
Dents permanentes avec lésion(s) ICDAS 1-2 0 8 1,2(1,7)

Tableau V : Etat de santé bucco-dentaire des enfants en référence au nombre de lésions
ICDAS et aux indicateurs caod et CAOD

Concernant les anomalies dentaires, 14% des enfants présentaient des anomalies dentaires
réparties en anomalies de nombre (n=3) (Figure 26), de morphologie (n=1), d’éruption (n=1)
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(Figure 27) ou de structure (n=9), sachant qu’un enfant présentait a la fois une anomalie de
nombre et de forme (agénésie et incisive riziforme). Les deux autres anomalies de nombre
étaient en excés. Parmi les anomalies de structure, 55% et 33% correspondaient
respectivement a une MIH et a des dents de Turner. Une amélogénése imparfaite héréditaire
a été enregistrée.

Figure 26 : Odontome chez un gargon Figure 27: Anomalie d'éruption

de 10 ans (83, 43, 73, 74, 33 et 34 présentes)

3.3.2.3  Etat parodontal

Concernant les indices de plaque et gingival, ils étaient respectivement de 1,4+0,9 et 0,2+0,5.
Seul l'indice gingival dépendait du sexe (garcons/filles: 0,2+0,6/0,1+0,4) (0,020) et de la
scolarisation (scolarisé/non scolarisé : 0,2+0,5/0,1+0,2). Du tarte a été observé chez 24% des
enfants (n=25).

3.3.2.4  Autres pathologies

Une enfant a consulté pour suspicion d’ostéosarcome et a dii étre orientée vers I'hopital

régional (Figure 28). r
% i

-

Figure 28 : Suspicion d’ostéosarcome
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3.3.3 Risques

3.3.3.1 Hygiene bucco-dentaire

Les enfants déclaraient se nettoyer les dents 1+0,9 fois par jour (0 a 3 fois/jour) avec une
brosse a dents personnelle (n=63 ; 61%), familiale (n=1; 1%) ou un morceau de bois (n=39 ;
38%) ; sachant que les filles (n=37, 59%) étaient plus nombreuses a posséder leur propre
brosse a dents (p=0,049). Les garcons étaient proportionnellement plus nombreux a utiliser
un baton de bois (n=25, 49%) que les filles (n=14, 27%) (p=0,021).

Figure 29 : Education a I’hygiéne bucco-dentaire des enfants

L’hygiéne bucco-dentaire était rarement maitrisée de fagon satisfaisante (n=39 ; 38%) en se
référant a I'absence de plaque dentaire visible. Sa maitrise dépendait du sexe et de
I'instrument d’hygiene utilisé (Tableau V).

Maitrise hygiene bucco-dentaire p
Non n(%) Oui n(%)
Sexe Gargon 38 (59%) 13 (33%) 0,010
Filles 26 (41%) 26 (67%)
Scolarisation Non 13 (20%) 6 (15%) 0,532
Oui 51 (80%) 33 (85%)
Motif des Controle 18 (28%) 9 (23%) 0,572
consultations Urgence 46 (72%) 30 (77%)
Instruments Baton de bois 39 (61%) 0 (0%) <0.00
1
Brosses a dents* 25 (39%) 39(100%)

*Parmi elles, une brosse a dents familiale déclarée.

Tableau VI : Maitrise de I’hygiene bucco-dentaire en fonction du sexe, de la scolarisation, du
motif de la consultation et des instruments utilisés

3.3.3.2 Habitudes alimentaires

Les renseignements n’ont pas pu étre collectés.
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3.3.3.3 Suivi par un chirurgien-dentiste

Dans cette étude, 98% des enfants n’avaient jamais consulté un chirurgien-dentiste. Les 2%
restants avaient seulement subi des avulsions.

Au cours de la mission, 95% (n=98) ont eu des avulsions d’'un nombre moyen de 2,1+1,4 par
enfant (Figure 30). En effet, des dents peu atteintes, avec une symptomatologie provoquée
pendant les repas (Figure 31), ont d( étre extraites du fait du matériel a notre disposition et
de I'impossibilité pour ces jeunes patients de revoir un chirurgien-dentiste.

Figure 30 : Hémostase apres avulsions Figure 31 : Avulsion d’une dent affectée par
multiples une lésion carieuse peu sévere
3.3.34 Connaissances relatives a la santé bucco-dentaire

La moitié des enfants avaient des connaissances relatives a la santé bucco-dentaire. Elles
avaient été données a l'école (n=14 ; 27%) ou par la famille (n=23 ; 46%), voire les deux (n=14 ;
27%). Néanmoins seulement 8% (n=8) des enfants interrogés connaissaient les conséquences
d’une mauvaise hygiéne bucco-dentaire.

Seulement 2% des enfants donnaient de I'importance au sourire.

3.4 Discussion

Les enfants demandeurs de soins (11,7%) étaient proportionnellement peu nombreux dans le
cadre de notre mission humanitaire. Nous expliquons ce faible pourcentage par la moindre
importance accordée aux enfants dans ces familles, souvent nombreuses en Tanzanie (en
moyenne, cing enfants par femme en 2019°), importance fort différente de celle accordée aux
enfants rois de nos pays industrialisés. Par ailleurs, ils avaient été exceptionnellement voire
jamais soignés.
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3.4.1 Données sociodémographiques

L’échantillon étudié était représentatif des enfants Tanzaniens puisque le ratio garcons/filles
était de 1/1.' D’autre part, leur nombre moyen de fréres et sceurs (3.7+2,7), équivalait a une
moyenne de 4,7 enfants par foyer, correspondant donc a la moyenne nationale de cing
enfants par femme.?

Tous n’étaient pas scolarisés (82%) comme a I'échelle nationale par comparaison au chiffre
enregistré en 2012 de 77% d’enfants agés de 7 a 13 ans.! Cette augmentation pourrait
s’expliquer par la différence de tranche d’age ciblée : 2-15 ans, incluant une période de
scolarisation non obligatoire, versus 7-13 ans correspondant aux ages ou la scolarisation est
obligatoire. Une autre explication serait une éventuelle augmentation de la fréquentation
scolaire au cours des sept derniéres années liée a la mise en place de la gratuité de I'école
secondaire (14-17 ans) depuis Novembre 2015.8

La représentativité de I’échantillon étudié ne doit pas pour autant étre associée a une bonne
validité externe du fait du faible nombre d’enfants.

3.4.2 Données bucco-dentaires

Motif de consultation - Notre étude a révélé que pres de trois quarts des enfants consultaient
pour une urgence douloureuse, a I'image des adultes Tanzaniens, comme ceci a déja été
démontré dans d’autres études réalisées en Tanzanie, en 2009 et 2018, chez des adultes de
plus de 18 ans.”* > A I'occasion de notre mission, certains des enfants examinés accompagnés
de leur parents nont pas hésité a faire plusieurs dizaines voire centaines de kilometres
(Tableau IV) pour nous consulter méme si 63% des enfants habitaient localement a Nguruka.
Quelques-uns faisaient en effet, plusieurs heures de vélo ou de marche pour venir nous
consulter.

Concernant I’état dentaire — Le CAOD a 12 ans est nul, soit le plus bas. Comparé aux CAOD
d’autres pays d’Afrique relevés en 2012, la Tanzanie se positionnait en haut du classement
(Figure 32).>* Il était inférieur au CAOD enregistré en France en 2006 (1,2) au méme age.”” Nos
observations confirment donc les résultats de 6 études réalisées entre 1989 et 2010
démontrant le trés bon état de santé bucco-dentaire des jeunes Tanzaniens.> > >’ >8°2 0 ces
résultats pourraient s’expliquer par une moindre consommation de produits sucrés dans les
régions rurales particulierement représentées en Tanzanie. Du fait du taux d’enfants (12%)
ayant des lésions carieuses reminéralisées observé dans notre étude, nous pourrions aussi
évoquer une consommation irréguliére des produits sucrés. Cependant, il faut garder du recul
sur la valeur nulle du CAOD a 12 ans car seulement neuf enfants de cet age, de fait non
représentatifs, ont été examinés.
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Figure 32 : Score CAOD & 12 ans de plusieurs pays d’Afrique et du Moyen-Orient en 2012°°

Concernant les soins, il est intéressant de noter que les enfants agés de 2 a 15 ans (9,3+3,1)
examinés, n’avaient aucune dent temporaire et permanente obturée ainsi que
respectivement 0,1+0,4 et aucune dent temporaire et permanente absente. Ces avulsions
avaient été observées chez deux enfants, tous les autres n’ayant jamais consulté un
chirurgien-dentiste. Ces observations n’avaient rien d’étonnant puisque déja la trés grande
majorité des adultes examinés pendant notre mission n’avaient jamais consulté un chirurgien-
dentiste et les autres s’ils avaient des dents absentes, avaient exceptionnellement des dents
restaurées. Ces résultats confirment que rares sont les patients ayant bénéficié de soins
restaurateurs et la quasi-inexistence des visites de dépistage pour la majorité des enfants™ et
des adultes Tanzaniens®.

3.4.3 Etat parodontal

Les indices se sont révélés tres faibles au regard de la méthode d’hygiene bucco-dentaire la
plus souvent adoptée.

3.4.4 Risque

Hygiéne bucco-dentaire — En Tanzanie, les brosses a dents et dentifrices sont colteux : entre
2 000 et 5 000 Tshs pour une brosse a dents et 1 972 Tshs® pour un tube de dentifrice soit
plus d’une fois la RFQ moyenne (qui est, pour rappel, de 1 216 Tshs). Ainsi nous émettons un
doute sur la proportion des enfants (61%) les utilisant.
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Les batons de bois a macher, aussi appelés Miswak, sont des instruments d’hygiene orale
abordables, disponibles dans villes et villages a un colt moindre (environ 1 093 Tshs) (Figure
33). Cet outil sec et de petite taille, principalement issu de 'arbre Salvadora Persica aussi
appelé « arbre brosse a dent », est facilement transportable et utilisable aprés chaque repas.
Il a été reconnu pour ses vertus antibactérienne, anti-plague, anti-cariogene et ses autres
bienfaits pharmacologiques tels que ses effets fongicide, antiviral, analgésique, anti-
inflammatoire et hypoglycémique.®? ® Il est utilisé pour nettoyer a la fois les dents et la langue.
Plusieurs études menées en 1997 et 2015 ont démontré son efficacité comme outil d’exercice
masticatoire ainsi que sialogogue, en favorisant la sécrétion salivaire et donc son pouvoir
tampon.®* &

Son efficacité sur I"élimination de la plaque s’est montrée satisfaisante dans plusieurs
études,® & ® 7 % pien que I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recommande son
utilisation en alternative de la brosse a dent dans les pays en voie de développement.® Le
Miswak se tient en prise stylo ou marteau en fonction de la zone a nettoyer et les mouvements
a effectuer sont similaires a ceux de la brosse a dent, a savoir, horizontaux ou verticaux. La
plague située au niveau des faces vestibulaires et linguales apparait cependant difficilement
éliminable du fait de Il'ergonomie du Miswak non angulé. En 1987, un nombre
significativement augmenté de récessions gingivales a également été observé chez les
utilisateurs du Miswak par rapport a ceux qui utilisaient la brosse a dent.®

Figure 33 : Miswak

Concernant le suivi régulier des enfants, il s’est révélé inexistant. Cette mission aura permis
a bon nombre de patients de voir un chirurgien-dentiste pour la premiere fois. Ceci étant
probablement lié a notre situation géographique : Nguruka est un village isolé d’Uvinza ou
aucun chirurgien-dentiste n’est présent a des kilometres. Cependant, selon les régions, la
population est plus ou moins au fait de I'existence et de la disponibilité des services dentaires.
D’autre part, étant donné la pénurie en professionnels de santé bucco-dentaires en Tanzanie,
une formation additionnelle sur la santé orale existe pour tous les professionnels de santé
(médecins, infirmiéres et autre personnel médical). Celle-ci leur permettrait de promouvoir
la bonne santé orale et de traiter les cas urgents tels que le soulagement de la douleur, le
traitement des infections et traumatismes et de dispenser des soins type ART (Atraumatic
Restorative Treatment).”® Ces professionnels de santé ont avant tout un role de prévention et
d’adressage en examinant les éléeves et conseillant aux parents d’'emmener leurs enfants se
faire soigner dés qu’ils détectent un probléme dentaire.”*

Concernant les habitudes alimentaires, il était déplacé d’interroger des enfants qui avaient

déja du mal a manger a leur faim. Et I'alimentation de base tournait autour du riz plus ou
moins agrémenté.
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Concernant les connaissances bucco-dentaires, la moitié des enfants examinés en avaient
selon leur déclaration mais celles-ci n’ont bien évidemment pas été testées faute de temps.
Ces chiffres sont difficilement comparables aux observations de Masanja et coll’” et de
Carneiro et coll”® du fait des ages différents des enfants. En 2005, les enfants 4gés de 13 3 17
ans avaient des connaissances sur la gingivite (causes, signes et complications, prévention et
traitement de la gingivite) et l'intérét d’'une bonne hygieéne bucco-dentaire (méthode de
brossage, nécessité d’utiliser un dentifrice). Cependant, le lieu de résidence, en zone urbaine
ou rurale influencait, de maniére statistiquement significative, leur degré de
compréhension.”” Plus récemment, une étude menée sur 785 éléves 4gés de 14 a 18 ans, en
2011, a révélé que 88,4% d’entre eux avaient de bonnes connaissances sur la prévention, les
causes et signes des |ésions carieuses, sans différence entre les sexes.”>

CONCLUSION

Les généralités sur la Tanzanie nous ont permis de mieux comprendre tout I'intérét de ces
missions humanitaires pour la population locale et les pratiques exercées dans ce contexte :
- Soigner des patients qui n’avaient le plus souvent jamais vu un chirurgien-dentiste en
raison de la démographie professionnelle, en particulier dans les zones rurales, et de
leur condition sociale ne leur permettant pas de se payer des soins.
- Soigner le plus de patients possible en une fois car il serait compliqué voir impossible
pour eux de consulter un chirurgien-dentiste a nouveau ultérieurement.
- N’effectuer que des avulsions souvent réparties dans les quatre cadrans, avec un
plateau technique limité et une impossibilité de suivre les patients.

En revanche, nous avons été interpellés par les points suivants :

- Un état de santé bucco-dentaire des enfants supérieur a ce que nous avions imaginé.

- Une coopération aux soins des adultes et des enfants impressionnante malgré le
nombre d’avulsions, probablement inhérente au fait que la majorité d’entre eux
avaient déclaré avoir souffert de douleurs dentaires depuis plusieurs mois voire
plusieurs années ; ceci méme si les femmes et fillettes (probablement influencées par
I'attitude de leur mere) avaient tendance a exagérer leurs réactions.

- Des durées de prescription antalgiques et antibiotiques bien plus courtes que celles
effectuées en France, donc probablement moins efficace et soulevant le probléme du
développement de bactéries multi-résistantes.

- Un certain nombre de patients non soignés le dernier jour, faute de temps, rappelant
I'immense besoin en soin présent dans cette partie du monde.

Malheureusement, des actions d’une si courte durée sont nécessaires mais trés insuffisantes
face aux grands effectifs nécessitant des soins bucco-dentaires.

Cette action renforce I'importance de cette mission et le projet a long terme de construire et
d’équiper des unités de soins dentaires dans les régions reculées de Tanzanie, en collaboration
avec diverses ONG, afin que des volontaires internationaux y soient présents en permanence.
Kigoma, et en particulier Uvinza, est une des régions en ayant le plus besoin.

Because no one should die of a tooth ache.
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En complément, cette mission nous a apporté des sentiments en complete opposition avec
les événements qui se passaient alors en France : le plaisir de donner sans compter (et non
pas d’attendre en retour sans efforts).

Aupreés de la population locale, nous avons été marqués par I’enthousiasme et |a joie de vivre
du peuple Tanzanien, manifestés par des sourires, des danses spontanées en pleine rue... en
contradiction avec les conditions de vie locales tres précaires ; une vie simple, ou le partage
et la convivialité semblaient étre maitres, les individus sachant se contenter du peu plutét que
de rechercher le « toujours plus ». Par ailleurs, les enfants étaient particulierement attachants.
Pour la plupart, plutot calmes pendant les soins malgré les conditions dans lesquelles ils
étaient réalisés, ils n’hésitaient pas a courir derriere notre bus au moment de quitter le
campement dentaire en souriant et nous saluant. Nombre d’entre eux, curieux et
bienveillants, sont venus a notre rencontre au campement hotelier et nous ont accueillis dans
leur village.

Au sein de notre équipe, cette mission nous aura permis de nous rapprocher et de faire de
belles rencontres desquelles découleront sans doute de longues amitiés. Elle aura été pour
nous I'occasion de prendre le temps de mieux connaitre les participants, que ce soit I’équipe
de volontaires internationaux, le personnel hételier ou les étudiants de Bilal Muslim Mission
of Tanzania, qui étaient tous présents a nos co6tés chaque jour et qui ont, chacun a leur
maniére, participer a faire de cette expérience un souvenir inoubliable, ou faire passer
I’lhumain avant tout, sans a priori ni préjugés sur son prochain, était le plus important.

Figure 34 : Pr Muller-Bolla et moi-méme
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Résumé :

L’acceés aux soins bucco-dentaires en Tanzanie demeure encore un challenge en 2019 en
raison de la démographie professionnelle, du manque de ressources et de I'absence de
couverture sociale de la majorité des Tanzaniens. Ainsi, la premiére consultation est le plus
souvent tardive et motivée par une urgence douloureuse si bien que les soins sont rarement
conservateurs, I'avulsion des dents étant la solution thérapeutique la plus retenue.

En Décembre 2018, I'Université Nice Coéte d’Azur, en partenariat avec I'Organisation Non
Gouvernementale One World One Smile, a participé a une mission humanitaire
a Nguruka (Uvinza) dans une région reculée de Tanzanie, Kigoma. L’organisation et la mission
elle-méme ont été décrites. Celle-ci a concerné 881 patients chez lesquels ont été réalisés
1815 avulsions sur une période de 10 jours. Parmi eux, 103 enfants, agés de 2 a 15 ans, ont
participé a une enquéte épidémiologique descriptive ayant pour objectif d’évaluer leur état
de santé bucco-dentaire.




