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1. I ntroduction

Contrairement a ce que 1’on retrouve depuis plus de 30 ans dans les pays industrialisés les pays en
développement (PED) connaissent une augmentation de la prévalence des maladies carieuses (Dienhelt DE et
al., 2001). Les gouvernements ne se penchent pourtant que trés peu sur les problémes de santé orale. Au
niveau du systeme de soin et de la prévention, les mesures pour lutter contre les maux oraux demeurent
faibles. Et I’importance accordée a la santé orale par les population est aussi des plus faibles (Zhu et al.,
2005 ; Davies NG, 1991).

L’Organisation mondiale de la sante (OMS) a montré que c’est dans les villes que cette augmentation de la
prévalence de la carie dentaire est la plus préoccupante (WHO, 2003). Or, aujourd’hui les pays en
developpement connaissent une urbanisation sans préceédent. Contrairement a ce que I’on retrouve au temps
du développement des villes en Europe au 19°™ siécle, la croissance des villes des PED ne va pas de pair
avec une augmentation des richesses, et, les rythmes de croissance des villes sont bien plus soutenus. Le
développement des villes est alors marqué par la naissance de grandes inégalités et un sous équipement en
infrastructures sanitaires et sociales.

Notre terrain d’étude est le Laos, petit pays d’Asie du Sud Est. Le Laos présente toutes les caractéristiques
d’un pays en développement. Sa population est jeune (41% de la population a entre 0-14 ans), son taux
d’accroissement naturel 2.3% demeure élevé en comparaison avec les pays voisins. C’est enfin un pays
pauvre avec un Produit Intérieur Brut (PIB) par habitant de I’ordre de 330$ (17208 PPA) et qui présente de
mauvais indicateurs de santé. Ainsi, son espérance de vie a environ 55 ans (53.1-57) et son taux de mortalité
infantile élevé, d’environ 88 pour mille, contribuent a son classement, selon I’Indice de Développement
Humain, de 135"™pays sur 173.Le systéme de soins est sous financé et en crise. Le secteur public est en plein
malaise et le secteur privé se développe de fagcon anarchique dans les zones les plus urbanisées. Ce qui n’est
pas sans soulever les questions d’inégalités d’accés aux soins.

Notre étude s’attachera a Vientiane, petite capitale de 616000 habitants. Elle n’a pas grand chose de
comparable avec les autres capitales et mégalopoles d’Asie du Sud Est. Au cours de son histoire elle a connu
et alterné des vagues de croissance et d’autres de perte de sa population. Ce n’est que depuis le début des
années 1990 qu’elle connait une urbanisation plus soutenue et rapide. L’urbanisation de Vientiane se
caractérise notamment par une extension des limites de la ville et non pas par une densification. C’est ce qui
entraine une constante redéfinition du périmétre urbain. Et si, en 1990, le schéma directeur urbain définissait
le périmetre de la ville comme celui des 100 villages, en 2002, le périmetre de la ville comprend 189 villages.
Vientiane est organisée en auréoles concentriques avec le centre, le péricentre et la périphérie (Sisoulath,
2003). C’est une capitale peu densément peuplée avec des espaces de vie tres hétérogeénes. Elle comprend
aussi bien des espaces agricoles avec des riziéres a perte de vue et des zones ou se concentrent commerces,
bangues, organisations internationales... Vientiane comprend ainsi de hombreux sous-espaces variés.

On se demande dans le contexte de pauvreté et de croissance urbaine qui caractérise Vientiane, quelles
disparités retrouvons nous tant au niveau des habitudes, de 1’état de santé orale des individus, que des
modalités de recours aux soins en santé orale ? Les changements économiques, sociaux, culturels,
environnementaux et politiques influent-ils sur la santé orale ? Des facteurs de risques importants et non
contr6lés en milieux les plus urbanisés, laissent-ils place a une situation explosive en santé orale ? et enfin, le
recours aux soins en santé orale est-il marqué par des facteurs socio-économiques, culturels, mais aussi
politiques et géographiques important ?

2. Objectifs

- Evaluer I’état de santé orale de la population de Vientiane ;

- Identifier les facteurs de risque individuels et contextuels de I’état de santé bucco-dentaire ;
- Décrire et analyser les comportements et connaissances en santé orale;

- Décrire et analyser les modalités de recours aux soins ;

- Mesurer les effets des facteurs qui influent sur ce recours.

3. Population et méthode



Afin de répondre a nos objectifs, nous nous appuierons sur I’enquéte transversale menée a Vientiane en 2006,
aupres de plus de 2000 adultes, par I’Institut de Recherche pour le Développement (IRD). Différents
chercheurs de disciplines variées (géographes de la santé, médecins, épidémiologistes, dentistes...) se
penchent sur le nouveau tableau épidémiologique retrouvé au sein des villes et le concept de changement
sanitaire, d’un point de vue spatial, en milieu urbain.

3.1 Criteres d’inclusion

Afin d’étre sélectionnés les individus devaient répondre a différents critéres : étre 4gé de plus de 35 ans ;
avoir réside plus de 5 ans dans le méme village et étre présent dans les 7 jours suivant le passage a
domicile des enquéteurs « terrains ».

3.2 Méthode d’échantillonnage

Notre sondage est stratifié et par grappe. Nous avons établi une stratification sur le niveau d’urbanisation.
Pour cela, nous avons consideré 13 variables (la densité de population, le taux de surface urbaniseée,
I’équipement du village, les caractéres d’accessibilité, de centralité ...) définies a partir des données des
recensements de 1995 et 2005, et du systéme d’information géographique (SIG) issu des photos aériennes de
1999. Une classification ascendante hiérarchique a partir de ces variables a permis d’établir nos trois niveaux
d’urbanisation:

- Les villages trés urbains ou de la zone centrale ou le secteur tertiaire prédomine ;

- Les villages urbains ou de la liere périphérie ou de la liére couronne ou les activités agricoles et les
services se mélent ;

- Les villages moins urbains ou de la 2ieme périphérie ou de la 2ieme couronne ou [ activité agricole
prédomine largement.

A partir de cette typologie des villages, nous avons déterminé les sous-espaces participant a I’enquéte. Pour
chacun des villages, deux criteres en lien avec la santé, ont été considéerés : le pourcentage d’individus de
nationalité¢ lao et le pourcentage d’alphabétes. L’effectif des personnes attendues et le nombre moyen
d’adultes de plus de 35 ans (365) par village ont détermingé, en tenant compte d’un pourcentage attendu de
refus et du critére de 5 ans de résidence a Vientiane, la nécessité d’enquéter 27 villages. Pour chacun des
villages sélectionnés, un recensement de 1’ensemble des ménages a été effectué¢ en décembre 2005 avec ’aide
des autorités administratives. Un tirage aléatoire simple, a partir de la liste exhaustive des ménages du village,
a permis de faire le choix des ménages participant a 1’enquéte. Ce sondage est un sondage en grappe a deux
degrés. En effet, parmi les grappes de sujets sélectionnés, seul un individu éligible par famille a été choisi.
C’est a partir d’un premier questionnaire « ménage » que les adultes étaient choisis. Dans le cas ou plusieurs
adultes du ménage remplissaient les 3 conditions d’éligibilité, un tirage au sort était organisé par les
enquéteurs terrains afin de sélectionner I’individu qui participerait a 1’enquéte.

3.3 Accord éthique

Le 3 janvier 2006, 1’accord du Comité d’Ethique pour la Recherche en santé a été donné par son président.
Les patients ont regu une note d’information et ont da livrer par écrit leur consentement libre et éclairé avant
toute participation a I’enquéte.

3.4 La collecte des données

Concernant notre étude 2 questionnaires ont été utilises. Un premier questionnaire dit questionnaire
« meénage » était administré aux ménages sélectionnés a leur domicile. Les chefs de ménages étaient alors
interrogés, principalement sur leur environnement au sens large. A partir de ce questionnaire les individus
¢ligibles étaient invités a se rendre sous la tente, centre d’examen provisoire installé en un lieu stratégique
pour 3 villages contigus pour répondre au questionnaire « adulte ».



Les individus ont alors été interrogés sur leurs conditions de vie économiques, leur niveau culturel,
d’éducation... Nous intéressant particulieérement, leurs habitudes alimentaires (type et fréquences des
consommations) et d’hygiéne orale (fréquences, moyens, agents de brossage et recours au fluor) étaient aussi
relevées. Une étude des recours aux soins tant généraux que dentaires était aussi menée.Elle s’articule autour
de trois questions principales: quel recours si apparition d’un probléme de santé et quelle perception de ce
probléme? si consultation : ou, pourquoi, comment? si pas de consultation, automédication ou non? et
pourquoi refus de recours? Enfin un volet perception de la santé, croyances en santé était explore.

Les questions sont fermées pour la plupart. Mais quelques unes comportent la réponse « autre ». Un livre de
codes a ainsi préalablement été élaboré pour ces questions. Le recueil des données déclaratives des
questionnaires se faisait par entretien structuré, en face a face.

A D’issue de ce questionnaire “adulte” les médecins et dentistes pratiquaient leur examen clinique.

L’examen clinique dentaire était réalisé par les dentistes qui travaillaient en bindme. Un dentiste était
examinateur et 1’autre annotateur. Ils disposaient d’une table et étaient assis I'un a coté de [autre.
Conformément aux recommandations de I’OMS, le patient se trouvait, assis, face a I’ouverture de la tente,
pour permettre une exposition maximale a la lumiére naturelle (WHO, 1997). L’examen de la cavité buccale
se faisait a ’aide d’un kit jetable comprenant sonde et miroir. La sonde était double avec une partie utilisée
pour I’examen des dents proprement dit et une partie pour 1I’examen parodontal. Le miroir était miroir plan
(WHO, 2007). L’examen dentaire passait par le relevé de 1’état des muqueuses buccales, de I’indice DCAO,
de I’indice CPITN et de 1’état prothétique.

3.5 La motivation des enquétés

La motivation des enquétés s’est révélée étre une étape importante de notre travail. Avant 1’enquéte tout un
travail d’information a ét¢ mené. Les visites aux chefs de village, la conception de panneaux présentant
I’enquéte ont contribué a retenir 1’attention des villageois. Par ailleurs, afin de motiver et sensibiliser les
patients aux regles essentielles d’hygiéne, des échantillons de savons, shampoings (fournis par la société
Lux®), dentifrices et brosses a dents ont été distribués (offerts par le laboratoire Pierre Fabre —Oral Care®).
Quoi qu’il en soit, afin de minimiser le biais de sélection, tout ménage, individu désigné par la randomisation
se voyait appelé et contacté a nouveau en cas de non venue, et ce, parfois a plusieurs reprises.

3.6 Plan d’analyse

La base de données crée est sous le logiciel ACCESS. Les données ont été transférées en langage Stata grace
au logiciel stattransfert. Les données ont par la suite été traitées avec le logiciel stata 9.1. Nous avons travaillé
a partir du recueil de données concernant 2042 adultes (entre 677 et 687 selon le niveau d’urbanisation).

3.6.1 Epidémiologie descriptive et analyse bivariée

En premier lieu, nous avons mené une analyse descriptive. Ainsi, des pourcentages et moyennes ont été
déterminés. Ceux-ci ont permis la description de notre échantillon ; de 1’état de santé orale des enquétés ; des
habitudes de vie des enquétés ; des connaissances et croyances des enquétés ; des modalités de recours aux
soins. Ces moyennes et pourcentages ont par la suite été confrontés dans des analyses bivariées a des variables
démographiques (le sexe des individus), et environnementales (le niveau d’urbanisation). Pour comparer les
résultats différents tests ont été utilisés : pour les variables qualitatives des tests exacts de Fisher ou des tests
du Khi2 de Pearson, et, pour les variables quantitatives, une analyse de variance ANOVA a un facteur. Pour ce
qui est de I’analyse de variance, les conditions d’application de cette analyse, a savoir, la distribution normale
des résidus et I’homoscédasticité ont été vérifiées aprés 1’obtention des résultats.

3.6.2 Analyse multivariée

Pour I’ensemble de nos analyses multivariées les seules variables retenues dans les modéeles sont celles qui
avaient un lien significatif avec nos variables dépendantes.

L’indice DCAO, pris dans son ensemble, et ses composantes prises dans leur unité ont été confrontés a
différentes données démographiques (age, sexe), d’habitudes de vie (consommation de produits sucrés),
d’hygiene (utilisation fluor), aux connaissances et croyances, environnementales (niveau d’urbanisation)... La



variable dépendante étant quantitative nous 1’avons fait a partir de régressions linéaires. Dans un premier
mode¢le nous ne nous sommes intéressés qu’aux variables sociodémographiques. Dans un deuxiéme modele
nous avons aussi considéré les habitudes de vie des individus, leurs croyances et connaissances. Ce modéle a
aussi vu I’ajout de variables explicatives concernant le recours aux soins.

Un modele de régression logistique a aussi été développé afin d’estimer les effets relatifs des facteurs qui
prédisposent, facilitent et qui sont liés & la perception des besoins en soins, sur le recours aux soins. La
variable dépendante était alors « avoir consulté » ou « ne pas avoir consulté » suite a un probléme rencontré
dans 1’année. De nos analyses univari€es, nous n’avons retenu que les variables liées significativement au
seuil p < 0,2 au recours aux soins suite a un probléme dans 1’année. La sélection des variables indépendantes
de notre modele final a été faite par une procédure ascendante pas a pas.

4. Principaux résultats

Notre échantillon final comporte 2042 adultes de plus de 35 ans. La proportion de femmes est plus importante
que celle des hommes (59% contre 41%).Dans cet échantillon 39% de ces adultes ont entre 35 et 44 ans et
16% ont plus de 65 ans. La plupart de ces individus sont de nationalité laotienne (98.5%), cependant plus nous
nous intéressons aux quartiers centraux plus la proportion d’étrangers est grande (p=0.006) . Environ 85% des
enquétés savent écrire tandis que 87% des individus savent lire. Ce pourcentage ne varie pas selon le niveau
d’urbanisation. Mais, le pourcentage d’individus ayant regu un enseignement au collége, au lycée ou aprés
n’est lui pas le méme (p=0.000). Enfin, la situation économique des individus est comme souvent dans les
pays en développement difficile a évaluer. Si nous nous référons a ce que les individus déclarent ressentir, les
enquétés de la zone centrale rencontrent moins de difficultés que ceux des périphéries. En effet, plus de 48%
des habitants du centre de Vientiane déclarent quant a leur situation économique qu’ils sont « a I’aise » ou que
« ¢a va » tandis que, dans les périphéries, ce pourcentage est inférieur a 40% (p=0.000)

4.1 La santé orale et le niveau d’urbanisation

Les moyens et agents de brossage utilisés sont « modernes ». En effet, ce sont quasi exclusivement (plus de
98% des cas) la brosse a dent et le dentifrice que les enquétés utilisent. Ce résultat ne varie pas selon le niveau
d’urbanisation. Cependant, le recours a un dentifrice fluoré est plus fréquent en milieu urbain (p=0.002).

Les connaissances ne sont pas meilleures en ville. Mais les questions qui touchent au recours aux soins nous
montrent que 1’intérét du recours est mieux pergue par les habitants des districts les plus centraux.

La perception de la santé orale , la satisfaction de 1’état de santé orale des enquétés est la méme quel que soit
le lieu d’habitation.

Concernant les pratiques alimentaires, la pratique de grignotage ne semble pas plus répandue dans les zones
les plus urbaines. Cependant, chips, giteaux, boissons sucrées....sont largement plus consommeées dans les
milieux les plus urbanisés (p<0.05).

Concernant 1’état dentaire des individus, selon le niveau d’urbanisation, 1’indice DCAO moyen varie
significativement chez les 35-44 ans. Les habitants des zones les plus urbanisées ont plus de dents absentes et
obturées (p<0.05).

Taux de prévalence (%) et DCAO moyen des 35-44 ans selon le niveau d'urbanisation (n=785)

Zone centrale (n=228)  liére couronne (n=246) 2iéme couronne (N=311) Vientiane (n=785)

Prévalence 61.3 54.8 45.6 55.3
DC 1.83 1.42 171 1.60
DA 2.00* 1.49 1.35 147
DO 0.72%** 0.45 0.23 0.37
DCAO 4.57%** 3.36 3.29 3.45
Ecart type de la moyenne DCAO 0.43 0.46 0.24 0.23

***n<0.001 ; *p<0.05



Plus de 80% des protheses portées sont des protheses amovibles. Les plus urbains portent plus de prothéses
que les moins urbains (p<0.001).

Enfin, selon le niveau d’urbanisation, le recours aux soins est bien différent. Plus les habitants sont dans le
centre, plus ils effectuent des visites de contr6le(p=0.05), plus leur derniére consultation est proche(p<0.001),
plus ils se tournent vers le secteur privé (p<0.001).

4.2 Analyses multivariées

L’¢étude de I’état dentaire en analyse multivariée nous nontre qu’il varie selon :

- Le sexe : les hommes ont moins de dents absentes, obturées et cariées que les femmes.

- Le niveau d’éducation : aprés ajustement sur les autres variables, le niveau d’éducation devient tres
significatif (p<0.005) non seulement pour I’indice dans son ensemble mais aussi pour toutes ses composantes.
Ceux qui sont allés jusqu’au lycée au moins ont plus de dents obturées mais moins de dents cariées ou
absentes.

- La situation financiére percue : ceux qui déclarent que financiérement c¢’est difficile ont moins de dents
obturées et plus de dents cariées.

- Le niveau d’urbanisation : les moins urbains ont moins de dents cariées, obturées ou absentes.

- La derniére visite chez le dentiste : ceux qui n’ont jamais consulté ont des indices DA, DO et DC moyen
moins grands.

- Le fait de considérer qu’aller chez le dentiste fait mal : ceux qui ne pensent pas qu’aller chez le dentiste
fait mal ont moins de dents cariées ou absentes.

Coefficients standardisés de la régression linéaire « DCAO »; modéle final (n=2015)

C A O DCAO
Age
35-44 ans
44-65 ans 0.25*** 2.02%** -0.00 2.15%**
Plus de 65 ans 0.5** 6.89*** -0.27** 7.19%**
Sexe
Femme
Homme -0.57*** -0.43 -0.29*** -1.28***
Niveau d’urbanisation
Zone centrale
1" périphérie -0.32* -0.74** -0.16** -1.27%**
2™ périphérie -0.02 -0.81** -0.33*** -1.41%**
Niveau d’éducation
n’ont jamais été scolarisé
Ont été au primaire ou au college -0.18 -0.56 0.13 -0.61
Au moins au lycée -0.68*** -1.50%** 0.37*** -1.82%**
Derniére visite chez le dentiste
Moins d’un an
Entre 1 et 2 ans 0.07 -0.18 -0.32 -0.42
Plus de 3 ans 0.31* 0.12 -0.56*** -0.12
N’a jamais consulté -0.34* -2.55*** -0.78*** -3.68***
Financiérement ’enquété déclare
Etre « alaise »
«cava» 0.24 0.22 -0.35 0.13
« C’est juste il faut faire attention » 0.40 0.22 -0.53** 0.33
« C’est difficile » 0.81* 0.11 -0.55** 0.18
« Aller se faire soigner ¢a fait mal »
Oui
Non -0.31* -0.45* 0.08 -0.69*
Ne sait pas -0.31 -0.45 -0.01 -0.79

***n<0,001 ; **p<0.01 ; *p<0.05



Ce modele, s’il demeure peu explicatif quant a la variance des indices Carié et Obturé (r*<0,1), explique 25%
de la variance du DCAO et 26% de celle du taux de dents absentes.

Le recours aux soins dans les 12 mois suite a un probléme dentaire varie selon :

- Le sexe: ce sont les femmes qui

consultent le plus en cas de probléme. ORa P e

- Le niveau d’urbanisation : ceux qui Sexe

consomment le plus de soins sont ceux Homme 0.5 0.000 0.41-0.80
qui habitent dans les zones les plus

urbaines, mais le seul Odd Ratio Nivean d'urbanisation

significatif, au risque 5%, est celui des

habitants de la 2™ périphérie par Zone centrale

rapport a ceux de la zone centrale. L™ periphrie 0.75 0090 0.54-1.05
- Le moyen de transport personnel : 27" peripherie 057 0.001 0.40:0:80
le fait de détenir un moyen de transport

motorisé est aussi lié & un plus grand Moyen e transport personnel

recours puisque 1’Odd Ratio ajusté de EAn Tzﬁ) 003 0500 055164
ceux CIUI ont une moto ou une voiture Avec un véhicule motorisé 1:84 0:000 1:32-2:55
est quasiment 2 fois supérieur a ceux

qui ne disposent d’aucun moyen de o _

locomotion. « Aller se faire soigner cela fait mal »

- La croyance en des soins S(;‘r'] 160 0110 0.95-1.60
douloureux : ceux qui déclarent ne pas Ne sait pas 0.06 0.000 0.02-0.17
savoir si aller chez le dentiste fait mal

sont ceux qui ne consultent pas. OR ajustés, régression logistique « recours aux soins » (n=930)

5. Discussion
5.1 les choix de notre étude

- L’échantillonnage : la méthode d’échantillonnage a été guidée par les problématiques épidémiologique et
géographique de notre étude. Nous étions alors soumis a différents impératifs : caractériser au mieux 1urbain,
avoir un échantillon assez important pour une puissance suffisante et assurer la représentativité de notre
échantillon. Ces objectifs sont difficiles a concilier. L’épidémiologie recherche un échantillon ou
I’indépendance des observations est assurée, tandis que la géographie favorise 1’é¢tude de zones spécifiques
choisies pour expliquer des comportements particuliers (Waller et al, 2004).

Le projet de recherche se penchant sur urbanisation et santé nous avons du surreprésenter les niveaux
d’urbanisation minoritaires pour pouvoir les comparer a des groupes témoins. Nous avons ainsi procédé a une
stratification sur le niveau d’urbanisation. La classification ascendante hiérarchique menant a cette
stratification nous permet un gain de précision, le critére de stratification étant corrélé au parameétre étudié.
Pour chacun des niveaux d’urbanisation nous avons voulu multiplier le nombre de villages choisis pour éviter
un effet grappe. Les populations choisies de par leur diversité sont alors plus représentatives de la population
générale, et nous limitons ainsi le « design effect ». Quoiqu’il en soit nous perdons en représentativité par
rapport a un tirage aléatoire. Ceci est d’autant plus vrai que nous sommes limités dans notre choix puisque
nous désirions un nombre d’individus par village suffisamment important pour une possible exploitation de
nos résultats et que nous étions soumis a des contraintes logistiques et matérielles. Le résultat en est un
compromis entre un nombre suffisant de villages (pour assurer la représentativité de la ville) et un nombre
suffisant d’individus par village. Pour améliorer la représentativité, malgré un petit nombre de villages
choisis, nous avons décidé de sélectionner les combinaisons de trois villages qui pour deux critéres en lien
avec la santé (la proportion de Lao et la proportion d’alphabétes) avaient les taux les plus proches du taux
moyen de I’ensemble des villages de la strate. Pour chaque village le recensement exhaustif des ménages a été



fait et la place du tirage au sort assure alors a chague ménage de la population une probabilité connue, égale et
non nulle de figurer dans I’échantillon. Ce tirage par grappe limite le nombre de listes d’individus nécessaires.
Enfin, au sein de chaque ménage un sondage aléatoire simple parmi les individus éligibles évite que plusieurs
individus de la méme famille participent a I’enquéte et minimise alors les biais.

- La population : notre étude s’intégrant a un plus vaste projet de recherche, le choix des catégories d’ages
s’est porté sur celle des plus de 35 ans. Les 6-12 ans n’ont pas été sélectionnés pour I’enquéte. Pourtant,
concernant notre sujet d’étude il aurait été particuliérement intéressant de se pencher sur 1’état bucco-dentaire
des 6-12 ans. Des éetudes ont en effet mis en évidence le lien entre le DCAO et le lieu de vie urbain ou rural,
chez les enfants (Petersen et al, 1998) et d’autres, qui se penchaient sur ce lien chez les enfants et chez les
adultes 1’ont mis en évidence chez les enfants et non chez les adultes (Varenne et al., 2004). Les problemes de
changements de comportement alimentaire apparaitront bien moins évidents chez les plus de 35 ans qu’ils ne
’auraient sans doute été chez les 6-12 ans.

- Les indicateurs : pour décrire 1’état de santé orale des individus nous avons eu recours aux indices DCAO
et CPI.

L’indice DCAO est le plus communément utilisé. Il est retrouvé dans toutes les études se penchant sur 1’état
de santé bucco-dentaire des adultes. Il permet ainsi les comparaisons internationales ou nationales. C’est aussi
un indice synthétique puissant nous livrant de nombreuses informations. Il est a la fois un indicateur de besoin
en soins et un indicateur de recours en soins. Il a par ailleurs la particularité d’étre économique, facilement
reproductible et facile a recueillir. C’est un indicateur fiable et avec une grande validité. Ces différentes
caractéristiques en font un marqueur utile.

Pour caractériser 1’état parodontal des enquétés nous avons eu recours au CPIL. Cet indicateur permet:
d'évaluer I'étendue des problémes parodontaux a I'échelle nationale, régionale et locale, d'identifier les besoins
de la population en termes de prévention et de soins parodontaux, et, d'identifier les groupes a risque élevé.
Cependant, la mesure des problémes parodontaux n’a pu étre assez sensible. Les sondes utilisées, n’étaient
pas homologuées OMS. Nous n’avons pas eu la possibilit¢ de relever I’indice CPITN proprement dit.
L’information obtenue quant a la santé parodontale des enquétés est alors bien faible. L’étude du lien entre
urbanisation et CPI ne semblait alors pas trés pertinente a explorer.

5.2 Les intéréts et limites de I’étude

Les taux de participation ont été bons (environ 90-95%). Cependant, les enquéteurs terrains affirment que les
familles ne voulant pas se déplacer étaient les familles de médecins, ceux qui étaient allés faire un check—-up
en Thailande, les étrangers (notamment les chinois), ou alors, les fonctionnaires ou commergants, parce qu’ils
n’avaient pas le temps. Ceci induit peut €tre un biais de sélection. Afin de le minimiser nous avons travaillé
les weekends.

Pour en améliorer la validité, les entretiens étaient structurés et individuels. L’entretien en face a face peut
influencer les réponses de 1’enquété qui, nous ne pouvons pas le négliger cherche le plus souvent a donner des
réponses sociales acceptables. Ainsi, il est possible qu’il surestime les visites chez le dentiste, les fréquences
de brossage et sous estiment ses consommations de produits sucrés, de tabac...

Les dentistes ont suivis 4 jours de formation avec un partie théorique et une partie d’entrainement et
calibration. Au cours de I’entrainement et de la calibration, le coefficient inter examinateurs des dentistes, a
été de plus en plus important. Les dentistes sélectionnés pour étre examinateurs avaient un Kappa supérieur a
0,80. La fiabilité des indices de santé bucco-dentaire peut ainsi étre considérée comme satisfaisante.

5.3 Liens avec les connaissances antérieures
5.3.1 L’état de santé orale

5.3.1.1 prévalence et sévérité



Pour toutes les classes d’age étudiées I'indice DCAO demeure faible, méme par rapport aux résultats
retrouvés dans la région. Dans notre étude comme dans celle de Barnaud le nombre de dents obturées
demeure des plus négligeables. En effet, la composante O de notre indice est de 0,37 chez les 35-44 ans et elle
était, en 1991, de 0,1 (Barnaud et al., 1991). Méme si cette composante a augmenté elle demeure bien faible
compte tenu de la quinzaine d’années qui séparent les deux études et de 1’explosion du nombre de cabinets
dentaires au Laos depuis 1991, depuis I’ouverture du secteur privé. Dans les deux études, 1’indice DC est la
part principale de I’indice DCAO. Ceci met en avant un important besoin en soins qui n’est pas satisfait, hier
comme aujourd’hui. L’indice DA moyen est important chez les plus de 65ans (DA=8.27). Il t¢émoigne d’un
recours principal a I’extraction comme soins curatif.

Ces indices sont bien inférieurs a ceux retrouvés dans les pays occidentaux. En effet, les DCAO de ces pays
restent 2 a 3 fois plus importants.

5.3.1.2 les facteurs de risque associés

Dans toutes les études se penchant sur le lien entre DCAO et urbanisation le niveau d’urbanisation, le
caractére urbain ou rural de I’espace d’étude, est significativement li¢ au DCAO (Zhu et al., 2005; Varenne et
al., 2004; Petersen et al., 2001). Ce résultat est confirmé par notre étude. Les moins urbains ont un DCAO
diminué par rapport aux plus urbains. S’ils se font moins soigner, les plus ruraux sont aussi les moins sujets
aux lésions carieuses. Ceci va dans le sens d’une plus grande sévérité des maladies carieuses dans les milieux
ou I’alimentation est la plus occidentalisée. Un manqgue de puissance pour le groupe des plus de 65 ans ne
nous permet pas de mettre en évidence, pour cette classe d’age, de différences entre niveau urbanisation et état
de santé orale.

Dans notre analyse multivariée, le niveau d’éducation n’apparait telle une variable explicative qu’a partir du
niveau « au moins lycée ». Il n’est pas retrouvé de différences significatives entre les DCAO de ceux n’ayant
jamais été a I’école et ceux qui y sont restés jusqu’au collége. Zhu a présenté des résultats qui vont dans le
méme sens que notre étude (Zhu et al., 2005). Ces résultats ne vont pas dans le sens de ce que notait Miura en
1997 (Miura et al., 1997).

Comme souvent dans les pays en développement, caractériser le niveau économique des individus s’avere
difficile. Le seul élement li¢ a I’indice DC et I’indice DO et décrivant le niveau économique des individus est
une mesure non objective. Il s’agit de la situation financiere per¢ue par 1’enquété. Celle-ci n’est pas liée
significativement au DCAO. Mais, plus les individus déclarent que financiérement « c’est difficile », plus ils
ont de caries et moins ils ont de dents obturées. Une situation économique défavorable semble donc aller de
pair avec un risque accru de carie et un recours aux soins moins important. Cela est contraire aux résultats
retrouvés par Varenne en 2006 au Burkina Faso ou ceux avec le niveau de vie le plus élevé avaient le plus de
caries (Varenne et al., 2006). Mais étant donné notre indicateur de mesure économique peu fiable, nous nous
devons de considérer ce résultat avec prudence.

Nos différentes variables explicatives nous expliquent que tres partiellement la variation de la prévalence de la
carie dentaire et de la gravité de la maladie carieuse. Avec notre modéle final, la part de variance expliquée est
autour de 25% pour les indices DCAO et DA et autour de 10% pour les indices DO et DC. Ceci est souvent
retrouvé dans les autres études. L’origine multifactorielle de la carie dentaire, et la difficulté de mesure de
certains facteurs de risque peuvent étre avancées pour I’expliquer (Salas-Wadge, 1994).

5.3.2 Les habitudes d’hygiéne et alimentaires

Les différences étudiées entre brossage en ville et en campagne portent aussi sur les différents moyens de
brossage. Brosse a dents et dentifrices sont plus prisés par les plus urbains (Varenne, 2005 ; Zhu, 2005 ;
Petersen et al.,, 2001). Ces résultats ne sont pas confirmés ici. Nous ne pouvons accorder ces
différences a une évolution dans le temps. Les études ont a peu pres la méme ancienneté. Par rapport a ces
études, notre échantillon est plus important. Cette absence de différences ne peut donc pas étre rapportée a un
mangue de puissance. Reste alors que le Laos a peut étre connu plus de campagnes de prévention en milieu



rural, ou alors, que le caractére urbain ou rural est moins tranché dans notre étude. Si 1’'usage de fluor est rare
dans les pays en développement, il I’est encore plus en milieu rural (Varenne, 2005; Zhu et al., 2005). C’est
aussi ce que notre étude nous rapporte.

Concernant la consommation de sucres, en milieu urbain la consommation était plus importante qu’en milieu
rural (Zhu et al., 2005, Varenne et al., 2004). Notre étude nous montre aussi clairement que les régimes
alimentaires varient selon le niveau d’urbanisation. Tout ce qui signe une alimentation occidentale est
largement plus consommé par ceux du centre ville que par ceux des périphéries. L’acces aux denrées de
consommation rapide se fait plus largement dans les zones ou la densité de magasins est plus importante, ou
les marchés sont les plus concentrés.

5.3.3 La perception de la santé orale

D’aprés certains chercheurs, 1’atteinte a la qualité de vie est plus importante en ville, et la santé percue est
moins bonne en ville. La proximité du systeme de soins va de pair avec une plus grande attention portée a la
survenue d’un probléme dentaire (Petersen, 2005). Ainsi, douleurs et troubles sont plus rapportés en milieu
urbain que rural (Petersen et al., 2001). Dans notre étude, ceci n’est pas confirmé. La encore nous povons
mettre en avant une dichotomie urbain/rural peut étre moins marquée que dans les autres études.

5.3.4 Le recours aux soins

La fréquentation des services dentaires est trés faible. Un tiers des enquétés n’ont jamais consulté un dentiste.
Et, pour deux tiers des enquétés, la derniere visite remonte a plus de 3 ans. La fréquentation des services
dentaires est plus importante chez les femmes que chez les hommes. Ce résultat va dans les sens de celui
rapporté par Zhu (Zhu et al., 2005). Elles sont plus attentionnées a I’apparition d’un probléme dentaire et
consultent plus en cas de survenue d’un probleme. Ceux n’ayant jamais consult¢ de leur vie sont
proportionnellement plus nombreux en milieu rural. Et en cas de survenue d’un probléme dans ’année les
plus urbains ont le plus consulté. Ceci va dans le sens d’autres études en Thailande et au Burkina Faso
(\Varenne, 2005 ; Davies GN, 1991). L’appartenance a un niveau d’urbanisation induit aussi des recours
différents. Les plus urbains se tournent principalement vers le secteur privé et les plus ruraux vers le public.
Ceci s’explique par le simple fait que le choix de la structure est principalement li¢ a sa proximité et que la
quasi-totalité des structures privées sont en centre ville.

En analyse multivarié, le moyen de transport est significativement 1ié au recours aux soins. Ceux qui n’ont
que leurs pieds pour se déplacer consomment moins de soins que ceux qui ont des véhicules motorisés. Ceci a
aussi été rapporté par Varenne au Burkina Faso, ou Ouagadougou, comme Vientiane est une ville qui s’étend
considérablement (Varenne, 2007) . Contrairement a la situation dans d’autres pays, les réseaux de transports
publics sont encore peu développés et ’accés au centre ville peut s’avérer tres difficile pour ceux qui habitent
les périphéries. Ce résultat met en avant le lien entre une proximité géographique et le recours. Et, ceci ne
semble pas pouvoir étre a rapprocher d’un simple niveau économique différent. En effet, les différentes
variables pouvant le caractériser ne sont pas significativement liées au recours.

5.4 Stratégie d’intervention

Le Laos doit faire face a une situation qui peut vite devenir trés préoccupante. Une occidentalisation des
régimes alimentaires dans un contexte ou le développement de stratégies preventives est tres faible, et ou le
secteur curatif est par sa construction méme des plus inégalitaires laisse en effet présager une explosion des
pathologies dentaires. Pour y faire face le pays se doit de mettre différentes stratégies en ceuvre :

- Promouvoir une politique nationale de santé bucco-dentaire ;



- Mettre en place une fluoration des eaux dans les zones ou I’eau potable est distribuée, ou du sel, ou
améliorer la diffusion de dentifrices fuorés abordables ;

- Favoriser I’accés aux soins dans les zones les plus reculées ; L’accés aux soins est difficile pour toute une
frange de la population qui bien qu’habitant dans la ville se retrouve de par I’extension de la ville et le réseau
de transports urbain trop limité ne peut aller consulter. Ceci est d’autant plus préoccupant quand on voit
I’importance de I’automédication et quand on sait que depuis 1995, avec I'ouverture du secteur privé le
nombre de pharmacies a explosé. Pharmacies dont les ventes de médicaments (parfois voire souvent douteux)
dans les villages les moins urbains ne sont pas : assurées par des pharmaciens, controlées et sont quasiment en
libre service (Mobillon, 2003).

- Améliorer I’efficacité et la pérennité des campagnes de prévention mises en place.

5.5 Perspectives

Un atout de cette étude est la mise a disposition de données concernant a la fois la santé orale et la santé
génerale. 1l serait particulierement intéressant dans un autre travail de se pencher sur les liens éventuels entre
santé orale et santé générale. Il serait aussi intéressant de se pencher sur le recours aux soins et de chercher a
voir si les individus adoptent les mémes modalités de recours quand il s’agit d’aller chez le dentiste ou le
médecin. Les individus s’orientent ils vers le méme type de structures de soins ou non ? Le recours est il a
visée curative ou préventive ?

La construction de notre étude et les objectifs géographiques s’y rapportant nous permettent une approche
nouvelle et intéressante de la santé orale. Les outils géographiques d’analyse spatiale pourraient étre utilisés
pour encore ameliorer notre vision des facteurs de risque en santé orale et améliorer notre compréhension du
recours et de la consommation de soins. L’offre en soins dentaires a été relevée sur I’ensemble de la ville. Il
serait utile de travailler a partir de celle-ci, de voir la distance moyenne que font les individus pour se faire
soigner, la distance a partir de laquelle ils refusent les soins dentaires... cette distribution de 1’offre devrait
étre mise en adéquation avec les besoins. La géographie pourrait ainsi étre aide a la décision politique et a la
planification sanitaire.

L’outil statistique qu’est ’analyse multiniveaux trouverait aussi dans notre étude toute sa raison d’étre. Par
cette analyse nous tiendrions compte de la structure complexe des données. Nos données présentent en effet
une structure hiérarchique ou les individus correspondent a un niveau et les villages a un autre. Notre
estimation des paramétres est moins correcte qu’elle ne I’aurait ét¢ avec une analyse multiniveaux. Nous
violons en effet ’hypothese de I’indépendance des observations. Il nous faudrait réaliser une telle analyse
pour vérifier si les écarts observés d’un groupe a un autre résultent effectivement du contexte, ou alors, s’ils
ne dépendent que de caractéristiques variables des individus qui s’y trouvent (Chaix B et al., 2002).

6. Conclusion

Les pays en développement n’accordent pas grande importance a la santé orale. Pourtant, la situation
explosive qui nait de bouleversements, principalement alimentaires, peut étre préoccupante. Les pays en
développement ne sont pas armés face a une explosion des maux oraux. Et les changements politiques tardent
a venir alors méme que 1’ensemble des facteurs prédisposant a une croissance exponentielle des maladies
bucco-dentaires s’installe a grands pas. Les stratégies a mettre en ceuvre ne sont pourtant pas bien éloignées
de celles pour I’amélioration de la santé générale. Une approche commune des facteurs de risque permettrait
non seulement de lutter contre tout un ensemble de maladies chroniques mais aussi contre les pathologies
orales. Dans des pays ou les ressources sont limitées, 1’accent ne doit-il pas, prioritairement étre mis sur le
développement de soins preventifs et non sur le curatif ? Et qu’est la prévention en santé orale sinon la lutte
contre le tabac, la lutte contre 1’exces de sucre et la promotion de conseils d’hygiénes ?



1. BARNAUD J & PHOMMAVONGSA K. La santé bucco-dentaire. Comité De Coopération Pour Le
Laos, 1992.

2. BOSQUET C. Le secteur de la santé en RDP lao : état des lieux et perspectives Rapport de DESS,
2005.

3. BOUYER J, HEMON D, CORDIER S. Epidémiologie, Principes et méthodes quantitatives. Paris :
INSERM, 1995

4. CHAIX B, CHAUVIN P. L’apport des modeles multiniveaux dans 1’analyse contextuelle en
épidémiologie sociale: une revue de la littérature. Rev Epidemiol Sante Publique. 2002, 50(5), 489-99.

5. DAVIES GN. Primary oral health care for developing countries. World health Forum.1991, 12, 168-
173.

6. DE KONINCK R. L’Asie du Sud-Est. Paris : Masson, 1994.

7. DIEHNELT DE, KIYAK HA. Socioeconomic factors that affect international caries levels. Commu-
nity Dent Oral Epidemiol. 2001, 29(3), 226-33.

8. MIURA H, ARAKI Y, HARAGUCHI K, ARAI Y, UMENAI T. Socioeconomic factors and dental
caries in developing countries: A cross-national study. Soc Sci Med. 1997, 44(2), 269-272.

9. MOBILLON V. Changements urbains et transition sanitaire: le cas de Vientiane (Laos). Mémoire de
DEA : Géographie de la santé : Universite Paris X-Nanterre, 2003

10. PAPHASSARANG C, PHILAVONG K, BOUPHA B, BLAS E. Equity, privatization and cost
recovery in urban health care: the case of Lao PDR. Health Policy Plan. 2002, 17, 72-84.

11. PETERSEN PE, BOURGEOIS D, BRATTHALL D, OGAWA H. Oral health information systems-

towards measuring progress in oral health promotion and disease prevention. Bull World Health Organ. 2005,
83(9), 686-93.

12. PETERSEN PE. Sociobehavioural risk factors in dental caries - international perspectives.
Community Dent Oral Epidemiol. 2005, 33(4), 274-9.
13. PETERSEN PE. The World Oral Health Report 2003: continuous improvement of oral health in the

21st century--the approach of the WHO Global Oral Health Programme. Community Dent Oral Epidemiol.
2003, 31, 3-23.

14. PETERSEN PE, HOERUP N, POOMVISET N, PROMMAJAN J, WATANAPA A. Oral health
status and oral health behaviour of urban and rural schoolchildren in Southern Thailand.Int Dent J. 2001, 51(2),
95-102.

15. SALAS-WADGE MH. Use of linear multiple regression analysis on dental survey data. Community
Dent Health. 1994, 11(4), 197-201.

16. SISOULATH B. 2003, Vientiane, stratégies du développement urbain. Processus et acteurs de
I’urbanisation dans la capitale de la RDP Lao. These : Géographie : Université Paris X-Nanterre, 2003

17. SISOUPHANTANG B, TAILLARD C. Atlas de la Républiqgue Démocratique populaire Lao, les
structures territoriales du développement économique et social. Paris : La Documentation Frangaise, Montpellier
: GDR Libergéo, 2000

18. VALLEE J, SOURIS M, FOURNET F, BOCHATON A, MOBILLION V, PEYRONNIE K,
SALEM G. Sampling in health geography: reconciling geographical objectives and probabilistic methods. An
example of a health survey in Vientiane (Lao PDR). Emerg Themes Epidemiol. 2007, 4, 6.

19. VARENNE B. Transition épidémiologique et santé orale au Burkina Faso : Disparités d’états de
santé et de recours aux soins Th. : Santé Publique : Paris 6 : 2007

20. VARENNE B, MSELLATI P, ZOUNGRANA C, FOURNET F, SALEM G. Reasons for attending
dental-care services in Ouagadougou, Burkina Faso. Bull World Health Organ. 2005, 83(9), 650-5.

21. VARENNE B, PETERSEN PE, OUATTARA S. Oral health status of children and adults in urban
and rural areas of Burkina Faso, Africa. Int Dent J. 2004, 54(2), 83-9.

22. WANG HY, PETERSEN PE, BIAN JY, ZHANG BX. The second national survey of oral health
status of children and adults in China. Int Dent J. 2002, 52(4), 283-90.

23. WALLER L., GOTWAY C. Applied Spatial Statistics for Public Health Data. New York: Wiley,
2004

24, WHO. World Oral Health Report 2003. Continuous improvement of oral health in the 21st century -
the approach of the WHO Global Oral Health Programme. Genéve, 2003.

25. ZHU L, PETERSEN PE, WANG HY, BIAN JY, ZHANG BX. Oral health knowledge, attitudes and
behaviour of adults in China. Int Dent J. 2005 , 55(4), 231-41.

26. ZHU L, PETERSEN PE, WANG HY, BIAN JY, ZHANG BX. Oral health knowledge, attitudes and

behaviour of children and adolescents in China. Int Dent J. 2003 Oct, 53(5), 289-98.






