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La cataracte généralement définie comme une opacité du cristallin, est une
cause majeure de baisse d'acuité visuelle et de cécité dans le monde. Cette affection
que I'on connait depuis les temps les plus reculés, a été citée comme l'une des
principales causes de cécité par la vingt huitiéme assemblée mondiale de la santé en
1975 ((46).

La cataracte est responsable de pres de la moitié des cas de cécité et est
particuliérement fréguente dans les pays en voie de développement. Le fait est qu'il
existe déja un total de 17 millions de cas de cecité due a la cataracte.

L'Afrique compte a elle seule plus de 6 millions d'aveugles dont environ 50% ont perdu
la vue a la suite d'une cataracte {43) (53) (61).

Au Mali la cataracte est la cause de 40% des cécités et a Sikasso elle représente 32%
des causes de cécité (21) (43).

Dans l'état actuel des connaissances, il n'existe aucun moyen réellement

efficace pour prevenir la cataracte et son évolution vers la cécité. Toute fois, cette
affection se préte un traitement chirurgical qui, associe a une correction de I'anomalie
optique qui s'en suit, permet au patient de recouvrer la vue.
Au Mali, I'Institut d'Ophtalmologie Tropicale Africaine {IOTA} il offre des prestations en
matiere de soins oculaires specialisés, en particulier la chirurgie de la cataracte. Cet
Institut assure aussi la formation des personnels qualifies surtout les opérateurs de
cataracte.

Dans Ia région de Sikasso, le Centre "Yeelen” est le seul centre de réference qui
dispense les soins oculaires spécialisés. Ce centre offre des prestations en matiere de
chirurgie de la cataracte depuis 1981.

Airzi de 1981 a 1990, 1167 cas de caisracte ont été dé .intés dont seular:.2nt 38% ont
éte oparés, 8% ont été traités par les yuerisseurs et 547 . ont été perdus de vue.

Au cours de l'année 1991, 168 persannes atteintes de wataracte se =« 3t présentées
spontanément au centre "Yeelen" de Sikasso et ont été consultées. Sur ces 168

personnes, 23 personnes seulement ont été operées soit 13% seulement des
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consultants (56). Ces donnees montrent qu'une tres grande partie des personnes qui
consultent au centre "Yeelen” pour cataracte ne sont pas opérees.

Eu égard a cette sous utilisation de la chirurgie de la cataracte au niveau du centre
"Yeelen" de Sikasso, nous posons les questions suivantes:

- Comment et dans quelles circonstances la décision d'utiliser la consultation
ophtalmologique et le traitement chirurgical de la cataracte sont-elles prises ?

- Pourguoi moins du 1/3 seulement des patients qui font recours au centre
"Yeelen" accepte t-il e traitement chirurgical ?

- Enfin, quelles sont les barrieres expliquant une sous utilisation de la chirurgie
de la cataracte au niveau du centre "Yeelen" de Sikasso ?

Il nous a paru trés intéressant de répondre a ces questions a travers les objectifs
suivants :

- |dentifier les déterminants de prise de décision et l'utilisation de {a consultation
ophtalmologique et de la chirurgie de la cataracte par les patients qui sont atteints de
cataracte.

- Déterminer les principales barriéres et contraintes entravant 'utilisation de la
chirurgie de la cataracte par les patients qui consultent au centre "Yeelen" de Sikasso.
L 'objectif final vise a Identification des moyens susceptibles d'améliorer le recours et
l'utilisation du traitement chirurgical de fa cataracte au niveau du centre "Yeelen" de
Sikasso.

L'utilisation des services de santé est un phénoméne multidimensionnel faisant
intervenir plusieurs facteurs ayant entre eux des inter-relations multiples et complexe
(ANDERSEN et NEWMAN) (4), (ANDERSEN) (5), (KOHN et WHITE) (39).

Tenant compte du caractére trés opérationnel gue nous voulons donner a notre travail
d'une part et d'autre part la difficulté d'agir sur les facteurs socio-culturels, nous nous
intéresserons seulement a trois des cing approches proposzées par Mc KINLAY (41)

pour comprendre l'utilisation des services de ~ante :



1- L'approche économique :

Part du postulat que la propension d'une personne a utiliser les services de santé
dépend de sa capacité a s'acheter ces services et la disponibilité de ces services. La
gualité des services consommes est déterminée par les caractéristiques de la demande

et de l'offre de services.

2- L'approche socio-psycho-démographique :

Les caractéristiques individuelles des personnes (socio-démographigue, psychologique,
attitude et connaissance) sont des facteurs prédisposant a utiliser ou non les services
de sante.

Ces caractéristiques sont des predicateurs attendus du comportement des usagers.

3- L'approche organisationnelle:

Les attributs de services, les caractéristigue des fournisseurs de services et la
perception que les usagers en ont, sont des éléments influengant ['utilisation des
services de sante

En dehors de ces trois approches, il y a I'approche géographique et I'approche socio-

culturelle.

Nous nous intéresserons donc d'une part aux attributs et aux caractéristiques des
prestataires de services du centre " Yeelen", et d'autres part aux caractéristiques
socio-démographigues et aux attitudes des patients face au personnel du centre et face

a la chirurgie de la cataracte.

Nous ne ferons gu'une ébauche de I'approche socio-culturelle non pas parce qu'elle
n'est pas justifiée, mais parce qu'elle exige des investigations pius poussées que he

neut permettre notre &tude qui se veut exploratoire






TUDE

1°) DONNEES GENERALES

La région de Sikasso est la 3°région administrative du Mali. Elle est située au sud du
territoire national avec une superficie de 76.480 kilometre carré et une population de
1.310.810 habitants dont prés de [a moitie a moins de 15 ans.

Elle s'étend exclusivement en zone gue humide entre les isohyétes 750 mm au Nord
et 1400 mm au Sud, ceci fait d'elle une zone privilégiée dans un pays semi-désertique
a cause des fortes précipitations qui donnent lieu a d'énormes possibilités agricoles et
pastorales. La région de Sikasso est subdivisée en 7 cercles, 39 arrondissements et
1720 villages.

Le recensement général de la population de 'nabitat en 1987 révele les éléments
suivants:

- La fécondité et [a natalité sont tres élevées méme si une baisse de la fécondité
observée en milieu urbain. Notons que seulement 15% de la population vivent dans les
villes.

- L'espérance de vie est de 46 ans pour les hommes et 47 ans pour les femmes.
La vie économique est largement dominée par le secteur primaire ou l'agriculture

occupe pres de 80% de la population active.

Sikasso est ia région la plus favorisée du point de vue climatique, ce qui donne a ses
habit: fs 1:n pouvoir d'achat meilleur A4 ce ui des habitants des autres régns.

Le terse de scolarisation n'est que  37%. Malgre s sctivités iiises de
l'alphabétisation fonctionnetle, environ 80% de la population ne savent nt lirc ni écrire.

Il faut signaler la présence d'organisme d'encadrement tel que la Compagnie Malienne
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de Développement Textile (CMDT) qui assure la vulgarisation des techniques de
culture. Pour cela, elle joue un réle d'education, de formation et d'information des
paysans au niveau des associations villageoises a travers des programmes
d'alphabétisations.

Le cercle de Sikasso est le chef lieu de région, il compte 9 arrondissements 462

villages et une commune. La commune compte 11 quartiers avec une population totale
de

73 050 habitants.

Tableau n°1: Quartier de la commune de Sikasso et leurs populations résidentes:

QUARTIERS POPULATION
TOTALE

- Fama 2472

- Bougouia ville 2474

- Médine 5638

- Hamdallaye 7 939

- Mancourani 11 347
- Kaboila 1 2543
- Kaboila 2 5201
- Wayerma 13 602
- Sanoubougou 1 12 113
- Sanoubougou 2 6 507
- Bougoula Hameau 3214
Total 73 050
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2°) SITUATION SANITAIRE
a) Situation épidémiologique:

Les maladies les plus fréquentes dans la région sont: (21)
- Maladies diarrhéiques
- Paludisme
- Tétanos
- Rougeole
- Pneumopathie
- Poliomyélite
- Lépre
- Tuberculose
- Les ankylostomiases
- Onchocercose, trypanosomiase humaine
- SIDA
- Maladies cécitantes: onchocercose (38,8%), cataracte (32%), trachome

(12%), glaucome (4,5%), traumatisme (1,9),autres(12%), (21).

b) Administration sanitaire

Elle est de type pyramidale et se subdivise en:

-Direction regionale de la santé publique(DRSP)

-Direction régionale des affaires sociales (DRAS)

-Direction régionale de I'nygiéne publique et 'assainissement (DRHPA).
Au niveau des cercles et des arrondissements, les structures sont integrées au
centre de santé des cercles (CSC) et d'arrondissement (CSA).
Au dela de l'arrondissement, ce sont les structures de base:

- Les dispensaires ruraux

- Maternités ruraics

- Poste de santé des villages
Chaque centre de santé est supervisé par un comité de gestion.

L'organigramme de la santé est représente par le tableau n°2.
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Tableau n°2: Grganigramme de l'administration régionale de la santé:

DRHFA e
_ H SREP em e - S mAs —
TwopmaL ‘ "apERATION
REGIONAL e e e el e . YEELEN
8IKABED :
— T CENTRE [:Z EANTE Ao
BEFAUMAT BE CEAZ.E

SEMTHZIDE 3ANTE

D ARRDT
CENTRE LE
ZANTE ~E
SESTELR DE
BASE

LEGENDE:

D.R.8.P. : Direct:on Régionale de 1a Sante Publigue

D.R.A.S. : Direction Reégionale des Affaires Scciales

D.R.H.P.A. : Direction Regionale de 'Hygiene Publique et de I'Assainissement
GOM : Groupe Ophtalmologigque Mobile

SEPAUMAT: Service d'Entretien du Pare Auiomobile et du Mateérie!
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3°) LE CENTRE YEELEN DE SIKASSO

Le centre "Yeelen" est la seule infrastructure dans la région en ce qui concerne les

soins spécialisés oculaires.

a) Historique:

Le centre "Yeelen" de Sikasso est l'un parmi les centre lancés au Mali a partir de
l'opération Yeelen en 1981 (Yeelen =lumiére en bambara), a la signature de la
convention de l'organisation francaise de prévention contre ia cécité (OFCP) avec le
ministere de la santé publique et des affaires sociales du Mali.

A sa création, l'opération Yeelen avait mis en place et équipé des centres régionaux
a vocation medico-chirurgicale et des groupes ophtaimologiques mobiles (GOM).
Les GOM se rendaient en brousse, dispensaient des soins oculaires primaires,
regroupaient les cas compliqués et chirurgicaux et les dirigeaient vers les centres
fixes. Pour les cas plus complexes, ils sont évacués a I'OTA. Les éguipes mobiles
étaient le souvent compose d'un chauffeur et d'un infirmier.

Mais l'operation "Yeelen"a pris fin en décembre 1985 dés les GOM sont devenus
inoperants.

Le centre "Yeelen" avec l'appui des ONG et de la croix rouge Suisse fut restructuré

et continu de dispenser les soins oculaires de la région.

b) Activités du centre "Yeelen":

Au centre "Yeelen" les activites sont les suivantes:

-Les consultations: ont lieu tous les jours et sont tenues par le médecin chef
du centre et les infirmiers.

-La chirurgie: effectuée également par le medecin chef et pour les cas
simples par les infirmiers.

-Les sortias: consistaient en des séances d'education pour la santé. Elies
ont étés stoppéc : pour des raisons financieres.
Rappelons qu'au cours de l'année 1993 deux snlcnnes furent ouvertes dont l'une a

Koutiala et I' autre a Bougouni dans le but de décentraliser la chirurgie.
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c) Probléme de fonctionnement:

Signatons que le local du centre ne correspond pas aux normes d'une clinique
ophtaimologique . Le local est trés exigu et vieux. De méme le centre présente les
contraintes suivantes:

-Difficultés d'approvisionnement en produits consommables et matériels
spécialisés .

-Colt élevé de I' equipement .

-Insuffisance du personnel: un médecin spécialiste en ophtalmologie, deux
infirmiers, deux agents de la croix rouge

-Le centre ne dispose pas de ressources matérielles suffisantes pour ses
activités. Aussi a t-il des difficultés a mobiliser la clientéle notamment pour certaines

prestations en particuliére la chirurgie de la cataracte.
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1°) AMPLEUR DES PERTES DE VISION DANS LE
MONDE ET EN AFRIQUE :

1-1- Importance de la cataracte dans le monde :

Seton 'OMS (51}, on estime qu'en 1987 il y avait sur terre 27-35 millions de
personnes frappees de cécité totale, c'est a dire ayant une acuité visuelle inférieure
a 1/20.

A l'échelle planétaire ,la cataracte est de loin la cause la plus fréquente de perte de
vision ,environ 50% de toutes les cécites ui sont dues(51}.

Ainsi plus de 13 millions de personnes seraient en attente de se faire opérer (51}, A
cet lot s'ajouteraient des millions d'autres qui se trouveraient au stade de précecité.
Le tableau n°3 refléte l'importance du nombre d'aveugles par cataracte et le

pourcentage des arriérés de cataracte dans le monde et par continent.
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Tableau n°3: Importance de la cataracte dans le monde:

Rapport d'une consultation de 'OMS: Genéve 3-7 Décembre 1990

(WHO/PBL/91-1)

CONTINENT POPULATION (a) AVEUGLE PAR ARRIERE
oo " CATARACTE MONDIAL
(ESTIMATION) (b) (%)
Afrique 645276 | 12,3 2 949 000 12,6
Amérique Latine 451072 | 86 677 000 5
Amérique du Nord | 275325 | 53 55 000 0,4
Asie 3057 648 | 58,1 9 737 000 71,3
Europe 498592 | 95 100 000 0,7
Océanie 26 467 0,5 9 000 0,006
Ex. URSS 201822 | 56 120 000 0,9
Total 5246202 | 100 13 647 000 100

(a) = nombre d'habitant en millions

{(b) = estimation conservatrice

1-2- Importance de la cécité par cataracte en Afrique:

L' Afrique compte a elle seule plus de 6 millions dont environ 50% ont perdu la vue &
la suite d'une cataracte (55-43-61).

On ne possede pas de statistiques exhaustives sur la prévalence de la cataracte en
Afrique(61). Cependant si I'on se fonde sur les données dans plusieurs pays en voie
de développement ,on constate que la cataracte occupe une place importante parmi

les causes de cécités ( Tableau n"4 ).
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Tableau n°4: Importance de la cataracte dans certains pays en développement

Source thése médecine 1991 (42)

PAYS TAUX
Egypte 32%
Kenya 36%
Zimbabwe 40%
Mali 40%
Tchad 44%
Togo 44,21%
Botswana 45%
Thailande 45 6%
Tunisie 52%
Gambie 55%
Afrique du Sud 55%
Bengladesh 60%
Pakistan 60%

Il ressort de ces données que la cataracie en Afrique comme partout dans les pays
en développement représente la premiere cause de cécité et constitue un important

probleme.

L' incidence de la cataracte est généralement estimée a un million de nouveaux cas
par an pour une population de 500 millions d' habitants soit deux cas pour 1000

habitants (61).

En ce qui concerne I' age de survenue de la cataracte ,la cataracte sénile survient
généralement apres la cinguantaine . Mais des enguétes ont niouvé ue la
cataracte peut ~urvenir a partir . 2 40 ans parfois méine avant cet dur . 1l a été
constaté également que la fréquence de la pathologie augmente avec I' age. On

estime que 50% des personnes dans la soixantaine et prés de 100% aprés 80 ans
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ont une opacité du cristallin (52) .

Dans une étude sur I' épidémiologie de la cécité au Niger , ZAKARY .S (68) en 1990,
a constaté que 8,4% des sujets de 21a 40 ans présentaient une cataracte contre
63,2% des sujets de 413 60 ans .

En 1986 , BORE (8) dans une étude sur la prévalence et I' étiologie des handicaps
visuels en zone rurale a constaté que 0,2 % des sujets de 30 a 49 ans présentaient
une cataracte contre 10,2% des sujets de 50 ans et plus . Par contre YATTASSAYE
(67) pour une etude similaire a trouve 2,1% et 20,6% pour les mémes tranches

d'ages.

Toutes ces études ont montré gu' il ne semble pas avoir de différences significatives

liées aux sexes .

2°) IMPACT SOCIO-ECONOMIQUE DE LA
CATARACTE :

En Afrique la survenue précoce de la cataracte ( période de pleine activité et de
responsabilité ) pose des problémes économiques et sociaux graves , le non voyant
étant le plus souvent inactif a la charge de la communauté .

L.a cécite par cataracte se traduit par une perte de la productivité pour le malade et
son entourage , une détérioration de la qualité de vie individuelle et du bien étre
familial (51) .

Dans les pays en développement , les aveugles souffrent d’ une d' une mortalite
nettement accrue et la cataracte représente un début anticipé évoluant plus
rapidement vers la cécité (51).

Des données récentes provenant d'Arabie Saudite, d'Inde ¢t de Kenya monirent que
10% d::s sujets de groupe d'age de 40 2 50 ans souffrent u'une perte imporlante de
la vue dve a la cataracte et que 1% a 37 sont aveugles (51). De tels pouicentages
ne sc.ot rairouvés qu'aprés 70 ans dans les populations cirpéannes ou nord
américaine.

THYLEFORS (62) explique la charge socio-economique que represente [‘aveugle "L’
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aveugle ne peut pas travailler et pourtant il continue & manger et a besoin d'un
enfant pour le conduire”. Ceci explique que I'aveugle fera toujours recours a une

tierce personne quelqu'ait été son niveau social avant I'apparition de la cécité.

3°) UTILISATION ET ACCESSIBILITE DES SERVICES
DE SANTE:

Beaucoup d'études ont été realisées sur |'utilisation des services de santé. Selon
plusieurs auteurs ['utilisation résulte de la rencontre entre le patient qui fait une
demande de soins et un professionnel qui lui en fournit ( DONABEDIAN ) (28),
(ANDERSEN et NEWMAN ) (4),( ANDERSEN ) (5).
Dans les pays en développement, le reseau d' interaction entre les variables dans
l'utilisation est plus complexe que dans les pays développés du fait de 'existence de
systémes médicaux pluralistes et d'alternatives thérapeutiques diversifiées
(KROEGER) (40), (HADDAD et FOURNIER) (37).
Selon ANDERSEN ET NEWMAN (4), l'utilisation est déterminée par une interaction
entre les facteurs de prédisposition, les facteurs de besoins et les facteurs de
réalisation.
L'accessibilite est définie par un ensemble de facteur se situant entre ia capacité de
produire des services et le niveau actuel de production ou de consommation de
services, de ce fait I'accessibilité est une caracteristique de la ressource
(DONABEDIAN) (28).
Pour STEWART (60) I'accessibilité implique une fourniture continue et organisee
des services qui sont géographiquement, financierement culturellement et
fonctionnellement faciles a utiliser pour chague individu de la communaute. Elle
définit trois types d'accessibilits:

- Accessibilité financiére,

- Accessibilité spacio-temporale;

- Accessibilité psychologique.
Tandis que DONABEDIAN (28) identifie deux types d'accessibilite:

- Accessibilité socio-organisationnelle;
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- Accessibilité géographique.
Les typologies ne sont pas différentes dans leurs détails.
Plusieurs auteurs sont d'accord pour dire que dans I'accessibilité, les barriéres non
financiéres sont aussi, si non plus importantes que les barriéres financiéres.
PENCHANKY et THOMAS (54) ont identifié cing dimensions a I' accessibilité des
services de santé:

a- La disponibilité met en relation le volume et les types de services de santé
offerts avec les types de services dont les utilisateurs ont besoin ou souhaitent en
utiliser . 1l s'agit d'une mise en relation des services disponibles et des services
souhaités .

b- L'accessibilité géographique se définissant par la relation entre le lieu ou
sont livré les services et le lieu ou habite t'utilisateur en tenant compte du transport,
du temps de voyage, de la distance et les colts associés.

c- L'accessibilité organisationnelle: s'observe a travers la relation entre la
maniére avec laquelle les services sont organisés pour I'utilisateur (heure
d'ouverture, temps d'attente, accueil, temps de service...) et la capacité des
utillisateurs a s'adapter a ces facteurs et enfin la perception qu'ils ont de leur
appropriation.

d- L'accessibilité economigue: met en relation le colt des services et le
revenu des utilisateurs, leurs capacités de payer ou de I'existence d'une couverture
d'assurance.

e- Accessibilité liée a I'adéquation des perceptions mettant en relation la
perception qu'ont les utilisateurs, des attitudes et pratiques des producteurs de
service et leurs actuelles caractéristiques et pratiques (réaction des utilisateurs face
aux attitudes et pratiques des producteurs de services).

Notre étude concernera les dimensions organisationnelles, économiqt.es de
l'accessibilité et I'accessibilité liee a 'adequation entre les perceptions Jdes
utilisateurs et celles des producteurs de la consultation ophtalmologigtie: de la

chisttrgie de la cataracte.
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4°) FACTEURS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES ET
UTILISATION DES SERVICES DE SANTE:

L' observation gu'une proportion importante des visites effectuées au niveau d'une
clinigue est faite par les clients n’habitant pas a proximité d' elle |, indique

I'importance des facteurs autres que la distance (DONABEDIAN)(28)

Le revenu familial, la race / ethnie , le niveau d' éducation |, I' 4ge , la structure
familiale, la classe sociale et les attributs individuels ( attitudes et connaissances,
psychologiques ) sont le plus souvent décrits comme caractéristiques socio-
démographiques (DONABEDIAN)(28)

La pauvreté, le niveau d'éducation et la familiarisation avec le systeme de santé ou
une combinaison de ces facteurs agissent plus significativement sur ['utilisation des
s0ins que les manifestations des differences culturelles entre les producteurs et
utilisateurs des services (CURRY)(18)

ABASIEKONG(1) montre que la décision d'utilisation des services de santé revient
exclusivement a la famille toute entiere. Les attributs individuels sont classés par
certains auteurs (CURRY){18) comme caracteristiques personnelles et par d'autres

(JOYCE et al){(38) comme des barriéres internes.

Selon CURRY(18) parmi les facteurs de |la non utilisation des soins prénataux, les
facteurs émotionnels prennent une place prépondérante. Ces facteurs sont entre
autre le déni, la dépression, la peur, le mangue de support social et les problémes

familiaux.
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5°) FACTEURS ORGANISATIONNELS ET
UTILISATION DES SERVICES DE SANTE:

Ces facteurs sont décrits par DONABEDIAN{28) comme étant des attributs des
ressources. La disponibilité des soins, les pratiques institutionnelles (horaires, temps
d'attente, ordre de service, communication médecin / patient, accueil ) et la
localisation spatiale sont autant de facteurs qui constituent des barriéres a I’
utilisation des soins { DONABEDIAN et ROSENFIELD )(29)

L' absence de communication entre le personnel de santé et le patient et / ou la
mauvaise coordination des services peuvent aussi constituer une source de non

utilisation ( CURRY ) ( 18 ).

6°) RECOURS AUX SOINS ET ITINERAIRE
THERAPEUTIQUE:

Beaucoup d' études ont été faites sur le recours aux soins et |' itinéraire
thérapeutigue des utilisateurs des services de santé. Mais nous nous limiterons a la

revue de quelques études faites au Mali et dans certains pays africains.

L' attitude d' une population face aux problémes, notamment ceux de la santé
deépend de ses caractéristiques socio-€conomiques, culturelles,
sanitaires...Certaines de ces caracteristiques ont une influence sur le type de

recours et le type de soins y afférents.

Des études faites en 1991 par S. TRAORE (64 ), T. DIARRA el B. D. DIAKIT = ( 24
), T. DIARRA ( 23 ) respectivement sur les recours aux soins €t teurs déterminai=,
la consommiation médicale, représentations et itinéraires thérapeutiques ont noni-&
que 54 a 55% des personnes enquétées ont eu recours a |' automeédication, 36 % a

la médecine moderne et 3% a la médecine traditionnelle lors de leurs premiers
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recours aux soins.
Par contre en seconde étape, le taux de recours a I' automédication diminue au
profit des autres, celui de recours 3 la médecine traditionnelle augmente de 3 4 12%
et celui de la médecine moderne augmente seulement de 36 a 39%.
De ces travaux, il ressort que;

-Généralement la population de Bankoni a en premiére étape a
i"automédication

-La population a géneralement recours a la médecine moderne en
seconde étape.
I' semblerait aussi apparaitre lors d' une troisiéme étape, une certaine convergence

vers la médecine moderne quelque soit le chemin suivi au départ par le malade.

S. TINTA ( 63 ), dans une étude sur la frequentation des centres de santé de
Bandiagara a montré qu' en cas de maladie , I'itinéraire normal commence par
l'automédication et se poursuit ( quand la situation ne s'améliore pas ) par la
consultation de spécialistes traditionnels et / ou de la santé moderne. Ainsi le taux
de recours a l'automeédication, aux spécialistes traditionnels, et aux services

modernes ont été estimés respectivement a 50,7%, 16,1% et 19,4%.

J. VAUGELADE ( 65 ) dans son étude sur la consommation medicale et itinéraire
thérapeutique en milieu rurai au Burkina Faso, a montré que dans les zones rurales
ou existe un centre de santé primaire ( C.S.P ), 42% des malades ont recours a la
meédecine traditionnelle, 37% a la médecine moderne. Par contre, dans les zones ou
existe un dispensaire le taux de recours est de 35% pour la médecine traditionnelle
et 44% a la médecine moderne.

L'étude faite par C. COPPO et A. KEITA a Bandiagara va dans le méime sens (69).

Ces études font ressartir trois types de recours: I'aciomeédication, rer..urs a la
rmeédecine tradit: anelle, et le recours a la médecir: moderne. [l et Llcir gue cette
facon de regrouper les différents recours en étape et type de soins ne reflete pas

toute la réalité et la complexité des recours. Elle prend pas en compte les recours
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simultanés a deux ou plusieurs types de soins. Mais elle permet mieux de
comprendre les grandes lignes du comportement de la population en cas de

maladie.
7°) LES DEPENSES DE SANTE:

Plusieurs études ont été faites au Mali. En 1990 une étude sur les conditions de vie,
les dépenses de santé et les recours aux soins dans le quartier de Bankoni ( 25 ) a
fait une répartition des dépenses de santé en cing postes ( consultation,
médicament, analyse de laboratoire, transport et hospitalisation ) tout en distinguant
les types de soins et les modes de payement dans chaque cas.

Le tableau n°5 donne la structure des dépenses annuelles moyennes de santé par

ménage dans le quartier de Bankoni ( Ref. 25} .
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Tableau n°5: Structure des dépenses annuelles de santé par ménage dans le
quartier de Bankoni : {(en F CFA)
Source INRSP 1991 (25)

ESPECES NATURE TOTAL

CONSULTATION

Moderne 270 16 286

Traditionnelle 85 57 142
MEDICAMENTS

Moderne 4 801 56 4 857

Traditionnel 210 6 216
HOSPITALISATION 226 0 226
ANALYSES 234 0 234
TRANSPORT 325 0 325
TOTAL 6 151 134 6 285

La dépense annuelie moyenne de sante par ménage est de 6.285 FCFA soit 1047
FCFA par personne dans le quartier de Bankoni . La taille moyenne d'un ménage

est de six personnes (25 }.

Cette a montré que les dépenses d= santé sont d'une importance négligeable par

rapport a l'ensemble des déperses de ménage: 1,16% des dépences totales (25 ).

Une enguéte de la direction nationale de la statistique et de l'informatique (D.N.S.1})

sur les dépenses des ménages urbains { 26 ) a montré que la santé constitue le
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dernier poste des dépenses. Différentes études réalisées abondent dans le méme
sens. Ainsi la part des dépenses de santé dans le budget du ménage représente
seulement 4% ( du revenu ) dans les familles des travailleurs de I'enseignement et
de la culture du district de Bamako (11 ), moins de 4% ( du revenu) a Dioila et

Didieni, a peine 5% a Kangaba (10).

Selon FERRANTI (33), la population est peut étre psychologiquement mal préparée
a dépenser directement pour sa santé. Certains en effet disent que les impoéts, les
taxes et les multiples cotisations que percoit le gouvernement doivent lui permettre
de financer les dépenses de la santé. Avant l'indépendance, ils voyaient dans ces
dépenses de I'Etat une contre partie des sommes qui [ui étaient versées. Le
desengagement actuel de I'Etat est trés mal apprécié. On l'accuse de ne pas faire
son devoir via a vis des citoyens. Certains gouvernements proclament encore que la

gratuite d'accés aux services de santé est un droit fondamental pour les citoyens.

S. COULIBALY (17) dans une étude sur l'accessibilité financiére au centre socio-
sanitaire de cercle de Bougouni (SSSCB) a remarqué, qu'il existe une résistance au
paiement directe des frais d'actes par les usagers. En consultation par exemple 59%
des personnes enquétées ont affirmé que le prix est trés élevé (200 FCFA). La
méme étude a montré que 34% de ceux gui prennent leurs soins au SSSCB
manguent de moyens financiers, 67% ont eu a renoncer a voir le médecin ou
l'infirmier par manque de moyens financiers pour payer la consultation et les

médicaments.
8°) SYNTHESE:

La revue de la littérature permet de noter une différence dans les déterminants de
['utihsation des services de santé selor qu'il s'agisse de i, 2 er davaioy pament ou
idustrialisés du fait Jo ['imbrication et de la complexité: dus cysiemes el aous

systemes médicaux qui caractérises les pays en developpement.
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En regard a ce qui est décrit dans la littérature, il ressort deux types de facteurs
intervenant dans les recours et |'utilisation des soins de santé:

- Les facteurs liés a l'utilisation pouvant étre d'ordre individuel ou social.

- Les facteurs relatifs a 'organisation des soins de sante.
Tenant compte des caractéristiques organisationnelles, les facteurs individuels
permettent a chaque utilisateur d'évaluer |'utilité des soins offerts par le centre de
santé, sa capacité a les utiliser et leur acceptabilité.
Parmi les caractéristiques individuelles: I'age, le statut professionnel, le niveau
d'éducation , le support social et les facteurs de besoins (malade) sont décrits
comme principaux déterminants de f'utilisation ou non des soins de santé. En ce qui
concernent les facteurs organisationnels, nous avons noté 'accuell, le temps de
service d'attente et les colts des prestations de service.
Ainsi dans le cadre de notre étude, nous cherchons a mettre en exergue les facteurs
d'accessibilité relatifs a I'organisation des consultations ophtalmologiques, au

traitement chirurgical de la cataracte et aux utilisateurs.
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HYPOTHESES DE RECHERCHE
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Les premieres recherches sur ['utilisation des services de santé dans les pays
en developpement mettaient l'accent sur les composantes culturelles et les moyens
de limiter de limiter les effets des barriéres culturelles. Plus tard 'anthropologie
médicale a adopté une perspective globale et les comportements de santé dans
['utilisation ont &té modelisés selon des perspectives disciplinaires diverses
(HADDAD et FOURNIER) (37).

La revue de la littérature a montré que 'accessibilité est un phénomeéne trés
complexe ne se limitant pas seulement aux barriéres financiéres et géographigues.
L'etablissement de relation entre les caractéeristiques socio-démographiques des
personnes atteintes de cataracte, les attitudes de comportement, le niveau
d'accessibilité et d'utilisation de la chirurgie de la cataracte, va constituer notre cadre
d'analyse.

Les variables déterminantes de l'utilisation du traitement chirurgical de la
cataracte ont des effets qu'on peut difficilement mesurer a cause de la présence des
interactions témoignant de la complexité du phénoméne. De ce fait le comportement
des malades ne se modele gu'a la suite d'une mise en relation de plusieurs
variables.

KROEGER (40) sépare les modéles de processus et modeles de determinants.

Les modéles de processus mettent I'accent sur les séquences décisionnelles des
individus tandis que les modéles de déterminants mettent F'emphase sur les facteurs
associés aux choix des individus et les variables prédictrices des décisions et des
comportements d'utilisation.

Notre étude fait une différence entre le concept d'accessibilité aux prestations
de services du centre "Yeelen" et la variable traitemen. chirurgical de 1o cataracte.
Ceti: derniére se résurne a l'utilisation de la chirurgie ;1. les personnes atteintes de
la cataracte, tandis que l'accessibilité constitue un phénomene mullidimensionnel
gui met en jeu les attributs propres a l'organisation des consultations

ophtalmologigues et des producteurs de services.
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A travers la revue des etudes réalisées sur ['utilisation des services de santé, nous

pensons que ce cadre d'analyse est pertinent.

Pour FELDER (32) l'acces aux soins médicaux doit étre analysé comme une
interaction de deux jeux de caractéristiques: celles d'un individu ou de sa famille fait
la demande et les caractéristiques relatives au systéme de soins. Toutes les deux
sont influencées par les politiques de santé. Les dimensions de l'accessibilité sont
vues comme des facteurs caractérisant la satisfaction du patient et s'interposent

entre les deux jeux de facteurs et ['utilisation.

Dans son étude sur les facteurs affectant I'utilisation des soins de santé,
DUTTON (30) décrit l'utilisation comme produit de l'interaction des caractéristiques
des utilisateurs et celles des producteurs et systémes de soins. Mais de cette

interaction naissent aussi des incompatibilités ou barrieres.

Quant a notre étude, elle retient comme variable dépendante la chirurgie de
la cataracte qui se définit par I'extraction du cristailin opacifié. L'utilisation de cette
chirurgie dépend d'un certains nombre de facteurs individuels, sociaux et
organisationnels. Ainsi a travers une étude descriptive, puis comparative de nos
données, nous chercherons a mettre en exergue le rdle des caractéristiques
individuelles, sociales et organisationnelles sur l'utilisation de la chirurgie de la

cataracte a travers les deux hypothéses suivantes.
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HYPOTHESES DE RECHERCHE:

Hypothése explicative des barriéres a l'utilisation de la chirurgie de la
cataracte :

Le fait de ne pas utiliser la chirurgie de |la cataracte serait déterminé par les
caracteristiques individuelles des personnes atteintes de la cataracte et la

perception gu'elles ont du personnel du centre et de la chirurgie elle méme.
Le mauvais accueil, la mefiance vis a vis du personnel du centre, la peur de la
chirurgie, le coult de la chirurgie, empécheraient I'utilisation de la chirurgie de la

cataracte.

Les personnes non scolarisées, les personnes ayant un certain statut professionnel,

auraient tendance a ne pas utiliser la chirurgie de la cataracte.

hypothése explicative de l'utilisation de la chirurgie de la cataracte:

L'utilisation de la chirurgie par les personnes atteintes de la cataracte serait
influencée d'une part par leur satisfaction par rapport a l'accueil, la confiance en la
médecine moderne et au personnel du centre et d'autre part par leurs

caractéristiques individuelies.

L'échec de 'automédication ou du traitement traditionnel favoriserait le recours a la

chirurgie de la cataracte.

Les personnes scolarisées, les personnes ayant un certain statut professionnel

aur::iert plus tendance & iililiser la chirie e de la cataracte.
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Pour approcher notre problématique, nous avons choisi de mener une étude
mettant en relation l'utilisation et la non utilisation du traitement chirurgical de la
cataracte avec un ensemble de variable relative aux caractéristiques socio-
démographiques des patients, aux attitudes et a l'organisation des consuitations

ophtalmologiques et de la chirurgie de la cataracte.

1°) DEFINITIONS OPERATIONNELLES DES
VARIABLES:

Pour les besoins de notre étude les termes et variantes suivants ont été définis de
maniére opérationnelle.

- Utilisation de la chirurgie de la cataracte: Elle concerne toutes les
personnes qui ont eut recours a la chirurgie pour traiter leurs cataractes au niveau
du centre Yeelen de Sikasso.

- Non utilisation de la chirurgie de la cataracte: Elle concerne les
personnes qui ont été consultées au centre Yeelen de Sikasso pour cataracte mais
qui ne sont pas fait opérées. Notons que qu'ici on retrouve trois catégories de
personnes:

Celles gui sont restées avec leur cataracte, celles qui se sont fait traitées chez les
guérisseurs, et les personnes qui se sont fait opérées dans d’autres centres.

- Automédication: Est déterminée par la prise de médicaments
pharmaceutiques ou traditionnels san avoir au prealable consulté un agent de la
santé ou un tradipraticien.

- Médecine traditionnelle: Résume les prestations de service offert par un
tradipraticien. C'est I'ensemble des pratiques culturelles visant a soigiter les
maladies des yeux.

- Attitude vis a vis du personnel: C'est la perception gue les patients ont
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des agents du centre; mais surtout la nature de la relation qui s'est établie ou
developpée entre les utilisateurs et e personnel. Ces relations peuvent se traduire
par la confiance, la méfiance ou la peur a I'endroit du personnel.

- Attitude face a la chirurgie: C'est la perception que les patients ont de la
chirurgie comme seule alternative au traitement de la cataracte, c'est a dire le
comportement qu'adopte le patient devant I'indication du traitement chirurgical. Ce
comportement peut se manifester par la peur, le refus ou l'acceptation de ce
traitement.

- Accueil: englobe I'ensemble des aspects entourant I'entrée des malades
dans les services ophtalmologiques. I s'agit de la mise & la disposition des
personnes de places assises, de l'information dont elles ont besoins, lors du service,
la gentillesse et la diligence du personnel. L'accueil est essentiellement mesuré par
la perception que les malades ont du personnel et leur satisfaction du déroulement
de la consultation.

- Délai d'attente: est déterminé par le temps qui s'écoule depuis la premiére
visite jusqu'au jour de lintervention chirurgical.

- Colt: Englobe I'ensemble des dépenses faites par le patient pour se traiter;
c'est a dire le co(t 'opération chirurgical et I'achat des médicaments.

- Niveau scolaire: Se définit par le nombre d'années passées a l'école.

- L'age: Est déterminé par le nombre d'années écoulées depuis la naissance.
Signalons que pour la majoriteé des cas, les années sont comptées en saison de
pluies que la personne a vu s'écoulé.

- Statut professionnel: Est mesuré par la profession principale de la
personne. Les différents types de statut professionnel que nous avons retenus:

Retraité: regroupe toutes les personnes qui sont en retraite au moment de
'enquéte.

Paysan: regroupe tous ceux qui mencnt une activité principale relative a la
péche, la chasse, l'agriculture, I'élevage, lo forge.

M anagére: regroupe toutes les personnes de sexe féininin qui n'exercent pas
une prof.ssion.

Salarié: sont ceux qui regoivent une rémunération mensuelle provenant de
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I'employeur.

Commergant: regroupe tous ceux qui menent une activité commerciale leur
rapportant des revenus moneétaires,

Autres: regroupe tous ceux qui menent une activite en dehors des activités

sus cifees.

2°) ECHANTILLONNAGE:

['étude a porte sur des personnes habitants dans la commune de Sikasso et
répondant aux criteres suivants:

- Avoir consulté au centre Yeelen de Sikasso pour cataracte.

- Avoir eu la chirurgie comme indication au traitement de sa cataracte.

- Etre opéré ou non de la cataracte au centre Yeelen de Sikasso.
Ne disposant d'aucune base de tirage au niveau des quartiers de la commune, nous
avons choisi un échantillonnage par choix raisonné et nous l'avons structure de la
facon suivante:

- 50 personnes opérees de la cataracte.

- 100 personnes non opérees de la cataracte mais ayant consuité au centre
pour cataracte.
Ces personnes ont été tirées a partir des registres de consultation de 1991 a 1993
avec leurs adresses complétes. li s'agit d'un échantillonnage dont le but est de
constituer un sous ensemble de la population cible qui reproduise le plus possible
les caractéristiques de cette derniére. Notons qu'au niveau d'une concession, toutes
les personnes répondant aux criteres doivent étre enquétées méme si elles ne
figuraient pas parmi celles déja tirées.
Ainsi notre enquéte nous a permis de disposer d'un effectif global de 156 personnes
dont 52 personnes opérées et 104 personnes non opérees, Cet effectif est superieur
a l'effectif de 150 personnes que nous nous sommes fixes. L'enquéte a duré un
mois (du 1er Mai au 30 Mai 1994). Le calendrier d'exécution des activites est

presenté en annexe 4,
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3°) COLLECTE DES DONNEES:

Les données ont été collectées a partir d'un questionnaire ( Annexes 1 et2). Le
questionnaire est constitué de trois parties:

La premiére partie concerne les caractéristiques socio-démographiques, la
deuxiéme partie concerne les données relatives au processus de prise de décision
de recours aux soins et enfin la troisieme partie est relative aux caractéristiques
organisationnelles des consultations ophtalmologiques (comportement et attitude vis
a vis des prestations et du personnel).

L'enquéte a été administree par des enquéteurs qui ont été formes suivant un guide
d'enquéteur ( Annexe 3 ) elabore a cet effet. La formation des enquéteurs a duré
deux jours (rappelant que ces enquéteurs ont déja une expérience dans ce genre
d'enquéte). La formation a été assure par nous méme et le directeur régional de la
statistique.

Les données ont été recueillies par I'entrevue direct avec les personnes choisies et
en langue bambara.

Un pré-test a lieu sur le terrain sur un effectif de 15 personnes (5 personnes
opérées et 10 personnes non opérés) et a précédé l'utilisation a grande échelle du
questionnaire. !l a permis d'adapter la formulation de certaines questions. Le pre-
test a surtout permis de révéler les problémes de validité entourant la réponse a
certaines questions comme l'accuell, I'attitude qu'inspire les professionnels de la
santé oculaire aux personnes atteintes de la cataracte.

En fait pour étre accepté par les personnes, les enquéteurs sont obligés de décliner
leur identité et d'expliquer I'objectif de I'enquéte pour se faire distinguer des agents

de la fiscalité et mériter la confiance des personnes qu'ils doivent interroger.

4°} TECHNIQUE D'ANALYSE:

Les dunnées ont été =aisies et analysécs avec le logiciei EPI INFO.
Nous avons procédé & une analyse descriptive detaillée des différents tableaux puis
a une analyse comparative des tableaux identiques aux deux groupes. Ces deux

types d'analyse ont permis l'identification des variables les plus significatives dans
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['utilisation de [a chirurgie.

5°) CRITIQUE DES DONNEES:

Dans cette partie nous discuterons de [a qualité de la collecte et de la validité de la
recherche.

La qualité de la collecte des données peut se résumer partiellement du moins par le
taux de réponse des personnes enquétées et des questions. Le pourcentage des
questions non répondues est nul malgré les difficultés liées aux réponses a
certaines questions impliquant la notion de temps ou qui demandent les
renseignements sur les colts. Or toutes les personnes sélectionnées dans notre

échantillon ont été effectivement enquétées.

Cependant il faut noter la possibilité de biais résultant d'imprécision quant aux dates,
ages et déepenses effectuees qui sont des erreurs fréquentes particuliérement quand
on recule plus loin dans le temps et que les personnes sont par conséquent plus
agees au moment de t'enquéte.

Ces problemes sont liés a la mémoire des enquétés. pour minimiser ces biais, un
effort important a été fournit en se servant au besoin d'un calendrier lunaire et des

saisons de pluies.

Notre étude étant une étude qualitative, la taille de I'échantillon bien que restreinte,
permet de nous assurer que les variations observées ne sont pas aléatoires.

Nous pouvons définir la validité comme la capacité d'un instrument a mesurer le
phénoméne étude ; c'est a dire I'adéquation entre les variables retenues et les
concepts théoriques & mesurer. L'évaluation de la qualité de l'instrument de mesure
passe par la validité de contenu.

La validité de contenu consisie a juger de la capacité de l'instrument a mesurer
toutes les facettes du pheromene a l'étude.

Nous n'avons pas rencontré de problémes liés a la compréhen .ion des questions

par les enquétés. Aussi des dispositions ont €té prises lors de fa formation pour
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éviter tout biais lié a la compréhension des questions. C'est pourquoi dans notre
étude, les questions ont été traduites en langue nationale et convenablement bien
administrées.

La validité externe est celle par laquelle on réussit a extrapoler les résuitats d'une
etude a d'autres groupes ol le phénoméne étudie existe. Mais il y a probléme de
validité externe compte tenu de la taille de I'échantilion, des spécificités de la
population étudiée, et de la maniere dont les consultations sont organisées au
centre "Yeelen" de Sikasso.

Il s'agit ici d'une étude de cas dans une communauté desservie par un centre de

santé ophtalmologique: le Centre Yeelen de Sikasso.
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SULTATS:

1- ETUDE DESCRIPTIVE:

1-1-LES OPERES DE LA CATARACTE:

Rappelons que ces personnes sont aux nombre de 52 et elles ont été toutes

opérées au centre "Yeelen" de Sikasso.

1-1-1- CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES:

Parmi les 52 personnes opérées, 67,3% sont de sexe masculin et 32;7% sont de
sexe feminin {Tableau n°7). L'age des enquétes est de 61ans avec une dispersion
allant de 23 a 83ans (Tableau n°8). Le tableau n°10 montre que 52,9%des
enquétés(27pers.) appartiennent a I'ethnie sénoufo/minianka, 17,3% des enquétés
sont de l'ethnie peulh, ensuite les bambara et les malinkés viennent avec un
pourcentage de 9,6% chacun.

En ce qui concerne la scolarisation, on note que seulement 28,8% des enquétés
sont scolarisés{15 pers.), contre 71,2% des enquétés non scolarises(37 pers.).
Parmi les 15 personnes scolarisees, 40% avaient fréquenté le secondaire, 26,7%
avaient fréquenté le second cycle et 33,3% le premier cycle (Tableau n°9).

Le tableau n°11 montre que les ménagéres représentent 30,8% des enquétés

{16 pers.), contre 26,9%(14 pers.) et 17,3%(9 pers.) respectivement pour les

paysans et les retraités.
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Tableau n°7: Répartition selon le sexe des 52 personnes opérées:

Sexe Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Masculin 35 67,3
Féminin 17 32,7
Total 52 100

Tableau n°8: Répartition selon I'age des 52 personnes opérées:

Age Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
20- 35ans 3 5.8
36-50 ans 8 14,4
51-60 ans 15 288
61-70 ans 8 15,4 T
71-80 ans 13 25

81-90 ans 5 9.6

Total 52 100

Tableau n°9: Répartition des 52 personnes opérées selon le niveau scolaire

rScolarisés 1 Nbre Pers. Obs. Pourcentage
- OUl 15 28,8
- NON 37 71,2
Total 52 100
Niveau Scolaire

_TF-'remier cycle 5 D33

3' Second cycle £ 2001
- Secondaire £ 40
Total 15 100
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Tableau n° 10: Répartition selon I'ethnie des 52 personnes opérées:

Ethnie Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Sencufo-Minianka 27 51,9
Bambara 5 96
Malinké 5 9,6
Peulh g 17,3
Sarakolé 2 3,8
Autres 4 7,7
Total 52 100

Tableau n°11: Répartition selon la profession des 52 personnes opérees:

Profession Nbre Pers. Obs. Pourcentage
Retraité 9 17,3
tPaysan 14 26,9
Ménagere 16 30,8
Salarié 1 1,9
Commercant 4 7,7
Autres 8 15,4
Total 52 100
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1-1-2- PROCESSUS DE PRISE DE DECISION DE RECOURS AUX
SOINS:

a°) Prise de décision de recours a la consultation et a la chirurgie:

Parmi les 52 personnes opérées qui ont été enquétées, 38,5%(20 pers.) ont affirmé
qu'elles avaient pris elles méme la décision d'aller en consultation au centre
"Yeelen", 38,5% aussi ont déclaré que la décision vient d'un parent. Par contre on
note que 5,8% et 13,5% des enquétés ont affirmé avoir eu recours a la consultation
ophtalmologique suite respectivement aux conseils d'un opéré de |a cataracte et

d'un agent de la santé(Tableau n°12).

En ce qui concerne le recours au traitement chirurgical de la cataracte, 57,7% des
enquétés que la décision d'utiliser la chirurgie vient d'eux méme, 25% et 11,5% des
enguétés ont déclaré qu'ils ont été amenés a utiliser la chirurgie suite
respectivement aux conseils d'un parent et d'un agent de la sante(Tableau n°12).
Le tableau n°12 montre la répartition des 52opérés selon la prise de décision de

recours a la consultation et a la chirurgie de la cataracte.

Tableau n°12: Répartition selon la prise de décision de recours a la

consultation et a la chirurgie au centre Yeelen de Sikasso:

Prise de décision de Nbre Pers. Obs. Pourcentage
recours aux soins Consultation | Chirurgie | Consultation Chirurgie
(%) (%)

Moi méme 20 30 38,5 57,7

Un ami 2 1 3,8 1,9

Un parent 20 13 B 38,5 T 25
";’ersonne déje‘a_r{:waerée " 2 ] 58 | 5____i»8__“ :

Agent de la santé 7 6 135 115

Total 52 52 100 100
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b°) Déterminants de recours au centre "Yeelen":

Le tableau n®13 montre les raisons pour lesquelles les 52 opérés ont fait recours au

centre "Yeelen" de Sikasso. Ainsi, 53,8% des enquétés ont avancé comme raison
de leur recours au centre, la confiance a la meédecine moderne. Par contre, 32,7%
des enquétés ont eu recours au centre 3 la suite de I'aggravation de leurs yeux, et
13,5% des opérés a la suite de I' échec des traitements antérieurs(Automédication

et traitement traditionnel).

Tableau n®13: Déterminant de recours au centre Yeelen des 52 personnes

opérées
Déterminant Nbre Pers. Obs. Pourcentage
Echec des traitements antérieurs 7 13,5
Aggravation de la maladie 17 327
Confiance a fa médecine moderne 28 53,8
(Total 52 L 100

1-1-3- RECOURS AUX SOINS ET ITINERAIRE THERAPEUTIQUE:

L'itinéraire thérapeutigue peut se définir comme ia succession des recours aux soins
du début jusgu'a la fin de la maladie.

Ainsi sur les 52 personnes opérées, 76,9% (40 pers.} ont fait recours a premier lieu
au centre Yeelen de Sikasso. Par contre 17,3%, 3,8% et 1,9% ont eu recours en
premier lieu respectivement a la medecine traditionnelle, a l'automédication et
I'hépital régional avant de se diriger en définitive vers le centre (tableau n°14). Le

tableau n°15 illustre l'itinéraire suivi par les 52 personnes opeérées.
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Tableau n°14: Répartition des 52 personnes opérées selon le premier recours:

Premier recours Nbre Pers. Obs. Pourcentage
Centre Yeelen 40 76,8
Meédecine traditionnelle 9 17,3

Auto médication 2 3,9

Hépital régional 1 1.9

Total 52 100
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Tableau n° 15: Arbre de I'itinéraire de recours aux soins des 52 personnes

operées:
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1-1-4- COMPORTEMENTS ET ATTITUDE VIS A VIS DU
PERSONNEL ET L'ORGANISATION DU CENTRE

a°®) Attitude face a la chirurgie:
Ce sous chapitre porte sur 'opinion des 52 personnes opérées en ce qui concerne
l'efficacité du traitement chirurgical et leur satisfaction par rapport a ce traitement.
Ainsi sur les 52 opérés, 51,9% (27 pers.) elles pensent que la chirurgie est trés
efficace pour le traitement de la cataracte, 40,4% (21 pers.) avaient déclaré qu'il est
efficace. Par contre 3,8% des opérées ont declaré que ce traitement est peu efficace
(tableau n°18).
En ce qui concerne la satisfaction des 52 opérés par rapport a I'opération de la
cataracte, 94,2% (49 pers.) ont déclare étre satisfaits de 'opération de leur cataracte
et 5,8% (3 pers.) ont affirmé étre non satisfaits du traitement chirurgical de leur
cataracte (tableau n°17).
Parmi les 49 personnes qui ont déclare, étre satisfaites de leur opération, 87,8% (43
pers.) ont déclaré que leur vision s'est améliorée de plus apres l'opération et 12,2%
(6 pers.) avaient affirmé que 'opération de leur cataracte leur a permis de s'occuper
seuls de leurs affaires.
Parmi les trois personnes qui avaient affirme é&tre non satisfaites de I'opération,
66,7% ont déclaré que 'opération n'a pas amelioré leur vue et 1,1% déclarent que

l'opération a diminué leur vision.

Tableau n°16: Opinion des 52 personnes opérées sur l'efficacité du traitement

chirurgical de la cataracte:

Efficacité de la chirurgie Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Tres efficace 27 51,9
Efficace 21 40,4

Peu eflicace 2 3.8 7
Pas efficace ;_ N w~2~~- o 3,8 o
Total 52 100
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Tableau n°17: Répartition selon la satisfaction des 52 personnes opérées:

Satisfait Nbre Pers. Obs, Pourcentage
Oul 49 94,2
NON 3 5,8
Total 52 100

b°) Attitude vis-a- vis de 'organisation des consultations et du personnei:

Le personnel charge des consultations ophtalmologiques, est qualifié de trés
accueillant par 61,5% des opérés enquétés, d'accueillant par 38,5% des enquétés
(tableau n°19).

Par ailleurs 96,2% des enquétes ont manifesté une confiance aux agents du centre,
3,8% des enquétés ont déclaré se méfier du personnel et 1,9% affichent une peur
vis a vis du personnel du centre. Le tableau n®18 montre la répartition des 52 opérés

selon leur attitude vis a vis du personnel .

Tableau n® 18: attitude des 52 personnes opérées vis-a-vis du personnel du

centre:
Attitude Nbre Pers. Obs, Pourcentage
Confiance 50 96,2
Meéfiance 1 1.9
Peur 1 1,9
Total 52 100

Tableau n°19: Appréciation de I'accueil par les 52 personnes opérées:

Accueil Nbre Pers.Obs. %
LTrés accueillal:nt_ 7 32 61 5 ]
[ Accueillant 20 38,0
iras acoueillé:'.‘t W 0 ¢ |
“:I_OTW_- o 52 100 o
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Signalons que 96,2% des opérés enquétés ont été consulté le premier jour de leur
arrivee au centre. Par contre 3,8% des enquétés n'cnt pas été consulté le premier
jour pour non payement de ticket de consultation.

Chaque personne a consacré a moyenne 80 minutes pour une visite avec un écart-
type de 111 minutes. Le délai entre la premiére visite et l'intervention chirurgicale est
de 11 jours en moyenne avec une dispersion allant de 1 & 90 jours et un écart - type
de 18 jours.

A cet effet, 76, 9% des opérés enquétés (40 pers.) ont déclaré que le délai entre la
consultation et I'opération était raisonnable, 21,2% des enguétés ont estimé que le
délai était court et 1,9% des enquétés se sont pleind de la durée trop longue du

delai (tableau n°20).

Tableau n°20: Opinion des 52 personnes opérées sur le délai d'attente pour

I'intervention:
Délai d'attente —l Nbre Pers. Obs. Pourcentage
Trés long | 1 1.9
Raisonnable 40 76,9
Court 11 21,2 |
Total 52 100

Les patients ont payé en moyenne 17 925 F CFA pour le traitement chirurgical de la
cataracte avec un écart - type de 11360 F CFA. Rappelons qu'au niveau du centre
Yeelen le colt de 'acte chirurgical sur un oeil plus I'hospitalisation s'éléve a

8 000 - CFA. Le tableau n°21 montre la repartition des dépenses effectuees par les

52 opérés enquétés.
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Tableau n°21: Répartition selon les dépenses effectuées par les 52 personnes

opérées;

Dépenses (en F CFA) Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Soins gratuits 2 3,8
3 000-10 000 10 19,2
11 000- 18 000 25 48,3
19 000-26 000 10 19,2
27 000-34 000 1 1,9
35 000-42 000 2 3,8
G—S 000-60 000 2 3,8
Total 52 100

Ce tableau montre que 2 personnes ont regu gratuitement les soins.
Ainsi sur les 50 personnes qui ont effectivement payé le co(t des prestations, 8%
ont déclaré que le colt est élevé, 32% ont déclaré que le colt est moyen et 60% ont

estimé que le colt est peu élevé (tableau n°22).

Tableau n°22: Appréciation du colit par les 50 personnes operées ayant

effectivement dépensées une somme pour leurs traitements:

Coat Nbre Pers. Obs. Pourcentage
Treés elevé 4 8
Moyen 16 32

Peu élevé 30 60
Total 90 100
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Notons que parmi les 52 personnes opérées, 84,7% (43 pers.) ont affirmé n'avoir eu

aucune déception dans expérience de recours au centre Yeelen. Par contre 9,6%

ont déclaré qu'elles ont été degues par l'inefficacité des soins regus, 3,8% ont

affirmé qu'elles ont été dégues par le comportement du personnel & leur égard

(tableau n°23).

Tableau n°23: Motifs de déceptions des 52 personnes opérées au centre

Yeelen:

Motifs de déception Nbre Pers. Obs. Pourcentage
Comportement du personnel 2 3,8
Inefficacité des soins regus 6 11,5
Colt élevé des prestations 1 1,9
Aucune deception 43 82,5
Total 52 100

Le tableau n°24 faisant une répartition de l'appréciation des opérés dans leur

recours au centre, montre que sur les 52 personnes enquétees, 30,8% ont apprécié

la disponibilité du personnel, 67,3% ont apprécié I'efficacité des soins regus. Par

contre 1,9% ont déclaré qu'elles n'avaient rien apprécie dans leur expérience de

recours au centre Yeelen.

Tableau n°24: Faits appréciés par les 52 personnes opérées dans leur

expérience de recours aux soins:

f-aits apprécies Nbre Pers. Obs. Pourcentage

Disponibilité du personnel 16 30,8
Eﬁ’icacité des soins regus - 35 % 67,3 |
“Rien 7 1 1,9

trotai 52 100 |
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1-1-5- L'OPERE ET LA CIRCULATION DE L'INFORMATION:

Dans ce chapitre nous voulons faire ressortir le role des utilisateurs de la chirurgie

de la cataracte dans l'information et la sensibilisation sur la chirurgie de la cataracte
dans leurs communautés.

Sur les 52 opérés enquétés, 57,7%(30 pers.) ont déclaré, qu'ils avaient déja
conseillé & une autre personne de recourir a la chirurgie de la cataracte. Par contre
42,3% des enquétés (22 pers.} ont affirmé, qu'ils n' avaient jamais conseillé une

personne de recourir a cette chirurgie (Tableau n°"25).

Tableau n°25: Répartition selon le conseil donné a une tierce personne de

recourir a la chirurgie:

Ont conseillé | Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Oui 30 57,7
NON 22 42,3
Total 52 100

l.e tableau n°26 montre que sur les 30 personnes qui avaient conseillé a d'autres
personnes de faire recours a la chirurgie, 86,7% ont affirmé que les personnes
conseillées avaient suivi leurs conseils. Par contre, 3,3% ont déclaré que ces
personnes n'‘ont pas suivi leurs conseils et 10% ne savent pas si leurs conseils ont

&té suivis ou non.

Tableau n°26: Répartition selon le suivi de conseil:

Suivi de conseil Nbre Pers. Obs. Pourcentage
Oul 26 86,7
NON 1 3.3
Ne sait pas 5 10
Total ) - 30 100
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1-2- LES NON OPERES DE LA CATARACTE:

Rappelons que les personnes enquétées dans cette tranche sont au nombre de
104; elles ont éte toutes consultées au centre "Yeelen" de Sikasso. Toutes les 104
personnes ont regu comme indication au traitement de leur cataracte la chirurgie;

mais elles ne sont plus revenues au centre pour subir 'opération de la cataracte.

1-2-1- CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES:

Parmi les 104personnes enquétées, 69,2% (72 pers.) sont de sexe masculin et

30,8%(32 pers.) sont de sexe féminin (Tableau n°27).

L'age moyen des enquétes est de 67ans avec une dispersion allant de 20 a
88ans(Tableau n°28)

Tableau n°27: Répartition selon le sexe des 104 personnes non opérées

rSexe Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Masculin 72 69,2
Féminin 32 30,8
Total 104 100

Tableau n°28: Répartition selon I'age des 104 personnes non opérées

Age Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
20-35 ans 2 1,9
36-50 ans 6 5,8
51-60 ans 24 231
61-70 ans 34 32,7
71-80 ans?mﬁ 27 * 259
81-90 an; _: 11 10,6 |
rQ:)'ral o e 104 ) 100 )
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Le tableau n°29 montre que 66,3% des enquétés sont de I'ethnie sénoufo/minianka,
11,5% des enquétés sont des bambara, 10,6% sont des peuths, ensuite viennent

les malinkés(3,8% des enquétes) et les sarakoles(2,9% des enquétés)

Tableau n°29: Répartition selon I'ethnie des 104 personnes non opérées

Ethnie Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Sénoufo-Minianka 69 66,3
Bambara 12 11,5
Malinké 4 3,8
Peulh 11 10,6
Sarakolé 3 29
Autres 5 4.8
Total 104 100

En ce qui concerne la scolarisation, le tableau n°30 révéle que 81,7% des enquétés
sont non scolarisés et 18,3% des enquétés sont scolarisés.

Tahleau n°30: Répartition selon la scolarisation des 104 personnes non

opérées

Scolarisation Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
QulI 19 18,3
NON 85 81,7

Niveau scolaire

Premier cycle 8 42 1
| Second cycle 3 15,8
| “econdaire 5 =6,3
alparieur ’ 10,5
Liniversitaire ‘ : 5,3

Eotal 19 100




54

La repartition des 104 personnes enquétées selon le statut professionnel(Tableau
n°31) montre que 28,8% des enquétés ont le statut de ménagére comme
profession, les paysans représentent 26% des enquétés, les retraités 24% et les

commerc¢ant 13,5% des enquétés.

Tableau n° 31: Répartition selon la profession des 104 personnes non opérées

Profession Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Retraité 25 24
Paysan 27 26
Meénagere 30 28,8
Salarié 2 1.9
rCommerg:ant 14 13,5
Autres 6 5,8
Total 104 100

Signalons gque toutes les 104 personnes enquétées déclarent pratiquer l'islam

comme religion.

1-2-2- PROCESSUS DE LA PRISE DE DECISION DE RECQURIR
AUX SOINS:

Parmi les 104 personnes enquétées, 36,5% (38 pers.) ont affirmé étre allées d'elles
méme consulter au centre "Yeelen". Par contre 35,6% des enquétés ont consulté
en ophtalmologie & la suite des conseils d'un agent de fa sante, 18,3% et 7,7% des
enquétés ont été aidés dans leur décision de recourir au centre , respectivement par
un pa-ent et un operé. Le tableau n°32 nuntre la répartition des 104 persoriies

enguéiées selon I' initiztive de prise do ¢ - usion de re nurs au centre.
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Tableau n°32: Initiative de la prise de décision de consulter au centre par les

104 personnes non opérées:

Prise de décision Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Moi méme © 38 36,5
Un ami 2 1,9
Un parent 19 18,3
Une personne opérée 8 7,7
Un agent de ia sante 37 35,6
Total 104 100

1-2-3- RECOURS AUX SOINS ET ITINERAIRE THERAPEUTIQUE:

a°) Le premier recours:

La majorite des personnes enquétées ont eu recours en premiere etape au
centre"Yeelen" de Sikasso: 64,4% des enquétés.

Par contre 27,9% et 5,8% des enquétes ont eu recours en premiére étape
respectivement a l'automedication et a la médecine traditionnelle. Le tableau n°33

montre la répartition des 104 personnes selon le premier recours.

Tableau n°33: Répartition des 104 personnes non opérées selon le premier

recours:
Premier recours Nbre Pers. Obs. | Pourcentage 1
Centre Yeelen de 67 64.4
Sikasso !
LAI“_JEHU"'-::—Q,%“__U o 29 o 27,9 ) ?
A R e 6 580
E“’ g n m,-;;ion—al | * p Y
?bt; B 104 100
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b°) Les différents recours aprés passage au centre:

Apres le passage des 104 personnes au centre "Yeelen" de Sikasso, 33,7% sont

restées sans aucun autre recours et 66,3%(69 pers.) ont suivi d'autres itinéraires

thérapeutiques(Tableau n°34).

Parmi ces 69 personnes, 48 personnes(42,6% des 104 pers.) ont recours a
l'automeédication, 10 personnes(9,6% des 104 pers.) ont eu recours a la médecine
traditionnelle et 11personnes se sont fait opérées dans d'autres centres. Le tableau

n°35 montre l'itinéraire thérapeutique suivi par les 104 personnes.

Tableau n°34: Les difféerents recours des 104 personnes non opérées aprés

leur passage au centre Yeelen de Sikasso

Recours aprés passage Nbre Pers. Obs. pourcentage
au centre Yeelen

Automédication 48 46,2
Medecine traditionnelle 10 9,6
IOTA 5 4.8
Centre Yeelen de San 2 1,9
Centre Yeelen de Segou 2 1,9
Hépital régional 2 1.9
Aucun autre recours 35 337
Total 104 100
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Tableau n°35: Arbre itineraire suivi par les 104 personnes:

 AUTOMEDICATION | AUYOMEDICATION |
ol . —
f" R " — A .f_*___*r‘,_v—|
. . J"
i o
: - "-.‘ Al
. | MEDECINE A 43
7 | TRADITIONNELLE : Y g " MEDECINE T
Y v 0 ——t [
TG ‘ \ 4 TRADITIONNELLE |
il S P
e ; e, B
) ‘ 0
et Sl
".!’ ) J‘ ”‘,
R N
194 PERSONNES __ - CENTRE S aieEs
—— e — ".’EELEN - 7;;*7 __: - - CENTRES
< B CAUGUNM
_+ REZOURS

. Piomier recours

Wdme retaurs

- Recours sprés passage au centra yeelen

AUCUun FaCOUrE AZThS PASEAQN AU SBNire yuslen
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Signalons que sur les 35 personnes qui n'ont eu recours a aucun autre traitement
apres leur passage au centre Yeelen de Sikasso, 57,1% (20 pers.) avancent comme
raison le mangque de moyen financier, 22,9% (8 pers.) ont affirmé qu'elles préférent
rester avec leur maladie pour raison de vielllesse et 14,3% (5 pers.) déclarent
qu'elles s'en remettent a Dieu. Le tableau n°36 montre le motif de non recours aux

soins oculaires des 35 personnes aprés leur passage au centre.

Tableau n°36: Motif de non recours aux soins oculaires des 35 personnes

aprés leur passage au centre Yeelen de Sikasso

TMotif Nbre Pers. Obs. | Pourcentage

Préfere rester avec sa maladie 8 22,9

(pour raison de vieillesse)

Manque de moyen financier 20 57 1
S'en remet a Dieu 5 14,3 7
Fait de n'avoir recu aucun traitement au centre 2 57 |
Total 35 100

c®) Les déterminants de recours au centre"Yeelen™.

Ici nous faisons une description des raisons qui ont pousse les 104 personnes a
avoir recours au centre Yeelen. Ainsi 37 5% des personnes enquétées ont affirmé
avoir eu recours au centre Yeelen a la suite de l'aggravation de la maladie de leurs
yeux (baisse totale de la vision}, 18,3% des enquétées ont déclaré avoir eu recours
au centre a la suite de 'échec des traitements anterieurs (automédication et
traitemen: traditionnel). Le tableau n°37 montre |a répartition des 104 perscni.os

selon les motifs qui les nnt amenes a avuir recours au centre Y.clen.
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Tableau n°37: Déterminants de recours au centre Yeelen de Sikasso par les

104 personnes enquétées:

Déterminants de recours au centre Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Echec des traitements antérieurs 19 18,3
Aggravation de la maladie 39 37,5
Confiance a la médecine moderne 36 34,6
Douleur aux yeux 8 5,8
Visite recommandée par une tierce personne 4 3.8

| Total 104 100

1-2-4- ATTITUDES ET COMPORTEMENTS VIS A VIS DU
PERSONNEL ET L'ORGANISATION DU CENTRE:

a°) Attitude face a la chirurgie:

Rappelons gue toutes les 104 personnes ont eu la chirurgie comme indication au
traitement de leur cataracte au niveau du centre Yeelen.

Ainsi sur les 104 personnes enquétées, 79,9% (81 pers.) ont reconnu gu'on leur a
prescrit de se faire opérer de leur cataracte.

Par contre (19 pers.) ont déclaré que seul un traitement médical leur a été propose
et 3,8% ont affirmé qu'aucun traitement ne leur a été proposé au centre.

Le tableau n°38 montre la répartition des 104 personnes selon le traitement qu'elles

affirment, leur avoir été proposeé.
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Tableau n°38: Répartition selon la proposition de traitement que le malade
pense lui étre proposé lors de la visite au centre Yeelen de Sikasso (en réalité

la chirurgie a été proposée a toutes les 104 personnes)

Traitement proposé Nbre Pers. Obs. | Pourcentage 1
Traitement chirurgical 81 77,9 l
Traitement médical 19 18,3
Aucun traitement 4 3,8
LTotaI 104 100

Signalons que 79 personnes (76% des 104 personnes enquétées) ont affirmeé
qu'elles ont été programmées pour l'operation de la cataracte et 25 personnes (24%

des 104 personnes) ont déclare gu'elles n'ont pas été programmées.

Parmi les 79 personnes qui ont affirmé qu'elles ont été programmées pour
l'opération, 50,6% ont déclaré qu'elles ne sont plus retournées au centre
parcequ'elles avaient peur de la chirurgie, 34,2% ont estimé que le cot des
prestations était trés élevé et 6,3% ont avancé comme raison la nhon convenance du
délai qui leur a été fixé pour 'opération. Le tableau n*39 montre les raisons
avancees par les 79 personnes programmees pour leur non utilisation de la

chirurgie.



61

Tableau n°39: Raisons avancées pour leur non utilisation de la chirurgie par

les 79 personnes programmeées:

Raisons Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Peur de la chirurgie 40 50,6
Codt élevé de la prestation 27 34,2
Non convenable du délai fixé pour la chirurgie 5 6,3
Echec de I'anesthésie 4 5.1
Manque d'aide dans les travaux ménagés 2 2.5
Désagrément causé par l'atropine 1 1.3
Total 79 100

Concernant les 25 personnes non programmees, 80% ont déclaré qu'un rendez
vous ne leur avait pas été fixé, 12% ont affirmé gu'elles ne savaient pas que le
docteur leur avait dit de revenir et 8% ont refusé le fraitement chirurgical. Le tableau
n°40 montre les raisons pour lesquelles les 25 personnes ne sont plus retournées

au centre.

Tableau n°40: Raison pour lesquelles les 25 autres personnes ne sont plus

retournées au centre:

Raisons Nbre Pers. Obs.j Pourcentage
Rendez-vous non fixé 20 80
Message non compris 3 12
Refus du traitement 2 8

Total 25 100

Signalons qu'a la guestion "pensez-vous que la chiruryie est le traitement adéquat
de a cataracte 7" 2osée aux 104 paisonnes 45,2% (- 7 pers.) ont réepondu gue la
chrurgie est le treitoment adéquat o |a cataracte | . contre 49% des enquétés ont
déclaré que la chirurgie ivest pas le iraitement adéguat de la calaractc et 5,8% ont

affirmé n'avoir aucune opinion sur ce sujet (tableau n® 41).
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traitement adéquat de la cataracte ?

Chirurgie = traitement Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
adéquat de la cataracte

oul 47 45,2
NON 51 49

Ne sait pas 6 B 9,8
Total 104 1 100

Quant a la question "étes-vous pour ou contre le traitement chirurgical de la
cataracte? posée aux 104 personnes, 52,9% des enquétés ont déclaré qu'elles sont

contre le traitement chirurgical. Par contre 47,1% des enquétés ont affirmé qu'elles

sont pour le traitement chirurgical {tableau n°42).

Tableau n°42: Réponse a la question: Etes-vous pour ou contre de la chirurgie

de la cataracte ?

Chirurgie de la cataracte Nbre Pers. Obs. Pourcentagﬂ
Contre 55 52,9
Pour 49 47 1
—
Total | 104 100

Le tableau n°43 montre que 96,4% des 55 personnes qui ont déclaré étre contre le
traitement chirurgical e la cataracte expliquent cet état des faits une peiir

manifestée vis- a- vis de la chirurgie et 3,6% d'entre elles par I'échec de la chirurgie

ch. 7 un parent proche.
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Tableau n°43: Raisons pour lesquelles les 55 personnes se déclarent contre la

chirurgie de la cataracte:

Raison Nbre Pers. Obs. Pourcentag;
Peur du traitement 53 86,4
chirurgical

Echec de la chirurgie 2 3,6

chez un parent proche

Total 55 100

b°) Attitude vis a vis de l'organisation des consultations

ophtalimologiques et du personnel:

Le personnel du centre est qualifie de trés accueillant par 34 6% des enguétés,
d'accueiliant par 58,7% des enguétés et de pas accueillant pas 6,7% des enquétés
{tableau n°44).

Tableau n°44; Appréciation de I'accueil par les 104 personnes non opérées

Accueill Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Trés accueillant 36 346
Accueillant 61 58,7 7
Pas accueillant 7 87

Total 104 100

Par ailleurs 55,8% des enquétés ont manifesté leur confiance au personnel du
centre. 39,4% des ennu tés ont manifesté leur méhancs «is a vis du persornel et

AL0hd v enquétés [ pon (Tbleerr e
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Tableau n°45: attitude des 104 personnes non opérées vis-a-vis du personnel

du centre
Attitude Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Confiance 58 55,8
Méfiance 41 39,4
Peur 5 4,8

tl' otal 104 100

Signalons que toutes les 104 personnes ont été consultées dés leur premiére visite
au centre. Chaque personne a consacré en moyenne 56 minutes pour la visite avec
une dispersion allant de 10 minutes a 120 minutes et un écart -type de 27 minutes.
En ce qui concerne le rendez-vous fixé pour 'opération, il se situe entre deux a 15
jours. Signalons que 19,2% des 104 personnes enquétées avaient affirmé gu'un
rendez-vous leur a été fixé et 80,8% des enquétés ont déclaré qu'aucun rendez-

vous ne leur a été fixé (tableau n°46).

Tableau n°46: Répartition selon la fixation d'un rendez-vous

Rendez-fixé Nbre Pers. Obs. Pourcentage
OUl 20 B 19,2 ]
NON 84 | 80,8
——
| Total 104 100

Le tableau n°47 montre l'opinion des 20 personnes sur le délai fixé. Ainsi sur ces 20
personnes, 28% ont déclare que le délai fixé tait frés long. 50% ont affirme qu'il

e Tatars

était rais¢ inabic et 30% ¢ 0t estimé qu'il élat court,
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Tableau n°47; Opinion des 20 personnes sur le délai fixé:

Opinion sur le délai Nbre Pers. Obs. Pourcentage
Trés long 4 20
Raisonnable 10 50
Court 6 30
Eotal 20 100

En ce qui concerne les colts des prestations au niveau du centre le tableau n°48
montre que 34,6% des enquétés n'ont pas été informés sur les colts des
prestations. Par contre 39,4% des enquétés déclarent qu'on leur a réclamé 8 000 F
CFA pour le traitement chirurgical, 7,8% et 18,2% des enguétés ont affirmé qu'on
leur a réclamé respectivement une somme comprise entre 500 - 3 500 F CFA et

9 000 - 50 000 F CFA.

Signalons qu'au niveau centre Yeelen de Sikasso le patient paye 500 F pour le
ticket et 8 000 F CFA pour la chirurgie de la cataracte.

Le tableau n°48 montre la répartition des 104 personnes enquétées selon qu'on leur

a demande.

Tableau n°48: Répartition selon la somme demandée aux 104 personnes non

opérées

Somme demandée Nbre Pers. Obs. | pourcentage

Somme non fixée 36 34,6

< a 8000 F CFA 8 7.8

8000 F CFA 41 39,4

>a 8000 F CFA 19 18,2

- ‘ a

Total - g e o0

fetableaut <2 montre gue si - las G8 pelss nce a quiune satmine a eté

demandéc, 7:,5% ont décleré 'a somme est irés Glevée. Par contre 13,2% des et

16,2% des 68 personnes l'ont trouvé respectivement moyenne et peu élevée.
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Tableau n°49: Appréciation du colt par les 68 personnes a qui on a demandé

une somme pour leur traitement

Cout Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Trés élevé 48 706
Moyen 9 13,2
Peu élevé 11 16,2
Total 68 100

Sur les 104 personnes engquétées, 36,5%(38 pers.} ont déclaré qu'elles ont été

dégues du traitement chirurgical qui leur a été proposé au centre, 24%(25 pers.) ont

manifesté leur déception vis-a-vis du co(t des prestations qu'elles estiment trés

élevé. Par ailleurs, 24% des enquétés ont déclaré quelles gu'elles n' ont eu aucune

dans leur expérience de recours au centre"Yeelen" de Sikasso.

Le tableau n°50 montre les motifs de déceptions des 104 perscnnes dans leurs

expériences de recours au centre"Yeelen” de Sikasso.

Tableau n°50: Motifs de déception des 104 personnes dans leur expérience de

recours au centre”Yeelen" de Sikasso:

Motifs de déception

Nbre Pers. Obs. Pourcentage

-

Comportement du personnel 3 29

Traitement proposé 38 36,5
r[5é|ai fixé pour la chirurgie 4 3,8

Colt élevé des prestations 25 24
;élai d'hospitalisation 2 1.9

Echec de I'anes'liﬁ;'é;:;:ie 3 ‘ 2,9

Fait de n'avoir leucun traitervent 3 - 2.8 -

'l de délabrorsert du batiment R
wewne decepte | o 24

F ;; I o B W”l 04 100
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Par contre dans leurs expériences de recours au centre"Yeelen”, 70,2% des

enquétés avaient affirmé, qu'ils ont apprécié l'accueil réservé au malade au centre,

19,2% des enquétés ont apprecié la disponibilité du personnel et 10,7% des

enquétés ont déclare qu'ils n‘avaient rien apprécié dans leurs expériences de

recours au centre"Yeelen"(Tableau n°51) .

Tableau n°51: Faits apprecies par les 104 personnes dans leur expérience de

recours au centre:

Actes appreciés Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Disponibilité du personnel 20 19,2
Accueill 73 70,2

( Rien 11 10,6

l Total 104 B 100

1-2-5- LE NON OPERE ET LA CIRCULATION DE L'INFORMATION:

Sur les 104 personnes enquétées, 31,7% ont affirmé qu'elles avaient deja conseillé
a une autre personne d'avoir recours au centre"Yeelen" et 68,3% des enquétés ont
déclaré gu'ils n'avaient conseillé & quelqu'un d'avoir recours au

centre"Yeelen"(Tableau n°52).

Tableau n°52: Répartition selon le conseil donné a une tierce personne de

recourir au centre Yeelzn @

Conseillé lere Pera. Obs, | Pourcentsae
e e e —————— e —— - — e ——— R _— ——

3 P 317
b s ]

Total 'L104 100 ]
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Parmi les 33 personnes qui avaient déja conseillé une autre personne, 60,6%
avaient conseillé I'utilisation de la consultation médicale et 39,4% avaient conseillé

l'utilisation de la chirurgie(Tableau n°53).

Tableau n°53: Répartition selon les prestations conseillées par les 33

personnes
Prestations conseillées Nbre Pers. Obs. | Pourcentage
Consultation médicale 20 60,6
Chirurgie 13 394
Total 33 100

En ce qui concerne le suivi du conseil donné, 78,8% des 33 personnes ont affirmé
qgue les personnes conseillées ont suivi leur conseil, 12,1% ont déclaré qu'elles n'ont
pas suivi feur conseil. Le tableau n°54 montre la répartition des 33 personnes selon

le suivi du conseil donné.

Tableau n°54:; Répartition selon le suivi du conseil:

Suivi du conseil TNbre Pers. Obs. | Pourcentage
Oul 26 78,8
NON 4 12,1

Ne sait pas 3 9,1
Total 33 100
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2- ETUDE COMPARATIVE DES DEUX
GROUPES:

2-1- COMPARAISON SELON LE SEXE:

L'analyse du tableau n°55 et le graphique 1 révelent qu'il n'existe pas de différences

significative selon le sexe entre les opéres et les non opérés.

Tableau n°55: Comparaison selon la répartition sexuelle des opérés et des non

opérés:
Sexe Opéres (52 pers.) Non operés (104 pers.)
Masculin 35 (67,3%) 72 (69,2%)
Féminin QT (32,7%) 32 (30,8%)
Total 1’52 (100%) 104 (100%)
X2=0,00 p= 0,95

Il n'existe pas une différence statistiquement significative en fonction du sexe

entre les deux groupes.




70

T T C:‘ larin | ‘,.' f” ‘ﬁr. “' T [
‘JJKjJI%L o
Des D2

pers.

GRAPIIGUR 1

i

e

AN OTIT OMYNT T Y (TN T
ON SnLDN L SOXE

op. el des 104 pers.non op.

Feminin

CLZe Nan oopéréces




Le tableau n°56 et le graphique 2 laissent penser la proportion des personnes des
tranches d'ages de 20-35 ans, 36-50 ans et 51-60 ans serait plus élevée chez les

opérés que les non opérés. Tandis que la proportion des personnes de la tranche
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2-2- COMPARAISON SELON L'AGE:

d'age de 61-70 ans serait plus élevée chez les non opérés.

Tableau n°56: Comparaison selon I'dge des opérés et non opéreés:

Age Opeérés (52 pers.) Non opérés (104 pers.)
20-35 ans 3 (5,8%) 2 (1,9%)
36-50 ans 8 (14,4%) 6 (5,8%)
51-60 ans 15 (28,8%) 24 (23.1%)
| 61-70 ans 8 (15,4%) 34 (32,7%)
71-80 ans 13 (25%) 27 (25,9%)
81-90 ans 5 (9,6%) 11 (10,6%)
Total 52 (100%) 104 (100%)
X*=953 p= 0,08
ddi= 5

Il existe une difféerence statistiquement faiblement significative de la

répartition de I'Age entre les deux groupes.
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2-3- COMPARAISON SELON L'ETHNIE:

73

L'examen du tableau 57 et du graphique 3 pourrait faire penser qu'il y a plus de

Senoufo Minianka parmi les non opérés et plus de Peulh et Malinké parmi les

opérés. Mais cette différence n'est pas statiquement significative.

Tableau n°57: Comparaison selon l'ethnie:

Ethnie Opérés (52 pers.) Non opérés (104 pers.)
Senoufo-Minianka 27 (51,9%) B9 (66,3%)
Bambara 5 (9,6%) 12 (11,5%)
Malinké 5(9,6%) 4 (3,8%)
Peulh 9 (17,3%) 11 (10,6%)
Sarakole 2 (3,8%) 3 (2,9%)
Autres 4 (7,7%) 5 (4,8%)
Total 52 (100%) 104 (100%)
X*=5,11
ddl=5

Il n'y a pas de différence statistiquement significative de la répartition

ethnique entre les deux groupes.
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2-4- COMPARAISON SELON LA SCOLARISATION:

L'analyse du tableau n°58 et le graphique 4 tendraient & montrer que la proportion
des scolarisés est élevée chez les opérés que chez les non opérés. Mais cette

différence n'est pas statistiquement significative.

Tableau n°58: Comparaison selon la scolarisation:

Scolarisés Opérés (52 pers.) Non opérés (104 pers.)
oul 15 (28,8%) 19 (18,3%)
NON 37 (71,2%) 85 (81,7%)
Total 52 (100%) u04 (100%)
xX*=17 p=0,19

Pas de difference statistiqguement significative des taux de scolarisation entre

les deux groupes.
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2-5- COMPA

77

ISON SELON LA PROFESSION:

[l ressort de I'analyse du tableau n°59 et le graphique 5 que la proportion des

retraités et des commercants serait un peu plus élevée parmi les non opérés . Par

contre la proportion des personnes exergant "d'autres” professions (tailleur,

soudeur, hotelier) serait plus élevée parmi les opérés. Mais cette différence n'est

pas significative.

Tableau n°® 59: Comparaison selon la profession:

Profession Opérés (52 pers.) Non opérés (104 pers.)
Retraité 9 (17,3%) 25 (24%)
Paysan 14 (26,9%) 27 (26%)
Ménagére 16 (30,8%) 30 (28,8%)
Salarié 1(1,9%) 2 (1,9%)
Commergant 4 (7,7%) 14 (13,5%)
Autres 8 (15,4%) 6 (5,8%)
Total 52 (100%) 102(100%)
X*=535
ddi=5

Pas de différence statistiquement significative de la répartition de fa

profession entre les deux groupes.
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DISTRIBUTION SELON LA PROVESSION
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2-6- COMPARAIS
CENTRE;

79

SELON L'INITIATIVE DE RECOURS AU

L'analyse du tableau n°80 et du graphique 8 montrent que chez les opérés le

conseil donné par un parent de consulter soit beaucoup plus frégquent (38,5% contre

18,3%). Alors gue chez les non opérés le role de 'agent de santé prédomine (35,6%

contre 13,5%). Cette différence est statistiquement significative (p=0,01).

Tableau n°60: Comparaison selon l'initiative de prise de décision de recours

au centre:

Prise de décision

Opérés (52 pers.)

Non opérés (104 pers.)

Moi méme 20 (38,5%) 38 (36,5%)
Un ami 2 (3,8%) 2 (1,9%)
Un parent 20 (38,5%) 19 (18,3%)
Une pers. opérée 3 (5,8%) 8 (7,7%)
Un agent de la sante 7 (13,5%) 37 (35.6%)

Total

52 (100%)

104 (100%)

X?*=12,38 p= 0,01

ddl= 4

Il existe une différence statistiquement significative entre les deux groupes

dans l'initiative de prise de décision.
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DISTRIBUTION SELON LA PRISE DE DECISION

De recours au cenlre.

Ny

o,

2
%

N

Mol méme Ui ami Un parenl  Une pers.op. \genl—sanlé

PRISE DE DECISION
T Opérees s Non oplraes

GRAPINIGUE 8




81

2-7- COMPARAISON SELON LE PREMIER RECOURS:

Le tableau n°61 et le graphique 7 révélent qu'une proportion sensiblement plus
élevée d'opérés que de non opérés ont recours en premiére étape au centre
Yeelen (76,9% contre 64,3%). Les non operés ant recours en proportion plus élevée
a l'automédication en premiére étape que les operés (27,9% contre 3,9%). La
medecine traditionnelle serait par contre sensiblement plus utilisée par les opérés

que par les non opéres lors de leur premier recours aux soins oculaires.

Tableau n° 61: Comparaison selon le premier recours.

Premier recours Opérés (52 pers.) Non opérés (104 pers.)
Centre Yeelen de Sikasso 40 (76,9%) 67 (64,3%)
Automédication 2 (3,9%) 29 (27,9%)
Médecine trad. 9 (17.3%) 6 (5,8%)
Hépital régional 1(1,9%) 2 (1,9%)
Total 52 (100%}) 104 (100%)

X2 = 15,67 p= 0,001

ddi= 4

I} existe une différence statistiquement significative de la répartition du type

de recours en premiére étape entre les deux groupes.
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DISTRIBUTION SELON LE PREMIER RECOURS
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2-8- COMPARAISON SELON LES DETERMINANTS DE RECOURS
AU CENTRE YEELEN:

Il ressort de 'analyse du tableau n°62 et le graphique 8, gu'il existerait une

proportion plus élevée des non opérés que des opérés qui ont eu recours au centre

aprés l'aggravation de leur maladie oculaire ou suite a I'échec des traitements

antérieurs (automédication et traitement traditionnel). Par contre une proportion plus

élevée des opérés ont eu recours au centre Yeelen parce gu'ils avaient confiance

en la médecine moderne. Cette différence n'est que faiblement significative

(p=0,08).

Tableau n° 62: Comparaison selon les déterminants de recours au centre

Yeelen de Sikasso.

Jéterminants

Opérés (52 pers.)

Non opérés (104 pers.)

chec des traitements antérieurs

7 (13,5%)

19 (18,3%)

Aggravation de la maladie

17 (32,7%)

39 (37,5%)

Sonfiance a la Médecine moderne

28 (53,8%)

36 (34,6%)

Jouleur aux yeux 0 (0%) 6 (5,8%)
Jisite recommandée par une tierce | 0 (0%) 4 (3,8%)
yersonne
Total 52 (100%) 104 (100%)
X2 = 8,83 p= 0,06
ddl = 4

Il exisie une différence statistiquemant significative des déterminants de

rec ous L au centre onti s deu gy nes,
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DISTRIBUTION SELON LES DETERMINANTS
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2-9- COMPARAISON SELON L'APPRECIATION DE L'ACCUEIL;

L'analyse du tableau n°63 et te graphique 9 montrent qu'une proportion plus élevée

d'opérés que de non opérés qualifieraient le personnel du centre de tres accueillant

et une proportion plus élevée de non opéres le qualifieraient d'accueillant ou de pas

accueillant.

Tableau n° 63: Comparaison selon l'appréciation de I'accueil:

Accueil

Opérés (52 pers.)

Non opérés (104 pers.)

Trés accueillant

32 (61,5%)

36 (34,6%)

Accueillant 20 (38,5%) 61 (58,7%)
Pas accueillant 0 (0%) 7 (6,7%)
Total 52 (100%) 104 (100%)
X2=11,99 p = 0,002
ddl =2

Il existe une différence statistiquement significative de lI'appreciation de

I'accueil entre les deux groupes..
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DISTRIBUTION SELON APPRECIATION
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2-10- COMPARAISON SELON L'ATTITUDE VIS A VIS DU

PERSONNEL

Le tableau n°64 et le graphique 10 révélent qu'une proportion plus élevée d'opérés

manifestent de {a confiance vis a vis du personnel ( 96,2% contre 55,8%). Par

contre, il y a plus de non opérés qui manifestent de la mefiance et de la peur (

44,2% contre 3,8% ).

Tableau n° 64: Comparaison selon I'attitude vis a vis du personnel:

Attitude Opérés (52 pers.) Non opérés (104 pers.)
Confiance 50 (96,2%) 58 (55,8%)
Méefiance 1(1,9%) 41 (39,4%)
Peur 1(1,9%) 5 (4,8%)
Total 52 (100%) 104 (100%)
2= 27,02 p<10-5
ddl =2

Il existe une difféerence statistiquement significative de la répartition de

I'attitude vis-a-vis du personnel entre les deux groupes.
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DISTRIBUTION SELON LJATTITUDE
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2-11- COMPARAISON SELON L'APPRECIATION DU COUT:

Il ressort I'analyse du tableau n°65 et le graphigue 11 qu'une proportion trés élevée
des non opérés ont estimé que le colt des prestations est trés élevé (70,16% contre
8%). Par contre une proportion tres élevee d'opérés affirment que le co(it est moyen

ou peu élevé (92% contre 29,4%).

Tableau n°® 65: Comparaison selon ['appréciation du coit:

Cout Opérés (50 pers.) Non opérés (68 pers.)
Trés élevé 4 (8%) 48 (70,6%)

Moyen 16 (32%) 9(13,2%)

Peu élevé 30 (60%) 11 (16,2%)

Total 50 (100%) 68 (100%)
X?= 46,33 p< 10 -8
ddl =2

Il existe une différence statistiquement significative de I'appreciation du cout

entre les deux groupes.
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DISTRIBUTION SELON L'APPRECIATION
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2-12- COMPARAISON SELON LES MOTIFS DE DECEPTION:

Il ressort de I'analyse du tableau n°66 et du graphique 12 qu'une proportion plus
élevée de non opérés que d'opérés affirment étre décue du colt élevé des
prestations (24% contre 1,9%) et qu'une proportion trés importante d'opérés
affirmeraient n'avoir eu aucune deception dans leur expérience de recours au centre
(82,5% contre 24%).

Tableau n° 66: Comparaison selon les motifs de déception dans

leurs expériences de recours au centre.

Motifs de déception Opérés (52 pers.) Non opéerés (104 pers.)
Comportement du personnel 2 (3,8%) 3 (2,9%)
Inefficacité des soins recus 6 (11,5%) 0 (0%)
Traitement propose 0 (0%) 38 (36,5%)
Colt élevé des prestations 1(1,9%) 25 (24%)
Délai fixé pour la chirurgie 0 (0%) 4 (3,8%)
Délai d'hospitalisation 0 (0%) 2 (1,9%)
Echec de 'anesthésie 0 (0%) 3(2,9%)
Fait de n'avoir recu aucun traitement | 0 (0%) 3 (2,9%)
Etat de délabrement du béatiment 0 (0%) 1(1%)
Aucune déception 43 (82,5%) 25 (24%)
Total 52 (100%) 104 (100%)
22 = 64,46 p<10 -8
adl=9
Il existe une d'iférence statisti: -ament signi‘ics ‘ve de larép v - a1 cdes

motifs de dec: plion entre les ‘es:= groupes.
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2-13- COMPARAISON SELON LES ACTES APPRECIES:

L'analyse du tableau n°67 et le graphique 13 révélent qu'une proportion plus élevée

d'opérés que de non opérés apprecient la disponibilité du personnel du centre. Par

contre une proportion plus élevée de non opérés que d'opérés affirment n'avoir rien

apprécié dans leur expérience de recours au centre "Yeelen".

Tableau n° 67: Comparaison selon les faits appréciés:

Faits appréciés

Opérés (52 pers.)

Non opérés (104 pers.)

Disponibilité du personnel

16 (30,8%)

20 (19,2%)

Efficacité des soins regus | 35 (67,3%) 0 (0%)
Accueil 0 (0%) 73 (70,2%)
Rien 1(1,9%) 11 {10,6%)
Total 52 (100%) 104 (100%)
X*=111,88 p<10 -8
ddl=3

Ii existe une différence statistiquement significative de la répartition des faits

appréciés entre les deux groupes.
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DISTRIBUTION SELON LES FAITS APPRECIES
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2-14- COMPARAISON SELON LE CONSEIL DONNE A UNE TIERCE
PERSONNE:

L'analyse du tableau n°68 et le graphique 14 révélent qu'une proportion plus élevé
d'opérés ont déja conseillé une autre personne d'avoir recours au centre Yeelen
pour se soigner (57,7% contre 31,7%).Tandis que qu'une proportion trés élevée des
non operés affirmeraient n'avoir jamais conseillé a quelqu'un d'avoir recours au

centre Yeelen pour se soigner ( 68,3% contre 42,3%) .

Tableau n°® 68: Comparaison selon le conseil donné a une tierce personne de

recourir au centre:

Conseille Opérés (52 pers)) Non opéres (104 pers.)
oul 30 (57,7%) 33 (31,7%)

NON 22 (42,3%) 71 (68,3%)

Total 52 (100%) 104 (100%)

2=8,66 p= 0,003

I existe une différence statistiquement significative de la répartition du

conseil donné entre les deux groupes.
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DISTRIBUTION SELON L CONSEIL DONNE
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2-15- COMPARAISON SELON LE SUIVI DU CONSEIL DONNE:

L'analyse du tableau n°69 et le graphique 15 révélent qu'il n'existe pas de différence

significative selon le suivi de conseil .

Tableau n® 69: Comparaison selon le suivi du conseil:

Suivi du conseii Opérés (30 pers.) Non operés (33 pers.)
Oul 26 (87,7%) 26 (78,8%)}
NON 1(3,4%) 4 (12,1%)
Ne sait pas 3 (10%) 3 (9,1%)
Total 30 (100%) 33 (100%}
*=1,66 p=0,43
ddl =2

Il n'existe pas une différence statistiquement significative de la répartition du

suivi du conseil entre les deux groupes.
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DISTRIBUTION SELON LE SUIVI DU CONSEIL
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1- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS:

Le but principal de notre étude était de determiner les principales barriéres et
contraintes entravant ['utilisation du traitement chirurgical de la cataracte par les

bénéficiaires au niveau du centre "Yeelen" de Sikasso.

Les résultats de notre étude en ce qui concerne ['utilisation du traitement chirurgical
de la cataracte, les résultats obtenus pour l'accueil sont comparables a ceux
rapportés dans la littérature( DUTTON ) ( 30).

Les résultats de notre étude ont révélé que, parmi les personnes scolarisées, la
proportion des opérés semble étre sensiblement plus élevée, mais cette différence
n'est pas statistiquement significative. Ces résultats vont dans le sens contraire que
ceux rapportés dans la littérature{ CURRY ) ( 18 ), { DONABEDIAN et
ROSENFIELD) (29 ); { TRAORE, S.; DIAKITE, B. D. ; PAIRAULT, C.).

En ce qui concerne le statut professionnel, notre étude a révélé que, parmi les
retraités et les commergants, la proportion des non opéres est plus élevée, il existe
une proportion plus élevée des non opérés. Cependant parmi les personnes
exergant certaines professions: tailleur, soudeur, hotelier; la proportion des opérés
est plus élevée que chez les autres catégories professionneiles. De nos entretiens
avec certains patients, il ressort que les commergants refusent la chirurgie a cause
du délai d'hospitalisation et du temps de guérison, qui entraveraient selon eux leurs
activites.

Par conitrz pour les tailleurs, les soudeurs et les hételiers 'ine baisse de Ia vision

entravorit sérieusement leurs activités professionnellas.

Il ressort des résultats de notre étude que la tranche d'age de 61 a 70 ans, la
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proportion des opérés est plus élevee . Des entretiens avec certains patients, il
ressort qu'avec |'age avancé |'espoir de guérison s' amoindrit. Les malades ne sont

pas s(rs de survivre a I'opération a cause de leur age.

Selon I'étude comparative, chez les opérés, le conseil donné par un parent de
consulter soit beaucoup plus fréquent . Ceci s'explique par le fait que les dépenses
pour le traitement sont généralement imputées au budget familial. Par contre chez

les non opérés le role de I'agent de santé prédomine.

Nos résultats en ce qui concerne le colt vont dans le méme sens que ceux
rapportés dans la litterature ( COULIBALY, S.) (17 ). Notre étude a revélé que le
cout constitue un handicap a I'utilisation de la chirurgie de la cataracte ( 70,6% de
68 personnes non opérées contre 8% de 50 personnes non opérées le trouvent trés
élevé ). Signalons que le colt moyen de la chirurgie de la cataracte selon nos
resultats est de 17 925 FCFA au centre "Yeelen" de Sikasso. Signalons que le prix
de l'acte chirurgical proprement dit est de 8 000 F CFA au centre Yeelen tandis qu'a
I'"OTA ilestde 25 000 F CFA.

En comparaison avec certaines dépenses annuelles de santé, on constate que le
colt moyen la chirurgie au centre "Yeelen" est supérieur aux dépenses moyennes
annuelles de santé par ménage a Bankoni qui sont de 6 285 FCFA { DIARRA.T )
(23). Par contre ce co(t est inférieur aux dépenses annuelles moyennes de santé
par ménage a Kangaba, Dioila et Didiéni qui sont de 22 000 FCFA ( BRUNET
JAILLY, DIARRA. T et SOULA.G) ( 10).

De nos entretiens avec certains malades, il ressort aussi gque le colt peut retarder
l'intervention , mais n'est pas le facteur le plus déterminant dans les barriéres a
I'utilisation de cette chirurgie. |l est considéré comme minime par rapport aux
avantages de la vue et les propos de cet of-@ré sont indicateur a ce sujet: "Avant je
faisais recours a l'automédication car je n'cvais pas les moyens pour me faire
opérer, il a i liu larrivés do ma fille pour qu'elle prenne en charge les dépensoer
nécessaires, ...La somin. que j'ai dépensa est vraiment minime par rapport au

recouvrement de ma vue."
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Les résultats de notre enquéte ont révélé que la peur de la chirurgie constitue le
véritable obstacle a I'utilisation du traitement chirurgical de la cataracte. De nos
entretiens avec certains malades, cette peur s'explique par la crainte de la perte
totale de la vue aprés 'operation, une crainte de dépendance du malade vis a vis de
son entourage. Le patient n'a pas la certitude de guérir aprés 'opération et |a
certitude de guérison n'est acquise qu'aprés l'opération. Les propos de cet opéré
sont indicateurs a ce sujet: "...maintenant je suis persuadé que seule la chirurgie

peut traiter la cataracte...."

Nos résultats en ce qui concerne le recours aux soins et l'itinéraire thérapeutique,
vont dans le sens contraire que ceux rapportés dans la littérature ( DIARRA.T ) (23);
( TRAORE, S.) (64 ); (TINTA, S.)(63); (VAUGELADE , J.} (65).

Nos résultats ont révélé que les personnes atteintes de la cataracte font plus
recours au centre "Yeelen" qu'a l'automédication et a la médecine traditionnelle en
premiere étape dans les deux groupes étudiés ( 76,9% des opérés et 64,4% des
non opéres), tandis qu"a Bankoni les populations font plus recours a
l'automédication en premiére étape ( 54,6% ).

Aprés passage au centre "Yeelen", le recours a l'automédication par les non opérés
augmente considérablement ( 46,2% contre 27,9% en premiére etape ). Par contre
a Bankoni, le recours a 'automédication diminue apres la premiére étape de recours
aux soins au profit de la médecine traditionnelle et de la médecine moderne

( DIARRA., T.}(23).

En ce qui concerne le recours a la médecine traditionnelle, nos résultats ont révélé
que les taux de recours sont négligeables lors du premier recours ( 5,8% des non
opérés et 17,3% des opérés ont fait a la médecine traditionnelle en premiére étape }
Aprés passage au centre, le recours a la médecine traditionnelle par les non opérés
augmente de 5,8% a 9,6%.

De nos entretiens avec certains imaiudes, il ressort que le recours . airradicai on
est justifié par le ranque de m », s financiers chez certains et pa. . o iude o
lissue de 'opération chez d'aulic:. La recours a la médecine traditionnelle est

motivé par l'instantanéité du résultat. Le recours au centre "Yeelen" quand a elle, est
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influencé par I'échec de l'automedication et du traitement traditionnel, mais aussi
dans la majorité des cas par la confiance manifestée a I'endroit de la médecine

moderne.

En ce qui concerne l'information de la communauté sur les prestations de service du
centre "Yeelen" de Sikasso, les résultats de notre enquéte ont révélé que les
personnes opérées ont tendance a plus conseiller les personnes de recourir au
centre que les personnes non opérées ( 57,7% des opérés contre 31,7% des non
opérés). De méme les personnes conseillées par les opérés utiliseraient plus la
chirurgie que celles conseillées par les non opérés. Ceci s'explique par le fait que
les opérés ayant vecu eux mémes l'expérience de la chirurgie sont mieux placés
pour convaincre que les non opérés.

L'accueil réservé aux patients et la confiance manifestée au personnel sont des
élements clés de la qualité des services de santé, or dans notre étude, il ressort que
ces deux variables n'ont pas un réle significatif dans le recours et I utilisation de la
chirurgie de |a cataracte.

L'interprétation de ces résultats doit tenir compte de |a faible variation enregistrée
dans les réponses a ces variables et surtout des biais dont nous avions parlé dans
la partie méthodologie. Ces résultats minimisent le réle important que jouent ces
deux variables dans la qualité des services de soins oculaires et surtout dans
I'utilisation du traitement chirurgical de la cataracte. D'ailleurs nos observations sur
la relation entre le personnel du centre et leurs patients montrent que le personnel
fournit les soins avec un minimum de communication verbale qui est surtout de
nature directive. Mais toutes les informations nécessaires sur la cataracte et son

traitement chirurgical ne sont pas mises a la disposition du patient.
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2- CONCLUSION:

La cataracte représente au Malt, en Afrique et partout dans les pays en voie de
développement la premiére cause de cécité , ceci malgre la présence dans
certaines régions d'endémies cecitantes comme le trachome, I'onchocercose, ou les
cécités nutritionnelles. Mais la cécité par cataracte présente la particularité d'étre
curable chirurgicalement par un geste simple et codifie. Ceci nous a amené a
entreprendre une étude exploratoire sur ['utilisation de cette chirurgie au niveau du
centre "Yeelen" de Sikasso. Notre étude avait pour objectif principal de déterminer
les principales barriéres entravant l'utilisation de la chirurgie de la cataracte par les

personnes atteintes et les principaux déterminants de son utilisation.

Il ressort des resultats de notre étude que les principaux determinants a l'utilisation
du traitement chirurgical de la cataracte sont en premiére lieu I'accueil et la
confiance manifestée vis-a-vis de la médecine moderne. Ensuite viennent: I'échec
du traitement traditionnel et/ou de |'automédication et 'aggravation de la maladie (
cécité totale ).

La scolarisation semblerait jouer un réle positif, mais son réle n'a pas pu étre
statistiquement établi. Nous avons aussi noté que la cohésion familiale et sociale
constituait un atout a l'utilisation de la chirurgie de la cataracte, ce qui est facilement
explicable quand on sait que dans la plus part des cas, le colt est imputé a la

famille.

En ce qui concerne les obstacles a I'utilisation du traitement chirurgical de la
cataracte, nous avons identifié en premier lieu: la peur de la chirurgie et le colt de la
chirurgie, ensuite I'age avancé: surtout les personnes de la tranche de 61-70ans. Le
mauvais accueil et le manque de confiance au personnel du centre sembleraient
aussi jouer un réle négatif.

lLe colit de I'acte chirurgical au centre Yeelen a été donce  né {rés élevé par la
majorit> di s personnes non opérées, tand: s que un nomb: s wnportant de non

opérés I'ont trouvé raisonnable. Il pourrait étre trés intéressant d'évaluer le revenu
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des personnes enquétées, ceci nous permettrait de voir avec certitude, si le co(it
constitue un véritable obstacle a l'utilisation de la chirurgie de la cataracte ou

seulement un prétexte a se dérober & cette chirurgie.

Dans notre étude, nous nous sommes aussi intéressés: au processus de la prise de
décision de recourir & la chirurgie, a la diffusion de l'information, et aussi aux
itinéraires thérapeutiques suivis par les personnes enquétées.

En ce qui concerne la prise de décision de recourir a la chirurgie, nous avons noté,
que le role du conseil des parents avait ete trés important auprés des malades
opérés. Alors que les agents, s'ils jouaient un réle positif dans la décision de
consulter, n'avaient pas de réle déterminant dans la prise de décision chirurgicale. ||

est a noter aussi que les opérés contribuent fortement a la diffusion de l'information.

En ce qui concerne l'itinéraire thérapeutique, notre étude a revéle que la majorité
des personnes enquétées ont eu recours au centre Yeelen en premiére étape dans
les deux groupes. Par ailleurs, le recours a l'automédication et a la médecine
traditionnelle est tres fréquent dans le groupe des non opérés apres leur passage au
centre, mais nous avons aussi noté, qu'un nombre important de personnes non

opérées étaient restées sans aucun autre recours.
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3- RECOMMANDATIONS:

A la lumiére de nos résultats, on constate que les barriéres a f'utilisation du
traitement chirurgical de la cataracte sont; la peur de la chirurgie, la méfiance et/ou
la peur vis-a-vis du personnel, le colt de la chirurgie.

En plus de ces barriéres, nous avons aussi noté, une pénurie accrue en personnel
méedical spécialisé et un manque de moyens techniques.
Ainsi, nous recommandons:

- Une informaticon, éducation et sensibilisation plus accrues de la population
concernée sur la cataracte et surtout sur le traitement chirurgical. Il serait
souhaitable que les aphakes de la communaute opérés, avec un bon résultat
participent a cette information, éducation et sensibilisation. Le centre doit mettre en
oeuvre une stratégie d'information sélective tenant compte de toutes les
caractéristiques des personnes viseées et cela a travers des séances d'éducation,
d'information et de sensibilisation sur la cataracte et surtout sur son traitement
chirurgical, dans les quartiers, les villages et les hameaux, mais aussi lors du
passage des malades au centre.

Il faut développer dans cette optique une collaboration intersectorielle franche avec
tous les centres de santé de quartiers, de cercle, d'arrondissement et de village. Il
en est de méme avec la CMDT dans le cadre de l'alphabétisation fonctionnelle et la
vulgarisation, et I'lNPS pour amener ses prestateurs a comprendre le réle de la
chirurgie dans le traitement de la cataracte.

-D'améliorer 'accessibilite €conomique par l'instauration de la transparence
dans la gestion de toutes les activités de santé oculaire notamment au niveau du
montant exigé pour I'acte opératoire. Car notre étude a révélé que beaucoup de
personnes se sont vues réeclamées une somme superieure a celle normatement
instituée au centre. par contre nombreux sont ceux dos non opérés qui ne
connaissent pas le prix de I'acte opéraloic.

- D'améliore: lc.» rapports ent: les tilisalens «t le personnel chargé des
soins oculaires grace a une formoticn amenant e per-onnel a élargit :2s soins

oculaires a une véritable communiczazion fondée sur Iz confiance et la cordialité afin
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de dissiper la peur des patients devant l'indication du traitement chirurgical de la
cataracte.

- De doter a court terme le centre d'un stock de lunettes pour aphakes de +10
dioptries, car la majorité des opérés enquétés n'ont pas acces a ces lunettes qui ne
sont pas disponibles au centre "Yeelen". A moyen et long terme, de créer un atelier
de fabrication de lunettes au niveau du centre et former des techniciens qualifiés
dans ce genre d'atelier. Cet atelier ppermettra de pourvoir tous les opérés de la
region en lunettes pour aphake.

- De restaurer le local du centre "Yeelen", mais surtout de recruter des
infirmiers spécialisés et des assistants en ophtalmologie.

- D'appuyer en moyens financiers et logistiques le centre, en le dotant en
matériels médical et chirurgical.

- De mettre en place un véritable programme régional de lutte contre les
cécités évitables ou curables. L'évaluation des résultats est indispensable pour juger
de ce programme s'il est mis en place et pour cela il faut:

- Faire une évaluation & court terme par {'appreciation du nombre de
cataractes opérées en établissant un rapport colt/efficacité, tout en sachant que ce
rapport doit étre évalué en fonction des contraintes locales.

- Faire une évaluation @ moyen et long terme, a partir de I'étude de la
courbe d'évolution des prévalences des cécités dans la région.

Il faut cependant souligner que ce programme de lutte contre les cécités évitables
ou curables ne trouvera une réalité que grace a I'aide d'organismes facilitateurs,
OMS, ONG.
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ANNEXE 1

QUESTIONNAIRES (Personnes opérées de la cataracte)

| IDENTIFICATION:
1- Numero:...........
2- NOM et Prénom:............
3- Adresse permanente:.......................
4- Adresse du correspondant a Sikasso:.................

Il CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUE:
1-Sexe: M[ ] F[ ]

3- A quelle ethnie appartenez-vous?
Senocufo/Minianka
Bambara
Malinké
Peulh
Bobo
Dogon
Sarakolé
Autres
4- Quelle est votre réligion?
Musutman
Chretien
Animiste, traditionnelle
Autres
Sans reponse
5- Avez-vous fréquenté I'école ?
oul 11[] NON 2 [ ]
6- Quel est votre niveau d'éducation le plus éleve ?
Prémier cycle: 111
Second cycle:
Secondaire:
Supérieure:
Universitaire:
Autres:
Sans reponse:
7- Quelle est votre profession?
Chdmage
Retraité:
[Paysan
Ménagére
Saolarié
Commergant:
ALtres:
Sans reponse:
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NI/ PROCESSUS DE PRISE DE DECISION DE RECOURS AUX SOINS

1°) Qui vous a conseillé d'aller en consultation au centre ophtalmologique?
Moi méme 101
Un ami 2 [
Un parent 3
Une personne deja traitée 4 |
Un agent de la santé 5

[ SR WA S

2°) Cette consuitation a t-elle été votre prémier recours?

QUuI 111 NON 211
3°) Si non quels ont été vos recours antérieurs?
Automédication 171]
Médecine traditionnelle 2 [ ]
Autres 811
Sans reponse 9]
4°) Pourquoi avez-vous décidé de venir a la médecine moderne?
Echec des traitements antérieurs 111

Agravation de la maladie
Confiance a la médecine moderne
Autres

Sans reponse

0o wN

5°) Qui vous a conseillé d'accepter l'intervention chirurgicale?
Moi méme
Un ami
Un parent
Une personne deja opérée
Un agent de la sante
autres

O b W=
el —) — ] ] e

6°) Pensez-vous qu'il existe d'autres méthodes de traitement de la cataracte en
déhors de la chirurgie?

Ou!l 111 NON 2]
7°) Si oui pouvez-vous nous cité ces méthodes de traitement?
Traitement medical 11 ]
Traitement traditionnel 2 1]
Autres 811
Sans reponse S 1]

8°) Avez-vous '::jz eu recours 4 i'ine de ces n *hiodes?
Oul 101 RN 2.



9°) St oui pourquoi avez-vous opté finalement pour le traitement chirurgical?
L'echec de traitement antérieur 111
Traitement eficace
Veut retrouver la vue a tout prix
Dernier espoir
Autres
Sans reponse

© W wh
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IV COMPORTEMENT ET ATTITUDE VIS A VIS DES PRESTATIONS DE SERVICE ET
DU PERSONNEL

1°) Que pensez-vous de I'éfficacité de la chirurgie a traiter la cataracte?

Tres efficace 101
Efficace 211
Peu efficace 3]
Pas efficace 411
Sans reponse 911

2°) Le traitement chirurgical de votre cataracte vous a t-il donné satisfaction?
QUI 111 NOCN 2 []

3°) Si oui comment?
Voit plus bien maintenant
Peut m'occuper seul de mes affaires
Redonné l'espoir de vivre
Autres
Sans reponse

COWN =
———— —

4°) Si non pourquoi?

N'a pas amelioré ma vision 11 ]

Ma vision a baissé de plus 2 []

Sent des douleurs 31]

Autres 8 [ ]

Sans reponse 9 []

5°) Quelle attitude développez-vous vis a vis du personnel?

Confiance 1101

Meéfiance 2 []

Peur 3 [1

6°) Comment trouvez-vous Y'acceuil que vous reserves le personnel?
Trés acceuillant 1]

ecetdillant 2]
s secauillant 311

7°) Avez-vous été consulté le prémier jour de votre arrive au centre?
OUl 111 NON 211



8°) Si non pour quelle raison n'avez-vous pas été consulté

...........................................................................................................................

11°) Comment trouvez-vous ce delai?

Trés long 11 ]
Raisonnable 2]
Court 31
3ans reponse 911

13°) Comment trouvez-vous ce colit?

trés éleve 1101
Moyen 2[]
Peu élevé 3[]
Sans reponse 911

14°) Qu'est ce qui vous a le plus degu dans votre expérience de recours aux soins?

Comportement du personnel 101
Inefficacité des soins re¢us 2]
Delai entre la consultation et l'intervention long 31
Colt élevé des prestations 4 11
Autres 811
Sans reponse 9]

15°) Qu'est ce que vous avez de plus apprécié dans votre expérience de recours aux
soins?

Disponibilité du personnel 1
Efficacité des soins regus 2
Autres 8
Sans reponse 9

e bt Ll

16°) Avez-vous deja conseillé & quelqu'un d'avoir recours a la chirurgie?
Oul 111 NON 2 []

17°) Si oui & t-H suivi votre conscil 7
oul 1 [ ]NON 2] ]



ANNEXE 2

QUESTIONNAIRE (Personnes non opéré de la cataracte)
Il IDENTIFICATION

1- Numero..............

2- NOM et Prenom.......c...ccooee e

3- Adresse permanente............................

4- Adresse du correspondant a Sikasso..................

It CARACTERISTIQUE SOCIO-DEMOGRAPHIQUE

1-SexeM 1 [] F21]

3- A quelle ethnie appartenez-vous?
Senoufo/Minianka 1 ]
Bambara
Malinké
Peulh
Bobo
Dogon
Sarakolé
Autres

O~ AW
e — e e p—
e i ) d bt B e

4- Quelle est votre réligion?
Musulman
Chretien
Animiste traditionnelle
Autres

oW RN -
—— ——
— e e

5- Avez-vous fréquenté V'école?
oul 111 NON 211

6- Quel est votre niveau d'éducation le plus élevé?
Prémier cycle
Second cycle
Secondaiie
Superieur
Universitaire
Autres i
Sans reps s 9 |

LT e N e
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7- Quelle est votre profession?
Chémage 1
Retraité 2
Paysan 3
Ménagére 4
Salarié 5
Commergant 6
Autres 8
Sans reponse 9

e e e e— ——

(1l PROCESSUS DE PRISE DE DECISION DE RECOURS AUX SOINS

1- Qui vous a conseillé d'aller en consultation au centre ophtalmologique?
Moi méme
Un ami
Un parent
Personne deja traité
Agent de la santé

AWk =
—— —r——

2- Cette consultation a t-elle été votre prémier recours?

Oul 111 NON 2]
3- Si non quels ont été vos recours antérieurs?

Automédication 11]

Médecine traditionnelle 211

Autres 811

Sans reponse Q1]

4- Pourquoi avez-vous decidé de venir a la médecine moderne?
Echec des traitements antérieurs
Agravation de la maladie
Confiance a la médecine modemne
Autres
Sans reponse

0O 0 Wk -

5- Lors de votre visite au centre, quel est le traitement qu'on vous a proposé?
Traitement chirurgical 111}
Traitement médical 211
Aucun fraitement 31

6- Ne vous a t-on pas programmeé a suivre une intervention chirurgicale de la
cataracte?
] 107 NO 211



7- Si oui pour quelle raison n'avez-vous pas subit cette intervention?
Peur du traitement chirurgical 111
Colt éleve du traitement
Le delai fixé ne convient pas
Autres
Sans reponse

© o0 wmM
el b e ey

8- Si non, pourtant on vous a dit de revenir, qu'en pensez-vous?

9- Que faites-vous maintenant pour vous soigner?

Automedication 11 1]
Traitement traditionnel 211
Rien 3]

CAS OU LA PERSONNE NE FAIT RIEN POUR SE SOIGNER: Poser les questions
suivantes:

10- Pourquoi vous ne faites rien pour vous soigner?
Prefére rester avec ma maladie 111
Pas de moyens pour me traiter
M'en remet a Dieu
Autres
Sans reponse

O oo Wi
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CAS OU ON RETROUVE LES PERSONNES SANS SA CATARACTE:
Poser les questions suivantes:

11- Comment avez-vous fait pour traiter votre cataracte?

Automédication 11 ]
Médecine traditionnelle 2]
Médecine moderne (non traité au centre}) 3 [ ]
Autres 8]
Sans reponse 911

IV/ COMPORTEMENT ET ATTITUDE VIS A VIS DES PRESTATIONS DE SERVICE
ET DU PERSONNEL

1- Pensez- vous que la chiruigie est le traiterriant adequat de la cataracte?
Oul 111 NON 211

2- Etes-vous pour ou contre {o traitement chirurgical de la cataracte?
Pour 111 Contre 2]
Sans reponse 20 ]



3- Si contre pourqguoi?
Peur de l'acte chirurgical 1 [ ]
Interdit par la religion 2]
Interdit par le tradition 31
Autres 8 1]
Sans reponse 91]

4- Quelle attitude développez-vous vis a vis du personnel?

Confiance 1101
Mefiance 2 []
La peur 3]
5- Comment trouvez-vous l'acceuil que vous reserve le personnef?
Trés acceuillant 1711
Acceuillant 211
Pas acceuillant 3 []

6- Avez-vous éteé consulté le prémier jour de votre arrivé au centre?
Oul 101 NON 2]

7- Si non pour quelle raison n'avez-vous pas été consulté?

9- Avez-vous été programmé pour la chirurgie combien de jour apres votre
consultation?

10- Comment avez-vous trouvé ce delai?

Trés long 111
Raisonnable 2 11
Court 311

11- Combien vous a t-on démande de payer pour étre soigne?

12- Comment trouvez-vous ce colt?
Trés éleve 111
Moyen 211
Peu élevé 311



13- Qu'est ce qui vous a le plus degus dans votre expérience de recours aux
soins?

Comportement du personnel

Le traitement proposé

Le delai proposé pour l'intervention

Colt eleve des prestations

Autres

Sans reponse

O o Wi =
p— — —— — —
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14- Qu'est ce que vous avez le plus apprécié dans votre expérience de recours
aux soins?
La disponibilité du personnel
L'acceuil
Rien
Autres
Sans reponse

OO WN =
F— ————
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15- Avez-vous deja conseillé a quelqu'un d'avoir recours au centre?
QUi 111} NON 2 [1

16- Si oui pour quelles prestations?

Consultation medicale 11]
Chirurgie 2]
Autres 8 [ ]

17- A t-il suivi votre conseil?
Qul 111 NON 2 []



ANNEXE 3

GUIDE DE L'ENQUETEUR
I/ BUT DU GUIDE:

Permettre a l'enquéteur de mieux administrer le guestionnaire tout en assurant sont

uniformité.
Il DISPOSITIONS GENERALES:

1- Dresser une liste de toutes les personnes ayant consultés pour cataracte au

centre Yeelen de Sikasso de 1991 a 1993.

2- Classer ces personnes en deux groupes:
- Un premier groupe comprenant les personnes operées de la cataracte;
- Un deuxieme groupe comprenant les personnes non opérées de la
cataracte mais ayant eu la chirurgie comme indication au traitement de
leur cataracte;
- Parmi le premier groupe, on tire 50 personnes avec leurs adresses
complétes.
- Parmi le deuxieme groupe on tire 100 personnes avec leurs adresses
complétes.

3- Se faire accompagner d'un agent du centre pour repérer les personnes tirées,

leur expliquer l'objet de f'enquéte.
N EXECUTION DE L'ENQUETE:

Aprés avoir localisé toutes lew personnes retenues, commence en ce temps l'engudle

proprement uite .

1- Se rendie au domicilc: de la personne reienue et l'interroger.



2- Avant de commencer l'interrogatoire, décliner son identité. Parler de la
maniére suivante a la personne:

- Pour les opérés: Bonjour, nous sommes des agents du centre Yeelen
ou vous avez subit votre opération. Dans le souci de s'enquérir de votre état de santé
oculaire que nous vous rendons cette visite pour vous poser des questions qui touchent
a d'importants aspects de la sante oculaire. Partant de votre expérience de recours aux
s0ins oculaires, nous aimerions votre avis sur ce propos. |l n'y a pas de réponses justes
ou fausses, dites nous s'il vous plait ce qui vous semble vrai & vos propres yeux.

- Pour les non opérés: Bonjour, nous sommes du centre Yeelen ol vous
avez fait une consultation. Nous sommes venus s'enquérir de vos nouvelles puisque
depuis votre visite on nous vous a plus revu.

3- Retenir les critéres d'inclusions suivants:

- Avoir consulté au centre Yeelen de Sikasso pour cataracte.

- Avoir eu la chirurgie comme indication au traitement de sa cataracte.

- Etre opéré ou non de la cataracte au centre Yeelen de Sikasso.

4- Quand une personne est absente au moment de votre visite retourner
ultérieurement pour l'enquéter.
5- Veuillez a ce que toutes les questions aient une réponse, ne laisser pas de

case vide.



ANNEXE 4

BUDGET

1°) Finalisation du projet et préparation de I'enquéte... 1171500 Frs

2°)y Mise en oeuvre de l'enquéte.... ..o 501250 Frs
3°) Redaction et diffusion de rapport.. ...............ccooee. 1010000 Frs
4% Frais indireCtS......ooovii et 268280 Frs

TOTAL: 2951030 Frs

Ce budget a été entiérement financé par la Croix Rouge Suisse et 'OTA



ANNEXE 5

CALENDRIER DU DEROULEMENT DES ACTIVITES

RESPONSABLES PERIODE D'EXECUTION
ACTIVITES
FMA, [MJJ (A S.O0. |ND.
1- Elaboration et Dr RESNIKOFF
inalisation du Dr 7. DIARRA
yrotocole. Dr MOUSSA AG
ré-enquéte Mr A. MAIGA
- Réalisation de Dr MOUSSA AG
:nquéte Mr A. MAIGA
Vérification des Dr MOUSSA AG
nnées Mr A. MAIGA
Saisie et Dr RESNIKOFF .
itement des Mr A. MAIGA

1nees

edaction du
port et diffusion
résuitats

Dr RESNIKOFF

Dr J. F. SCHEMANN
Dr T. DIARRA

Dr MOUSSA AG

Mr A. MAIGA

Dr RESNIKOFF: Directeur de I'lOTA

Dr T. DIARRA: Ethno-Sociologue a I'L.S.H.

Dr MOUSSA AG: Directeur du centre Yeelen de Sikasso

Dr J. F. SCHEMANN: Responsable de la recherche a I''OTA

Vir A. MAIGA: Etudiant a 'ENMP en fin de cycle




NOM: MAIGA PRENOM: Aguissa Mahamane

TITRE DE LA THESE:
UTILISATION DU TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA CATARACTE AU
CENTRE YEELEN DE SIKASSO (MALI)

ANNEE: 1994-1995

VILLE de SOUTENANCE: BAMAKO

PAYS D'ORIGINE: MALI

LIEU de DEPOT: BIBLIOTHEQUE: Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie
du Mati.

SECTEUR D'INTERET: OPHTALMOLOGIE, SCIENCES SOCIALES.

RESUME:
'importance considérable des cécités dues a la cataracte au Mali, fait de son
zitement chirurgical une priorité des services de santé oculaire. L'identification des
rrieres a l'utilisation de ce traitement devient une préoccupation majeure pour les
fessionnels de la santé oculaire.
objectifs de cette étude sont: d'identifier les déterminants de l'utilisation de la de
itaracte et les principales barrieres a son utilisation.
chantillons de 156 personnes atteintes de la cataracte (52 personnes opérées
1 non opérees) sélectionnées par un tirage a partir des registres de
ltation du centre Yeelen de 1991 a 1993, a été enquété au niveau de la
ine de Sikasso.
ultats observés relevent que:
Les déterminants de ['utilisation de fa chirurgie de ia cataracte sont l'accuei
aux patients, 'aggravation de la maladie (cecité totale) confiance a la
> moderne, échec du traitement traditionnel ou de 'automédication.
es principales barricres & “ivdization de cetle chirurgie sorti i veur a la

le colit, I'Age avancd (61 - ais),

-S: Cataracte; Chirurgie, Utilisation, Centre Yeelen Sikasso.



En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples devani
l'effigie d'Hippocrate, je promels et je jure au nom de l'étre supréme, d'étr:
fidéle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin
d’'honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,

de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mor
patient,

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfant;
'Instruction que j'ai regue de leur pére.

ue les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
ue je sois couvert d'opprobe et méprisé de nies confreres si j'y manque.



