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Résumé

Les systèmes de santé des pays en développement n’ont 
pas permis un accès équitable aux soins de santé. Plusieurs 
solutions telles que les mutuelles de santé sont proposées. 
Cependant, la prise en charge de certains types de soins 
coûteux comme la  prothèse dentaire demeure toujours 
problématique. L’objectif de ce travail était  d’étudier la place 
de la prothèse dentaire dans les prestations offertes par les 
mutuelles de santé de la région de Dakar.

Une étude descriptive transversale portant sur 28 
mutuelles de la région de Dakar prenant en charge les 
soins bucco-.dentaires a été menée.

Nos résultats ont montré que plus de 7/10ème (71,40%) 
des mutuelles couvraient le département de Dakar; les 
cotisations mensuelles variaient entre 200 et 500FCFA 
pour presque ¾ (74,1%) des mutuelles ; seules 14,8% de 
ces dernières prenaient en charge la prothèse dentaire.  

Les besoins de prothèse ne doivent plus être consi-
dérés comme un luxe par les mutuelles de santé, car 
ces prothèses contribuent au maintien d’une bonne 
santé de l’individu.

Mots clés : mutuelles de santé, prothèse  dentaire, Dakar

Summary

Health systems of developing countries did not allow 
a right access to health care. Several solutions such as 
health insurance companies were proposed. However, 
taking care of certain types of expensive treatment such 
as prosthesis is still difficult. The aim of this work was 
to study the place of prosthesis in services offered by 
health insurance companies of Dakar.

A transverse descriptive study was conducted in-
cluding 28 health insurance companies of Dakar taking 
care of dental needs.

Our results showed that 71.40% of health insu-
rance companies covered the department of Dakar; the 
monthly contributions varied from 200 to 500FCFA for 
74.1% of health insurance companies; only 14.8 % of 
them took care of dental prosthesis.  

Prosthesis needs should not be considered as a 
luxury by health insurance companies, because such 
prostheses contribute to the preservation of a good 
health of the patient.

Keywords: health insurance companies, dental prosthesis, 
Dakar
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Introduction               

Depuis les indépendances, les systèmes de 
soins de santé dans la majorité des pays afri-
cains situés au sud du Sahara n’ont pas permis 
un accès équitable aux soins de santé. C’était la 
période de la « santé pour tous » où l’État prenait 
en charge entièrement les prestations [1]. 

Vers la fin des années 1970, les limites de cette 
stratégie ont été atteintes. Le fonctionnement des 
structures sanitaires ne répondait pas aux atten-
tes des populations et l’accessibilité était  difficile.  
En 1978, la Conférence d’Alma Ata devait per-
mettre de corriger les disfonctionnements en se 
basant sur les soins de santé primaires dont les 
principes fondamentaux étaient axés  sur l’accès 
universel aux soins et la couverture en fonction 
des besoins [11]. Mais, la dimension économique 
liée au fonctionnement des structures sanitaires 
n’était toujours pas résolue et les fonds publics 
ne pouvaient pas entièrement y faire face. 

L’initiative de Bamako, adoptée  en 1987, 
prévoyait un certain niveau de recouvrement des 
couts (fixation de tarifs des prestations) et une 
participation communautaire [12]. Mais, ce paie-
ment (recouvrement) ou participation (partage) 
des usagers révèle encore des limites. La part lais-
sée à l’usager est difficilement supportable par la 
population du fait de la faiblesse de la subvention 
aux structures sanitaires qui deviennent des en-
treprises devant fonctionner avec les ressources 
financières générées par les services. 

Aujourd’hui, comme solution possible à ces 
problèmes, la tendance est d’adopter le trans-
fert du modèle d’assurance maladie, qui a été 
un succès dans les pays occidentaux. Mais, le 
contexte socio-économique et politique en Afri-
que Occidentale est différent de celui des pays 
occidentaux. 

Les prestations couvrant les maladies prin-
cipales et prenant en compte les problèmes de 
santé importants tels que les maladies bucco 
-dentaires ont été mises à la disposition d’une 
plus grande partie de la population urbaine et ru-
rale [9] ;Seulement devant l’absence de ressources 
humaines, matérielles et financières les services 
privilégient les extractions dentaires par rapport 
aux traitements d’où une forte demande de la 
réhabilitation prothétique.  

L’objectif de ce travail était d’étudier la place de 
la prothèse  dentaire dans les prestations offertes 
par les mutuelles de santé de la région de Dakar.

Méthode

Nous avons mené une  enquête descriptive  
transversale entre juillet et août 2009, portant 
sur 28 mutuelles de la région de Dakar prenant  
en charge les soins bucco-dentaires. 

Elle s’est déroulée en deux phases. Nous 
avons contacté d’ abord  le président de l’union 
des mutuelles de Dakar qui nous a  remis la liste 
de différentes mutuelles de santé adhérant à la 
structure. Ensuite, nous avons rencontré les 
gérants de ces différentes mutuelles à qui nous 
avons administré un questionnaire. Les données 
collectées étaient le type de mutuelle, les cotisa-
tions, les  types de prestations de soins, l’exis-
tence ou non d’un ticket modérateur, la prise en 
charge ou non de la prothèse dentaire. 

Ces données ont été ensuite saisies et analy-
sées. L’analyse  a été faite avec le logiciel Epi Info 
et les résultats ont été présentés sous forme de 
figure et tableaux de fréquence.

Résultats

 

Figure 1 : Répartition des mutuelles selon le type de 
zone couverte

Tableau I : Distribution des prestations offertes par les 
mutuelles de santé

Prestations offertes Effectifs Pourcentage
1 20  74,1%
2 8 25,9%

Total 28 100,0%

1= soins ambulatoires + hospitalisation + soins dentaires

2 = prestations offertes en 1 + laboratoire + imagerie médicale

 71, 40% 

 21, 40% 

 7,20% 
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Tableau II : Répartition des cotisations mensuelles 
selon les mutuelles

Cotisation Mensuelle (FCFA) Effectifs Pourcentage
 200-500 Frs  19 67,90 %
501-2500 Frs 5 17,80 %
2501-5000 Frs 4  14,30 %

Tableau III : Répartition des mutuelles selon l’existence 
ou non d’un ticket Modérateur

Ticket modérateur Effectifs Pourcentage
Oui 21  75,0%
Non 7  25,0%
Total 28  100,0%

Tableau IV : Répartition de la prise en charge de la 
prothèse dentaire par les mutuelles

Prise en charge de la prothèse 
dentaire 

Effectifs Pourcentage 

Oui 4 14,8% 
Non 24  85,2% 

 Total 28  100,0% 

Discussion

Notre étude pourrait avoir certaines limites. 
En effet, les questions d’ordre économique sus-
citaient une certaine méfiance des gérants et 
pourraient entraîner des biais d’informations. 
Cependant, le fait que de nombreuses études si-
milaires étaient réalisées dans le financement de 
la santé au niveau des mutuelles a permis d’être 
moins perplexe sur la fiabilité des résultats. 

La répartition de l’échantillon selon la zone 
couverte montre une prédominance des mutuel-
les de type départemental (71,4%), devant les 
mutuelles de type régional (7,2%) et celles de type 
national (21,4%) (fig 1). Ceci pourrait s’expliquer 
par la structure organisationnelle des mutuelles 
de santé qui s’est adaptée à celle du cadre ins-
titutionnel mis en place par les réformes de la 
décentralisation au Sénégal.

L’étude a montré que les mutuelles s’intéres-
saient essentiellement aux soins de santé : 74, 1% 
des mutuelles couvraient les soins ambulatoires 
hospitaliers et les soins dentaires. La paraclinique 
(laboratoire, imagerie médicale) n’était couverte 
que dans 25,9 % des mutuelles (Tab.I) du fait 
probablement de l’inexistence d’un plateau tech-
nique dans beaucoup de centres de santé mais 
également par le coût  élevé des prestations. Dans 

une étude antérieure, LÔ et al avaient montré que 
83,3% des mutuelles couvraient les soins ambu-
latoires hospitaliers et les soins dentaires [8]. Ces 
résultats corroborent ceux de la présente étude.

Le montant des cotisations mensuelles était de 
manière générale très faible, car dans 67, 9% des 
mutuelles, cette cotisation se situe entre 200 et 
500 FCFA (Tab. II) .Cette faiblesse des cotisations 
est confirmée par Letmoury [7] qui montre qu’en 
Afrique de l’Ouest, la plupart des mutuelles de-
mandent 100FCFA par personne et par mois et 
peuvent atteindre 600 FCFA. Elle pourrait s’expli-
quer par la situation de pauvreté des populations 
dans nos pays en développement. 

Suite à une enquête réalisée auprès de 346 
ménages au Sénégal, Vilane C. [13] avait noté 
que la famille ne dépensait en moyenne que 4% 
de son budget pour la santé. Cette faiblesse de 
budget consacré à la santé ne permettait pas à 
ces familles de payer des cotisations élevées. Par 
ailleurs, Chao et al [2] révélaient que, malgré l’état 
de pauvreté en général dans le monde rural, la 
fixation de la cotisation  annuelle pour un exercice 
et, son recouvrement lors des récoltes, assuraient 
des taux de réalisation proches de 100%. On peut 
donc supposer que les modalités du recouvrement 
sont importantes pour assurer une régularité des 
cotisations qui aura une conséquence positive sur 
la viabilité financière des mutuelles.

Les 75% des mutuelles étudiées avaient un ticket 
modérateur (Tab. III). L’instauration de ce système 
de contrôle réglait d’une part le problème dû à la 
faible capacité financière des mutuelles de santé et 
d’autre part luttait contre l’utilisation abusive par les 
adhérents des services offerts afin d’assurer la via-
bilité des mutuelles de santé. Mais, il pouvait aussi 
ralentir le recours aux prestations. En effet, une étude 
de l’organisation Internationale du travail [6] affirme 
que le ticket modérateur était un moyen efficace de 
lutte contre le risque moral, mais lorsqu’ il est élevé, il 
pouvait contribuer à limiter l’accessibilité des soins.

Cependant, malgré l’effort considérable dans la 
prise en charge des soins bucco-dentaires, l’ins-
tauration de ticket modérateur pour la prothèse 
dentaire n’était prise en charge que dans 14, 8% 
des mutuelles (Tab. IV). La faible prise en charge 
prothétique par les mutuelles n’est pas sans lien 
avec les inégalités de consommation dentaire et le 
renoncement aux soins pour des raisons financiè-
res mis en évidence par plusieurs enquêtes [3, 5, 4, 10]. 
Granfils[5] montre dans son étude sur les déter-
minants de la consommation médicale que, les 
soins dentaires et particulièrement, les prothèses 
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dentaires très mal remboursées par l’assurance 
maladie, rendaient le recours au chirurgien den-
tiste plus sensible au milieu social de la personne 
ou à son niveau de couverture sociale.

Conclusion

La mise en place d’un système mutualiste 
est une tâche complexe parce que les systèmes 
d’assurance maladie sociaux locaux se situent 
à l’intersection de trois systèmes complexes: un 
système financier, un système social et un sys-
tème de services de santé. Notre étude montre le 
rôle du système financier pour la prise en charge 
de certaines prestations telle que la prothèse 
dentaire et il  serait intéressant d’étudier l’impact 
des deux autres systèmes.
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