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Introduction 
 
L’ulcère de Buruli (U.B.) est une affection cutanée provoquée par une bactérie de la famille de 

celles qui sont responsables de la tuberculose et de la lèpre. La maladie commence habituellement 

par un nodule ou une papule cutanée indolore ; sans traitement, le nodule évolue vers une 

ulcération massive de la peau, souvent localisée aux extrémités. Elle entraîne une destruction 

étendue de la peau et des tissus mous avec la formation d'ulcères de grande dimension, se 

localisant en général sur la jambe ou le bras. En l'absence de traitement précoce, la maladie peut 

laisser des incapacités fonctionnelles durables, comme des restrictions des mouvements articulaires 

ou des problèmes esthétiques très apparents. 

La méconnaissance de cette maladie et le fait qu'il touche principalement les communautés rurales 

démunies font que les cas sont peu notifiés. 

 

Selon diverses sources, on observe fréquemment l'ulcère de Buruli à proximité des plans d'eaux, 

des rivières à débit lent, des mares, des marais et lacs. Des cas peuvent aussi se  produire à la suite 

d'inondations. Ainsi donc les activités à proximité de l'eau, comme l'agriculture, constituent un 

facteur de risque.  
 

Des études récentes dans certains pays en Afrique ont montré qu’à l’hôpital et dans les centres de 

santé, les formes ulcérées et mixtes sont les plus fréquentes (80 %) avec des consultations tardives, 

supérieures à 6 mois après l’apparition des formes pré-ulcérées ou ulcérées. Ces arrivées tardives à 

l’hôpital et au centre de santé découlent non seulement d’éventuelles variables économiques, mais 

aussi des systèmes de représentation des maladies. Par ailleurs, les populations ont une 

connaissance traditionaliste  des causes de la maladie et en conséquence adoptent des attitudes et 

pratiques qui sont  de nature à compliquer les ulcérations et à aggraver les séquelles. 

 Aussi, est-il apparu important d’aborder l’étude de l’UB sous l’aspect, « connaissances - attitudes 

- pratiques » (CAP), souvent négligé et peu décrit dans la littérature. En effet, l’imputation de 

l’origine de la maladie au « mauvais sort » est souvent la cause d’une prise en charge médicale 

trop tardive et justifie, au niveau de la population générale, une information concernant la véritable 

nature de l’infection. 

Le rapport est articulé autour de trois points : 

 D’abord l’exposé des cadres référentiels de l’étude 

 Ensuite  la présentation des localités 

 Enfin l’analyse des données 
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I. Les différents cadres référentiels de l’étude 

I.1- Contexte et justification 

Au Togo, sur une population de 4,8 millions d’habitants, 1505 cas d’Ulcère de Buruli ont été 

notifiés en 2004 grâce à une première enquête succincte. Près de 50% des cas avérés sont 

enregistrés dans trois préfectures de la Région Maritime. Selon les statistiques du PNLUB, les 

enfants et les jeunes (entre 10 et 24 ans) représentent 66% des cas. 

 

 Le nombre de nouveaux cas ne cesse d'augmenter : selon les données statistiques,  258 nouveaux 

cas ont été notifiés dans la région maritime pour l’année 2005. Ces chiffres sont certainement loin 

de la réalité, car l’enquête n’a pris en compte que les lésions à la phase d’ulcération. 

 

Aussi, les patients sont-ils suivis à un stade tardif où des complications sont constituées 

(déformations par contracture, invalidités diverses) conduisant  ainsi à des amputations. A cette 

étape, le traitement par patient devient coûteux et dépasse de loin les dépenses en santé par 

habitant, 780US $  contre 45 US $. 

 

Pour cela, le programme Handicap International Togo en collaboration avec le PNLUB, la DAHW 

et l’OMS se propose de contribuer au renforcement de la lutte contre cette affection afin de 

prévenir et de prendre en charge le handicap lié à cette pathologie. 

 

En effet, Handicap International Togo s’intéresse à cette problématique depuis plusieurs années. 

En avril 2004, il a été sollicité par l’OMS et le Programme National de Lutte contre l’Ulcère de 

Buruli (PNLUB) en vue du renforcement des activités d’IEC/CCC sur l’ulcère de Buruli à travers 

les agents RBC. Un  premier séminaire de formation et d’information a donc été organisé à Lomé 

le 04 juin 2004 regroupant 12 agents RBC, 18 contrôleurs et inspecteurs Lèpre –Tuberculose et 30 

étudiants en kinésithérapie.  

Ses recommandations étaient les suivantes :  

o informer les populations, via les médias et les chefs de communautés, sur l’existence de la 

maladie, ses conséquences et les pratiques préventives à adopter pour éviter l’infection. 

Cette activité devant être menée avec l’implication des groupes organisés (groupements de 

femmes, comités villageois de développement (CVD) et des corps de métier influents 

(enseignants etc...).  
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o mettre en place une stratégie de surveillance et de dépistage de la maladie dans leurs 

localités. 

  

En  2007, à la demande du CNAO et du PNLUB, un premier volet de formations sera mis en 

œuvre à l’endroit : 

• des kinésithérapeutes sur les gestes spécifiques aux séquelles de l’Ulcère de Buruli 

• des personnels soignants de premier niveau sanitaire à la détection des nodules 

   

Pour l’efficacité de la lutte, les actions seront menées dans un cadre concerté et harmonisé avec les 

différents intervenants selon son ou ses domaines de compétence. L’appui des partenaires locaux 

dans la mise en œuvre de leur projet permet une meilleure adaptabilité des activités au contexte et 

une pérennité.   

 

Afin de monter un projet pertinent, une phase préliminaire d’analyse de la situation est 

primordiale. Elle permettra de disposer de données réelles et fiables sur la maladie, les besoins de 

la population et leurs représentations de la maladie,  lesquelles données serviront à fixer les 

objectifs, identifier les stratégies et déterminer les activités adaptées aux besoins de la population. 

La présente étude s’inscrit dans la logique de ces objectifs et les résultats serviront de 

soubassement pour d’éventuelles activités de lutte contre l’UB. 

 

I.2- Objectifs de l’étude 

I.2.1. Le but 

L’objectif général est : Le cadre stratégique national de lutte contre L’Ulcère de Buruli prend en 

compte les représentations et les besoins des populations face à cette maladie.  

 

I.2.2. Les objectifs spécifiques 

Faire le point sur les connaissances, les attitudes et les pratiques des populations vis à vis l’UB et 

identifier/analyser leurs besoins en matière de lutte contre la maladie. 

 

I.3- Les résultats escomptés 

 Le niveau de connaissances des communautés concernées sur l’UB est connu 

 Les attitudes et pratiques des populations de ces deux zones en matière de prévention de 

l’UB sont identifiées 
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 Les attitudes et pratiques des populations des populations de ces deux zones en cas 

d’atteinte de la maladie sont identifiées 

 La représentation de l’UB des populations de ces deux zones est identifiée 

 Les besoins des communautés des deux zones de l’étude en matière de lutte contre l’UB 

sont connus 

 Le degré d’exclusion des personnes atteintes de l’UB est connu 

 
I.4- L’approche méthodologique 
 
I.4. 1- Pré-enquête et  pré test des outils 

 
Dans l’esprit d’originalité de l’étude et des résultats, nous avons réalisé une pré-enquête qui  a 

permis : 

- de faire une revue documentaire sur le phénomène à partir des résultats de l’étude réalisée 

par HI en Avril 2006 

- d’identifier les personnes ressources (Chefs de communauté, CVD, Groupements de 

femmes, Corps des métiers influents -enseignants, leaders religieux...- pour un premier 

entretien. 

Cette approche a énormément facilité l’identification de certaines familles/personnes touchées par 

la maladie. 

Par ailleurs, les outils de collecte de données ont été  pré testés en même temps que s’opérait cette 

visite préliminaire dans les zones de l’étude. 

   

  I.4.2- L’enquête proprement dite 

  I.4.2.1. Formation des enquêteurs 

Pour la collecte de données, le sociologue a donné une formation aux enquêteurs. La formation a 

pour but de leur expliquer le bien fondé de l’étude et  ses objectifs d’une part, et de les briefer sur 

les causes, les manifestations, les conséquences, et les moyens de prévention de l’UB et surtout 

leur permettre de s’imprégner des outils de la collecte de données. 

 
  I.4.2.2 Echantillonnage 

Selon les TDR, l’étude a couvert  les zones de Tsévié et d’Afagnan. A partir des rapports d’études 

du PNLUB, dans la zone de Tsévié, quelques cantons et villages semblent présenter des effectifs 

assez élevés de cas de l’UB : Ezo(Gbatope), Wli, Ziovunu,  Kovié, Tové 
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Dans la localité d’Afagnan, la plupart des cas de l’UB rencontrés à l’Hôpital Saint Jean  d’Afagnan 

proviennent de Tchekpo et de Gboto dans la Préfecture de Yoto. Toutefois en suivant les exigences 

des TDR et avec les informations reçues des personnes ressources, nous avons ciblé certains 

cantons et villages de la sous-préfecture d’Afagnan tels que Afagnangan, Afagnagbléta, Agomé 

Glozou, Agomé Seva, Agové, Attitongon et Agbétiko.  

 

L’enquête s’est déroulée dans des communautés très homogènes, et comme les valeurs du 

caractère étudié sont groupées, l’échantillon, même restreint, donne une précision suffisante. A cet 

effet, l’étude a choisi 2% des ménages de chaque village sélectionné. 

 

Sur la base des données statistiques de 1997 établies par la Direction Nationale des Statistiques, 

nous avons estimé la population de ces villages et calculé l’effectif des ménages en prenant la 

moyenne nationale de la taille des ménages en milieu rural dans la région maritime qui est  évalué 

à 4,47 personnes. 

 
Les personnes sont retenues sur la base de l’échantillonnage par quotas ou échantillonnage 

raisonné qui veut que l’on choisisse les individus de l’échantillon de façon à ce que celui-ci 

reproduise les caractéristiques de la population totale. 

A cet effet, nous avons généralement retenu les ménages à interviewer et à questionner par rapport 

à leur effectif total dans les villages: 

 

Répartition des enquêtés selon les villages 

 

Cantons Villages                Questionnaire 
  Personnes 

infectées 
Population 

Gbatopé 01 01 Gbatopé  
Dawédi 02 03 
Wli centre 03 04 Wli 
Ziowounou 08 02 

Kovié Kovié 02 14 
Mission Tové 02 13 Mission Tové 
Moe Kopé 03 00 
Agové 02 04 
Afagnangan 04 15 

 
Afagnan 

Afagnan Gbléta 00 08 
Agome Glozou 00 04 
Agome Seva 02 03 

 
Agome Glozou 

Agbétiko 03 02 
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Attitongon Attitongon 00 01 
Gboto  Gboto Zévé 03 05 

Tchékpo Dédékpoe 06 01 Tchékpo Dévé  
Tchekpo Dévé 09 00 

 
TOTAL 

 50 80 

 

Pour que les données soient exhaustives, des entretiens ont été réalisés, lorsque les conditions 

l’ont permis, avec les personnes ressources suivantes: 

 1 sous –préfet, 7 chefs et  23 notables  

 6 majors (responsables des centres de santé) et deux médecins 

 5 CVD et 1 groupement de femmes  

 5 enseignants et 2 leaders religieux,  

 4 tradithérapeutes. 

 
  I.4.2.3. Outils de collecte de données 
 
La tendance de l’étude nous a obligé à associer les approches quantitative et qualitative. Pour 

cela, nous avons élaboré deux outils fondamentaux de collecte de données : 

 Le questionnaire pour la collecte des données essentiellement quantitatives. Il a été administré 

principalement aux membres infectés ou non des communautés. 

Le guide d’entretien :   

 individuel qui est utilisé pour recueillir les informations qualitatives. Les entretiens 

individuels sont organisés dans les ménages des victimes de l’UB et avec les personnes 

ressources ciblées dans le cadre de la réalisation de l’étude. 

 de groupe a servi à collecter les informations chez les chefs, les notables, les CVD et les 

groupements organisés. 

 

  I.4.3- La méthode de collecte de données 

Compte tenu de ses expériences dans ces types d’études, le sociologue propose l’approche DPC 

(Diagnostic Participatif Communautaire) pour la collecte des données dans les communautés 

retenues. 

 
  I.4.4- Traitement des données et rédaction du rapport 

Les données quantitatives sont traitées grâce au logiciel SPSS (Statistical Package  for Social 

Science) et le traitement des données qualitatives est fait manuellement. 
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  I.4.5- Les contraintes de l’étude 
 
La première  difficulté est relative à la détermination des sites de l’étude. Nous avons constaté 

contrairement aux TDR que la localité d’Afagnan n’est pas une zone aussi endémique de l’UB. 

Toutes les tentatives qui ont été entreprises et les multiples visites effectuées dans les villages et 

cantons  ne nous ont pas permis de voir des cas avérés et de connaître la dénomination de la 

maladie de l’UB. 

 

Ensuite l’absence de nom spécifique à la maladie est source de confusion : les personnes 

ressources nous ont indiqué les gens qui ont des plaies incurables et développent des gangrènes. 

L’indisponibilité des données de base sur les personnes infectées et sur les localités précises a 

rendu également  difficile l’enquête sur le terrain. 

 

Enfin, des sensibilisations ont été menées sur l’UB et de faux espoirs ont été donnés aux 

personnes infectées. Nous avons été  victimes de mauvais accueils dans certains  ménages et 

même renvoyés d’un ménage. Les gens ne veulent plus fournir des informations sur leur état s’ils 

ne sont pas sûrs que des dispositions sont mises en place  pour leur prise en charge. 
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II. La présentation des zones de l’étude 
 
Cette brève présentation des différentes localités de l’étude a pour visée de donner un panorama 

des réalités qui sont susceptibles d’être à l’origine  de l’infection de l’UB. Ces facteurs sont 

d’ordre environnemental, culturel et socio-économique. 

La présentation ne prend en compte que les cantons au sein desquels on retrouve les villages 

retenus pour l’étude. 

 

II.1- Les localités de la zone de Tsévié (Préfecture du Zio) 
 
II.1.1- Canton de Gbatopé 

 
Le canton de Gbatopé est situé à l’est de la préfecture de Zio. Il est limité à l’est par la préfecture 

de Yoto et de Vo, à l’ouest par le canton de Tsévié, au sud par les cantons de Dalavé et Kpomé et 

au nord par le canton d’Agbélouvé. Le chef lieu Gbatopé est à 5 km de Tsévié. 

Le canton de Gbatopé est drainé par les fleuves Haho et Lili dont les ramifications donnent de 

vastes zones marécageuses. Le sous-sol de Gbatopé renferme une immense nappe phréatique qui 

alimente Tsévié.  

La population du canton de Gbatopé est estimée à 7 186  habitants en 2006 et répartie dans six 

(06) villages. La population est constituée essentiellement des Ewé. On y rencontre aussi 

d’autres ethnies. 

La population  est essentiellement animiste. Toutefois les Eglises  catholique et  protestante  sont 

implantées dans le canton. 

L’agriculture est la principale activité de la population de Gbatopé. Les productions portent sur 

le maïs, le manioc, l’igname. Les épices, les légumineuses et la canne à sucre sont cultivées dans 

le lit marécageux du fleuve Lili. Le trop plein des bacs à eau de la station de pompage est utilisé 

par les maraîchers pour faire les cultures de contre saison.  

 
II.1.2- Canton de Kovié 
 
Le canton de Kovié est situé au sud ouest de la préfecture de Zio. Il est limité à l’est par le canton 

de Wli, au sud par celui de Mission-Tové, à l’ouest et au nord par la péfecture de l’Avé. Il est 

traversé par la route Davié Assomé_Mission-Tové. Son chef lieu est à quinze kilomètres 

deTséviè. Son sous-sol regorge de nappe d’eau. Son sol est noir et fertile. 

 

Le canton de Kovié compte 16 496 habitants en 2006 répartis dans une vingtaine de villages. Ils 

sont essentiellement animistes mais on y rencontre aussi les catholiques et les protestants. 
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Les habitants sont pour la plupart des agriculteurs et chasseurs. Ils cultivent du maïs, du riz ; 

quelques paysans possèdent de vastes palmeraies.  

 

II.1.3- Canton de Mission Tove 

Le canton de Mission Tové est situé au sud de la préfecture de Zio. Il est limité au nord par le 

canton de Wli, au sud par la préfecture du Golfe, à l’est par le canton de Davié et à l’ouest par le 

canton de Kovié. Mission Tové est à 15 km de Tsévié. 

Le canton de Mission Tové est drainé par le fleuve Zio avec des zones marécageuses. Il  y a aussi 

les terrasses alluviales du fleuve Zio qui sont très riches en humus 

En 2006, le canton compte 8 925 habitants répartis dans une dizaine de villages. Le groupe 

ethnique dominant est l’Ewé. Mais on y rencontre d’autres groupes ethniques attirés par les 

terres cultivables. 

Sur le plan religieux, on y trouve des protestants, des catholiques et des animistes.  

La principale activité de la population est la culture du riz dans le bassin hydroagricole aménagé 

du fleuve Zio. Le maïs, le manioc, l’igname y sont aussi cultivés.  

 
II.1.4- Canton de Wli 
 
Le canton de Wli est situé à l’Ouest de la Préfecture du Zio. Il est limité au nord par le canton de 

Bolou, au sud par le canton de Mission Tové, à l’est par le canton de Tsévie et à l’ouest par la 

Préfecture de l’Avé. 

Les rares pistes qui existent sont presque impraticables. Le chef-lieu Wli est à 5 kilomètres de 

Tsévié. Le canton de Wli est traversé par le fleuve Zio et bénéficie de vastes sols marécageux 

propices à la culture du riz et aux maraîchages. 

Le canton de Wli compte 4 049 habitants en 2006 répartis dans une dizaine de villages. Les 

autochtones sont des Ewé mais quelques ethnies telles que Ouatchi, Kabyè, Losso résident aussi 

dans le canton. 

La population de Wli est dans sa majorité animiste avec cohabitation des catholiques et des 

protestants. 

Les habitants de Wli sont des agriculteurs. La culture dominante est le maïs. Le maraîchage est 

très développé à cause de la disponibilité des sols marécageux. 
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II.2- Les localités dans la zone d’Afagnan 

 
II.2.1- Canton d’Afagnan 
 
Situé à l’extrême Nord de la préfecture des Lacs, le canton d’Afagnan est limité au sud par le 

canton d’Attitongon, au nord par la préfecture de Yoto, à l’est par les cantons d’Agomé-Glozou 

et Hompou et à l’ouest par la préfecture de Vo. 

Le chef-lieu du canton Afagnangan est relié au chef-lieu de préfecture (Aného) par une route 

bitumée de plus de 40 km. Le canton d’Afagnan est un plateau continental constitué de terre de 

barre moyennement dégradé. Le climat est de type guinéen. Le canton connaît une déficience en 

humidité d’où la présence d’une végétation de savanes et de brousses. 

Le canton d’Afangnan compte une population de plus de 46 699 habitants répartis dans sept (07) 

villages. Le groupe ethnique dominant est Ouatchi. 

La religion dominante est l’animisme. Toutefois, on note la présence des catholiques et autres 

religions chrétiennes. L’habitat est très dispersé (beaucoup de fermes) et certaines constructions 

en dur par endroit surtout au chef lieu 

L’agriculture est l’activité dominante avec une occupation du sol supérieure à 80%. Les cultures 

principales sont : le maïs, la patate douce, le haricot et le manioc. La culture du palmier à huile 

est très prisée. La production fruitière (ananas, oranges) et de légume fait partie des activités du 

canton. Le maraîchage pratiqué par les groupements connaît un essor considérable. 

 
II.2. 2- Canton d’Agome Glozou 
 
Ce canton longeant la côte Est de la préfecture des Lacs jusqu’aux portes d’Avévé en passant par 

Klikamé Afomonou, Agbétiko puis Agomé Séva est limité au nord par la préfecture de Yoto, au 

sud par le canton d’Aklakou, à l’ouest par les cantons d’Attitiongon, de Hompou et d’Afangnan 

et à l’est par le fleuve Mono qui sert de frontière entre le Togo et le Bénin. 

Il est arrosé dans sa majorité par le Mono et ses affluents. Son chef –lieu Agomé-Glozou est 

distant d’Aného de plus de 48 kilomètres. Le canton d’Agomé-Glozou est une étendue de zones 

marécageuses d’où la présence de sols hydromorphes qui favorisent de fréquences inondations. 

Le climat est du type guinéen avec une grande saison pluvieuse mi-mars à mi-juillet. Cette 

période est marquée en général par des inondations causant des dégâts plus ou moins importants. 

 

Le canton d’Agomé Glozou est peuplé de  18 894 habitants répartis dans six (06) villages. Les 

groupes ethniques dominantes sont : Ouatchi, Gotafon, Adja. On y retrouve majoritairement les 

adeptes de la religion traditionnelle. 



 14 

L’agriculture avec comme cultures principales : le riz, le maïs et le palmier à huile, et la pêche 

continentale constitue l’activité principale 

 

II.2.3- Canton d’Attitongon 

 
Situé presque au centre de la préfecture des Lacs, le canton d’Attitongon est limité au nord par le 

canton d’Afangnan, au sud par les cantons d’Anfoin et d’Aklakou, à l’est par le canton  d’Agomé 

Glozou, à l’ouest par la préfecture de Vo. 

Son chef lieu Attitongon est distant du chef lieu de préfecture Aného de plus de 20 kilomètres. 

Tout le canton est un vaste plateau continental constitué de terres de barre moyennant dégradées. 

Le climat est du type guinée ;  le canton connaît une déficience en humidité d’où la présence de 

savanes et de brousse. Le canton est dépourvu de cours d’eau. 

La population du  canton est évaluée, en 2006, à 34 656  habitants répartis dans une douzaine de 

villages. 

Le groupe ethnique le plus dominant est Ouatchi  avec  l’animisme comme la religion 

dominante. 

La culture du maïs, du coton, du haricot et du manioc demeure l’activité dominante du canton.  

 

II.2.4- Canton de Gboto 
 
Situé à 10 Km au nord de Tabligbo, chef lieu de préfecture, le canton de Gboto fait frontière au 

nord avec le canton de Sédomé, à l’Ouest avec celui de Kouvé , à l’Est avec le canton de Esse 

Godjin et  au Sud avec le canton de Amoussimé. 

Le canton de Gboto compte 16 villages et est peuplé de 26 356 habitants en 2006. Le 

catholicisme et l’animisme cohabitent dans le canton. La pratique du culte vaudou est très 

répandue. Les Fons, les Kabyè et Losso essentiellement des immigrés, cohabitent avec les 

populations autochtones du canton que sont les Ouatchi et les Guin. 

L’agriculture traditionnelle domine dans le canton. Les paysans cultivent le maïs, le manioc, et 

entretiennent de vastes hectares de palmeraies. Le canton de Gboto cultive également du coton 

comme produit de rente.  

 
II.2.5- Canton de Tchekpo 
 
Le canton de Tchékpo est limité au nord par le canton de Zafi, au sud par la préfecture de Vo, à 

l’ouest par la préfecture du Zio et à l’est par le canton d’Ahépé. Il est distancé de plus de 20 km 

du chef-lieu de préfecture, Tabligbo. On note l’existence de quelques cours d’eau. Le canton de 
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Tchékpo se trouve envahi par la terre barre sur la bande allant de Dédékpoé à Sikpé-Afidégnon 

au nord-est. Ces sols sont généralement rouges et à fertilité moyenne. On rencontre aussi des 

terres ferrugineuses au nord, à fertilité moyenne également 

En 2006, le canton de Tchékpo compte neuf (09) villages avec une population de 18 295 

habitants. Il y a les Ewé, les Ouatchi, et une minorité d’immigrés constituée de Fon, Kabyè et 

Losso. L’animisme est dominant dans le canton mais cohabite avec la religion catholique. La 

pratique du culte vaudou est très active. 

Comme les autres cantons, le canton de Tchékpo pratique l’agriculture comme principale 

activité. Les cultures dominantes sont le maïs, le coton, le manioc et des palmeraies.  

 

Conclusion 

La grande majorité des cantons ci-dessus présentés est drainée par des cours d’eau qui favorisent 

la présence des zones marécageuses, facteurs de développement des germes de l’UB.
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III. Analyse des résultats 

 
III.1- Caractéristiques sociodémographiques des enquêtés 
 
La présentation des caractéristiques sociodémographiques des enquêtés permet d’analyser les 

différentes catégories de personnes interrogées au cours de l’enquête sur le terrain. Il s’agit de 

présenter à la fois les personnes infectées et non infectées. 

 

Graphique 1 : Répartition de tous les enquêtés selon le sexe 

50,8

49,2

48
48,5

49
49,5

50
50,5

51

Masculin Féminin

Masculin Féminin

 
 

Parmi les  personnes interrogées, on enregistre 66 hommes (50,8 %) et 64 femmes (49,2 %) dont 

20 hommes et 30 femmes infectés. La répartition des personnes infectées  en fonction de la 

tranche d’âge est présentée dans le tableau Q 102 en annexes. 

 

Le niveau d’études des populations et des personnes infectées par l’U.B. est en général faible.  

 42 personnes enquêtées soit 32,2%  sont analphabètes 

 51 soit 39 % se sont arrêtés aux études primaires,  

 32 soit 24,6 ont fait le Collège d’Enseignement Secondaire 

 Enfin 4 personnes soit 3% et 1 seule personne ont respectivement fait le Lycée et 

l’Enseignement supérieur. 
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Tableau 2 : Répartition de tous les enquêtés selon le niveau d’instruction 

 

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage 
Non scolarisé 42 32,2 
Primaire  51 39,2 
CEG 32 24,6 
Lycée  4 3,0 
Supérieur 1 1,0 
TOTAL 130 100 
 

Les enquêtés sont en majorité des mariés soit 63,7%, les célibataires représentent 25,3% de 

l’échantillon, les veufs et les divorcés font respectivement 3,7% et 5,7%.  

 

Graphique 2 : Répartition de tous les  enquêtés selon leur situation matrimoniale 
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Par ailleurs, compte tenu des zones où l’étude s’est déroulée, les deux groupes ethniques 

majoritaires sont les Ewé 57,7% (n=75) et les Ouatchi 27,7% (n=36) suivis des Mina 8,4%  

(n=11) 

L’analyse de leurs pratiques religieuses démontre que les personnes interviewées pratiquent en 

grande partie la religion traditionnelle (n=45), suivie de  la religion catholique (n=39) ; les 

religions protestante et des Assemblées de Dieu  ont chacune 18 personnes  et la religion 

musulmane est minoritaire avec un effectif de 4 personnes. 

Cette majorité enregistrée au niveau des pratiques religieuses  confirment les représentations et 

les choix des itinéraires thérapeutiques que font les populations.  
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Enfin, les enquêtés (personnes infectées ou non)  exercent  diverses professions ;  mais d’une 

manière particulière, l’agriculture est prédominante avec 40% de l’échantillon total ; les 

commerçants et les élèves/étudiants représentent respectivement 22,3% et 16,9%.  Les artisans 

(coiffeurs, couturiers, sculpteurs…) sont à 7,7% et les fonctionnaires  à 3,1%.  Il faut remarquer 

que beaucoup de champs dans ces localités se cultivent dans les bassins des cours d’eau comme 

le Zio et le Mono. 

 

Graphique 3 : Répartition de tous les  enquêtés selon leur profession 
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L’analyse des différentes  caractéristiques nous donne une situation globale sur les personnes 

enquêtées.  Elle constitue un fondement sur lequel va se baser l’étude pour évaluer à juste titre 

les connaissances, les attitudes et les pratiques desdites  populations en matière de l’UB. 

 
III.2- Connaissances et représentations socioculturelles des populations 
 

III.2.1- Identification et dénomination de la maladie 

En nous basant sur les témoignages recueillis, nous avons constaté que l’origine historique de la 

maladie n’est pas très claire. En effet, il y a différents discours au sein de la communauté :  
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 La première tendance consiste à dire que « la maladie a toujours existé, mais c’était des 

cas isolés, cela touchait toutes les catégories de personnes. Puis tout récemment, elle a 

proliférée ».  

 

 L’autre tendance consiste à dire que la maladie est apparue il y a seulement quelques 

années : « Cette maladie  n’existait pas quand j’étais petit. Après, c’est arrivé. Il y a eu 

beaucoup de cas. Il y a même eu des morts »  De même, une grand-mère, âgée d’environ 80 

ans déclare ne pas avoir connu la maladie durant sa jeunesse.  
 

A partir de ces témoignages et des résultats des questionnaires sur la description de la maladie 

nous pouvons dire  que l’U.B. est une maladie récente et donc méconnue dans les localités 

sillonnées. Les populations des différentes zones  n’ont pas une idée juste de cette maladie 

qu’elles ont beaucoup de peine à désigner dans leur langue locale. 

 

Dans la localité de Tsévié, la plupart des enquêtés et personnes ressources sont unanimes à dire 

que l’UB s’appelle Ewan poame, éwan manyè (littéralement Ewan a atteint ou a frappé la 

personne, ou Ewan inconnu).  Les entretiens avec les personnes ressources et les populations ne 

nous ont pas permis de savoir ce que signifie Ewan.  Quelques rares personnes nous ont dit que 

c’est le Lézard à double queue, qui a un pouvoir maléfique, qui est dénommé Ewan 

 

Par contre dans la zone d’Afagnan et de Yoto, les gens ont eu de difficultés à désigner l’UB ; ils 

l’appellent, Adja ou Adja poamé, Dzobou, Atchakpa. Tous ceux qui l’avaient ainsi dénommé  

étaient incapables de nous expliquer ce que cela signifie et à quoi cela ressemble dans le milieu. 

A Gbatopé, Tchékpo et Gboto, la plupart des personnes parlent plutôt de Pe bi ou de Pe lan ; 

c’est à dire plaie de l’année, ou Abi makoumakou, une plaie qui ne guérit pas, qui ne cicatrise 

pas, une plaie récidivante ou encore une gangrène. Cette difficulté à désigner le mal et le 

confondre à d’autres types de plaies est une preuve que les populations ne connaissent pas très 

bien l’UB. 

 

Toutefois certains lettrés qui ont entendu parler de l’UB au cours des sensibilisations ont été en 

mesure de le désigner sous son vocable français. Parmi ceux-ci, on peut mentionner des 

enseignants, des chefs et notables, des membres des CVD. 
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En ce qui concerne les malades, les anciens malades ou leurs parents, ils abordent la maladie  dans 

les termes suivants :  

«L’abcès était dur ; puis le pied s’est enflé jusqu’à la jambe ; après 

l’abcès a fait un trou et un liquide blanc coulait ; le liquide était  puant ; 

et c’est comme cela que  la plaie avait commencé à prendre surface. »   

Le discours populaire s’appuie sur une observation directe des symptômes apparents, se fonde en 

partie sur une description : la maladie se matérialise sous la forme de différents signes tels qu’un 

bouton, une piqûre ou une coupure, un gonflement du membre, un trou ou une boule, un 

grattement et puis après une plaie que l’on panse. 

 
 
III.2.2- La cause et origine de l’UB 
 
Les réponses à la question sur les causes de la maladie sont présentées dans le tableau suivant : 
 
Tableau 3 : Répartition des enquêtés non infectés selon la cause de la 
maladie 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Un insecte 2 3,8 
Un microbe  12 23,1 
Un envoûtement 8 15,4 
Une punition des 
dieux/ancêtres  

0 00 

La boue 10 19,2 
Un microbe et la boue 20 38,5 
Autres (préciser) 0 00 
Total 52 100 
 

 

Diverses tendances se dégagent des informations collectées aussi bien par le biais du 

questionnaire que par les guides d’entretien. A l’analyse des données, il ressort que les 

populations ont des connaissances divergentes sur la  cause et l’origine exacte de la maladie. 

Pour  cela  elles imputent l’UB à plusieurs facteurs possibles : 

 

 38,5% citent le microbe et la boue comme cause de la maladie 

 environ 23% imputent l’UB à un microbe 

 19,2% affirment que c’est l’œuvre de la boue  

 et  15,4% disent que l’UB est la conséquence de l’envoûtement et de la sorcellerie. 
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Les données collectées au moment des entretiens nous montrent nettement que la cause du mal 

de l’UB est l’envoûtement et la sorcellerie.  Dans les discussions libres, les enquêtés ont 

fréquemment cité les causes mystiques plus que les causes naturelles ou environnementales. 

Ainsi d’une façon très émotionnelle, beaucoup de patients atteints d’U.B. imputent la cause de la 

maladie à la sorcellerie et au fait d’être victime d’un mauvais sort. En effet dans toutes les 

contrées, et même si cela n’est pas nettement dégagé dans les données quantitatives, la maladie 

est essentiellement considérée comme due à un mauvais sort ; ce mauvais sort est généralement 

un objet maléfique appelé Etsi (poudre noire) déposé sur le chemin de la victime.   

 

Les populations ont  indiqué que certains individus sont  jaloux ou animés de « mauvais esprit » 

et ils peuvent lancer ou déposer Etsi par terre, simplement pour nuire à leurs semblables, surtout 

pour les empêcher de réussir socialement :  

« C’est le mauvais coeur. Parce qu’ils ne veulent pas voir d’autres gens 

devant eux. Disons que moi j’ai des enfants et toi pas, tu lances donc 

cela, tu veux voir mes enfants finir. Chez les Africains, c’est la jalousie 

qui engendre toute cette situation dans les villages. » 

Dans ce cas, la maladie est considérée comme la matérialisation d’un sort lancé par un sorcier, 

dans un but de destruction.  

 

Et pour confirmer leur thèse, certains ont avancé les pratiques d’ordalie qui ont été effectuées 

dans leur village et qui ont permis de déceler ceux qui possédaient ce pouvoir maléfique.  

 

« Lorsque ces personnes ont été lapidées et renvoyées du village, le 

nombre de cas d’UB a sensiblement  diminué. On ne rencontre plus 

fréquemment ces genres de situations. » 

 

Une autre conception de la maladie, mais très minoritaire, évoque la malédiction comme source de 

l’UB :   

« Pour ma part, je pense que cette maladie est aussi une malédiction 

envoyée sur terre comme c’est le cas du VIH. Je ne trouve aucune 

origine en dehors de celle-là ».  (Un interviewé à Gbatopé) 
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Cette conception populaire de Ewan poame et de Pe bi  (plaie incurable due au mauvais sort) 

dans la langue éwé, contribue aux consultations tardives : le patient  consulte d’abord les devins 

et les tradipraticiens et plus tardivement les médecins lorsque les formes plus graves, désespérées 

et surinfectées apparaissent. 

 

Certains, par contre, ont nuancé leur réponse en affirmant que l’UB a deux causes : il peut être la 

conséquence d’un mauvais sort (Ewan mystique) ou bien  une plaie ou une maladie normale 

comme les autres (Ewan simple), donc un effet du destin.  Leur raisonnement est le suivant : 

 

«Le mauvais sort ne  s’appuie toujours que  sur une maladie déjà 

existante; on ne l’invente pas, on ne le crée pas. C’est donc parce que 

cette maladie existait naturellement qu’on peut lancer son sort à 

quelqu’un » 

 

Dans certains cantons et villages tels que Wli, Ziowounou et Tchékpo, quelques  personnes ont 

plus ou moins décrit l’évolution de la maladie : un nodule ou un abcès au début, qui s’éclate pour 

devenir une plaie qui ronge la chair.  Dans ces localités, les enquêtés ont cité comme source et 

origine de l’UB les  zones marécageuses, le contact permanent avec l’eau stagnante et  les 

pratiques agricoles dans la boue. 

 

Tableau 5 : Répartition des enquêtés non infectés selon les lieux où on peut contracter la 

maladie 

Réponse Effectif Pourcentage 
En allant au champ 7 13,5 
En étant en contact permanent 
avec l’eau stagnante 

27 51,9 

En allant souvent au marigot 0 00 
Autres (préciser) 18 34,6 
TOTAL 52 100 
 

A ce niveau il faut notifier que les effets de la sensibilisation se font aussi sentir dans le discours 

des populations.  Il arrive que des personnes interrogées et interviewées tiennent deux différents 

langages sur la même réalité : des fois elles sont purement dans la conception socioculturelle et 

au même moment elles tiennent des propos plus modernes sur l’UB.  
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Par ailleurs, les différentes  représentations qui sont faites de l’UB déterminent et justifient les 

conceptions des populations  sur les possibilités de contagion et de guérison de la maladie.  La 

majorité  des enquêtés (64,7%) a dit que l’UB n’est pas une maladie contagieuse. 

 

Graphique 4 : Répartition des enquêtés selon leur opinion sur le caractère contagieux de 

l’UB 
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A contrario, 10,8% de l’échantillon affirment que  l’UB est bel et bien contagieux : 

 « Comment pouvez- vous me convaincre que cette maladie n’est pas 

contagieuse si dans ma maison trois enfants de la même famille sont 

infectés ; et surtout que c’est l’un après l’autre. Je ne crois pas à ce 

qu’on raconte que c’est la boue ou les zones marécageuses qui sont les 

causes de ce mal. Mes enfants ne vont pas dans la boue et même s’ils y 

vont, ce n’est pas une raison pour que tous les trois soient atteints » 

 

Une tranche importante des enquêtés soit 24,5%  disent qu’ils ne savent si 

l’UB est contagieux ou pas. Cela signifie que les populations n’ont pas toutes 

les informations sur l’UB. 

 

De plus, avec l’expérience vécue par les populations et surtout la dénomination de Abi 

makoumakou ou de Pe bi, quelques  enquêtés ont montré que ce mal ne pas être guéri. Dans 

un entretien avec un chef et ses notables, il a été clairement et nettement notifié que Ewan 
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poame ne se traite pas à l’hôpital ; pour ceux-ci c’est uniquement les tradithérapeutes  qui 

arrivent à anéantir complètement le mal pour la simple raison que ce n’est pas un mal naturel 

mais que c’est un pouvoir maléfique qui en est la cause : le lézard à double queue 

 

« Nous ne sommes pas tout à fait d’accord avec ce qu’avance la médecine 

moderne sur l’origine de la maladie. A  Mission Tové, plus de 50% des 

habitants sont des riziculteurs ; pourquoi nous ne sommes pas  alors 

autant infectés, si il est vrai que c’est les zones marécageuses et les 

endroits humides qui sont des lieux  favorables à la transmission. Voilà  

pourquoi nous disons que la cause est ailleurs et c’est le lézard à double 

queue qui, en passant  sur l’ombre de quelqu’un, lui transmet la maladie. 

Il ne faut pas perdre le temps pour aller se faire soigner à l’hôpital dans 

ce cas. »  

 

A travers les types d’explications sur la cause et les témoignages précédents, nous constatons que 

les étiologies locales sont dynamiques, se modifient en fonction du contexte dans lequel elles 

s’insèrent. Elles ne cessent d’évoluer, mais sans se transformer complètement.  

 
III.2.3- Le sexe et la tranche d’âge les  plus touchés par l’UB 
 
Parmi les personnes infectées, on enregistre 60% de femmes (n= 20) et 40% d’hommes (n= 30). 

Il y a une prépondérance du sexe féminin parce qu’on a constaté que  chez les jeunes, la maladie 

a atteint plus de filles que de garçons. Au cours de l’enquête, nous avons observé que 18 

personnes infectées soit 36% ont moins de 19 ans. Aussi,  certains adultes infectés disent-ils 

avoir contracté le mal quand ils étaient encore jeunes.  

En tous les cas, les deux sexes et les différentes tranches d’âge  sont concernés par l’UB et par 

conséquent tous les acteurs sociaux sont interpellés : les parents, la famille, la communauté et les 

tradithérapeutes.  

 
III.3- Attitudes et Pratiques des populations 
 
III.3.1 Attitudes  
 
Face à  l’UB, les attitudes et pratiques adoptées par les populations sont fonction des 

connaissances et représentations qu’elles ont de la maladie. 



 25 

Les personnes infectées développent une attitude de détresse, de découragement, de résignation et 

de désespoir. Elles ressentent beaucoup de douleur et se soucient des dépenses énormes que le 

traitement occasionne.  

Les personnes guéries n’arrivent pas à accepter et à dépasser les lésions et traumatismes laissés par 

la maladie. Elles sont à tout moment hantées par la présence de ces lésions sur le corps. 

Dans l’un ou l’autre cas, c’est un comportement négatif que les personnes infectées adoptent vis-à-

vis de l’UB.  

 

L’étude s’est également penchée  sur les attitudes  des familles et des populations face à l’UB  et a 

évalué le niveau de solidarité qui se vivent ces populations en faveur des personnes infectées. 

L’analyse des données du graphique 5 montre que les enquêtés sont prêts à accepter un membre de 

leur famille quand bien même celui-ci vient à être infecté par l’UB : ils ont majoritairement dit  

OUI (82,7%).  

 

Graphique 5 : Répartition des enquêtés selon leur attitude envers un parent 

infecté 
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De façon générale et dans toutes les localités, il est prouvé que les personnes infectées bénéficient 

du soutien moral, financier et médical de la part de leurs familles proches. 

Les entretiens ont montré que rares sont les familles qui abandonnent leur malade. La maladie 

constitue une occasion  d’expression de la solidarité entre les membres d’une même famille. Les 
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parents de certains malades ont avoué avoir dépensé toute leur fortune pour le traitement de leur 

enfant. 

Toutefois il existe  17,3% de personnes interrogées qui ne peuvent pas accepter  un parent infecté 

ni lui administrer des soins dont il a besoin. 

Cette donnée statistique de 17,3% qui représente ceux qui ne peuvent pas se mettre au service d’un 

membre infecté de leur famille  démontre qu’une partie des populations enquêtées n’a pas 

connaissance de la maladie et par conséquent adopte des attitudes de discrimination et de rejet :  

 
« Les gens ont parfois de la peine à s’approcher des malades de l’UB à cause 

du caractère mystérieux de leur plaie. Quelqu’un dont la plaie ne guérit pas 

est finalement considéré comme un sorcier qui va présenter son pied ou son 

bras pour servir de bois pour le partage du butin humain. »    

 

Une autre cause de rejet et d’abandon des personnes infectées est l’odeur purulente de leur plaie. 

Certains parents n’arrivent plus  à supporter l’odeur de la plaie et prennent du recul vis-à-vis des 

malades.  

Les attitudes de discrimination se manifestent par l’abandon du malade sur son lit, ou bien par la 

privation de nourriture, le relâchement sur les plans financier et affectif, la cessation des soins 

primaires essentiels pour sa survie. Elles peuvent s’exprimer aussi par le boycott  des activités 

commerciales menées par les personnes infectées. Bref, elles sont marginalisées. 

Cette attitude négative à l’endroit des personnes infectées de l’UB s’exprime également à leur 

mort : elles sont parfois nuitamment  enterrées en un endroit préparé à côté du cimetière pour les 

personnes qui sont décédées avec des plaies incurables  sur le corps. 

 

La solidarité mécanique et la forte conscience collective qui caractérisaient les sociétés africaines  

n’existent plus de nos jours. C’est ainsi que les populations des localités visitées n’ont aucune 

stratégie de prise en charge communautaire des personnes infectées par l’UB. 

 

D’un autre côté, il arrive que les  personnes infectées  s’auto discriminent  et s’isolent parce 

qu’elles ont honte de leur situation. Les personnes infectées ne participent plus aux activités 

publiques ni communautaires non pas nécessairement pour leur incapacité physique mais à cause 

de leur plaie dont elles  ont honte.  
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III.3.2- Pratiques  
A l’instar des  attitudes, les pratiques des personnes infectées  et des populations sont consécutives 

aux connaissances et représentations qu’elles ont de la maladie de l’UB. Les réponses relatives aux 

pratiques favorables et défavorables à l’infection divergent selon que les personnes enquêtées 

connaissent ou non la maladie. 

Les pratiques identifiées par la population et  qui sont favorables à l’infection  peuvent être ainsi 

résumées : 

 aux activités agricoles et de pêche, obligeant ceux qui les exercent à se mettre  en contact 

régulier et permanent de l’eau stagnante et de la boue ; 

 au choix de l’itinéraire thérapeutique qui est une possibilité qui aggrave la maladie : au 

lieu de se rendre à l’hôpital, on préfère l’indigénat ; 

 à l’automédication qui favorise une morbidité prolongée et cause des séquelles 

importantes. 

Selon les opinions des enquêtés, les pratiques qui sont favorables à la prévention sont le port des 

bottes, des chemises  à la manche longue et des pantalons  pour les travaux  dans les rizicultures.    

Ensuite à la question sur le caractère guérissable de l’UB voici les réponses qui sont présentées 

dans le graphique 6 : 

 

Graphique 6 : Répartition des enquêtés selon leur opinion sur la possibilité de 
guérison de l’UB 
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Les données de ce graphique démontrent que même si les populations désignent le mal par Pe bi 

ou Abi makoukou, elles sont convaincues que l’UB est guérissable : 55,9%  de OUI contre 8,8% 

de  NON avec respectivement n= 56  et n= 9.  Toutefois l’effectif assez élevé de ceux qui déclarent 

ne pas savoir si l’UB est guérissable ou pas  (35,5% avec n= 36) est révélateur d’une réalité qui se 

confirme à savoir les populations méconnaissent la maladie.  

L’étude approfondie des pratiques révèle que les personnes infectées et leurs familles font des 

choix des itinéraires thérapeutiques en tenant compte de plusieurs paramètres : l’aspect religieux et 

culturel, l’aspect financier, la pression et le conseil des amis ou d’autres membres de la 

communauté. 

Ainsi sur leurs conditions de traitement, les 50 personnes infectées que nous avons interrogées et 

interviewées se répartissent ainsi : 

 13 personnes soit 26% se sont faits ou se font traiter au centre de santé 

 6 soit 12%  sont restés à la maison pour leur traitement 

 10 soit 20% sont allés chercher leur guérison chez les tradithérapeutes/guérisseurs 

 21 soit 42% ont choisi une complémentarité entre la médecine traditionnelle et celle 

moderne. 

 

Tableau 6 : Répartition des enquêtés infectés sur le choix des itinéraires thérapeutiques 

 

Réponse 
 

Effectif Pourcentage 

Au centre de santé 13 26 
A la maison 6 12 
Chez le guérisseur/ Tradithérapeute 10 20 
Dans notre religion 0 00 
Au centre de santé et chez les guérisseurs 21 42 
Autres (préciser) 0 00 
Total 
 

50 100 

 

Au cours des entretiens avec les personnes ressources sur le choix de traitement, deux pistes se 

sont dégagées : 

 Si c’est un mauvais sort, Ewan, qui est la cause de la maladie, l’hôpital ne peut pas la 

traiter ; il faut plutôt faire recours aux tradithérapeutes ; 

 Mais si c’est arrivé comme toute autre maladie, chacun choisit l’endroit de son traitement : 

dans ce cas les deux médecines sont en mesure de guérir le malade. 
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Selon les tradithérapeutes, lorsque le malade de l’UB se rend chez eux, ils demandent le type de 

traitement à lui administrer auprès des divinités.  Le système de traitement le plus fréquemment 

adopté par tous les guérisseurs et tradithérapeutes est l’isolement de la personne infectée :  ne la 

voient que le guérisseur et quelques membres de la famille proche. Ils disent que c’est leur manière 

d’hospitaliser le patient. Ensuite c’est les tisanes, les décoctions et les poudres noires qui 

constituent les remèdes que doit utiliser le malade pour penser sa plaie. Tout ceci est accompagné 

de plusieurs cérémonies et interdits alimentaires et sociaux qui,  selon  les tradithérapeutes, rendent 

très efficace le traitement. 

 
« Par ignorance  les gens vont à l’hôpital et c’est cela même qui aggrave la 

maladie et donne des complications plus tard. Dans l’indigénat,  plus on 

vient tôt, plus rapide est la guérison ; et on ne va pas passer plus de 10 

jours ». 

 
En conclusion, les pratiques des populations sont presque toutes de nature à favoriser la 

transmission, à aggraver le mal et à engendrer des conséquences suite à des complications. 

 
III.4- Conséquences engendrées par l’UB 
 
Tableau 7 : Répartition des enquêtés selon les conséquences de l’UB  
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Elle est handicapée 23 22,5 
Elle ne peut plus travailler 23 22,5 
Elle devient pauvre 10 01,0 
Manque de support 1 09,8 
Elle est handicapée et ne peut plus 
travailler 

32 31,4 

Elle est handicapée, elle peut mourir, 
manque de support et devient pauvre 

13 12,8 

Autre (préciser) 0 00 
TOTAL 102 100 
 

Les conséquences de l’UB sont multiples et diverses et touchent tous les aspects de la vie d’une 

personne et d’un groupe social. Elles sont d’ordre physique, psychologique, économique, social. 

Par conséquent, elle ne relève pas seulement de la dimension médicale, mais aussi de la dimension 

socioculturelle. 
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III.4.1- Sur le plan physique  

La maladie  laisse des cicatrices et parfois des handicaps profonds 
 
comme une rétraction des 

membres ou même la perte d’un membre suite à une ablation; 

Nous avons rencontré des personnes gravement handicapées, incapables de marcher ; soit elles 

traînent par terre soit elles se déplacent avec des cannes.  

 

 
A.E. est infectée par l’UB depuis 1997  et elle est devenue handicapée  à vie au niveau des 
membres supérieurs et inférieurs. 
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III.4.2- Sur le plan psychologique 

Les souffrances endurées peuvent marquer une personne à vie, générer des sentiments de honte, 

d’auto discrimination. Certains anciens malades nous ont avoué qu’ils sont obligés de porter, tous 

les temps, des chemises à la manche longue ou des jupes pendantes jusqu’aux pieds pour cacher 

leur infirmité ou les séquelles laissées par l’UB.  

Dans un village, l’UB  a conduit à la mise à ban de certains individus (notamment en ce qui 

concerne les accusations en sorcellerie), qui aboutit parfois à des lapidations et des expulsions. 

III.4.3- Au niveau social 
 

 Sur les familles 
 

L’ulcère de Buruli touche les populations pauvres dans les zones rurales isolées où l’accès à des 

services de santé est difficile. Selon des témoignages des mères dont les enfants ont été infectés par 

l’UB, la durée moyenne de l’hospitalisation est de six mois ; elles sont obligées de quitter leurs 

familles, les époux et les autres enfants pour être au chevet de l’enfant hospitalisé. 

 

 De plus, les familles des patients doivent fournir eux-mêmes leur nourriture et celle des malades ;  

il est clair que, dans ces conditions, c’est une lourde charge pour les patients et leur famille. Au 

Togo où il n’existe pas de programmes sociaux pour s’occuper des handicapés, les familles 

constituent la protection sociale et, dans le cas d’une maladie ou d’une incapacité, la charge leur 

revient, même si elles sont démunies. Les soins à long terme que les personnes handicapées par la 

maladie demandent à leur famille ont entraîné une grande perte de productivité et aggravé la 

pauvreté des familles. 

 
 Sur les enfants 

 
Les conséquences des maladies chroniques sur les enfants sont énormes. Dans les localités de 

l’étude, on peut  mentionner l’interruption de la scolarité des enfants, soit parce qu’ils souffrent 

eux-mêmes de la maladie, soit parce qu’un parent est atteint, et n’est plus productif. Dans ce cas, 

l’enfant est alors souvent obligé de quitter l’école et de travailler pour subvenir aux besoins de sa 

famille.  

 

Comme l’hospitalisation nécessite la présence d’un parent pour s’occuper du malade, souvent une 

femme, cette affection a pour autre effet indirect de priver les enfants, restés à domicile, de 

l’attention de leurs parents. 
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Les enfants de moins de 19 ans infectés que nous avons rencontrés au cours de l’enquête  

représentent 36% des cas d’ulcère de Buruli. Les conséquences directes pour ces enfants sont :  

 

- le retard ou l’abandon scolaire par suite de la morbidité prolongée ; l’élève est 

complètement déconnecté des structures scolaires et après deux ou trois  ans de traitement 

préfère abandonner. ( A Tchékpo Dévé, P.K. a 15 ans mais à cause de la maladie, elle fait 

le Cours Elémentaire 1) ; 

 

- l’intégration sociale des jeunes infectés constitue une difficulté compte tenu de leur état : 

aucune disposition n’est prise pour permettre leur épanouissement dans la communauté ; 

 

- l’insertion socioprofessionnelle de ces jeunes pose énormément des problèmes aux 

familles ; n’étant plus capables de travailler, leur prise en charge  incombe complètement à 

la famille ; 

 

- l’incapacité physique poussée de certains  enfants infectés les empêche de réaliser plus tard 

le rêve de tout jeune : se marier, fonder un foyer et avoir des enfants. 
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M.A. ne peut plus fréquenter parce qu’elle a les membres inférieurs rétractés et  n’est plus 
capable de se tenir debout. Son avenir est presque hypothéqué. 
 
Ces complications, comme des amputations ou des déformations par contracture sont fréquentes et 

les enfants handicapés ne pourront plus travailler. Une fois devenus adultes, ils deviendront une 

charge pour la communauté. 

 
 Sur les femmes 

 
« Je vis dans l’isolement social. Cette maladie a diminué mes chances de 

mariage. Une femme  qui ne peut se marier, entretenir le ménage  et faire 
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des enfants, où se trouve son importance dans la société. C’est ce que je vie 

au quotidien »  

 

Dans les communautés rurales, les femmes jouent un rôle considérable dans l’amélioration des 

conditions de vie.  Elles participent aux travaux de l’agriculture et aux autres activités génératrices 

de revenus.  Les incapacités permanentes résultant de la maladie pourraient réduire beaucoup cette 

participation en les empêchant de se livrer à des activités comme le commerce, l’agriculture, la 

préparation de la nourriture.  

 

« Je suis commerçante de poisson. Et j’ai en charge des enfants. Si les 

douleurs de la maladie commencent, je ne peux plus rien faire. Les 

marchandises ne peuvent plus être vendues. Et mes enfants souffrent 

parce qu’ils sont démunis.  

 

L’incapacité d’une mère  d’effectuer les tâches a un effet négatif sur les revenus potentiels ainsi 

que sur la santé et le bien-être des enfants. 

 

III.4.4- Sur le plan économique 

  
Selon les témoignages de quelques personnes ressources, les dépenses occasionnées par le 

traitement de l’UB sont  estimées entre 100 000 à 300 000 FCFA. La survenue de l’UB dans une 

famille contraint celle-ci à faire des prêts à taux usurier que les membres ont des difficultés à 

rembourser. Un père de famille nous a confié que pour assurer les traitements de son enfant, il a 

vendu son grenier de maïs et sa motocyclette.   

Par ailleurs au fur et à mesure que la maladie affecte davantage d’adultes, les pertes de productivité 

et les conséquences économiques augmentent.  

 

En conclusion, l’étude a montré que l’ulcère de Buruli est une maladie qui nécessite assez de 

ressources  et la plupart des patients  n’ont pas la possibilité d’assumer financièrement le coût 

moyen du traitement.  
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III.5- Besoins  et recommandations 
 
III.5.1- Besoins 
 
III.5.1.1- Besoins des personnes infectées et des  populations 
 
Tous les besoins qui ont été cités au cours des entretiens avec les personnes ressources  et lors de 

l’administration du questionnaire sont sériés en deux catégories à savoir les besoins cognitifs d’une 

part  et les besoins matériels et financiers d’autre part  

 

• Besoins cognitifs 

 La connaissance de la maladie : dénomination, cause, origine, manifestations 

 Les précautions d’hygiène à prendre pour se prévenir contre l’UB 

 Les attitudes à adopter en face de la maladie  et envers les personnes infectées 

 Les bonnes pratiques surtout en matière de thérapie 

 

• Besoins matériels et financiers 

 Les matériels de protection (habits lourds, bottes, gants) 

 Assistance sociale pour les personnes infectées et les familles affectées (habillement, 

nourriture) 

 Assistance médicale pour les personnes non encore guéries et chirurgie esthétique pour les 

personnes déformées 

 L’eau potable dans les localités  

 Désinfestation des zones marécageuses  

 Des rigoles pour l’évacuation des eaux stagnantes/boueuses 

 Appui financier aux personnes infectées  et aux familles pour AGR 

 Un centre d’insertion professionnelle  pour personnes handicapées 

 

III.5.1.2- Besoins des tradithérapeutes 

 Connaissance approfondie de la maladie : dénomination, cause, origine, manifestations 

 Association des tradithérapeutes spécialistes dans le traitement de l’UB  

 Etroite collaboration avec la médecine moderne dans la lutte contre l’UB 

 Appui financier aux guérisseurs/tradithérapeutes dans la préparation de leurs produits 

 Expérimentation  et validation des produits des guérisseurs/tradithérapeutes 
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En définitive, la plupart des besoins tournent autour de la connaissance de l’UB, de son traitement 

et de l’organisation des acteurs impliqués dans sa lutte.   Il convient donc que des solutions leur 

soient trouvées. 

 
III.5.2- Recommandations 
 
Les recommandations qui seront faites en vue de l’efficacité de la lutte contre l’UB et surtout pour 

une bonne prise en charge sont réparties en deux volets : les actions à mener et les réactions contre 

l’UB.  

 

III.5.2.1- Actions à mener 

Les actions à mener se situent dans le cadre des dispositions à prendre pour la prévention contre la 

maladie de l’UB. Il s’agit fondamentalement d’une stratégie en IEC/CCC. 

Pour freiner les conséquences graves que cause l’UB au sein des populations, il importe de : 

 

 donner aux populations des zones endémiques de l’UB toutes les informations nécessaires 

sur la maladie surtout sur son évolution et ses conséquences; 

 

 organiser des sensibilisations intenses sur les  représentations, les attitudes et les pratiques 

vis à vis de l’UB ;  cette action fera appel à toutes les bonnes stratégies de communication 

et à travers les médias les plus appropriés 

 

 prodiguer des conseils aux populations pour un diagnostic précoce du mal : lorsque le mal 

est détecté dès les premiers instants, son traitement est assuré, moins coûteuses les 

dépenses y afférentes  et le malade est épargné des situations invalidantes ; 

 

 impliquer les acteurs communautaires qui vont être des relais pour les sensibilisations dans 

leurs localités respectives : les chefs et les notables,  les membres des CVD, les leaders 

religieux, les tradithérapeutes/guérisseurs ; 

 

  proposer des rencontres d’échanges entre la tradithérapie  et la médecine moderne : il 

existe une sorte de concurrence et de rivalité entre les deux ; ce qui rend presque 

impossible la collaboration.  
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 intervenir  par des actions concrètes qui permettent aux agriculteurs le port de vêtements 

de protection pour couvrir les parties exposées du corps ; cette action préventive peut  

s’avérer bénéfique  

 

 encourager l’éducation sanitaire sur l’hygiène personnelle et celle de l’environnement, 

ainsi que sur les soins à donner à toute écorchure ou coupure 

 

 faire en sorte que l’éducation sanitaire porte ses efforts sur l’identification et la notification 

précoces, de façon à pouvoir exciser les lésions avant qu’elles ne s’ulcèrent : une 

collaboration étroite entre le système scolaire et les programmes de lutte contre l’UB 

pourrait favoriser le dépistage précoce des cas 

 
III.5.2.2- Des réactions contre l’UB 
 
Elles consistent  en des réponses pressantes  à donner aux problèmes engendrés par l’UB.  Les 

personnes infectées sont de deux ordres : les nouveaux cas d’ulcère et les cas guéris avec des 

séquelles invalidantes. Dans tous les deux cas,l’étude recommande vivement une prise en charge 

complète. 

• Pour les personnes infectées avec ulcération de la plaie : 

 assurer une prise en charge médicale, de la confirmation jusqu’à la cicatrisation 

effective de la plaie : le traitement étant coûteux à l’étape ulcérative, il est difficile 

aux  familles de le subventionner 

 aider les scolaires qui doivent passer plus de trois à six mois à l’hôpital à ne pas 

désapprendre : il s’agit de mettre en place une stratégie qui leur permet de garder 

leur niveau et si possible de ne pas perdre l’année. 

• Pour les personnes avec séquelles invalidantes 

 procéder  à une chirurgie esthétique pour réduire leur handicap 

 discuter avec les personnes pour identifier une activité qui convient mieux à son état 

 créer des centres de formation ou d’apprentissage avec des activités telles que la 

vannerie, la fabrication de panier,  du filet à pêche, de savon, et la réparation de 

chaussures 
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 assurer leur insertion socio économique en les appuyer à mettre en place des AGR 

telles l’agriculture, le commerce, l’élevage… 

 appuyer financièrement les activités des mères des enfants infectés pour la prise en 

charge de ceux –ci  

 leur assurer une prise en charge psychologique pour leur permettre de reprendre 

confiance en elles-mêmes et de se revaloriser pour une meilleure intégration ;  cette 

cure psychologique  est de nature à les sortir du complexe d’infériorité qu’elles 

développent par endroit. 

 
 
Conclusion 
 
L’ulcère de Buruli ou « Ewan » ou « Adza » existe réellement dans quelques localités ciblées par 

l’étude. Il est connu sous diverses appellations selon les différentes zones. Autour de l’UB se 

développent plusieurs représentations qui sont fonction de la connaissance que les populations ont 

de la maladie.  Le plus souvent les représentations ont rapport avec les réalités socioculturelles ; 

D’aucuns pensent l’UB est une conséquence du mauvais sort que lance un méchant, ou bien qu’il 

survient  à la suite du passage d’un lézard à double queue.   

 

Les connaissances et les représentations  déterminent les attitudes et les pratiques des populations 

vis à vis de l’UB.   Il est apparu que le choix des itinéraires thérapeutiques se fait en tenant compte 

de la dynamique culturelle dans laquelle évoluent le malade et sa famille. Pour cela, les 

populations se font soigner soit à l’hôpital soit chez les tradithérapeutes soit encore par une 

association des deux.   

 

Cette étude CAP  a fourni des données à la fois quantitatives et qualitatives, qui seront peut- être 

utiles pour organiser un plan opérationnel pour la lutte contre l’UB et la prise en charge des 

personnes infectées,  car elle a pris en compte les explications, les représentations et les pratiques.  

Pour que ces actions de prévention et de prise en charge soient efficaces il faut un concours de 

plusieurs  stratégies qui impliquent tous les acteurs communautaires, le personnel soignant et les 

tradithérapeutes, les leaders religieux et traditionnels, les CVD et les groupes organisés des 

femmes. 
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De plus, cette recherche a une portée scientifique, car jusqu’à présent, aucune étude sociologique 

n’a été menée sur l’UB au Togo, maladie relativement inconnue  et abordée la plupart du temps 

sous un angle purement médical. Le terrain présente donc un intérêt scientifique évident et 

apportera des connaissances sur un mal encore ignoré dans sa dimension sociale.  
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ANNEXES 1 : LES OUTILS DE COLLECTE 
 
 

QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX PERSONNES INFECTEES 
 

Préfecture :.......................Canton 
.............................Village :..........................Quartier.............. 
 

SECTION I : IDENTIFICATION 
 

 
N° 
d’Ordre 

 
Libellés, Filtres 

 
Modalités, Code 

 
Passer à 

Q101 Sexe M........................................1 
F.........................................2 

 

Q102 Quel âge avez-vous ?  moins de 9..........................1 
10 à 19................................2 
20 à 29................................3 
30 à 39................................4 
40 à 49................................5 
50 à 59................................6 
60 et plus’...........................7 

 

Q103 Quelle est votre situation matrimoniale ? Marié..................................1 
Célibataire..........................2 
Divorcé...............................3 
Veuf....................................4 

Si 2 Q 106 

Q104 Avez-vous des enfants ? Oui......................................1 
Non’....................................2 

Si 2 Q 106 

Q105 Combien d’enfants avez-vous ? 
 
  

0..........................................1 
1 à 5....................................2 
6 à 10..................................3 
10 et plus’...........................4 

 

Q106 Quel est votre niveau d’instruction ? Analphabète.......................1 
Primaire.............................2 
CEG...................................3 
Lycée..................... ...........4  
Supérieur............................5 
 

 

Q107 Quelle est votre profession antérieure?  Elève/Etudiant....................1 
Cultivateur..........................2 
Commerçant.......................3 
Artisan’...............................4 
Fonctionnaire.....................5 
Autres (à préciser)..............6 
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Q108 Exercez vous actuellement votre 
profession malgré votre maladie ? 

Oui......................................1 
Non’....................................2 

 

Q109 Quelle est votre confession (Croyance) 
religieuse ?  

Religion 
traditionnelle………...........1 
Catholique…………...........2 
Protestante…………..........3 
Assemblées de Dieu...........4 
Musulmane.........................3 
Autres (à préciser)..............4 

 

Q110 Quelle est votre ethnie ? Ewe………………….........1 
Mina………………............2 
Ouatchi……………............3 
Ana/Ifè………………........4 
Kabye………………..........5 
Cotocoli……………….......6 
Moba………………….......7 
Autres (préciser)…….........8 

 

 
 

SECTION II : CONNAISSANCES, REPRESENTATIONS ET TERMINOLOGIE 
 
N° 
d’Ordre 

Libellés, Filtres Modalités, Code Passer à 

Q211 Comment appelle-t- on la maladie que 
vous avez ? 

- 
 

 

Q212  Comment avez vous eu cette maladie? - 
- 

 

Q213 Quand avez –vous eu cette maladie ? 0-2........................................1 
3-5........................................2 
6-8........................................3 
9-11......................................4 
11 et +..................................5 

 

Q214 Quelles sont les causes de cette maladie 
selon vous ? 

- 
- 

 

Q215 Comment se manifeste-t-elle ? - 
- 

 

Q216 Quelles sont les parties du corps qui sont 
les plus touchées ? 

- 
- 

 

Q217 Avez-vous déjà entendu parler de cette 
maladie avant d’en être infecté ? 

Oui......................................1 
Non’....................................2 

 

Q218 Par quel moyen ?   
Q219 Selon vous, quel est le sexe le plus 

touché ? 
Hommes………………......1 
Femmes……………….......2 
Ne sait pas…………….......3 

 

Q220 Selon vous, quelle est la catégorie d’âge 
la plus touchée ? 

Enfants………………….....1 
Jeunes……………………...2 
Adultes…………………… 3 
Ne sait pas………………....4 

 

Q221 Pensez-vous que l’UB est une maladie 
contagieuse ?  

Oui.......................................1 
Non’.....................................2 
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Q222 Connaissez-vous des moyens pour éviter 
cette maladie ? 

Oui.......................................1 
Non’.....................................2 

Si 2 passer à 
Q224 

Q223 Lesquels ? Vaccin’............................... .1 
Médicament........................ 2 
Décoction d’herbes .............3 
Eviter la boue/ lieu humide..4 
Autres (à préciser)..............5 

 

Q224 Quelles sont les conséquences de cette 
maladie ? 

Elle est handicapée…….....1 
Elle ne peut plus travaille...2 
Manque de support.............3 
Elle devient pauvre……....4 
Autres (préciser)……........5 

 

Q225 Quelles représentations faites vous de 
cette maladie ? 
Diriez-vous que c’est : 

Une malédiction’.................1 
Un envoûtement..................2 
Une maladie comme les 
autres’..................................3 
Ne sait pas’..........................4 
Autres (à préciser)...............5 
 

 

 
 
 

SECTION III : ATTITUDES 
 
N° 
d’Ordre 

Libellés, Filtres Modalités, Code Passer à 

Q326 Quels comportements adoptez-vous vis-à-vis 
de l’UB 

Positif...........................1 
Négatif..........................2 

 

Q327 Quelle est l’attitude des membres de votre 
famille face à votre infection ? 

Très bonne....................1 
Bonne...........................2 
Moins bonne................3 
Mauvaise.....................4 
Très mauvaise.............5 

 

Q328  Etes-vous rejeté par les membres de votre 
famille à cause de votre infection ? 

Oui...............................1 
Non’.............................2 

Si 1, Q330 

Q329 Les membres de votre famille s’occupent-ils 
de vous ? 

Oui.............................. 1 
Non .............................2 

 

Q330 Quelle est l’attitude de la population  à votre 
endroit ? 

Très bonne...................1 
Bonne..........................2 
Moins bonne................3 
Mauvaise.....................4 
Très mauvaise..............5 

 

Q331 Quelle est l’attitude de la population à 
l’endroit de votre famille? 

Très bonne...................1 
Bonne..........................2 
Moins bonne................3 
Mauvaise.....................4 
Très mauvaise ............5 

 

Q332 Etes-vous rejetés par la population à cause 
de votre maladie ? 

Oui..............................1 
Non’............................2 
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SECTION IV: PRATIQUES 
 
 

N° 
d’Ordre 

Libellés, Filtres Modalités, Code Passer à 

Q433 L’UB est elle une maladie 
guérissable ? 

Oui…………………………..1 
Non …………………………2 
Ne sait pas’..............................3 

 

Q434 Avez-vous été traité/ Recevez vous des 
traitements ? 

Oui…………………………..1 
Non …………………………2 

Si 2, Q436 
 

Q435 Où ? Au centre de santé…………..1 
A la maison…………………2 
Chez le guerisseur/ 
Tradithérapeute……………..3 
Dans notre religion…………4 
Autres (préciser)……………5 

 

Q436 A quelle étape vous avez commencé le 
traitement ? 

A l’apparition du nodule……1 
Au début de la plaie………...2 
Quand la plaie devient 
béante……………………….3 
A l’étape des complications’..4 
 

 

 
SECTION V: BESOINS 

 
 
N° 
d’Ordre 

Libellés, Filtres Modalités, Code Passer à 

Q537 
 

Qui a pris/ prend en charge l’achat de vos 
médicaments? 

Moi-même..................1 
La famille...................2 
L’Etat..........................3 
ONG...........................4 
Autres (à préciser).......5 

 

Q538 En dehors de la prise en charge médicale, de 
quoi avez-vous besoin pour votre 
traitement ?  

- 
- 
- 

 

Q539 Votre état de santé vous empêche-t-il 
aujourd’hui de travailler ? 

Oui...............................1 
Non’.............................2 

Si 2 passer à 
Q542 

Q540 Qui s’occupe de vos besoins quotidiens ?  Parents’........................1 
Communauté…………2 
ONG............................3 
Etat.............................. 4 
Autres (à préciser).......5 

Passer à 
Q544 

Q541 Etes-vous en mesure de mener une activité 
génératrice de revenu (AGR) ?  

Oui...............................1 
Non’.............................2 

 

Q542 Quel type d’AGR pouvez-vous 
entreprendre ? 
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Q543 Quelles autres propositions jugez-vous utiles 
dans la lutte contre l’UB?  

  

 
 
 
QUESTIONNAIRE ADRESSE A LA POPULATION 

 
Préfecture :............................ Canton...............Village :.....................Quartier...................... ; 
 

SECTION I : IDENTIFICATION 
 
N° 
d’Ordre 

Libellés, Filtres Modalités, Code Passer à 

Q101 Sexe M………….......................1 
F…………........................2 

 

Q102 Quel âge avez-vous ?  15-24……….....................1 
25-34……….....................2 
35-44……….....................3 
45-54……….....................4 
55-64……….....................5 
65 et +…….......................6 

 

Q103 Quelle est votre situation 
matrimoniale ? 

Célibataire….....................1 
Marié……….....................2 
Divorcé……......................3 
Veuf (ve)….......................4 

 

Q104 Quelle est votre profession ?  Elève/étudiant...................1 
Cultivateur…....................2 
Artisan………..................3 
Fonctionnaire...................4 
Commerçant….................5 

Pour artisan et 
fonctionnaire, il faut 
préciser 

Q105 Quelle est votre confession 
(Croyance) religieuse ?  

Religion 
traditionnelle………........1 
Catholique ………….......2 
Protestante…………........3 
Assemblées de Dieu.........4 
Musulmane.......................5 
Autres (préciser)…….......6 

 

Q106 Quelle est votre ethnie ? Ewe…………………......1 
Mina……………….........2 
Ouatchi…………….........3 
Ana/Ifè………………......4 
Kabye………………........5 
Cotocoli………………....6 
Moba…………………....7 
Autres (préciser)……......8 

 

Q107 Votre niveau d’instruction Non scolarisé…………...1 
Primaire ………………..2 
CEG………………….....3 
Lycée ………………......4 
Supérieur……………......5 
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SECTION II : CONNAISSANCES ET REPRESENTATIONS 
 
N° 
d’Ordre 

Libellés, Filtres Modalités, Code Passer à 

Q208 Avez-vous une fois entendu 
parler de l’UB ? 

Oui……………………..............1 
Non…………………….............2 

 

Q209 Avez-vous une fois vu une 
personne victime de l’UB ? 

Oui …………………….............1 
Non…………………….............2 

Si 1 Q210 

Q210 Comment cela se manifeste-t-
il ? 
Par une plaie : 

Aux pieds……………................1 
Aux bras………………..............2 
Sur le corps…………….............3 
A la tête………………...............4 
Autres (préciser).........................5 

 

Q211 Qu’est-ce qui cause cette 
maladie ? 

Un insecte ……………..............1 
Un microbe………….................2 
Un envoûtement………..............3 
Une punition des 
dieux/ancêtres………….............4 
La boue.......................................5 
Autres (préciser)……….............6 

 

Q212 Comment contracte-t-on cette 
maladie ? 

En allant au champ………….....1 
En étant en contact permanent 
avec l’eau stagnante…………...2 
En allant souvent au marigot…..3 
Autres (préciser)…………….....4 

 

Q213 Où est-ce qu’on trouve 
souvent cette maladie ? 

Dans les zones aquatiques……..1 
Dans les zones humides……......2 
Dans les endroits secs……….....3 
Dans la brousse/la forêt………..4 
Autres (à préciser)......................5 

 

Q214 Est-ce une maladie mortelle ? Oui……………………………..1 
Non………………………….....2 
Ne sait pas……..……………....3 

 

Q215 Est-ce une maladie 
contagieuse 

Oui………………….……….....1 
Non………………………….....2 
Ne sait pas’..................................3 

 

Q216 Selon vous, quel est le sexe le 
plus touché ? 

-Hommes……………………....1 
-Femmes…………………….....2 
-Ne sait pas………………….....3 
 

 

Q217 Selon vous, quelle est la 
catégorie d’âge la plus 
touchée ? 

-Enfants……………………......1 
-Jeunes………………………...2 
-Adultes…………………….... 3 
-Ne sait pas…………………....4 
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Q218 Connaissez-vous des moyens 
pour éviter cette maladie 

Oui………………………….....1 
Non…………………………....2 

 
Si 2, Q220 

Q219 Citez - les - 
- 

 

Q220 Quelles sont les conséquences 
de cette maladie sur la 
personne infectée? 
(Cocher plus d’une modalité) 

Elle est handicapée…………....1 
Elle ne peut plus travailler…......2 
Manque de support……….........3 
Elle devient pauvre……….........4 
Autres (préciser)………….........5 

 

 
 

SECTION III : ATTITUDES 
 
N° 
d’Ordre 

Libellés, Filtres Modalités, Code Passer à 

Q321 Pouvez-vous accepter un parent 
victime de l’UB ? 

Oui……………......................1 
Non…………….....................2 

 
 

Q322 Pouvez-vous lui donner des soins Oui……………......................1 
Non…………….....................2 

 

Q323 Il arrive parfois que les gens rejettent 
les personnes infectées de l’UB. 
Pourquoi ? 

A cause de la plaie……….......1 
Parce qu’ils ne sont pas 
propres………………….........2 
On a peur d’elles………..........3 
C’est des sorciers……….........4 
Autres (à préciser)....................5 

 

 Comment considérez-vous les 
personnes de l’UB ? 

Des gens à mettre hors de la 
société…………………..........1 
Des personnes dont il faut 
s’occuper…………………......2 
Autres (à préciser)....................5 

 

 
 

SECTION IV: PRATIQUES 
 
N° 
d’Ordre 

Libellés, Filtres Modalités, Code Passer à 

Q424 L’UB est elle une maladie 
guérissable ? 

Oui…………………………..1 
Non …………………………2 
Ne sait pas’..............................3 

 

Q425 Arrivez –vous à traiter cette maladie 
dans votre localité ? 

Oui…………………………..1 
Non …………………………2 
Ne sait pas’..............................3 

Si 2 ou 3, 
SectionV 
 

Q426 Où la traitez-vous ? Au centre de santé…………..1 
A la maison…………………2 
Chez le guerisseur/ 
Tradithérapeute……………..3 
Dans notre religion…………4 
Autres (préciser)……………5 

Si  

Q427 A quelle étape les gens commencent  
généralement leur traitement ? 

A l’apparition du nodule……1 
Au début de la plaie………...2 
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Quand la plaie devient 
béante……………………….3 
A l’étape des complications’..4 

 
SECTION V : BESOINS 

 
 
N° 
d’Ordre 

Libellés, Filtres Modalités, Code Passer à 

Q528 Quels sont vos besoins pour  la lutte 
contre l’UB dans la zone ? 

- 
- 

 

Q529 Que peut-on faire pour aider les 
personnes infectées à se prendre en 
charge ? 

 

• Adultes 
- 
- 

• Enfants 
 

 

Q530 Que peut-on faire pour aider les  
familles des  personnes infectées à se 
prendre en charge ? 

- 
- 

 

Q531 Quelles autres propositions jugez-vous 
utiles dans la lutte contre l’UB? 

- 
- 
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GUIDE D’ENTRETIEN 

Chefs et notables, CVD, Groupes organisés, Enseignants, 
Leaders religieux... 

IDENTIFICATION 
Profession 
Localité 
Croyance religieuse  
 
CONNAISSANCES ET REPRESENTATIONS 
Parlez nous de l’UB dans votre localité 

• Le nom dans votre langue locale 
• Causes 
• Manifestations/Ampleur  
• Catégorie de la population touchée (masculin, féminin, enfant, jeune, 

adulte...) 
• Conséquences 

La représentation que fait la population de l’UB 
• Maladie comme les autres 
• Punition/Malédiction 
• Envoûtement/Sorcellerie 

 
ATTITUDES  
Parlez nous des attitudes des personnes infectées face à la maladie 
Parlez nous des attitudes de la famille des personnes infectées 
Parlez nous des attitudes de la population par rapport aux infectés et familles 
affectées’ 
 
PRATIQUES 
Quelles sont les pratiques de la population qui sont favorables à l’infection de 
l’UB ? 
Les pratiques de la population qui sont favorables à la prévention de l’UB ? 
Les choix de traitement de la maladie dans la localité 
Quelles sont vos actions/stratégies de prévention de l’UB ? 
Quelles sont vos actions/stratégies de prise en charge sociale et économique 
des personnes infectées par l’UB ? 
 
LES CONSEQUENCES 
- Sociales  (sur la personne infectée, sa famille, sur son foyer, l’éducation des 
enfants……) 
- Economiques ( activités champêtres, commerciales, son métier, sa 
profession…..) 
- Sur le développement de la localité ( participation aux activités 
communautaires, aux groupements…….) 
 
BESOINS 
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Quels sont, selon vous, les besoins de la population en matière de la lutte 
contre l’UB ? 
Que proposez-vous pour la prise en charge socioéconomique des victimes de 
l’UB ?  

• Type d’AGR 
• Stratégies à mettre en œuvre  

 
Quelles autres propositions jugez-vous utiles dans la lutte contre l’UB? 

 
 

GUIDE  D’ENTRETIEN 
Tradithérapeutes et Guérisseurs Traditionnels 

 
IDENTIFICATION 
Profession 
Localité 
Croyance religieuse  
CONNAISSANCES ET REPRESENTATIONS 
 
Parlez nous de l’UB dans votre localité 

• Qu’est-ce que c’est ? Comment l’appelle-t-on dans la langue locale ? 
• Qu’est ce que cela représente pour vous ? 
• Causes 
• Manifestations 
• Transmission/ contagion 
• Conséquences 

ATTITUDES  
 
Parlez nous des attitudes des victimes de l’UB que vous recevez pour 
traitement 
Parlez nous des attitudes de la famille des victimes  
Quelles sont les attitudes de la population par rapport à la maladie 
Pouvez-vous nous dire votre attitude personnelle vis à vis de la maladie et des 
malades ? 
 
PRATIQUES 
 
Pouvez-vous nous informer sur les différentes pratiques qui rentrent dans le 
traitement de cette maladie ?       Au début/Au stade évolué 
 

• Produits utilisés 
• Nombre de cas reçus en consultation 
• Nombre de cas guéris/Nombre de décès/  
• Nombre de perdus de vue et les raisons 

 
LES CONSEQUENCES 
 



 51 

- Sociales  (sur la personne infectée, sa famille, sur son foyer, l’éducation des 
enfants……) 
- Economiques ( activités champêtres, commerciales, son métier, sa 
profession…..) 
- Sur le développement de la localité ( participation aux activités 
communautaires, aux groupements…….) 
 
LES BESOINS 
 
-Quelles  propositions pouvez –vous faire aux autorités pour la lutte contre 
l’UB? 
- Et pour l’efficacité de vos activités thérapeutiques 
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 ANNEXES 2 : LISTE DES PERSONNES INFECTES    
 
 
N° 
d’ordre 

NOMS ET 
PRENOMS 

CANTON VILLAGE QUARTIER SEXE PHOTO

01 FOLI Yawa Tchekpo Dedekpoe Atidjèmé F Oui 
02 NOUDOUKOU 

Kodjo Senghor 
Tchekpo Dedekpoe Atidjèmé M Oui 

03 MENSAH Akoété Tchekpo Dedekpoe Anagali F Oui 
04 ADAN  Afagnan Agové Adankopé M Non 
05 TSAWO Afi 

Goussivi Epse 
APEZA 

Agome 
Glozou 

Agome 
Seva 

Pedakomé F Oui 

06 LEDZEKPE 
Kohue 

Agome 
Glozou 

Agome 
Seva 

Pedakome F Oui 

07 HOGLONOU 
Akayi  

Afagnan Afagnagan Awassi F Oui 

08 TOMEKOSSOU 
Amewoede 

Afagnan Agodé Dzrekpo Bas F Oui 

09 GBATO Kodjo 
Guy 

Gboto Zeve Atsatsidome M Oui 

10 HODOR Afi 
Yayra 

Tchekpo Deve Avogode F Oui 

11 POMEDONAWO 
Kafui 

Tchekpo Deve Dzigbe F Oui 

12 AGODO André 
fils de AGODO 
Kodjo 

Tchekpo Deve Avegodoe M Oui 

13 NUWODRO Ama Tchekpo Deve Dzigbe F Oui 
14 HOINSOU Yao Tchekpo Deve Aweglime M Oui 
15 AGODO Komlan Tchekpo Deve Avegodoe M Oui 
16 NYAMAVO 

Kouma 
Tchekpo Deve Dzigbe M Oui 

17 AWLAGBO 
Mina 

Tchekpo Deve Dzigbe F Oui 

18 AWLAGBO Afi Tchekpo Deve Dzigbe F Oui 
19 SENYO Abla Mission 

Tove 
Moe Kope Moe Kope F Oui 

20 ADENYO Anani Mission 
Tove 

Moe Kope Moe Kope M Oui 

21 ADJOLI Ama Mission 
Tove 

Moe Kope Moe Kope F Oui 

22 SODJI Amé 
Dzigbodi 

Mission 
Tove 

Mission 
Tove 

Kpeme F Non 

23 KPOGO Yao Kovie Kovie Séva M Oui 
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Centre 
24 ADJOGBLE 

Massan 
Gbatopé Dawedi Fiakome F Non 

25 NYATO Eya Wli Ziowounou Aziablékopé F Oui 
26 XOLA Wli Ziowounou Aziablékopé F Non 
27 NOFE Fofu Wli Ziowounou Aziablékopé M Non 
28 ESSON Kokouvi Wli Wli Centre Adadekondzi M Oui 
29 VIDZRO Atsitso Kovie Kovie 

Centre 
Kota M Oui 

30 KOUSSOUGBO 
Adjoa 

Gbatopé Gbatopé En face du 
Lycée 

F Non 

31 BEDOU Messan Wli  Ziowounou Ziowounou M Non 
32 BAYITE Komivi Wli  Ziowounou Mission M Non 
33 APEDO Polline Wli  Ziowounou Hededzikope F Non 
34 ENYOAKPA 

Elisabeth 
Wli  Ziowounou Afegame F Non 

35 DOSSIA Ama Wli  Ziowounou Ziowounou F Non 
36 MAGNO Amavi 

Epse SOMANI 
Wli  Ziowounou Mivakpo F Non 

37 AZIAVI Ablavi Tchekpo Deve S/c 
Enseignant 

F Non 

38 KOMAXE Jeanne Tchekpo Deve Avegodoe F Non 
39 AHIANYO Eya Wli Ziowounou Aziatokope F Non 
40 AWOUDJIHOUN 

Folikoe 
Agome 
Glozou 

Agbetiko Agokpo M Non 

41 HOUNDJO 
Ayoko 

Agome 
Glozou 

Agbetiko Kokponou F Non 

42 DOVI Eklu Agome 
Glozou 

Agbetiko Dogbonou M Non 

43 ZOZO Abla Afagnan Afagnagan Awassi F Non 
44 AGBLEBE Kitiya Afagnan Afagnagan Néglékpé F Non 
45 ATAMATO Gboto Zeve Atsatsidome F Non 
46 DZAMESSI 

Komla fils de 
DZAMESSI 
Kokou 

Gbatopé Dawedi Bamé 
Lomnava 

M Non 

47 SODJI Komi Mission 
Tové 

Mission 
Tové 

Kpémé M Non 

48 KOUMODZI 
Kokou Roger 

Wli Wli Centre Adadekpodzi M Non 

49 FOLLY Kokou 
Sodjinè 

Tchekpo Dedekpoe Atidzémé M Oui 

50 FIODEKESSO 
Adanou Yao 

Tchekpo Dedekpoe Avedzi M Oui 

51 EBLI Amélé Tchekpo Dedekpoe Atidzémé F Oui 
52 DOUNOU Abra Wli Wli Centre Douta F Oui 
53 SOWOU Mississo Gboto Zeve Atsatsidome M Oui 
54 AMOUZOU 

Mawufemo 
Afagnan Afagnagan Aloenou F Oui 
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ANNEXES 3 : RESULTATS DE  L’ENQUETE  ZIO-AFAGNAN-YOTO 
 
 

I- QUESTIONNAIRE DESTINE A LA POPULATION 
 
Q 101 Sexe 
Sexe Effectif  Pourcentage 
Masculin  46 57,5 
Féminin 34 42,5 
TOTAL 80 100 
 
 
Q 102 Age 
 
Age  Effectif Pourcentage 
15 - 24 ans 16 20 
25 - 34 ans 22 27,5 
35 - 44 ans 22 27,5 
45 – 54 ans 11 13,7 
55 - 64  ans       3 3,8 
65 ans et plus 6 7,5 
TOTAL 80 100 
 
 
Q103 Situation matrimoniale  
 
Situation matrimoniale Effectif Pourcentage 
Célibataire  16 20 
Marié 60 75 
Divorcé 3 3,8 
Veuf (ve) 1 1,2 
TOTAL 80 100 
 
 
Q104  Profession 
Profession Effectif Pourcentage 
Elèves/étudiant 10 12,5 
Cultivateur 33 41,3 
Artisan 8 10 
Fonctionnaire 3 3,7 
Commerçant 20 25 
Autres (à préciser) 6 7,5 
Total 80 100 
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Q105  Religion  
  Religion  Effectif Pourcentage 
Religion traditionnelle 21 26,2 
Catholique 31 38,8 
Protestante 13 16,2 
Assemblée de Dieu 8 10 
Musulmane 2 2,5 
Autres 5 6,3 
TOTAL 80 100 
 
 
Q106  Ethnie 
Ethnie Effectif Pourcentage 
Ewé 45 56,3 
Mina 9 11,2 
Ouatchi 21 26,3 
Ana/Ifè 1 1,2 
Kabye 00 00 
Cotocoli 00 00 
Moba 00 00 
Autres 4 5 
TOTAL 80 100 
 
 
Q107 Niveau d’instruction  
Niveau d’instruction Effectif Pourcentage 
Non scolarisé 21 26,2 
Primaire 27 33,8 
CEG 28 35 
Lycée 3 3,8 
Supérieur  1 1,2 
TOTAL 80 100 
 
 
Q208 Avez-vous une fois entendu parler de l’UB ? 
 Avez-vous une fois 
entendu parler de l’UB ? 
 

Effectif Pourcentage 

Oui 52 65 
Non 28 35 
TOTAL 80 100 
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Q209 Avez-vous une fois vu une personne infectée de l’UB ? 
Avez-vous une fois vu une 
personne infectée de l’UB ? 

Effectif Pourcentage 

Oui 32 61,5 
Non 20 38,5 
TOTAL 52 100 
 
Q210 Comment cela se manifeste-t-il ? 
Par une plaie : Effectif Pourcentage 
Aux pieds 21 40,5 
Aux bras 5 09,6 
Partout sur le corps 11 21 
A la tête 00 00 
Autres 6 11,5 
Ne sait pas 9 17,4 
TOTAL 52 100 
 
 
Q211 Qu’est-ce qui cause cette maladie ? 
Qu’est-ce qui cause cette 
maladie ? 

Effectif Pourcentage 

Un insecte 2 3,8 
Un microbe 12 23,1 
Un envoûtement 8 15,4 
Une punition des 
dieux/ancêtres 

00 00 

La boue 10 19,2 
Microbe et boue 20 38,5 
Autres 00 00 
TOTAL 52 100 
 
 
Q212 Comment contracte-t-on cette maladie ? 
Réponse Effectif Pourcentage 
En allant au champ 7 13,5 
En étant en contact permanent 
avec l’eau stagnante 

27 51,9 

En allant souvent au marigot 00 00 
Autres (préciser) 18 34,6 
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TOTAL 52 100 
 
 
 
 
Q213 Où  trouve-t-on souvent cette maladie ? 
Réponse Effectif Pourcentage 
Dans les zones aquatiques 3 5,8 

Dans les zones humides 34 65,4 
Dans les endroits secs  00 00 
Dans la brousse/la forêt 4 7,7 
Partout  7 13,5 
Autres (préciser) 4 7,7 
TOTAL 52 100 
 
Q214 Est-ce une maladie mortelle ? 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 40 76,9 
Non 5 9,6 
Ne sait pas 7 13,5 
TOTAL 52 100 
 
Q215 Est-ce une maladie contagieuse 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 4 7,7 
Non 38 73,1 
Ne sait pas 10 19,2 
TOTAL 52 100 
 
Q216 Selon vous, quel est le sexe le plus touché ? 
Réponse Effectif Pourcentage 

Hommes 14 27 

Femmes 19 36,5 

Ne sait pas 19 36,5 

TOTAL 52 100 

 
 
Q217 Selon vous, quelle est la catégorie d’âge la plus touchée ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Enfants 18 34,6 
Jeunes 10 19,2 
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Adultes 10 19,2 
Ne sait pas  14 27 
TOTAL 52 100 
 
 
Q218 Connaissez-vous des moyens pour éviter cette maladie 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui  25 48,1 
Non 27 51,9 
TOTAL 52 100 
 
Q220 Quelles sont les conséquences de cette maladie sur la personne infectée? 
Réponse Effectif Pourcentage 
Elle est handicapée 11 21,1 
Elle ne peut plus travailler 12 23,1 

Elle devient pauvre 3 5,8 
Elle est handicapée et ne peut 
plus travailler 

13 25 

Elle est handicapée, elle peut 
mourir, manque de support et 
devient pauvre 

13 25 

TOTAL 52 100 
 
Q321 Pouvez-vous accepter un parent infecté par l’UB ? 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 43 82,7 
Non 9 17,3 
Total 52 100 
 
Q322 Pouvez-vous lui donner des soins ?  
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 39 75 
Non 13 25 
Total 52 100 
 
Q323 Il arrive parfois que les gens rejettent les personnes infectées. Pourquoi ? 
Réponse Effectif Pourcentage 
A cause de la plaie 13 25 
Parce qu’ils ne sont pas propres 2 3,8 
On a peur d’elles 7 13,5 
C’est des sorciers 0 00 
A cause de la plaie et parce qu’ils ne sont pas propres 10 19,2 
A cause de la plaie, parce qu’ils ne sont pas propres et 0n a peur 
d’elles 

20 38,5 

Autres (préciser) 0 00 
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Total 52 100 
 
 
 
 
 
Q324 Comment considérez-vous les personnes infectées? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Des gens à mettre hors de la société 11 21,2 
Des personnes dont il faut s’occuper 36 69,2 
Autres (préciser) 5 9,6 
Total 52 100 
 
 
Q425 L’UB est elle une maladie guérissable ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 24 46,1 
Non 5 9,6 
Ne sait pas 23 44,3 
Total 52 100 
 
Q426 Arrivez –vous à traiter cette maladie dans votre localité ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 15 28,8 
Non 13 25 
Ne sait pas 24 46,2 
Total 52 100 
 
Q427 Où la traitez-vous ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Au centre de santé 6 40 
A la maison 2 13,3 
Chez le guérisseur/tradithérapeute 4 26,7 
Dans notre religion 0 00 
Au centre de santé et chez le guérisseur/tradithérapeute 3 20 
Autres (préciser) 0 00 
Total 15 100 
 
Q428 A quelle étape les gens commencent  généralement leur traitement ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
A l’apparition du nodule 1 6,7 
Au début de la plaie 5 33,3 
Quand la plaie devient béante 7 46,7 
A l’étape des complications 2 13,3 
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Total 15 100 
 
 

 
 

II- QUESTIONNAIRE DESTINE AUX PERSONNES 
INFECTEES 

 
Q101  Sexe  
 
Sexe Effectif Pourcentage 
Masculin 20 40 
Féminin 30 60 
Total 50 100 
 
Q102  Age  
 
Age  Effectif Pourcentage 
Moins de 9 ans 6 12 
10 à 19 ans 12 24 
20 à 29 ans 7 14 
30 à 39 ans 6 12 
40 à 49 ans 4 8 
50 à 59 ans 3 6 
60 ans et plus 12 24 
Total 50 100 
 
 
Q103 Situation matrimoniale  
 
Situation matrimoniale Effectif Pourcentage 
Marié 25 50 
Célibataire 17 34 
Divorcé 2 4 
Veuf 6 12 
Total 50 100 
 
Q104 Avez-vous des enfants ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 25 61 
Non 16 39 
Total 41 100 
Réponse Effectif Pourcentage 
 
Q105 Combien d’enfants avez-vous ? 
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Réponse Effectif Pourcentage 

1 à 5 enfants 15 46,9 

6 à 10 enfants 13 40,6 

Plus de 10 enfants 4 12,5 
Total 32 100 
 
Q106 Niveau d’instruction  
 
Niveau d’instruction Effectif Pourcentage 
Analphabète 21 42 
Primaire 24 48 
CEG 4 8 
Lycée 1 2 
Supérieur 0 00 
Total 50 100 
 
Q107  Profession 
 
Profession Effectif Pourcentage 
Elèves/étudiant 25 50 
Cultivateur 18 36 
Commerçant 7 14 
Artisan 3 6 
Fonctionnaire 4 8 
Autres (à préciser) 3 6 
Total 50 100 
 
 
Q108 Exercez vous actuellement votre profession malgré votre maladie ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 17 34 
Non 33 66 
Total 50 100 
 
Q109  Religion  
 
Religion  Effectif Pourcentage 
Religion traditionnelle 24 48 
Catholique  8 16 
Protestants 5 10 
Assemblée de Dieu 10 20 
Musulmane 2 4 
Autres  1 2 
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Total 50 100 
 
 
 
 
 
Q110  Ethnie 
 
Ethnie Effectif Pourcentage 
Ewe  30 60 
Mina  2 4 
Ouatchi  15 30 
Ana/Ifè 0 00 
Kabyè  0 00 
Cotocoli  0 00 
Moba  0 00 
Autres  3 6 
Total 50 100 
 
Q213 Quand avez –vous eu cette maladie ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
0-2 ans 16 32 
3-5 ans 6 12 
6-8 ans 8 16 
9-11 ans 10 20 
11 ans et plus 6 12 
Ne sait pas  4 8 
Total 50 100 
 
Q217 Avez-vous déjà entendu parler de cette maladie avant d’en être infecté ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 36 72 
Non 14 28 
Total 50 100 
 
Q219 Selon vous, quel est le sexe le plus touché ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Hommes 8 16 
Femmes 13 26 
Les deux sexes 21 42 
Total 50 100 
 
Q220 Selon vous, quel est la catégorie la plus touchée ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Enfants 14 28 
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Jeunes 8 16 
Adultes 11 22 
Ne sait pas 17 34 
Total 50 100 
 
Q221 Pensez-vous que l’UB est une maladie contagieuse ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 7 14 
Non 28 56 
Ne sait pas 15 30 
Total 50 100 
 
Q222 Connaissez-vous des moyens pour éviter cette maladie ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 13 26 
Non 37 74 
Total 50 100 

 
Q223 Lesquels ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Vaccin 0 00 
Médicament 4 30,8 
Décoction d’herbes  1 7,7 
Eviter la boue/ lieu humide 8 61,5 
Autres (à préciser) 0 00 
Total 13 100 
 
Q224 Quelles sont les conséquences de cette maladie ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Elle est handicapée 12 24 
Elle ne peut plus travaille 11 22 
Manque de support 1 2 
Elle devient pauvre 7 14 
Elle est handicapée, pauvre et ne peut plus travaille  19 38 
Autres (à préciser) 0 00 
Total 50 100 
 
Q225 Quelles représentations faites vous de cette maladie ? Diriez-vous que 
c’est : 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Une malédiction 8 16 
Un envoûtement 13 26 
Une maladie comme les autres 18 36 
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Ne sait pas 8 16 
Autres (à préciser) 3 6 
Total 50 100 
 
 
Q326 Quels comportements adoptez-vous vis-à-vis de l’UB 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Positif 7 14 
Négatif 43 86 
Total 50 100 
 
Q327 Quelle est l’attitude des membres de votre famille face à votre infection 
? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Très bonne 7 14 
Bonne 30 60 
Moins bonne 7 14 
Mauvaise 6 12 
Très mauvaise 0 00 
Total 50 100 
 
Q328 Etes-vous rejeté par les membres de votre famille à cause de votre 
infection ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 23 46 
Non 27 54 
Total 50 100 
 
Q329 Les membres de votre famille s’occupent-ils de vous ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 48 96 
Non 2 4 
Total 50 100 
 
 
 
Q330 Quelle est l’attitude de la population  à votre endroit ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Très bonne 7 14 
Bonne 28 56 
Moins bonne 5 10 
Mauvaise 7 14 
Très mauvaise 3 6 
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Total 50 100 
 
 
 
 
 
Q331 Quelle est l’attitude de la population à l’endroit de votre famille? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Très bonne 8 16 
Bonne 31 62 
Moins bonne 8 16 
Mauvaise 3 6 
Très mauvaise 0 00 
Total 50 100 
 
Q332 Etes-vous rejetés par la population à cause de votre maladie ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 8 16 
Non 42 84 
Total 50 100 
 
Q433 L’UB est elle une maladie guérissable ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 33 66 
Non 4 8 
Ne sait pas 13 26 
Total 50 100 
 
Q434 Avez-vous été traité/ Recevez vous des traitements ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 50 100 
Non 0 00 
Total 50 100 
 
Q435 Où ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Au centre de santé 13 26 
A la maison 6 12 
Chez le guérisseur/ Tradithérapeute 10 20 
Dans notre religion 0 00 
Au centre de santé et chez les guérisseurs 21 42 
Autres (préciser) 0 00 
Total 50 100 
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Q436 A quelle étape vous avez commencé le traitement ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
A l’apparition du nodule 19 38 
Au début de la plaie 24 48 
Quand la plaie devient béante 6 12 
A l’étape des complications 1 2 
Total 50 100 
 
Q537 A quelle étape vous avez commencé le traitement ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Moi-même 5 10 
La famille 44 88 
L’Etat 0 00 
ONG 1 2 
Autres (à préciser) 0 00 
Total 50 100 
 
Q539 Votre état de santé vous empêche-t-il aujourd’hui de travailler ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 33 66 
Non 17 34 
Total 50 100 
 
Q540 Qui s’occupe de vos besoins quotidiens ? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Moi-même  21 63,6 
Parents 12 36,4 
Communauté 0 00 
ONG 0 00 
L’Etat 0 00 
Autres (à préciser) 00 00 
Total 33 100 
 
Q541 Etes-vous en mesure de mener une activité génératrice de revenu  (AGR)? 
 
Réponse Effectif Pourcentage 
Oui 25 75,8 
Non 8 24,2 
Total 33 100 
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