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Introduction :

Les programmes de prévention dentaire en
milieu scolaire sont reconnus comme un moyen
efficace de promotion de la santé (29).

Dans la région Asie du Sud Est la plupart des
pays ont mené des programmes scolaires. Les
pays les plus riches (Japon, Corée du Sud,
Singapour, Thailande...) ont pu mettre en place
des programmes pérennes a large échelle, les
pays les moins avancés (Cambodge, Laos) ont
été confrontés a de nombreuses difficultés (1).
Les résultats n'ont pas toujours été a la hauteur
des attentes, méme si les intentions étaient
souvent bonnes.

Nous souhaitons apporter une réflexion sur les
intéréts et limites de ces programmes, basée sur
les expériences du Laos et du Cambodge.

Données clefs

Le Laos et le Cambodge comptaient
respectivement 6.5 et 14 Millions
d’habitants en 2007 (CIA world
factbook).

Le nombre de dentistes reste peu
élevé (<400) dans les 2 pays.

Cambodge : Indice CAO (12 ans) en

1991 : 2.1 (enquéte nationale de santé bucco-
dentaire 1990-1991 Durward C., So PO
Kim,...)

Laos : Indice CAO (12 ans) en 1992 : 2

(Barnaud, Phommavongsa — Enquéte nationale
de santé bucco-dentaire ; C.C.L. 1992)

Etude de cas des programmes scolaires au Laos et au Cambodge

Historigue

Au début des années 90, ces deux pays ont décidé d’axer leur stratégie de
prévention sur la mise en place de programmes scolaires. lls ont constitué la pierre
angulaire des programmes de promotion de la santé bucco-dentaire depuis 1989

(Laos) et 1993 (Cambodge).

Les programmes scolaires comportent ou ont comporté plusieurs composantes:
éducation pour la santé (lecons dispensées par les enseignants, les étudiants ou du
personnel dentaire), brossage au dentifrice fluoré, bains de bouche fluorés,
dépistage, sealents, ART. Ces activités ont été organisées de facon relativement
verticale avec peu d'intégration a d’autres programmes de santé ou d’hygiéne.

La couverture est toujours restée faible (de 1 a 5% des enfants scolarisés) et
dépendante de financements disponibles. Elle a eu tendance a diminuer avec le
temps, les 2 pays avaient par exemple une couverture plus élevée en 1996 qu’en

2006.
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Les programmes ont connu des périodes d’inactivité plus ou moins longue, selon la
disponibilité des financements externes. lls ont été majoritairement financés par des
ONG ou des compagnies privees.

Au Cambodge, des partenariats ont été mis en place avec Unilever puis Colgate,
mais leur étendue n’a jamais été trés large, et ils n’ont pas pu négocier d’accords de
longue durée. Au Laos, des partenariats ont été mis en place avec Unilever et
Colgate, mais sont limités a quelques écoles.

Malgré les difficultés, ils restent populaires aupres des dentistes locaux.

Au travers de I'analyse de leurs points forts et difficultés, nous allons tenter de mieux
comprendre les enjeux liés a ces programmes et envisager les perspectives
possibles.

Pourguoi tant d’engouement ? Quels sont les points forts de ces
programmes ?

De maniere générale, pour les décideurs qui cherchent a améliorer la santé dentaire
d’'une petite communauté, c’est un moyen pratique et réalisable a échelle réduite.
Méme avec des moyens limités, Il est possible de couvrir de quelques écoles
primaires, d’organiser des séances de formation, de distribuer du matériel et
d’organiser la supervision de ces écoles.

Lorsque les programmes sont appliqués dans de bonnes conditions, ils permettent
une réduction des indices carieux. Les résultats sont variables selon les sites et
I'utilisation de certaines composantes. Par exemple, des programmes de brossage
au dentifrice fluoré ont permis des réductions des indices carieux de 12 a 40 % sur
une période de 3 ans en Indonésie (2), 43% en Chine (3).

Différentes composantes peuvent étre utilisées dans les programmes scolaires
tels que le brossage quotidien au dentifrice fluoré (1000 a 1500 ppm), le ringcage
hebdomadaire au fluor (solutions de 0.2% NaF), les vernis ou gels fluorés
(applications professionnelles plusieurs fois par an). Leur efficacité respective a été
démontrée par de nombreuses publications.

Concernant le brossage quotidien au dentifrice fluoré, on observe une réduction des
indices carieux de 24% en comparant les groupes témoins et contréles (revue
systématique de 23 publications) (4).

Les programmes de rincage a base de bains de bouche fluorés donnent des
résultats similaires : réductions de 26 % entre les groupes témoins et contrbles
(revue systématique de 34 publications) (5).

Les vernis fluorés ou les gels fluorés sont également efficaces : respectivement 46%
et 28 % de réduction entre les groupes témoins et contrdles (6,7).

La combinaison de plusieurs composantes (dentifrice fluoré, bains de bouche, gels
ou vernis) n'apporte qu’un bénéfice limité par rapport a l'utilisation de dentifrice fluoré
seul (8).

La composante éducation est généralement percue comme une priorité par les
décideurs, les bailleurs de fonds, et les dentistes. Il y a une croyance répandue
concernant I'importance et I'impact de I'éducation pour la santé, méme si celle ci
suscite de nombreuses interrogations quand a son impact réel. L’éducation pour la
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santé dentaire seule (sans amélioration de I'accés au fluor) permet d’améliorer les
connaissances des enfants mais n'a pas d’'impact sur les indices carieux
(9,10,11,12).

La communication et la visibilité liée aux programmes scolaires sont des
points forts. Les activités sont concretes, touchent les enfants et impliquent des
aspects culturels (dessin, chansons, théatre,...) qui sont visuellement trés parlants.
Les photos, films ou rapports tirés de ces programmes sont accrocheurs pour les
financeurs qui voient une activité ayant un impact direct sur la population. lls
permettent également aux acteurs de la santé de mettre en valeur leurs activités de
promotion de la santé auprés de leurs supérieurs.

Quelles sont les difficultés liées a ces programmes ?

La pérennité a été une des difficultés majeures des deux programmes. lls ont
souvent fonctionné et été mis en place avec des financements externes, les
gouvernements locaux y ont alloué peu de budget. Lorsque les financements
extérieurs ont diminué ou se sont arrétés, les programmes ont connu d’'importantes
difficultés (13). Les activités nécessitaient une logistique et des ressources humaines
importantes. Dans I'incapacité de financer les équipes responsables des
programmes (frais de déplacement, hébergement,...), de fournir du matériel aux
écoles et de réaliser les formations et supervisions, les activités se sont réduites a
quelgues écoles et ont cessé dans la plupart.

Les responsables des programmes ont cherché a mettre en place des systemes de
cotisation des parents aux achats de matériel (dentifrice et brosses) (13). Au Laos,
guelques écoles ont pu fonctionner avec des systemes de cotisation. Mais,
beaucoup de familles n'ont pas la capacité ou la volonté de participer financierement
aux programmes.

Au Cambodge, le Ministére de I'Education était opposé au systeme de cotisation, car
il était percu comme une charge supplémentaire pour les parents qui dépensaient
déja beaucoup d’argent pour I'éducation de leurs enfants. En effet, si I'école est
théoriquement publique et gratuite, les parents se voient en réalité souvent obligés
de payer les enseignants pour qu’ils acceptent leurs enfants a I'école.

De ce fait peu de parents souhaitent participer financierement au programme: en
2002, seulement 20% des parents interrogés étaient d’accord pour participer au
financierement au programme et 42.9 % étaient contre la mise en place d’'un
systéme de cotisation (18).

Les directeurs et enseignants des écoles jouent un réle essentiel dans la mise
en place des programmes. Certains sont motivés et intéressés par les activités
dentaires, mais la majorité les percoit comme une surcharge de travail et ne
souhaitent pas s’en occuper.

Des partenariats avec les compagnies privées (Colgate, Unilever) ont été mis en
place. Mais ils sont restés limités dans la durée et basés sur un systeme de dons, ne
permettant pas la mise en place de systemes pérennes.

Au Cambodge, dans le cadre d’'un partenariat avec une compagnie privée, le
dentifrice et les brosses a dents étaient distribués et donnés aux écoles
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annuellement. Les directeurs et enseignants attendaient les dons provenant de
I'équipe responsable du programme. Lorsque la compagnie privée a cesseé de
donner le matériel, le programme s’est arrété.

L'intérét des compagnies est parfois différent des acteurs de la santé publique des
pays.

Les compagnies accordent plus d'importance a lI'aspect promotionnel des actions,
alors que les cadres de la sante pensent plus a I'impact en terme de santé publique
et d'amélioration de la santé des populations. En pratique, les compagnies axent
leurs priorités sur les grands centres urbains, mais s’intéressent peu a la population
en milieu rural, I'approche de marché domine sur I'approche de santé publique.

Les programmes scolaires présentent également des difficultés liées a
I"application des composantes (brossage au dentifrice fluoré, bains de bouché
fluorés, éducation,...).

Le brossage au dentifrice fluoré :

Le dentifrice fluoré est efficace s’il est appliqué de fagon quotidienne (1 ou 2 fois /
jour) (4).Mais cela reste difficilement réalisable dans les contextes des écoles
primaires de ces pays.

Au Cambodge, en 2001, toutes les écoles primaires de Phnom Penh recevaient les
formations, le matériel (brosses, dentifrice) et la supervision de I'équipe cadre. Lors
d’'une enquéte menée pour mesurer le niveau d’application des activités, dans un
échantillon de 950 enfants, seulement 37 % des enfants disaient participer au
programme de brossage quotidien (14).

Les raisons expliquant ce faible niveau d’application sont diverses :

Tout d’abord, la mise en place des programmes représente une tache lourde pour le
personnel de I'école. Les repas n'ayant pas lieu a I'école, les séances sont
organisées a la récréation. De fait c’est une activité supplémentaire pour le
personnel.

Certains directeurs et enseignants ne sont pas motivés ou n’ont pas le temps
d’organiser les séances, ils le font de temps en temps ou pas du tout.

Autre difficulté, le phénoméne de surcharge des classes, dans certaines écoles, les
éleves sont trop nombreux pour assister ensemble au cours, ils sont alors divisés en
2 ou 3 groupes qui viennent soit le matin, soit I'aprés-midi. Dans ces cas, les
enseignants doivent répéter 2 a 3 fois par jours les séances de brossage. Cette
contrainte supplémentaire est difficilement acceptable pour des enseignants déja
surchargeés.

L’activité de brossage a également été dépendante des partenariats avec les
compagnies privées. Ceux-ci n'ont pas été réguliers et ont uniguement concerné les
écoles en milieu urbain.

Le probleme de qualité des dentifrices

Des études ont montré que dans de nombreux pays en développement les
dentifrices posent des problemes de qualité (15).

Au Cambodge, suite a des analyses en laboratoire, les responsables ont découvert
que certains dentifrices utilisés dans le cadre du programme ne comportaient pas les
niveaux de fluor optimum (inférieurs a 700ppm).
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Les bains de bouche fluorés :

Comme pour le dentifrice fluoré, I'efficacité de cette composante est largement
reconnue (5). Au Cambodge, elle est mieux acceptée que le brossage dans les
écoles.

Lors d'une enquéte réalisée en 2001 au Cambodge pour mesurer le niveau
d’application des activités dans les écoles de Phnom Penh, 62 % des enfants
déclaraient participer au programme de bains de bouche fluorés (contre 37% pour le
brossage) (14).

Cette activité est moins contraignante que le brossage quotidien puisque c’est une
application hebdomadaire. Ce facteur essentiel pourrait expliquer le choix des
responsables d’écoles de s’orienter vers cette approche leur évitant une surcharge
de travail en comparaison au brossage.

De plus elle ne nécessite pas de partenariat avec des compagnies privées, le
fluorure de sodium (NaF) peut étre acheté localement. Au Cambodge, il a méme été
fourni par le Ministére de la Santé en 2005.

Cependant les bains de bouche présentent un inconvénient majeur: les enfants n’ont
pas la possibilité d’appliquer les bains de bouches une fois sortis de I'école,
contrairement au dentifrice fluoré.

Education pour la santé :

L’éducation pour la santé dentaire seule (sans amélioration de I'acces au fluor)
permet d’améliorer les connaissances des enfants mais n’a pas d’'impact sur les
indices carieux (9,10,11,12).

Au Cambodge et au Laos, alors que les enseignants dispensaient des messages
d’éducation sur I'alimentation, les enfants étaient incités a consommer des sucreries
par les vendeurs présents dans les écoles.

Des petits stands sont souvent tenus par des parents ou proches du personnel.
Cette situation est tolérée par les autorités locales du fait des faibles revenus des
familles dans ces localités.

Les tentatives visant a éliminer ou diminuer la vente de ces produits ont été
infructueuses.

Soins :

Les programmes au Laos et au Cambodge ont intégré une composante de soins
(type ART, sealents). Ces activités ont eu une couverture trés limitée (moins de 10
écoles concernées dans chaque pays). Le colt en matériel et en ressources
humaines était trop élevé pour envisager une extension de ces activités. La
participation financiere des familles aux soins est restée tres limitée ou n’a pas pu
étre mise en place. De fait cette activité n’était pas pérenne.

Cette situation n’est pas exceptionnelle, puisque selon une étude, la plupart des
pays en développement ne disposent pas des ressources suffisantes pour mettre en
place des programmes de soins dentaires des enfants a large échelle (17).

Les programmes sont-ils efficaces ?

Au Cambodge, I'efficacité en termes de réduction des indices carieux du programme
a eté démontrée (18), mais est fortement dépendante de son niveau d’application.
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En 2000-2001, 95 écoles primaires de Phnom Penh avaient recu les formations, le
matériel (brosses, dentifrice, bains de bouche fluorés) et la supervision de I'équipe
cadre.

Une évaluation a été menée en 2001 afin de mesurer le niveau d’application du
programme (14) : 30 écoles appliquaient le programme completement (brossage
quotidien et rincage hebdomadaire), 43 partiellement (seulement le brossage,
seulement le ringage au fluor, et non régulierement), et 22 n’appliquaient pas le
programme. En 2002 une enquéte a été menée afin de mesurer les indices CAO
dans les différents groupes d’écoles (18).

Les activités dentaires ont eu un impact uniquement dans les écoles appliquant
completement le programme.

Tableau 1 : Situation bucco-dentaire des enfants de 12 ans participant au
programme de prévention dentaire en milieu scolaire a Phnom Penh au
Cambodge en 2002 (18):

Taille CAO(D)

échantillon 12 ans
Application complete n=79 1.62 (95%CIl=1.25-1.98)
Application patrtielle n=82 2.67 (95%CI=2.10-3.23)
Non appliqué n=79 2.69 (95%CI=2.19-3.19)

Au Laos, aucune étude permettant de démontrer I'efficacité du programme n’a été
réalisée.

Quel a été I'impact des programmes sur la santé des populations ?

L’efficacité des activités au Cambodge a été démontrée pour quelques écoles sur
une période limitée (2000-2002). Mais il y a peu d’endroits ou les programmes ont
été appliqués dans des conditions similaires. Malgré les efforts et I'énergie dépensée
pendant de nombreuses années, les programmes n’ont pu atteindre qu’une minorité
de la population des pays.

Dans un contexte de forte croissance démographique, la couverture des
programmes a elle régressée. Au Cambodge, elle est passée de 2% de la
population du pays a 0.15% entre 1996 et 2006.

Tableau 2 : Couverture du programme scolaire au Cambodge de 1996 a 2006 :

Nbr écoles Nbr d’enfants | Nbr total % population
participant au | participant au | d’enfants Population | bénéficiant
programme programme scolarisés | totale du
programme
1996 | 150 226000 2 M 111 M 2%
2000 | 131 200300 22 M 12.2M 1.6 %
2006 |15 22950 26 M 13.8 M 0.15%

Les programmes également connu des périodes d’interruption en fonction de la
disponibilité des financements : certaines années ils n’étaient pas appliqués, parfois
uniquement 4 a 5 mois...

Des publications suscitent également des questions quand aux effets a long terme
des programmes. En Norvege, une étude a montré que 11 ans apres avoir participé
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a un programme de prévention dentaire en milieu scolaire, les sujets avaient un état
de santé proche de ceux n’y ayant pas participé (16).

Bien qu’existant depuis le début des années 90 au Laos et au Cambodge, les
programmes scolaires n'ont eu qu’un impact tres limité sur la santé des populations.

Quelles alternatives aux programmes scolaires ?

Au niveau mondial, I'acces de la population a un niveau de fluor approprié a été
reconnu comme le seul moyen réaliste de réduire I'incidence des indices carieux
(21). Par le vecteur de la fluoration des eaux, du sel, du lait ou du dentifrice fluoré.
(22,23).

Depuis plus de 15 ans, les programmes scolaires ont constitué la principale stratégie
au Laos et au Cambodge en matiere de prévention dentaire.

Au début des années 90, la situation politique des deux pays permettait difficilement
d’envisager une approche de fluoration systémique (sel ou eau). Depuis quelques
années, ces pays se structurent et se développent rapidement, de nouvelles
approches sont envisageables.

L’introduction d’un programme de fluoration du sel est en cours de préparation
au Cambodge, Laos et Vietnam.

Des programmes d’iodation du sel ont été initiés avec succes depuis la fin des
années 90, ils ont atteint une couverture de 74%(Cambodge) et 85%(Laos) de la
population. L'intégration du fluor utilise les mémes vecteurs que I'iodation du sel, elle
pourrait bénéficier de la réussite des programmes d’iodation du sel. L'introduction de
fluor permettrait d’atteindre une couverture de la population similaire a celle de l'iode.
Comparée a la couverture réalisée par le biais des programmes scolaires, c’est une
opportunité tres intéressante (voir tableau 3).

Tableau 3 : Couverture potentielle du sel fluoré / programmes scolaires
Programmes scolaire Sel fluoré

Laos 0.1a5%* 85 %

Cambodge 0.1a2%* 74 %

*(couverture réalisée par le passé)

Le dentifrice fluoré est la principale source d’apport complémentaire en fluor dans
le monde. C’est en grande partie grace a l'utilisation des dentifrices fluorés que la
les indices carieux ont baissé significativement ces 20 derniéres années (25).

Des analyses provenant d’échantillons de pays en développement montrent que
certaines margues possédaient une teneur en fluor libre est inférieure aux standards
internationaux (26).

Au Cambodge et au Laos, les dentifrices sont utilisés par plus de 90% de la
population en milieu urbain. Mais des analyses montrent qu’il existe des problemes
de qualité des dentifrices. Au Cambodge, sur 13 marques testées en 2007, 3 avaient
un niveau de fluor inférieur a 700ppm (27).

Les autorités locales souhaitent maintenant donner la priorité au contrdle de qualité
des dentifrices fluorés et a la mise en place d’'un programme de fluoration du sel.
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Les programmes scolaires continuent, mais ils ne sont plus la pierre angulaire des
programmes nationaux en matiére de prévention dentaire.

Quelles perspectives concernant les programmes scolaires ?

Les programmes scolaires au Laos et au Cambodge doivent évoluer et tenter de
résoudre les problemes auxquels ils sont confrontés.

Une meilleure intégration dans les programmes de promotion de la santé est
essentielle, en prenant en compte I'approche des facteurs de risque communs
(alimentation, tabac, alcool, stress, hygiéne,...) (28). Les programmes scolaires
dentaires ne peuvent difficilement survivre isolés.

Par exemple en Thailande, dans certaines écoles, les activités dentaires sont
intégrées: I'hygiéne dentaire fait partie des programmes d’hygiéne corporelle
(cheveux, mains,...). La prévention des traumatismes dentaires liés aux accidents et
aux sports dangereux fait également partie des programmes scolaires (29).

Les partenariats avec les multinationales du dentifrice doivent étre améliorés et
développés. Si certaines compagnies ont déja soutenu des programmes, aucun
accord de long terme n’a été établi et les stratégies sont perfectibles. En pratique,
I'approche de marché domine sur I'approche de santé publique. Il y a un équilibre a
trouver afin de développer une situation « gagnant-gagnant » comme cela a été le
cas en Thailande (1).

La possibilité d’améliorer I'acces au dentifrice fluoré dans les écoles par la vente a
bas prix ou la distribution sous de nouvelles formes de conditionnement (dosettes)
doit étre étudiée.

La modification de I'environnement scolaire, notamment réduction de vente de
sucrerie dans les écoles doit étre une priorité et requiert un travail de lobbying de la
part des acteurs de la santé.

Les programmes doivent étre mieux évalués, notamment au Laos, ou il n’existe pas
d’étude concernant l'efficacité du programme. Le rapport colt/efficacité doit étre
mesuré et pris en compte pour que les décideurs fassent un choix judicieux entre
plusieurs alternatives existantes concernant la promotion de la santé dentaire.

Enfin, les gouvernements doivent donner plus de moyens financiers aux acteurs de
la santé. Au Cambodge, le secteur dentaire a longtemps été délaissé. Une équipe
dynamique de dentistes au niveau du ministere a permis d’attirer plus d’attention des
décideurs et les budgets alloués aux activités dentaires sont en augmentation.
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Quels enseignements pour d’autres pays ?

Dans la région Asie du Sud-est, des pays d’'un niveau de développement supérieur
ont pu mettre en place des programmes scolaires pérennes et efficaces a une

échelle importante (Vietnam et Thailande) (1,30). Par contre, le Laos et le
Cambodge ont rencontré de nombreuses difficultés & mettre en place et maintenir

ces programmes a large échelle.

- feno s o . I Tableau 4 : Classement IDH
Si I'on se réfere a un indicateur frequemment utilisé pour q
. - . es pays
mesurer le niveau de développement des pays, I'indice de
développement humain (IDH), on constate que sur un total
de 177 pays classés en 2005, le Laos (133°) et le IR Clasli)el_rln ent
Cambodge(130°) ont un niveau inférieur au Vietnam Thailande -3
108°) et a la Thailande (73°). .
( ) (73) Vietham 108
Existe-il un lien entre le niveau de développement des Cambodge 130
pays et la possibilité de mettre en place des programmes || -@0S 133
scolaires pérennes et efficaces a large échelle ? Nepal 136
Il semble qu’une grande partie des difficultés rencontrées Burkina-Faso 175
au Laos et au Cambodge sont liées au manque de hiumanidevelapmentrepot 20055
i , .~ : UNDP (32)
structuration de I'administration locale, aux ressources

financiéres limitées et plus généralement au niveau de développement de ces pays.
L’AOI (Aide Odontologique Internationale) appuyé la mise en place d’'un programme
scolaire au Burkina-Faso (IDH 175) en 2002 et 2003. Les difficultés rencontrées
étaient similaires voir plus fortes gu’au Laos et au Cambodge.

Dans les pays les plus pauvres, les ressources sont tres limitées et les choix en
termes de priorités de santé publique sont cruciaux. Si les programmes scolaires
rencontrent trop de difficultés, peuvent-ils étre une priorité des programmes de
prévention bucco-dentaire ?

Un pays comme le Népal (136°) a misé sur la promotion du dentifrice fluoré sans
chercher & développer les programmes scolaires (1,24). Les résultats sont
convaincants, I'acces au dentifrice fluoré de qualité a été amélioré, de 1999 a 2004,
la prévalence des caries dentaires a baissé de 26.6% chez les 12-13 ans (31).
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