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Ne doutons jamais qu'un petit groupe d'individus conscients et engagés puissent
changer le monde. C'est méme de cette facon que cela s'est toujours produit .

Margaret Mead
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Ce colloque a été organisé a I'occasion des 25 ans de ’AOI les 15 et 16 janvier 2009 pour
mettre en évidence les évolutions en termes de développement et de coopération dans le do-
maine de la santé bucco-dentaire.

Je tiens a remercier le Professeur Axel Kahn d’avoir accepté de présider ce colloque et de
son appuia 'association, la direction de I'Ecole Normale qui nous a permis de ’organiser dans
ses locaux. Merci aussi aux intervenants et aux différents partenaires qui ont contribué a la
tenue de ce colloque.

Aujourd’hui, 'amélioration de la santé bucco-dentaire des populations défavorisées, par-
ticulierement dans les pays en développement, ne saurait se faire sans une démarche de santé
publique et une coopération entre les organisations travaillant sur les problemes de santé gé-
nérale.

En effet, dans bien des domaines, les pathologies dentaires sont fortement imbriquées avec
les pathologies générales et on ne peut pas dissocier les problemes des unes des problemes
des autres. Leur incidence et leur prévalence sont directement liées au contexte socio-écono-
mique.

L’aide au développement suppose une connaissance approfondie de la situation rencontrée
sur le terrain. Au fil des années, grace a la recherche, cette aide a évolué peu a peu et les dif-
férents acteurs du développement se sont progressivement adaptés a cette évolution.

Certes, le probleme des ressources humaines et matérielles demeure toujours un souci ma-
jeur, mais le renforcement des capacités et la complémentarité des compétences permet de
mieux les appréhender.

Les actions de santé publique doivent tenir compte des acquis et évoluer pour s’adapter,
en toutes circonstances aux conditions et aux ressources du terrain, parfois a I’encontre de nos
habitudes professionnelles, mais sans jamais se départir d’un objectif incontournable de qualité
et d’efficacité.

Les challenges sont nombreux et les ONG doivent faire preuve d’innovation dans leurs
approches techniques, de partenariat et de recherche de fonds. Pour faire face a ces nombreux
défis sur le terrain, ’AOI compte sur le soutien de la profession, des entreprises et des
confreres pour donner a I’association les moyens d’agir en s’impliquant dans 'opération « 500
cabinets partenaires ».

Hubert Weil
Président AOI
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vant de présenter le contenu de ce col-
loque, je souhaite aborder quatre points.

La distinction est a faire entre action huma-
nitaire et aide au développement. Sur le ter-
rain, ces deux notions sont certainement
complémentaires, mais tres différentes. L’ac-
tion humanitaire nécessite des compétences
extrémement pointues pour agir vite de fagon
tres efficace avec relativement peu de souci
d’efficience parce qu’il faut agir dans 'immé-
diateté ; alors que l'aide au développement,
nécessite une autre approche, une autre vi-
sion sur le long terme, le trés long terme et
ne traite pas du tout les mémes réalités.

Le développement estun exercice difficile et
je dois dire que méme maintenant, apres qua-
rante ans de contacts avec ’'Afrique et trente-
trois ans de vie professionnelle sur le terrain,
je continue a apprendre. Etre dans un minis-
tere au Niger, un des pays les plus défavorisés
dans le monde, ou les probleémes sont ma-
jeurs, est motivant. J’apprends en perma-
nence, je remets en cause les idées que j’ai pu
avoir. C’est passionnant mais difficile, et cela
nécessite constamment d’enrichir son profes-
sionnalisme. Je me permets de le dire parce

—@-

intro

Hubert Balique

que souvent la raison du coeur dépasse la rai-
son de 'esprit. Jaibeaucoup de contacts avec
les ONG et j’ai souvent noté les difficultés
qu’elles ont pour s’insérer dans le processus
de développement.

sur laquelle je vou-
drais insister c’est que le développement d’'un
pays appartient d’abord a I’Etat de ce pays.
Au Niger, on doit travailler dans le cadre des
initiatives du pays, prises par 'Etat qui a lui-
méme sa démarche et ses difficul tés.

Et puis, le concerne
cette exigence de solidarité, c’est une exi-
gence du coeur, et c’est aussi une exigence de
I'esprit. Méme si les gens ne sont pas alertés
par ce qui peut se passer a distance de la
France, il y a aussi des choses a faire dans
I’hexagone et notre intelligence doit nous
faire prendre conscience qu’on vit tous sur la
méme planéte, que notre destin est commun,
que celui de nos enfants et de nos petits-en-
fants est commun. Les problemes que nous
avons a aborder sur le terrain sont nos pro-
blemes de facon collective et nous sommes
dans une communauté mondiale.

Le colloque, tel qu’il a été congu a eu
pour but :

- D’apporter des éclairages sur Pévolution

11
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des enjeux en matiere de santé dans les
pays en développement,

* De préciser les approches dans les diffé-
rents domaines et dans ce contexte,

* De situer I’évolution des ONG.

Dans une premicre session a été abordé
le probleme général du contexte dans lequel
évoluent les questions de santé bucco-den-
taire.

Ensuite, les questions de santé publique
ont été traitées et plus spécifiquement de for-
mation en santé publique. La santé publique
est une facon d’aborder les questions de santé
mais c’est aussi 'appel a des compétences, a
un état d’esprit, a une culture qui oriente les

—@-

praticiens vers des questions de collectivité et
de communauté.

La troisi¢me session nous a amenés sur le
terrain a réfléchir a l'intégration des ques-
tions de santé bucco-dentaire dans les sys-
temes de soins des pays en développement.

Enfin, nous avons abordé les probléma-
tiques du partenariat a la rencontre des ONG
avec leurs expériences diverses, suivi d’'une
synthese et d’une conclusion.

Ces deux journées ont été des journées
enrichissantes pour les uns les autres afin de
pouvoir étre plus a méme d’aborder ces ques-
tions a I'avenir.
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chapitre 1 m————

Etat des lieux et réponses

de l'aide

au développement

omment présenter la situation dans les pays
Cen développement ot la réalité est encore
souvent dramatique ? Je donne simplement
deux indicateurs auxquels on est confronté im-
médiatement quand on se retrouve sur le ter-
rain : la mortalité des enfants et la mortalité des
meres. [l est important de le dire au moment ou
on va aborder la problématique de la santé
bucco-dentaire qui n’est pas prioritaire. La
santé doit étre prise dans son ensemble, on ne
peut demander a une personne de se couper en
deux, la globalité est une priorité. Cest un vrai
probléme parce que quand on se retrouve de-
vant une personne, on est bien obligé de hiérar-
chiser les priorités dans I’action. Il ne peut pas
étre accordé la méme importance a tous les pro-
blemes. Des méthodes existent pour traiter
cette question. Cest difficile car il ne faut pas
oublier la personne qui souffre, avec ses diffi-
cultés dans sa vie sociale et personnelle. J'ai été
tres impliqué dans la genese des soins de santé
primaire et j’ai commencé a travailler sur ces
questions avant Alma Ata. Des exemples d’ex-
périences menées encore actuellement et qui
ont maintenant vingt ans d’age montrent qu’on
peut parfaitement associer la résolution des
problemes de 'individu a celle des problemes
de la communauté et tres bien maintenir la per-
sonne dans nos perspectives, tout en ayant une
approche de santé publique. Aborder saine-

Hubert Balique

ment ces questions difficiles est tout a fait pos-
sible.

UNE REALITE ENCORE DRAMATIQUE
Pour que tout le monde soit au fait de cette réa-
lité, voici une liste de pays, le Niger avec un taux
de mortalité maternelle infanto - juvénile, c’est-
a-dire avant cinq ans chiffré a 253 pour mille,
(chiffres publiés dans des documents officiels
de I’'Unicef) le Sénégal, le Togo, le Burundi...En
France quatre enfants sur mille décedent avant
I'age de cinq ans ; au Niger, un enfant sur qua-
tre. La mortalité maternelle, c’est le drame ab-
solu. La mort d’'une gamine de quinze ans, qui
au fond de sa case, sans pleurer, va mourir au
bout de quatre, cing, six jours de travail infruc-
tueux parce qu’elle n’a pas ’dge pour pouvoir
mettre cet enfant au monde.

Tableawr === 0
Comparaison de mortalité infantile et maternelle

Taux de mortalité

avant 5 ans maternelle

pour mille pour 100 000
Niger 253 648
Mali 217 580
Sénégal 116 430
Togo 108 480
Burundi 181 620
France 4 10 |

il eml ==l =1
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Au Niger, on a encore six cent quarante huit
pour cent mille de mortalité maternelle, en
France on est a dix pour cent mille et certains
pays européens sont encore en dessous. Des
chiffres dramatiques pour I’ Afrique, mais des

chiffres qui varient d’un pays a l'autre.

Carte 1

Le Niger
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MAIS EN PROGRES CONSTANT

La situation saméliore dans tous les pays glo-
balement. Méme dans les plus pauvres, il y a
une amélioration. Le Sénégal est passé de
170 pour mille pour la mortalité infantile
(avant un an), a quatre-vingt pour mille (der-
niers chiffres donnés). Au Niger cela avance

également.

Schéma 1

Evolution du taux de mortalité infantile

entre 1960 et 2000

m 1=
[ RELS

m X

Pas aussi vite qu’on pourrait le souhaiter,
mais cela va dans le bon sens, et il est raison-
nable de penser qu’on travaille de fagon po-
sitive. Le monde se construit. La
communauté internationale est tres engagée
dans ce processus. Il est difficile d’avoir des
informations globales relatives aux moyens
disponibles caril y a encore de grandes diffi-
cultés a faire travailler tous les pays ensem-
ble. La « déclaration de Paris » invite toutes
les institutions a travailler sur la méme ma-
trice, a travailler sur la méme partition. Si
chacun joue de son c6té méme en maitrisant
trés bien son instrument sans tenir compte de
I'ensemble de 'orchestre, il y a cacophonie,
le résultat souhaité n’est pas obtenu. On pres-
sent ce dysfonctionnement au niveau interna-
tional mais aussi au niveau local tout
particulierement au Niger.

UN ENGAGEMENT DE LA
COMMUNAUTE INTERNATIONALE

Le Fonds mondial, créé pour la lutte contre
le paludisme, le sida et la tuberculose dispose
pour les années 2008/2010, d’un budget de 9,7
milliards d’euros. Ce sont des sommes relati-
vement conséquentes sur ce dossier qui
concerne trois maladies. La Banque mon-
diale dans son budget a placé 8,1 milliards
d’US Dollars pour 2002. L’Unicef Niger,
vient de s’engager pour 76 millions de dollars
pour la période 2009/2013, 'Union euro-
péenne apporte au Niger une aide budgétaire
de l'ordre de 30 millions d’euros par an. Ily
a de l'argent, pas autant qu’il faudrait, mais
si cet argent était optimisé dans son utilisa-
tion, nous aurions probablement de meilleurs
résultats.

LES OBJECTIFS DU MILLENAIRE POUR
LE DEVELOPPEMENT D’ICI 2015.

Deuxieme engagement, en 2000, une réunion
des Nations unies a défini des objectifs a at-
teindre a échéance 2015 ; trois d’entre eux
sont spécifiquement orientés sur les ques-
tions de santé ; I’objectif quatre, réduire de
2/3 la mortalité des enfants de moins de cinq
ans, lobjectif cinq réduire de 3/4 le taux de
mortalité maternelle et 'objectif six, enrayer
la propagation du VIH Sida et du paludisme
et commencer a inverser la tendance. L’ob-
jectif parait tout a fait réaliste et il est d’ail-
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leurs en bonne voie, du moins en ce qui
concerne le Sida.

La France, avec un PIB de ’ordre de 1900
milliards d’euros, n’accorde que 0,39 % de
son PIB al’aide publique au développement,
réparti pour 62 % a I’aide bilatérale et 38 %
a laide multilatérale a travers 'Union euro-
péenne par le Fonds mondial déja cité. Ily a
bien un engagement de la France mais sans
atteindre le taux de 0,7 % promis depuis bien
longtemps. La situation de 2009 reste opti-
miste a court terme : la Norvege s’est fixée
pour but d’atteindre le 1 %. On sent vraiment
que certains pays ont un engagement fort
pour aller dans le sens de la prise en compte
des problemes de santé.

MULTIPLICITE DES BAILLEURS DE i}
FONDS DANS LE SECTEUR DE LA SANTE

Au Niger les principauxbailleurs de fonds in-
terviennent aux cotés de I’Etat nigérien. Les
ONG qui représentent 26 % des apports de
facon générale ont représenté pour 2006, 14
millions d’euros, toutes ONG réunies. Cer-
taines d’entre elles sont de tres grosses ONG.
Quand I’Unicef était présente au Niger, le
budget de 'Unicef au Niger était de 4,7 mil-
liards de francs CFA, c’est-a-dire a peu pres
6 a 7 millions d’euros. Celui du Fonds mon-
dial de lutte contre le Sida est de 11 milliards
de francs CFA. Ily abeaucoup de monde sur
le terrain avec des financements assez consé-
quents, la Banque africaine alloue au déve-
loppement presque 8 millions d’euros, 'OMS
6,3 millions d’euros, la Banque mondiale 4,6
millions d’euros, la Belgique 2,2 millions et...
La France intervient a travers I’AFD,
I’Agence francaise de développement, avec
une dotation de 2,3 millions pour 'année
2006.

DEUX FORMES D’AIDE AU NIGER

Au Niger, on rencontre des organisations
spécialisées sur certains problemes et c’est
une préoccupation sur le terrain. L’Unicef est
particulierement orientée vers la réduction
de la mortalité infanto-juvénile, le Fonds des
nations unies pour les populations (FNUAP)
sur la santé de la reproduction et la planifi-
cation familiale, le Fonds mondial sur trois
maladies, sida, paludisme, tuberculose,
I'OPC,I'Organisation de prévention de la cé-
cité, sur les problemes de cécité, HKI, I'orga-

—@-

€tat des lieux et réponses de 'aide au développement

nisation Héleéne keller internationale, sur les
questions de nutrition et d’avitaminose.
L’ONG Médecins sans fronticres s’est foca-
lisée sur la nutrition. A c6té des organisations
qui interviennent chacune dans leur secteur,
il'y a aussi celles qui, de facon beaucoup plus
transversale, abordent le systtme dans sa glo-
balité. C’est le cas notamment de la Banque
mondiale et de I’Agence francaise de déve-
loppement (en tout cas en ce qui concerne le
Niger) qui toutes les deux se retrouvent dans
un fonds commun. Les deux institutions met-
tent leurs financements sur un compte
unique ; ce compte va permettre d’aider le
gouvernement a réaliser des activités qu’il a
programmées dans le cadre d’une concerta-
tion avec les différents partenaires. L’Union
européenne intervient quasi exclusivement
avec une aide donnée au gouvernement nigé-
rien. Cette aide n’est pas ciblée, c’est le gou-
vernement nigérien qui doit décider de son
utilisation ; quelques indicateurs permettent
simplement de suivre I’évolution. Une autre
intervention que je souhaite signaler est celle
de Médecins du monde qui fait un travail tres
remarquable sur un district sanitaire. Parmi
les différentes ONG, Médecins du monde fait
partie de celles qui ont vraiment pris en
compte la dimension d’un systeme de santé
en ’abordant dans sa globalité, en essayant
de lui donner une cohérence, d’améliorer ses
performances, de lui permettre d’avoir les ca-
pacités requises. Ainsi, a I'intérieur du sys-
teme, chaque probléme peut trouver sa
solution.

Jinsiste sur ce point parce que ce n’est
pas I'image de 'ONG présente dans les mé-
dias. Dans une société de médias, il faut trou-
ver des images qui choquent, des images qui
mobilisent. Pour collecter de I’argent, et les
ONG ontbesoin de trouver de I'argent, elles
doivent toucher au coeur les gens susceptibles
de contribuer a son financement. Cette dé-
marche est d’autant plus nécessaire pour cer-
taines ONG qui ne sollicitent pas les
subventions d’organisations internationales.

Dans ce contexte, le ministére est com-
pletement dépassé par des organisations in-
ternationales qui souvent 'amenent dans des
directions déja établies, sans donner le temps
d’analyser ce qui est proposé pour dynamiser
le développement du systeme. A courir der-
riere le bailleur de fonds, d’'une réunion a une
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autre, d’un colloque a un autre, on oublie la
réflexion sur lactivité et 'efficacité sur le ter-
rain. Je souligne ce point parce que si on
parle de santé bucco-dentaire, on peut avoir
une approche verticale de la santé bucco-den-
taire mais je ne pense pas que I’on puisse ob-
tenir les résultats souhaités. Si on veut arriver
a ce que la santé bucco-dentaire trouve sa
place, il estimportant que ce soit dans un sys-
téme de santé solide, bien enraciné et ceu-
vrant dans un contexte ou il y a mille
problémes pour lesquels il faut savoir pren-
dre des décisions, faire des choix.

Le systeme de santé, c’est tres schémati-
quement un environnement et un systéme de
soins. Ce sont deux choses différentes et qui
fontappel a des réalités différentes, des com-
pétences différentes. L’environnement dé-
signe le jeu général de la politique, avec, bien
str, les conseils des professionnels. Le sys-
teme de santé recouvre la disponibilité de
soins de qualité, avec tout ce que cela repré-
sente en termes de financement pour attein-
dre la qualité requise, seule garante
d’efficacité sur le terrain. Il faut y ajouter la
problématique de I'acces auxsoins. Pour faire
émerger une vision systémique, il faut une ré-
gulation : sans régulation, les meilleures atti-
tudes, les meilleures conduites, les meilleurs
financements, les meilleurs engagements
n’auront pas les résultats souhaités. La dispo-

Schéma 2
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nibilité du soin impose le financement et des
ressources humaines.
LE NIGER : L'ACCES AUX SOINS

Une vision de terrain parait d’autant plus in-
téressante que chaque pays est différent. J’ai
travaillé vingt-sept ans au Mali, un pays que
je connais assez bien et depuis trois ans seu-
lement, je suis au Niger. Ce sont deux pays
assez proches, de méme superficie, des popu-
lations qui ont a peu pres les mémes réfé-
rences culturelles, mais deux pays tres
différents. Et ce serait une faute grave de
venir au Niger avec des solutions toutes
faites. Dans le domaine de la santé publique,
il existe deux approches : I’approche des so-
lutions et 'approche des contextes et des pro-
blémes. Pour moi, il est important de choisir
la deuxieme approche : dans quel contexte je
me trouve et quels sont les problemes ? En-
suite, je vais faire appel a ma culture scienti-
fique, aux travaux de recherche, a tout ce qui
a été fait pour trouver la solution. Trop sou-
vent, on est dans une logique de solutions
toutes faites.

Il est tres important de ne pas oublier le
contexte, de bien identifier les problemes que
I'on veut résoudre, de voir comment on va in-
tervenir, et d’agir. Il ne s’agit pas simplement
de venir avec une clef. Je suis médecin et je
ne viens pas avec une ordonnance dans la
poche. Ce qui m’intéresse quand je m’occupe

Systéme de santé

ETAT
Systeme i DE
de soins Environnement SANTE
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d’un malade, c’est de savoir qui il est et ouil
vit. A partir de ce moment-la, je vais pouvoir
analyser ses problemes de santé et faire une
ordonnance. C’est un petit peu comparable
quand on travaille sur un systéme de santé, il
est relativement simple d’avoir une solution
et de venir d’un pays a Pautre avec sa solu-
tion. Cela ne marche pas sur le terrain, il n’y
a pas de réaction. Alors bien sir, on organise
de grandes manifestations, on réunit beau-
coup de monde, tout le monde acclame, tout
le monde est d’accord, on a donné le change.

Dans ce contexte, on ne peut pas s’oppo-
ser. Personne ne peut lever la main et dire
« moijene suis pas tout a fait d’accord ». Un
jour, dans une conférence, c’était au début
des soins de santé primaire, je représentais la
coopération francaise. J’étais du coté de gens
qui avaient la solution. Un représentant a dit
qu’il n’était pas tout a fait d’accord, ce fut
comme s’il avait prononcé une injure. Je ne
dis pas qu’il avait tort ou qu’il avait raison, je
pense qu’il avait le droit aussi de penser que
peut-Etre pour son pays, c’était aller un peu
trop vite. En médecine, on ne donne pas le
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€tat des lieux et réponses de 'aide au développement

méme traitement a deux malades différents
qui peuvent avoir la méme maladie, parce
qu’onn’a pas en face de soi la méme réalité.
C’est la base méme de la médecine indivi-
duelle et je pense que ne pas appliquer ce
principe en santé publique est encore plus
grave.

Situation des différents taux de couverture.
Le taux de fréquentation des consultations,
donné en pourcentage, pour la consultation
de médecine générale il est a peu pres de
25 %. La couverture vaccinale DTC 3 (diph-
térie- tétanos - coqueluche), est de 40 % avec
les disparités rural/urbain qu’'on peut imagi-
ner. DTC 3 c’est trois injections, cela veut
dire qu’il faut qu’il y ait eu trois contacts, ce
n’est pas simple. Le PEV a étélancé en 1981,
pour un taux de couverture vaccinale de
80 %. 11 reste encore du chemin a parcourir,
les choses vont dans le bon sens mais avec
leurs contraintes.

Le taux de consultation prénatale (CPN)
est de 46 %, 88 % en milieu urbain, ce qui dé-
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Comparaison des taux de couverture en milieu urbain et rural au Niger

Niger Urbain Rural
Taux de fréquentation consultations 25 %
Taux de couverture vaccinale DTC3 40 % 62 % 35 %
Taux de couverture CPN 46 % 88 % 39 %
Taux de couverture contraceptive 5 % 18 % 3 %
Taux d’accouchement en maternité 17 % 69 % 8 %
Taux de césariennes 1% 4,6 % 0,3 %

Source: EDS 2006

montre bien I'acceptabilité, 39 % en milieu
rural c’est déja notable dans un pays comme
le Niger, quand on sait que Diffa, par exem-
ple, est a 1500 km de Niamey (3 jours de
voyage avec tous les problemes que posent les
routes).

Le taux de couverture contraceptive, gros
probleme au Niger, est de 5 % dont 18 % en
milieu urbain (cela prouve bien qu’ily a une
réceptivité du pays), en milieu rural il est a
3 %. L’accouchement en maternité : 8 % des
femmes accouchent en maternité au Niger,

en milieu rural qui représente dans ce pays
80 % de la population.

On ne peut pas s’étonner ensuite d’un
taux de mortalité aussi élevé. Quand on traite
une hémorragie dans un village, quelle que
soit la solution, ce n’est pas une accoucheuse
traditionnelle qui va régler le probleme. On
ne peut appliquer une solution toute faite, a
I’échelle de toutle pays. Au Niger, dans la ré-
gion de Maradi, les densités sont quasi rwan-
daises, de 100, 200, 300 habitants au km?.
Mais dans des zones nomades, les densités de
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population sont de 0,1, a 2 habitants au km?.
On ne peut pas avoir la méme stratégie dans
toutes les zones, on est pourtant dans le
méme pays. De méme, quand il s’agit de tra-
vailler sur plusieurs pays, on ne peut aborder
les réalités de la méme facon.

De plus, le Niger a 1200 kms de fronticre
avec le Nigeria. Le Nigéria est issu d’'une vieille
féodalité encore vivante aujourd’hui avec
toutes ses implications aux niveaux politique et
religieux. Lors des campagnes de polio, il y a
eu énormément de problémes, venus en parti-
culier du Nigeria. Le Niger n’avait pas maitrisé
cette situationlorsqu’il a été avancé que les oc-
cidentaux voulaient stériliser les femmes au
moyen du vaccin qu’ils distribuaient partout.
Dans ce contexte, lors d’accouchements en
maternité, le taux de césarienne est de 1 %
pour le paysalors qu’en France il est d’environ
15 %. Les spécialistes de Santé publique consi-
derent que I'objectif a se donner est un taux de
5% :4,6 % en milieu urbain et 0,3 % en milieu
rural car pour ces femmes, sans césarienne,
c’est le déces assuré. Ces points sont tres im-
portants et il faut gérer cette réalité-1a. Les
problémes de santé bucco-dentaire sont a ré-
soudre par rapport a cette réalité.

L’ACCES AUX SOINS

L’accessibilité dépend de deux facteurs déter-
minants :

I’accessibilité géographique :
entre I'offre de soins et les populations

L’accessibilité financiere : niveau des ta-
rifs, ce que le patient doit payer. La notion de
tarif est différente de la notion de cout. La
notion de colt, correspond a la production
d’un soin et releve d'un domaine scientifique,
le tarif releve d'un domaine politique. Que
faire pour que les patients puissent accéder a
un service coliteux parce qu’il correspond aux
données scientifiques. Un médecin doit avoir
des moyens pour travailler.

Il existe enfin un troisiéme facteur indis-
pensable qui n’est pas directement un facteur
d’accessibilité mais qui va jouer un role ma-
jeur, c’est Pattractivité de Poffre de soins. Des
structures de soins qui sont trés proches sont
peu fréquentées et au contraire des structures
¢éloignées sont sollicitées parce qu’il ya un ac-
cueil, le respect du patient, la communica-
tion, parce qu’ily a la réputation, d’ou le
sentiment de satisfaction que les gens en reti-

distance
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rent. Ce sont des éléments qui sont impor-
tants dans 'acces aux soins.

L’accuetl, le respect, la communication,
le sentiment de satisfaction des patients sont
des éléments importants dans I'accés aux
soins.

L’ouverture d’un poste de santé ou d’un
centre de santé, ne suffit pas pour assurer une
couverture médicale, et méme sien terme de
chiffre cela donne des ratios rassurants a pré-
senter lors des conférences, ce n’est pas suf-
fisant.

Le Niger a abordé le probleme de I’acces
géographique par la dimension donnée aux
soins de santé primaire. Le président de la
République, avec le fonds pour utilisation de
laremise de la dette, a créé plus de 2000 cases
de santé pour rapprocher les soins des popu-
lations, décision extrémement noble qui ne
pose pas de problemes. Encore faut-il que
dans ces cases de santé soient délivrées un
certain type de prestations, ce qui n’est pas
acquis, parce que outre les batiments, la qua-
lité des hommes et des femmes qui travaillent
entre en jeu et ce n’est pas simple.

Concernant P’acces financier, les médica-
ments essentiels se sont imposés conformé-
ment a I'initiative de Bamako, ce qui n’est pas
encore une réalité en France. Heureusement
que les pays du Sud disposent des médica-
ments essentiels. Par exemple, la Gentaline 80
mg colite 2500 F CFA, c’est-a-dire 3,5 euros
I'ampoule, alors que la Gentamycine exacte-
ment la méme molécule colite 200 F CFA,
soit un rapportde 1a 10. Cette disposition ne
concerne pas tous les médicaments, mais c’est
un point important. L’autre facteur favorisant
I'acces financier est la gratuité des soins. Le
Niger est un des pays qui s’est lancé dans la
gratuité des soins, fin 2005, sur décision poli-
tique des autorités nationales. C’est un sujet
dont on parle beaucoup, c’est une solution a
laquelle on doit penser.

PROBLEMATIQUE DE L’ACCESSIBILITE
GEOGRAPHIQUE.

Si la distance est réduite, on augmente le
nombre de structures, entrainant une aug-
mentation du cotit total qu’il faut assumer en
méme temps que des besoins en ressources
humaines. La se pose aussile probleme du ni-
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veau des ressources humaines. Avec des étu-
diants de la faculté de médecine de Bamako,
des centaines voire des milliers d’hygiénistes
-secouristes ont été formés. Techniquement,
c’est formidable et exaltant, mais cela ne peut
certainement pas étre la réponse universelle,
c’est une réponse parmi d’autres.

Schéma 3
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Pour comparer quelques pays, j’ai choisi
le Niger, le Mali, le Sénégal, le Togo, le Bu-
rundi parce qu’il y a entre ces pays de grandes
différences quant a leurs superficies. Le
Niger et le Mali ontune superficie d’environ
1,2 millions de km?, le Sénégal de 196 000
km?, le Togo de 56 000 km?, le Burundi de

Accessibilité géographique

Problématique

Augmentation du
co(t total
Réduction ) Réduction du
dela Augmentation du niveau de
. nombre de structures , .
distance l'offre de soins

Augmentation des
besoins en ressources
humaines qualifiées

27 000 km?. Afin de pouvoir établir des com-
paraisons, je propose une correction pour le
Niger et le Mali, qui présentent des zones dé-
sertiques.

Si on prend I’hypothese de travail que
toute formation sanitaire doit étre, au plus,

Tableau 3

distante de 15 km, on définit un territoire de
700 km? de surface. Ce chiffre permet de cal-
culer le nombre de structures qu’il faudrait
pour arriver a assurer une accessibilité géo-
graphique a 15 km sur la totalité du pays.
Pour le Niger, dans les zones peuplées, on

Nombre de centres de santé nécessaires pour assurer I'accessibilité géographique

(moins de 15 km)

Pays Superficie km? Superficie habitée Centres santé
Niger 1 268 000 653 821 934
Mali 1 242 000 621000 887
Sénégal 196 700 196 700 281
Togo 56 785 56 785 81
Burundi 27 834 27 834 40

Surface située dans un rayon de 15 knm? autour d’un centre de santé : u x 15? == 700 km?

obtient 934 centres de santé ; au Mali 887,

chiffre a nuancer ; au Sénégal 281, au Togo
81, au Burundi 40.

Cet exemple montre qu’on peut étre trop
simplificateur a vouloir appliquer une solu-
tion universelle. Le Niger n’est pas le Bu-
rundi. Le Burundi est un pays dont la

superficie est comparable a celle d’un district
du Niger. La plupart des districts du Niger
ont plus de 27 000 km?. On est dans un pays
avec ses réalités qui ne sont pas les mémes
dans le pays voisin. Ensuite, lorsqu’on étudie
le ratio : 934 centres de santé au Niger, pour
une population de 13 millions d’habitants. On
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Tableau 4
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Comparaison entre pays de la population par centre de santé

Pays Population Centre santé Pop/CS Ratio
Niger 13787 000 934 14 761 1
Mali 119 680 000 887 13490 1
Sénégal 12072 000 281 42 961 3
Togo 5900000 81 72730 5
Burundi 8090 000 40 203 456 15

Surface située dans un rayon de 15 kn? autour d’un centre de santé :u x 152 = 700 knv

obtient 14 000 habitants par centre de santé
alors qu’au Burundi cela fait 203 000 habi-
tants. C’est un simple ratio. Vous n’avez pas
du tout la méme situation. Si on implante un
centre de santé au Togo, on a de fait une po-
pulation importante autour du centre ce qui
permet de concentrer les moyens, de déve-
lopper. Quand le centre de santé est implanté
au Niger, 'environnement n’est pas le méme.

Side plus, des mécanismes de recouvre-
ment des colts sont mis en place, alors la
aussion rencontre des problemes. Il n’y a pas

Tableau 5

une clef qui ouvre toutes les portes, chaque
porte asapropre serrure. Au Niger, le recou-
vrement des colits a été entrepris.

S’iln’existe pas la méme densité de popu-
lation autour d’'un centre de santé, les para-
metres économiques restent présents. Les
charges fixes, les salaires etc. sont a répartir
sur une population plus faible entrainant une
diminution de la productivité et une augmen-
tation du colit unitaire. On connait aussi ces
problémes en France... ils relevent partout
d’une décision politique.

Nombre de centres de santé nécessaires pour assurer I'accessibilité a moins de 15 km

Pays Superficie km? Superficie habitée Centres santé
Zinder 155 466 155 466 222
Agadez 669 730 133 946 191
Tahoua 113 159 113159 162
Tillabery 97 094 97 094 139
Diffa 156 791 78 395 112
Maradi 41 722 41722 60
Dosso 33783 33783 48
Niamey 255 255

Total 1 268 000 653 821 934

2. GRATUITE DES SOINS AU NIGER

La gratuité des soins, a été instaurée par dé-
cision du président de la République, selon
les recommandations des experts des organi-
sations internationales. En premier lieu la
gratuité des césariennes a été appliquée, en-
suite progressivement gratuité des soins aux
enfants de moins de 5 ans, gratuité des CPN,

gratuité de la planification familiale. Mainte-
nant, va étre mise en place la gratuité des ac-
couchements, qui manquait dans la logique.
L’Etat nigérien a instauré, a juste titre, un
mécanisme de tiers payant : le malade ne paie
pas, mais quelqu’un paie a sa place, une
forme de Couverture Médicale Universelle.
Cette disposition est trés intéressante parce
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que, contrairement a ce qui est parfois ob-
jecté, l'instauration de la gratuité des soins
n’a pas remis en cause le principe du recou-
vrement des colits - concept important de
«l'initiative de Bamako». Les effets sont
assez parlants, et apparus rapidement : le
nombre de césariennes a la maternité de Ta-
houa, est passé en 2006 de 160 a 310, dans le
district de Keita ou intervient Médecins du
Monde, L’augmentation de fréquentation
était prévue ; encore faut-il assurer un service
de qualité.

Schéma 4
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Sur ces questions de I’acces aux soins, le
débat est toujours ouvert. Les soins de santé
primaires, basés sur une simplification de
l'offre de soins, mis en ceuvre par des agents
de santé communautaire avec la participation
des populations permettent de réduire le cotit
de I'offre de soins. C'est le concept dominant,
majeur autour duquel toutes les réflexions
doivent se faire.

L’initiative de Bamako, apres 10 ans, re-
lance les soins de santé primaire et ajoute le
concept d’appel aux médicaments essentiels
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génériques. Les ressources économisées par
les ménages sur 'achat des médicaments
pouvant étre affectées au paiement du service
en application du principe de recouvrement
des cofts.

L’instauration d’un mécanisme de cou-
verture maladie est également discutée, avec
mise en place d’'une mutuelle au « premier
franc » et non pas d’une mutuelle complé-
mentaire. Cette démarche est intéressante et
semble prévaloir, dans un pays en développe-
ment, sur un systéme de type « sécurité so-
ciale » a la frangaise. Le Sénégal, le Mali s’y
sont lancés depuis plus de vingt ans, la Gui-
née, le Burkina, le Cameroun sont dans cette

logique, le Niger a un petit programme mu-
tualiste. Les résultats, encore limités, tou-
chent 1 a 3 % des dépenses de santé
publique, ce qui reste trés marginal dans ces
pays.

La tentation existe dans certains pays no-
tamment la Cote-d’Ivoire et le Mali de mettre
en place une couverture maladie universelle.

Des organisations appuient cette dyna-
mique, le Bureau international du travail, la
Fédération nationale de la mutualité fran-
gaise, la mutuelle belge. L’un des points-clé
estde créer une institution qui gere un grand
nombre de mutuelles pour réduire les cofits,
pour introduire de la technologie, de la sécu-
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rité etc. ... Cest un champ ouvert, important
parce que les mutuelles ont ’avantage des
structures de type privé, sans but lucratif avec
des regles, des obligations de gestion impo-
sées. Enfin, les mutuelles ne pratiquent pas
de sélection des risques, et sont des méca-
nismes participatifs avec une logique de ci-
toyenneté, argument particulierement fort
dans le domaine de la santé.

La gratuité des soins donne lieu a débat
actuellement dans différents pays et face a
différentes situations médicales : césarienne,
sida, tuberculose, urgences. La prise en
charge requiert un tiers payant, et a choisir
un mécanisme ou les tarifs sont adaptés aux
capacités financieres des populations. Il ne
s’agit pas d’instaurer la gratuité, mais de faire
payer a hauteur de ce que les patients peu-
vent assumer et de compléter par une sub-
vention. En mati¢re de soins, la formule,
Coiit = Tarif+ Subvention, estla plus simple.
Sion veut baisser les tarifs, il faut augmenter
les subventions.

3. LE FINANCEMENT DE LA SANTE

Comment aborder ces questions finan-
cieres ? Le constat : il existe de fortes dispa-
rités entre les pays pour faire face aux
dépenses de santé. Cest un premier point.
Deuxi¢mement, il y a une prééminence des
dépenses des ménages. Méme au Niger, ce
sont les ménages qui dépensent le plus. Il y
les partenaires techniques et financiers (PTF)
avec leur logique propre : celle d’'une organi-
sation, peu importe laquelle, qui s’occupe
d’un probleme et s’'intéresse a ce seul pro-
bleme sans discernement. Prenons le cas du
planning familial : parce que il n’y a pas de
planning familial, les femmes ont 7,1 enfants
dans leur vie ! On aconstaté apres des inter-
ventions dans les villages, que toute la popu-
lation est opposante, parce que dans un
milieu musulman le marabout n’a pas été
bien informé, les députés non plus, alors qu’il
y ades solutions. Les femmes nigériennes au-
jourd’hui ont besoin, et elles le savent, de
planning familial. Il ne doit pas étre présenté
comme la limitation des naissances parce
qu’elles ne sont pas dans cette rationalité-la,
mais dans celle de la protection des enfants.
Une femme enceinte quiaccouche va allaiter
son enfant, et doit allaiter le plus longtemps
possible, exclusivement au lait maternel pen-
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dant six mois, puis ensuite avec un complé-
ment. Le probleme : si elle tombe enceinte a
nouveau, elle va immédiatement sevrer son
enfant qui bien souvent alors meurt de mal-
nutrition. Voila une situation courante dans
les pays du Sahel.

Quand on rencontre, dans le village le
plus éloigné, une femme qui vient d’accou-
cher, heureuse avec son enfant dans les bras,
et qu'on dialogue avec elle et avec son mari,
on entend cette réalité : elle a accouché, et
grace a Dieu, elle est 13, 'enfant est 1a main-
tenant il faut que I’enfant vive... on est dans
la réalité divine d’'un milieu musulman.

Le médecin ou l'infirmier est percu et en-
tendu dans la méme réalité, il peut donner
des conseils parfaitement acceptés : pour que
Ienfant vive, il faut un allaitement exclusif,
nerien donner d’autre que du lait a 'enfant;
ensuite il faut effectuer les vaccinations et
que la mere ne tombe pas enceinte. Lamére
et le pere sont ravis d’entendre ces conseils
et le planning des naissances trouve a leurs
yeux une justification positive qui n’apparais-
sait pas dans l'objectif brutalement affirmé
de limitation des naissances. Au Niger les pa-
rents veulent des enfants et s’il y a beaucoup
de grossesses c’est aussi parce que beaucoup
d’enfants meurent tres jeunes. On pergoit
combien la mortalité infanto-juvénile et la
planification familiale sont deux problemes
étroitement liés. Le probleme, c’est de pou-
voir parler aux femmes, d’aborder aussi I’ac-
couchement parce qu’il ne faut pas que les
femmes souffrent.

Peut-étre au Togo ou ailleurs, faudrait-il
aborder ce probleme autrement. Cest un
choix stratégique issu d’une réflexion. Et les
partenaires techniques et financiers (PTF)
doivent s’adapter aux choix faits par le pays.

Etpuis ily a aussi la logique administra-
tive selon laquelle la politique consiste a
dépenser les ressources disponibles. L’expé-
rience montre que chaque partenaire ne peut
a lui seul résoudre un probleme et que 1’ob-
jectif n’est pas que chacun finance une action
ciblée mais que tous les partenaires assurent
ensemble I’équilibre des comptes dans une
politique globale. Réduire la mortalité in-
fantojuvénile requiert un budget conséquent
qui ne peut étre réuni qu’en mobilisant les
ressources de I'Etat, des familles et des par-
tenaires techniques et financiers (PTF).
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Les grandes disparités entre les pays

La France, consacre 10,9 a 11 % du PIB aux
dépenses de santé (y compris la recherche) et
8,6 % du PIB pour les seules dépenses de
soins, soit 2500 euros/habitant. Si 5% du PIB

Schéma 5
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est consacré a la santé dans trois pays du
Sahel, le quotient par habitant donne des
chiffres tres différents :

13 dollars par habitant au Niger, 22 dollars
par habitant au Mali, 37 dollars par habitant
au Sénégal, alors que les mémes objectifs

Capacités pour réaliser les dépenses
de santé par habitant et par an
(5% du PIB) en US $
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Dépenses de santé par habitant et par an
(5 % du PIB 2006) en US $
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Niger Mali Sénégal

sont a atteindre : diminuer la mortalité ma-
ternelle et infanto-juvénile...

A Tévidence, le Niger a besoin de plus
d’argent que le Sénégal si on se référe al’im-
mensité de son territoire et plus encore si on
se place dans la logique d’équilibre des
comptes, mais les bailleurs de fonds ne rai-
sonnent pas ainsi.

Une prééminence des ménages.
Selon les comptes nationaux 2006, les dé-
penses de santé du Niger se sont élevées a
116 milliards de FCFA (environ 150 millions
d’euros) et réparties entre les ménages 38 %,
I'Etat 32 %, les partenaires techniques et fi-
nanciers 23 %, les ONG 7 %.

Les ménages avec 38 %, sont le premier
contributeur aux dépenses de santé du pays.

Schéma 6
Répartition des dépenses de santé au Niger (2006) 79»2‘__6_
7 .*:-.. Pk
" . |
2006 PTE __;" Y Mén ages
Mds FCFA % 23% ; | . 38%
Ménages 44 38 % i A 0
Etat 34,7 32 %
PTF 27,6 23 %
ONG 9,7 7 %
Total 116 100 %

32%
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Ce constat justifie les études menées ac-
tuellement sur les mutuelles. Le principe est
de drainer vers des mécanismes de mutuali-
sation les sommes affectées alasanté par les
ménages, et de prendre en charge le patient
lorsqu’il est malade. Voila une orientation ex-
trémement intéressante. A 'image des mu-
tuelles de producteurs de coton du Mali, une
étude est conduite actuellement au Niger
avec les agents de I'Etat. La création d’une
mutuelle de fonctionnaires apporterait 4,8
milliards de francs CFA soit plus du 1/10¢ des
dépenses de santé de 'Etat. On ne peut igno-
rer que, si cette disposition ne touche que
15% ou 20% de la population, elle lance une
dynamique, apporte la sécurité aux agents de
I’Etat et valorise la fonction publique. La pro-
tection sociale est un point important et si on
pose le probleme de la santé bucco-dentaire
on pergoit tres bien que les agents de I’Etat,
les agents de la Société des eaux, les agents
des entreprises, 1a jeune fille de dix-huit ans
qui rentre dans la fonction publique etc., ont
des exigences et que la mutualisation peut
étre un moyen de financer ces dépenses.

La prééminence des Partenaires Techniques
et Financiers

Ily a eu de grandes options au niveau mon-
dial sur les soins de santé primaire, I’initiative
de Bamako etc. qui sont extrémement riches

Schéma 7
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etimportantes. Elles sont apportées a tous les
pays par des grandes conférences internatio-
nales, par des armadas d’experts. Mais on
peut regretter une certaine « soviétisation »
de I’aide internationale, une trop forte ten-
dance a la verticalité. Par exemple, on cible
le sida, ou la mortalité maternelle, on déve-
loppe des centres partout et apres... se po-
sent des problemes de fonctionnement,
d’approvisionnement etc.

Les médias participent a I'amplification
des réactions psycho-affectives dans certaines
situations avec pour effet d’oublier 'impor-
tance du systeéme de santé qui supporte pour-
tant toutes les luttes contre les grandes
affections.

La verticalité est un vrai probleme au-
jourd’hui, on doit travailler davantage sur une
vision systémique. Rapprochons nous des sys-
temes de santé. On va pouvoir faire une lutte
contre le sida, une lutte contre la mortalité
maternelle, une lutte pour la santé bucco-
dentaire efficace. C'est I'importance du sys-
teme de santé qui supporte toutes les luttes.
Clest le systéme qui fait que cela marche : le
personnel est engagé et motivé, le systeéme est
géré, 'argent tourne, le matériel est amorti,
renouvelé. Les 13 dollars par personne et par
an du Niger, vont étre optimisés et a ce mo-
ment-la les bailleurs de fonds viendront d’au-
tant plus facilement aider que I’argent investi
sera bien utilisé.

Verticalité/approche systématique

NATIONAL

PEV PF TB SIDA

NATIONAL

REGIONAL

DISTRICT SANITAIRE

PEV PF TB SIDA
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Ou trouver les ressources nécessaires ?
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Choix de société, choix économique, choix politique

Amelioration de la santé

Dépense de santé

Emplois, salaires, taxes

Biens et services

Valeurs ajoutées

A PB

C’est un choix de société qui débouche
sur des choix économiques, sur des choix po-
litiques. Améliorer la santé, c’est augmenter
les dépenses de santé, indiscutablement, mais
augmenter les dépenses de santé c’est per-
mettre une augmentation des biens et des
services, c’est augmenter la valeur ajoutée,
c’est faire du produit intérieur brut, c’est
créer des richesses, dans le systéme ambiant,
créer des emplois, créer des salaires qui vont
permettre de réalimenter les dépenses de
santé. On est dans un secteur ou I'approche
économique nous permet justement d’avan-
cer de fagon positive, alors que si on reste
dans une approche strictement technique
médicale, on sera toujours en train de dire,
que 'on manque de moyens.

4. LES GRANDS ENJEUX

Avant tout, il faut structurer les interventions
pour la réalisation du service public de santé.
Le service public de santé est fondamental
afin d’assurer I'acces de I'ensemble de 1a po-
pulation a des soins essentiels de qualité pro-
duits aux meilleurs cofits. Pour cela, il faut
définir le role de I’Etat qui dans un role de
direction, de subventions, de régulation (a
partir d’'informations, il peut modifier ses di-
rections, modifier ses subventions), de forma-
tion, de recherche et avoir une logique de
résultat.

Quand on veut atteindre les objectifs, on
réalise des activités, ces activités débouchent
sur des charges, mais ces charges doivent étre
équilibrées. Il faut que la somme des charges
soit égale a la somme des produits. Donc, on
a une tarification qui viendra soit des mu-
tuelles de santé, soit des ménages, soit d’un
fonds de solidarité. Le fonds de solidarité est
aussi un mécanisme qu’on peut mettre en
place pour les personnes les plus démunies.
Au Niger, pays musulman, 'un des sept pi-
liers de I'Islam est la zakat : obligation d’aider
les démunis. C’est une piste de travail : com-
ment utiliser la zakat ? C’est plus facile a
dire, qu’a réaliser parce que les personnes dé-
munies, ne sont pas facilement identifiées.
L’Etat aussi, pourra intervenir dans la tarifi-
cation. L’Etat intervient au Niger, il a créé un
fonds pour prendre en charge le tiers-payant.
Le déficit d’exploitation est constitué par la
différence entre les produits et les charges. Il
est couvert par des subventions qui viennent
de I’Etat, et de 'aide internationale. L’aide
internationale doit pouvoir alimenter a la fois
I'Etat : c’est I’aide budgétaire, que donnent
essentiellement I'Union européenne, la
Banque mondiale et la France. La France est
en train de signer une nouvelle tranche d’aide
au Niger, d’aide budgétaire, dont une partie
estciblée sur la gratuité des soins.

Un point important consiste a passer
d’une logique administrative a une logique
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Assurer I'équilibre des comptes

— Mutuelles de santé

!

— Meénages

\

—— Fonds solidarité -l
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— FElat  f—

\
————

Subventions

EP=EC
Compte d’exploitation
Charges Produits
Charges de Tarification
fonctionnement et
d’amortissement Déficit
d’exploitation
=C =C
Activités
OBJECTIFS

i

AIDE INTERNATIONALE

managériale. Nous avons hérité d’'un systeme
trés administratif o I’égalité est dominante.
Le réeglement est dominant au point qu’il est
plus important quilsoit appliqué que de voir
sile résultat est atteint. Cest un changement
de culture complet de rentrer dans cette lo-
gique managériale pour passer d’un modele
dirigé a un modele régulé dans lequel on in-
troduit une évaluation. C’est I’évaluation qui
permet au systeme de se réguler. En France,
la création de ’ANAES devenue la Haute
autorité de santé, a marqué une importante
évolution du systeme de santé francais.
Prenons I'exemple du Programme élargi
de vaccination (PEV) visant a élever le taux
de couverture vaccinale de 25 %. Dans une
logique administrative, on va lister toutes les
dépenses : les achats de réfrigérateurs, les
frais de déplacement, les frais de communi-
cation. L'objectif se limite a une bonne utili-
sation de Dlargent. Dans la logique
managériale, on aborde le probleme sous un
autre angle en considérant le systeme de
soins comme un ensemble d’unités de pro-
duction avec des formations sanitaires, des
centres de santé, des hopitaux, des districts
sanitaires; il faut comptabiliser I’ensemble
des charges, prendre en compte la diversité
des services rendus par chaque agent, par
chaque équipement, prendre en compte les

économies d’échelle ...les colts unitaires ne
sont pas les mémes dans un bloc opératoire
pour 30 interventions chirurgicales ou pour
3000 interventions annuelles .

C’est un débat d’actualité en France sur
les maternités, qui recouvre a la fois le pro-
bleme financier, le probleme des compé-
tences et le probleme de I'accessibilité aux
soins dans une logique d’obligation de résul-
tat et d’équilibre des comptes.

Dans la conception managériale, un autre
élément important est la signature de
contrats de service public. En France, on a
des contrats d’objectifs et de moyens entre
I'Etat et les hopitaux, ce qui nécessite une
évaluation de la Haute Autorité de Santé.

Clest tres important et la mise en place de
structures d’évaluation doit étre créée dans
le systeme de santé du pays. On comprend
bien que I’Union européenne a ses propres
mécanismes mais le Niger doit avoir ses struc-
tures d’évaluation. L’Etat et le responsable
de la zone sanitaire vont signer ensemble un
contrat sur les objectifs a atteindre. Par exem-
ple, I'étude des colits unitaires par zone per-
met de dire que la vaccination d’un enfant
cotite 2000 FCFA, le contrat va stipuler qu’on
s’engage a atteindre 70 % de couverture vac-
cinale pour un cotit de 2000 FCFA. Le coft
total (200 000 habitants X par 5 %, = nombre
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d’enfants, X par 2000 par 70 %) s’éleve a 14
millions, et donc un contrat de 14 millions est
signé. Puis I’Etat et le partenaire vont évaluer
le taux réellement réalisé qui va étre de
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50 % ; le paiement ne sera que de 11 millions.
Sans une logique de résultat, on aurait dé-
pensé 14 millions soit une dépense de 3 mil-
lions injustifiée.

Approche managériale

Signature d’un contrat

ETAT

RESPONSABLE ZONE
SANITAIRE

Etude des colts CONTRAT Calcul du montant
unitaires par convenu
zone Objectif a atteindre
200 000 hab. X5 % =N
2 000 FCFA / vaccination 70 % =10 000 enfants < an
d’un enfant de couverture
VEEEITEE N x 2 000 FCFAX 70 % =

14 000 000 FCFA

Schéma 11

Approche managériale

Paiement selon les résultats

ETAT + PTF RESPONSABLE ZONE
SANITAIRE
Evaluation Paiement du montant Paiement

du taux réalisés correspondant

50 %
x55 % =

11 000 000 FCFA

10 000 x 2 000 FCFA

de ses charges:

Rémunérations

Achats vaccins et autres consommables
Frais de déplacement

Amortissements

Autres charges de fonctionnement

Le responsable de la zone sanitaire, ayant
recu ces 11 millions, va pouvoir assurer les ré-
munérations, acheter les vaccins a une cen-
trale d’achats... On introduit ainsi la logique
de résultat, c’est sa responsabilité, il devient
responsable de I’opération y compris des rup-

tures de stock ! On peut, de cette facon-la,
aborder les problemes les plus courants : fis-
tule obstétricale, trépanocytose, tubercu-
lose...

Un schéma d’organisation qui peut étre
établi pour que les aires de santé faisant ap-
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paraitre leurs besoins d’équilibre au niveau  veau national, puissent bénéficier d’une dis-
des districts, au niveau régional et puis au ni-  tribution régulicre.
2

N2

Schéma d’organisation

Equipe Direction Structure
district Régionale nationales
Aire de District Région Ensemble
santé sanitaire sanitaire du pays
Hépital Hépital CHU
district régional
En conclusion il faut souligner ce qui pa- ¢ L’introduction de la notion d’amortisse-
rait le plus important : ment, en créant un fonds d’investissement

* La contractualisation soutenue par ’'OMS  pour lasanté,
et qui va nécessiter un changement de culture ~ * La mise en place la couverture maladie,

complet, * Le paiement par ’Etat du service public
* [’évaluation mise en place par une struc-  par la création d’'un fonds de paiement du
ture nationale, service public.

W
[\
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Université et
développement

Axel Kahn

université Paris Descartes est heureuse Par ailleurs, il existe une continuité thé-

de contribuer a votre action en faveur des  matique. Les problemes dentaires sont parmi
populations des pays en développement. les grands problemes de santé publique. Le
Lorsque j’ai été contacté pour trouver uneso-  mauvais €tat dentaire contribue a tous les
lution permettant a votre association, Aide  signes et a toutes les complications de la pau-
Odontologique Internationale, d’installer ses ~ vreté, que ce soit dans nos pays ou dans les
locaux a la faculté de chirurgie dentaire, je  pays en voie de développement, et la mani-
n’ai pas hésité. J’ai demandé au doyen, Ber-  festation dentaire de la pauvreté est facteur
nard Pellat, de bien vouloir accepter et cela, de maladies supplémentaires, affections so-
au-dela des raisons personnelles, pour trois ~ matiques et sociales. Nous savons combien,
motifs précis : pour quiconque fait une demande d’emploi,

* Le premier, notre université s’intéresse ~ I’état dentaire est un é1ément fondamental. Il
bien évidemment al’odontologie puisqu’elle  y a aussi tous les problemes de santé pu-
al’une des grandes facultés de chirurgie den-  blique, puisqu’il s’agit de la porte d’entrée de

taire du pays.

* Deuxiémement, a l'université Paris
Descartes, nous sommes attachés a la conti-
nuité, je devrais dire au rétablissement de la
continuité entre I'apprentissage des métiers
des soins dentaires d’avant I'intégration dans
les universités et toute la tradition universi-
taire. Avec plusieurs de nos collégues, nous
sommes totalement convaincus que la forma-
tion et 'apprentissage de ces métiers, doivent
étre intégrés a l'enseignement supérieur.
Vous connaissez la définition de I’enseigne-
ment supérieur : c’est un enseignement
adossé a la recherche, capable a la fois de
transmettre des savoirs mais également de

contribuer a les enrichir.

nombreuses maladies et de 1’aggravation de
problémes nutritionnels. Nous sommes pas-
sionnés par le vieillissement qui est associé a
des problemes dentaires surtout dans le cadre
de difficultés économiques. La denture est
également un merveilleux modele de déve-
loppement et nous sommes dans cette univer-
sité - la plus grande université francaise en
termes de biologie, médecine, pharmacie,
une des plus grandes universités mondiales et
européennes en ce domaine - nous sommes
également tres intéressés par le merveilleux
modele que constitue la croissance des pha-
néres, la différenciation en général et toute
la morphogenése, I'embryogenese, I'ontogé-
nése, la dentition.
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* Et puis, il existe une autre raison, dans
«université», on entend aussi «universel», ce
qui doit se comprendre de différentes ma-
nicres.

Lapremiére est la pluridisciplinarité ; est
universel, au sens universitaire du terme, un
établissement d’enseignement supérieur qui
est capable d’aborder des questions impor-
tantes par tous leurs aspects : scientifiques,
techniques, sociologiques, philosophiques, ju-
ridiques, économiques. Notre université est
pluridisciplinaire. Universel renvoie égale-
ment a 'universalité des droits et des per-
sonnes telle quelle est défendue par les
manifestations de la solidarité. Une univer-
sité se doit d’enrichir, de transmettre des sa-
voirs, de contribuer a 'animation y compris
économique de son tissu national et de son
tissu régional. Elle se doit également de tisser
des liens, pas simplement avec les pays les
plus développés sur le plan universitaire, mais
aussi avec tous les pays parce que le partage
du savoir et la manifestation de la solidarité
correspondent a un incontestable devoir col-
lectif. C’est la raison pour laquelle notre uni-
versité, dans le cadre de la préparation de son
programme quadriennal qui se déroulera
entre 2010 et 2013, a créé un institut Paris
Descartes de formation et de recherche pour

—@-

le développement et la solidarité internatio-
nale. Cet institut de recherche Paris Des-
cartes comporte plusieurs unités mixtes de
recherche de 'INED pour la démographie,
de 'IRD pour la recherche en développe-
ment, en association également avec I'In-
serm, pour travailler sur les problémes dans
les pays en développement mais également
pour participer a la formation des profession-
nels de ces pays. Le but est de permettre a
tous les pays en développement de se prendre
en main grace au partage des savoirs, grace a
la formation de leurs jeunes, a 'amélioration
dela formation de leurs élites.

Cette réunion, a 'occasion de votre vingt-
cinquieme anniversaire, est pour moi I'occa-
sion de redire combien cette action
m’apparait essentielle, I'une des actions prio-
ritaires de notre université. Je me réjouis
réellement de ce que la qualité des interve-
nants, les sujets a traiter, témoignent de la
réalité de 'engagement, de I'importance que
vous accordez a ce probleme et a cette action.

Croyez que l'université Paris Descartes
vous aidera comme elle peut le faire, sera so-
lidaire de votre action généreuse, solidaire
ausside tous les pays en faveur desquels vous
vous mobilisez.
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promotion de

la santé bucco-dentaire
dans les pays en
développement

e programme de santé bucco-dentaire de

I'OMS a travaillé ces cinq derniéres an-
nées a améliorer la prise en compte de la
santé bucco-dentaire a travers le monde et a
ce qu’elle soit mise a 'ordre du jour de la po-
litique et des décideurs. La santé bucco-den-
taire est une composante importante de la
santé générale et de la qualité de vie. Les pa-
thologies bucco-dentaires sont toujours un
probléeme important de santé publique dans
des pays a revenus €levés et leur charge aug-
mente dans beaucoup de pays a revenu faible

Schéma 1

Poul Erik Petersen

et moyen. Dans de nombreux rapports,
I'OMS a formulé des directives et des actions
nécessaires pour améliorer la situation. La
stratégie repose sur la prévention et la pro-
motion de la santé bucco-dentaire a intégrer
a la prévention des maladies chroniques et a
la promotion de la santé, les risques pour la
santé étant liés. En outre, des services de pré-
vention efficaces doivent étre disponibles et
accessibles a toute la population dans les
pays.

Cependant, le progres pour un monde en

Comparaison de I'évolution de la carie entre pays en développement et pays industrialisés

By

== Pays industrialisés == Ensemble des pays === Pays endéveloppement

—_

m

\

1980 1985 199

19% 2000 2004
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meilleure santé exige une action politique
forte, une large participation et une recom-
mandation soutenue. Pour la premiere fois en
25 ans, la santé bucco-dentaire a été mise en
discussion en 2007 au conseil exécutif de
I’OMS et a ' Assemblée Mondiale de la santé,
- les deux instances dirigeantes de 'OMS.

Carte 1
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Les Etats membres ont arrété un plan
d'action et intégré la prévention, confirmant
dece fait 'approche du programme de santé
bucco-dentaire. C’est une base pour les auto-
rités de santé publique dans le développe-
ment futur ou I'ajustement des programmes
au niveau, global, régional ou national.

Indices de carie (CAOD) dans le monde a -12 ans (OMS)
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Défis pour la promotion de la santé bucco-dentaire dans les pays en développement

La résolution se concentre sur plusieurs
questions clés, comme :

1. L’intégration de la santé bucco-dentaire
dans les politiques nationales de prévention
des maladies non transmissibles et de promo-
tion de la santé générale,

2. L’augmentation des budgets pour la santé
bucco-dentaire,

3. L'utilisation des méthodes basées sur des
preuves dans les programmes de santé bucco-
dentaire,

4. Délivrer des soins de santé bucco-dentaire
primaires a toute la population, et plus parti-
culierement pour les personnes défavorisées,
5. L’utilisation efficace des fluorures, leur ad-
ministration automatique et un dentifrice
fluoré de qualité,

6. Une prévention efficace du cancer buccal,
impliquant les professionnels de la santé
bucco-dentaire ou les personnels de soins de
santé primaire avec une formation appro-
priée pour la détection, le diagnostic, le trai-
tement précoce et la référence pour
traitement.

7. Une prévention de la double charge de la
maladie bucco-dentaire pour les personnes
vivant avec le VIH/SIDA, etla promotion de
la santé et de leur qualité de vie,

8. La promotion de la santé bucco-dentaire
des enfants et des jeunes dans les écoles

9. La promotion de la santé et la qualité de
vie des personnes agées.

Le rapport de I'OMS a plusieurs implica-
tions importantes visant l'intervention de
santé publique, le développement et I’ajuste-
ment des services de santé bucco-dentaire
ainsi que la recherche. Il montre les respon-
sabilités a différents niveaux, incluant la pro-
fession dentaire aux niveaux national et
international, les chercheurs, les organisa-
tions non gouvernementales, les administra-
teurs de santé publique, en particulier les
responsables de la santé bucco-dentaire, les
ministeres de la Santé, et TOMS.

Je saisis I'occasion pour souligner quel-
ques défis importants pour le controle des
maladies bucco-dentaires dans les pays en dé-
veloppement et 'amélioration permanente
dela santé.

L’attention portera sur:

1. La santé bucco-dentaire et la capacité des
systemes de santé,
2. La politique de santé bucco-dentaire,

3. Les échanges d’expériences pour le déve-
loppement des systemes de santé bucco-
dentaire,

4. Les groupes cibles importants pour la pro-
motion de la santé bucco-dentaire,

5. Les stratégies de la santé publique bucco-
dentaire pour une meilleure santé

6. La recherche en santé bucco-dentaire.

1. LA SANTE BUCCO-DENTAIRE ET LA
CAPACITE DES SYSTEMES DE SANTE DANS
LES PAYS EN DEVELOPPEMENT

Dans une perspective globale, le poids de la
maladie « carie dentaire» est actuellement re-
lativement faible dans beaucoup de pays en
développement ; cependant, son incidence se
développe rapidement compte tenu des chan-
gements de style de vie pouvant en affecter la
qualité. Les risques des maladies bucco-den-
taires telles que la carie dentaire, les maladies
parodontales, la perte des dents, et le cancer
buccal, sont liés a I’évolution de ’alimenta-
tion, a la consommation de tabac, al'acces li-
mité aux équipements sanitaires et a l'eau
potable, et au manque de tradition d'hygiene
bucco-dentaire.

Les soins dentaires ne sont ni disponibles,
ni accessibles a la population générale dans
la majorité de pays en développement. Cest
en particulier le cas pour les pays pauvres de
' Amérique latine, d’Asie et d’Afrique. Les
pays d’Afrique subsaharienne ont un manque
critique de personnel en santé bucco-den-
taire. Les soins sont généralement dispensés
dans des hopitaux situés dans les centres ur-
bains tandis que des soins limités sont offerts
dans des régions rurales éloignées. L'utilisa-
tion des services est souvent dictée par les
symptomes, et les services sont la plupart du
temps orientés vers le soulagement de la dou-
leur.

L’activité visant a encourager les commu-
nautés désavantagées, est de les aider dans
leur besoin aigu de soins et a assurer l'intro-
duction de la prévention et de la promotion
dela santé. En plus, pour améliorer la dispo-
nibilité du personnel de santé bucco-dentaire
dans les pays en développement, des profes-
sionnels de santé primaire formés en santé
bucco-dentaire peuvent jouer des roles im-
portants dans la communauté et fournir des
soins essentiels a la population depuis les dis-
pensaires ou les postes de santé.
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2. POLITIQUE DE SANTE BUCCO-DENTAIRE

Le manque de services de santé bucco-den-
taire dans des pays a revenu bas ou intermé-
diaire reflete fortement la faible priorité pour
la santé bucco-dentaire pour les décideurs
dans ces pays. Le personnel de santé bucco-
dentaire n’est pas toujours disponible au sein
des ministeres de la santé dans de nombreux
pays. Cette absence a une influence négative
pour le plaidoyer de la santé bucco-dentaire.
Dans la politique de santé bucco-dentaire,
une importance continue doit étre accordée
aux soins de santé bucco-dentaire primaires
intégrés, selon le concept des soins de santé
primaires de 'OMS axé sur la promotion de
la santé et la prévention de la maladie plutot
que sur le traitement traditionnel. Les solu-
tions occidentales basées sur des soins den-
taires restaurateurs sophistiqués - s'étendant
des obturations dentaires, des couronnes et
des bridges au traitement ART (Atraumatic
restorative treatment) - refléte non seule-
ment un concept démodé, mais également
des approches peu réalistes et d'importance
limitée pour la santé publique dans les pays
en développement.

De plus, dans les pays en développement,
les budgets pour la santé bucco-dentaire doi-
vent étre augmentés d’urgence et cela reste
un défipour les décideurs politiques et les au-
torités de santé publique de rendre les soins
de santé bucco-dentaire accessibles aux
tranches pauvres de la population. Le colt
des soins de santé bucco-dentaire est extré-
mement élevé pour les personnes défavori-
sées et les soins sont la plupart du temps
limité au niveau des soins d’urgence. L'éta-
blissement de systémes bucco-dentaires fi-
nanciérement justes prenant en compte la
prévention est un besoin urgent.

L'occasion d'accéder a la santé bucco-
dentaire dans la politique sanitaire nationale
doit également étre vue a la lumiere du rap-
port 2008 de santé du monde de 'OMS sur
les soins de santé primaires (SSP). Le proces-
sus de renouvellement lancé a I'Assemblée
Mondiale de la santé en mai 2009 encourage
tous les pays a s'engager dans quatre ré-
formes des soins de santé primaires :

* Réformes de la couverture universelle pour
améliorer I'équité,

» Réformes des prestations de service pour
axer les systemes de santé sur la personne,
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* Réformes des directions pour rendre les
services de santé plus srs,

* Réformes d'ordre public pour favoriser et
protéger la santé des communautés.

3. ECHANGE D'EXPERIENCE POUR LE
DEVELOPPEMENT DE SYSTEMES DE
SANTE BUCCO-DENTAIRE

Il est primordial que les expériences natio-
nales en santé publique soient partagées
entre les professionnels de la santé et les dé-
cideurs des différents pays. Si des expériences
positives et négatives de promotion de santé,
de prévention et de services sont échangées,
il est possible d’améliorer I'état de santé et les
styles de vie de la population dans les pays en
développement. Dans beaucoup de pays a re-
venu faible ou moyen, les professionnels de
la santé bucco-dentaire travaillent de ma-
nicre isolée. Des réseaux de personnels doi-
vent étre établis pour que le dentiste puisse
intégrer son travail dans un ensemble. Des
programmes de formation permanente utili-
sant les technologies modernes de l'informa-
tion sont a développer en les centrant sur les
besoins de soins de santé bucco-dentaires des
populations des pays en développement,
combinés avec la formation sur des travaux
de terrain axés sur la prévention intégrée et
la promotion de la santé.

4. GROUPES CIBLES IMPORTANTS POUR
LES PROGRAMMES DE SANTE BUCCO-
DENTAIRES

Enfants et jeunes

Le poids des pathologies bucco-dentaires et
des maladies chroniques est important pour
les enfants dans le monde entier, et le pro-
gramme de promotion de la santé a I'’école a
prouvé que c’était la stratégie la plus efficace
de santé publique pour atteindre la santé
pour tous.

Dans les pays en développement, la pro-
motion de la santé dans les écoles contribue
a assurer un environnement de santé, incor-
porant l'acces al'eau potable et aux équipe-
ments sanitaires. La cible des enfants et des
adolescents dans les écoles offre des oppor-
tunités excellentes pour développer des styles
de vie sains, et 'école est un lieu propice pour
des activités relatives a la prévention bucco-
dentaire, telles que l'hygiene buccale et I'ad-
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ministration de fluorure. La fourniture de
soins de santé a l'école peut étre organisée.
Le niveau dépendra des ressources disponi-
bles, et de la volonté politique des autorités
sanitaires nationales et des décideurs poli-
tiques.

Personnes agées

Globalement, le nombre et la proportion de
personnes agées augmentent rapidement, et
c'est de plus en plus le cas pour les pays en
développement. Danscertains pays d’Afrique,
d’Asie et d’Amérique latine, I'état de santé
bucco-dentaire des personnes les plus agées
est extrémement mauvais et les pourcentages
de perte de dent ont atteint des niveaux
élevés et avec un impact principal sur la
qualit¢ de vie. Aussi, les taux de cancer de
cavité buccale sont relativement élevés dans
certains pays principalement das a la consom-
mation croissante du tabac.

Les futurs programmes nationaux de
santé bucco-dentaires doivent satisfaire les
besoins des personnes plus agées par 1'établis-
sement de soins de santé primaire bucco den-

Figure 1

taires. Quant a la prévention du cancer buc-
cal, les professionnels de santé primaire avec
une formation appropriée peuvent effective-
ment aider au dépistage précoce, au soin ini-
tial et a la référence pour un traitement
adéquat.

Les personnes vivant avec le VIH SIDA

Dans la majorité de pays pauvres en Afrique
et en Asie peu d'attention est accordée a la
santé bucco-dentaire des personnes vivant
avec le VIH/SIDA qui se rendent moins
compte des manifestations buccales de 1'in-
fection que des symptomes généraux. Les per-
sonnels de la santé primaire avec une forma-
tion appropriée doivent étre impliqués si les
professionnels de la santé bucco-dentaire ne
sont pas disponibles. Généralement, les per-
sonnels de la santé primaire, formés par les
professionnels de la santé bucco-dentaire, se-
ront nécessaires pour s'engager dans la pro-
motion de la santé bucco-dentaire, la préven-
tion, le dépistage précoce des lésions,
l'urgence et le soin de base et la référence
pour les soins adéquats.

Estimation du nombre d’adultes et d’enfants vivant avec le VIH en 2009

——
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5. STRATEGIES DE SANTE PUBLIQUE
POUR UNE MEILLEURE SANTE BUCCO-

DENTAIRE

Le programme de santé bucco-dentaire de
I’OMS a décrit les principales stratégies pour
la promotion de la santé bucco-dentaire et in-
tégré la prévention au 21¢ siecle. Les ap-
proches de facteurs de risques communs et
les activités menées par la population sont
des clefs pour une meilleure santé. Ces stra-
tégies devraient étre adoptées par les autori-
tés sanitaires nationales dans tous les pays.
Elles ont une pertinence particuliere pour les
pays en développement ayant une capacité li-
mitée des systeémes de santé bucco-dentaires.
Dans les pays en développement, les autori-
tés de santé publique ne doivent manquer au-
cune occasion dintégrer la prévention
bucco-dentaire aux programmes de santé gé-

nérale existants.

santé générale existants

Dans les pays en développement, les au-
torités de santé publique ne doivent man-
quer aucune occasion d’intégrer la préven-
tion bucco-dentaire aux programmes de

Par exemples :

La prévention de la carie dentaire est liée aux
programmes de nutrition pour une alimenta-
tion saine: pour la prévention, réduire la
consommation de sucre, assurer la mise en
place d’une fluoration efficace automatique
(eau, sel oulait), avec un acces au dentifrice

fluoré de qualité.

Laprévention des maladies parodontales

Figure 2
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doit étre liée aux programmes de prévention
du diabete, en plus des programmes d’hy-
giene bucco-dentaire appropriés.

La prévention des 1ésions buccales liées
au VIH/SIDA doit étre incorporée aux pro-
grammes nationaux de prévention du VIH /
SIDA et aux soins de santé primaires.

Lefficacité de la prévention des maladies
chroniques et de la promotion de santé est
évidente. Le défi pour les autorités de santé
nationales et les personnels soignants est de
la traduire en pratique au profit des per-
sonnes désavantagées. L’abondance des
preuves sur la prévention et la promotion de
la santé bucco-dentaire est aussi valable en
santé publique. Cette preuve donne la direc-
tion pour les planificateurs et les personnels
de santé pour l'organisation et la mise en
ceuvre de programmes de santé bucco-den-
taires appropriés.

6. RECHERCHE EN SANTE BUCCO-
DENTAIRE

La recherche est un moyen incontournable
pour générer de nouvelles connaissances en
sciences biomédicales et sociales qui contri-
buent a la santé publique. Essentiellement,
les étiologies des maladies bucco-dentaires
sont connues et la priorité principale pour de
nouvelles recherches porte sur la politique de
prévention et l'efficacité des programmes.
Les avancées de la science et des connais-
sances en santé bucco-dentaire ne bénéficient
pas encore aux populations des pays en déve-
loppement dans la plus large mesure possi-

Santé et facteurs de risques communs

Tabac

Alcool

Alimentation

Stress

Hygiene

=2
=3
o
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Les disparités économiques, la volonté
politique, les ressources et les possibilités
scientifiques, ainsi que la capacité d'accéder
aux réseaux de l'information ont élargi le fossé
de la connaissance entre les pays riches et
pauvres. Etablir et renforcer la capacité de
recherches est I'une des stratégies les plus ef-
ficaces, les plus décisives et soutenables pour
permettre aux pays en développement de tirer
bénéfice des avancées de la connaissance, en
particulier par la promotion de réseaux de
recherche bucco-dentaires entre pays. La
communauté internationale de recherche et
le programme de santé bucco-dentaire de
I’OMS peuvent renforcer la recherche pour,
avec et par les pays en développement de plu-
sieurs manieres :

* Soutenir les initiatives qui renforcent les ca-
pacités de recherche dans les pays en
développement de sorte qu’elles soient
identifiées comme base de politique de
santé bucco-dentaire,

* Encourager les programmes de formation
a la recherche dans les pays a faible revenu
basés sur des collaborations transversales,

* Soutenir les universités et les instituts de
recherche dans les pays en développement
avec un acces facile a la littérature scienti-
fique sur la santé bucco-dentaire et a celui
on line des articles scientifiques et des rap-
ports tel que le site initié par TOMS (HI-
NARI) WHO initiated Health InterNet-
work Access to Research Initiative
(HINARI) www.who.int/hinari/en.

Figure 3

Ainsi, comme la connaissance est un vé-
hicule important pour améliorer la santé des
populations défavorisées, lacommunauté de
la recherche internationale devrait orienter
la recherche en santé bucco-dentaire dans les
pays en développement sur les déterminants
sociaux de la santé, le fossé entre la santé
bucco-dentaire des riches et des pauvres,
I'amélioration des systemes de santé, les mé-
canismes de couverture universelle des soins
de santé primaires, et l'efficacité des pro-
grammes communautaires.

Collaboration AOI et OMS

Le colloque d'aujourd'hui est une manifesta-
tion importante du travail significatif entre-
pris par ’AOI au cours des 25 derniéres
années. Le but de ’AOI est de soutenir le dé-
veloppement de la santé bucco-dentaire dans
les pays en développement. Des projets de
collaboration ont été initiés en Afrique, en
Asie et en Amérique latine. Plusieurs de ces
projets ont été menés avec 'appui de 'OMS,
et au cours de ces années I’AOI et le pro-
gramme de santé bucco-dentaire global de
I'OMS ont collaboré activement. Voici
quelques exemples. En Afrique, des projets
communs ont été organisés au Burkina Faso,
au Togo et au Niger, dans le but de dévelop-
per des modeles pour la promotion de la
santé et la prévention. Au Burkina Faso, la
collaboration inclut également la prévention
des lésions bucco-dentaires pour personnes
atteintes du VIH /SIDA.

Facteurs d’évolution des maladies bucco-dentaires

Population

Facteurs
démographiques

Systémes
de santé bucco-dentaire

Modéles de prestation
Financement dessoins

. . Maladies Ressources humaines
Migration -
bucco- Stratégies pour les
Société dentaires populationsa risque

et santé

Conditionsdevie
Culture

et style de vie
Prise en charge
individuelle

Environnement

Climat
Fluor et
Assainissement de I'eau
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En Asie, IAOI et ’OMS ont collaboré au
Vietnam pour la promotion de la santé
bucco-dentaire dans les écoles en zones ru-
rales et au Laos pour la mise en place d’un
programme de fluoration de sel. En Afrique
francophone, ’AOI et 'OMS collaborent
aussi a la formation en santé publique et au
développement d’échanges d’expériences,
tels que des réseaux inter pays pour le déve-
loppement de systemes de santé bucco-den-
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taire, ainsi que la formation en santé pu-
blique de terrain, dispensée a l'université
d’Auvergne avec la contribution de TOMS.
Le programme global de santé bucco-
dentaire de I’OMS souhaite poursuivre une
collaboration fructueuse dans les projets de
terrain pour soutenir l'exécution de la résolu-
tion 2007 de I’Assemblée Mondiale de la
Santé concernant la santé bucco-dentaire.
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chapitre 4 m————

Evolution des défis pour
les professionnels de santé

es défis pour les professionnels de santé
Lsont intimement liés aux défis des situa-
tions auxquelles sont confrontés les pays en
développement.

LES DEFIS A RELEVER DANS LES PAYS
EN DEVELOPPEMENT

En premier lieu, les soins dentaires ne sont
pas une priorité de santé. Le doyen Axel
Kahn a fait un plaidoyer - que nous parta-
geons - sur I'importance des soins dentaires
en santé publique. Mais si 'on considere les
dépenses de santé, le point de vue macro-€co-
nomique, les politiques nationales de santé,
les soins dentaires ne sont pas parmi les pre-
micres priorités de santé. Cest un fait, dont
il faut s’accommoder. Comme nous I'a tres
bien expliqué Hubert Balique précédem-
ment, trois facteurs déterminent I’état de
santé des populations : les maladies transmis-
sibles mortelles, I'hygiene du milieu et 1a den-
sité de la population.

Le financement est le deuxicme élément
important a prendre en compte pour posi-
tionner les professionnels de santé. Le Niger
recoit des bailleurs une aide significative par
rapport a d’autres pays. Dans d’autres pays le
financement des soins de santé repose sur le
patient et peut représenter jusqu’a 60 % des
dépenses de santé. L'usager n’a pas beaucoup

Eric de Roodenbeke

d’argent, il va donc privilégier les soins cura-
tifs avec pronostic vital. De plus, il a une ca-
pacité de paiement variable dans le temps,
liée au rythme des récoltes, lorsqu’il tire ses
revenus de I'agriculture.

Troisieme élément : les professionnels.
Ces professionnels sont en nombre tres li-
mité. Ce nombre limité tient a un faible flux
de formation. Dans ce nombre limité, on
trouve, en fonction des pays, et en particulier
dans le domaine bucco-dentaire, une grande
variabilité dans la définition des métiers,
c’est-a-dire dans la nature des activités exer-
cées par les professionnels de santé.

PRIORITE DE SANTE : OPPORTUNITES

S’ily a des défis a relever, il y a aussi des op-
portunités. Les soins bucco-dentaires ne sont
pas une grande priorité de santé. Cependant
un certain nombre d’opportunités sont a sai-
sir. La premiere est celle de la transition épi-
démiologique. Tous ces pays sont confrontés
actuellement a cette transition épidémiolo-
gique, c’est-a-dire a la fois a une évolution
des maladies transmissibles et a une évolu-
tion de toutes les maladies dites dégénéra-
tives au long cours, en particulier lies a
I'hygiéne alimentaire. Toute cette évolution
épidémiologique et démographique avec I'ur-
banisation croissante, induit une importance
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accrue des maladies bucco-dentaires. Méme
si,comme au Niger, les zones rurales peuvent
accueillir 80 % de la population, la croissance
des populations en zone urbaine est deux fois
plus importante que la croissance de la popu-
lation en zone rurale. Donc, I'avenir par rap-
port a la prise en charge de la santé
bucco-dentaire, est devant nous. Et cette
prise en charge va devenir de plus en plus un
probléme de santé pour lequel les pouvoirs
publics devront trouver des solutions. On tra-
vaille aujourd’hui pour préparer demain.

La deuxieme opportunité est la revitali-
sation des soins de santé primaires qui a été
le sujet du rapport de 'OMS de cette année.
L’AOI aborde la santé bucco-dentaire dans
une problématique de santé publique. La dé-
marche de santé publique, sur ce domaine
particulier, peut étre appliquée a d’autres
problémes de santé. Donc, il y a un atout a
utiliser cette démarche exemplaire pour d’au-
tres problémes de santé.

Enfin, une troisicme opportunité est 'ur-
banisation. Elle donne un meilleur acces aux
services de santé. Pour une meilleure utilisa-
tion des ressources et un souci d’efficience,
les professionnels, en nombre peu important,
vont pouvoir étre utilisés pleinement dans un
bassin de population.

NOUVELLE PERSPECTIVE DE
FINANCEMENT

Le financement est trés important, Hubert
Balique a longuement présenté des éléments
sur ce domaine. Je reviens sur le financement
moins parce que je suis un économiste de la
santé mais surtout parce que le financement
est le nerf de la guerre. Avec les nouvelles
perspectives évoquées, va se poser la ques-
tion: comment inscrire les soins de santé
bucco-dentaire dans ’assurance santé. Ily a
toute une réflexion a pousser sur cette pro-
blématique de la couverture des soins den-
taires, maintenant, au moment ou ces formes
d’assurance se mettent en place . Il en est de
méme pour la gratuité, il existe un paquet de
soins autour de la santé maternelle et infan-
tile. Est-ce qu’il n’y a pas une petite place
pour la santé bucco-dentaire de I’enfant, eu
égard a son importance sur le développe-
ment ? Enfin, ily a les financements ciblés :
il y a de plus en plus de financements ciblés
apportés par tous ces bailleurs. Un grand
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bailleur a été oublié dans la présentation
d’Hubert Balique. Celui qui est symbolisé
maintenant par la Gates Fundation, c’est-a-
dire les bailleurs privés qui ont de plus en
plus d’argent pour I'aide au développement.
Ces bailleurs de fonds sont sensibles aux ac-
tions ayant un impact. Il peut étre intéressant
de faire valoir aupres de ces nouveaux bail-
leurs de fonds, I'impact des actions de pré-
vention en santé bucco-dentaire car ils sont
tres sensibles a la logique de l'efficience de
leurs dépenses. Donc si on peut montrer
qu’avec la prévention, le dollar dépensé au-
jourd’hui permet d’économiser beaucoup
plus de dollars demain, ils peuvent étre sen-
sibles a 'appui demandé.

EVOLUTION DES PROFESSIONNELS DE
SANTE

Les professionnels de santé sont la troisieme
composante des défis. Il faut des profession-
nels pour délivrer les soins. Comme on verra
un peu plus tard, ces professionnels ne sont
pas trés nombreux et sont confrontés a une
demande considérable. Dong, il existe toute
une problématique de stratégie thérapeu-
tique efficiente. Je pense que dans I’exposé
présenté au nom de I’'OMS, on voit qu’il faut
des stratégies thérapeutiques adaptées au
contexte des pays en développement. Il ne
s’agit pas de créer des professionnels a deux
vitesses, mais de créer des professionnels ca-
pables de répondre aux conditions de prise
en charge de leur pays.

Ces professionnels ont un rdle tres im-
portant pour accompagner des actions de
santé publique. Ce rdle est certainement da-
vantage de guider et superviser plutot que de
faire car leur nombre n’est pas suffisant.
Enfin, déja lorsque je travaillais aupres de
I’ Alliance Mondiale pour les Ressources Hu-
maines, avant de prendre ce poste a la Fédé-
ration Internationale des HOpitaux, il y avait
toute cette réflexion engagée pour savoir quel
est le champ d’activité des professionnels, et
ce, quel que soit le pays. Il faut que ces pro-
fessionnels interviennent a bon escient. Il
faut que les activités techniques correspon-
dent a leur niveau de formation, parfois il
n’est pas nécessaire de faire cing, sept années
de formation pour faire un certain nombre de
soins dentaires. Certains pays ont fait le choix
des agents dentaires ou méme des agents de
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santé. I1 existe donc toute une réflexion sur le
champ d’activité des professionnels de santé.
Rapidement, un petit flash-back sur la France
pour montrer que ces soucis de I'utilisation

Schéma 1
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des professionnels de santé ne sont pas réser-
vés aux pays en développement. Ce sont des
chiffres que vous devez connaitre si vous
exercez en France.

Les chirurgiens-dentistes : importance relative en baisse

Démographie comparée des médecins et des autres professions médicales en France

Médecins Chirurgiens- | Infirmiers Sages- Pharmaciens
dentistes femmes
1991 175 500 38 146 308 141 10 872 50 989
1996 188 500 39 565 343 654 12 662 55153
2001 196 000 40 426 397 506 14 725 60 366
2006 207 277 41374 469 011 16 995 69 431
Médecins Effectifs pour 1 000 médecins
1991 175 500 217 1756 62 291
1996 188 500 210 1823 67 293
2001 196 000 206 2028 75 308
2006 207 277 200 2263 82 335

Source : Eco-Santé france d'apreés données ADELI (DREES).

En France, le nombre de chirurgiens-
dentistes est en train de relativement dimi-
nuer parce que votre progression globale est
moindre que dans toutes les autres profes-
sions de santé (méme si vous étes 41 000 au-
jourd’hui, par rapport aux 38 000 que vous
étiez en 1990). Cest-a-dire que les effectifs
de votre profession ont le moins progressé.
Meéme si on fait des efforts trés importants
dans les années a venir sur le numerus clau-
sus, on aura une baisse du ratio de chirur-
giens-dentistes par habitant en France. Donc
toute la réflexion sur le role des chirurgiens-
dentistes se pose et se posera avec plus
d’acuité en France. Peut-étre que, se posant
en France, ces réflexions pourront aussi bé-
néficier dans I'intervention dans les pays en
développement. Autre élément trés sensible :
la faiblesse du nombre de professionnels dans
les pays développés a un impact sur les pays
en développement puisque elle crée des mou-
vements migratoires.

CETTE PERSPECTIVE EST AG GRAVEE
PAR LA MIGRATION

Au regard des données sur les médecins, les

chirurgiens-dentistes et les pharmaciens dans
les pays de TOCDE, on voit qu'en France
15 % des chirurgiens-dentistes exercant (en-
viron 6000) sont d’origine étrangere. Soit
6000 personnes qui n’exercent pas dans leur
pays et sont venues exercer en France. Or si
vous regardez 1’état de la situation de 'offre
de soins, de l'acces aux professionnels de
santé dans les pays africains, on n’est pas du
tout dans les mémes ordres de grandeur.
Comme les dépenses de santé (entre 13 dol-
lars et 2500 euros), la densité de la popula-
tion par dentiste a une grande variabilité.
Une étude faite sur les pays du Common-
wealth (accessible dans la globalité sur le site
internet de la Fédération dentaire internatio-
nale) montre que dans les pays en crise
comme la Sierra Leone, vous avez un chirur-
gien-dentiste pour 275 000 habitants. Dans
des pays africains, vous avez des densités fai-
bles comme le Kenya qui a connu une crise
aigu€ mais ponctuelle, un chirurgien-dentiste
pour 25 000 habitants au Kenya ou au Nige-
ria. Les densités sont donc faibles. La migra-
tion vers les pays développés pese lourd-
ement sur les pays en développement.
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Encadré 1
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Dans les pays en développement

- Importance de hygiéne du milieu

Les soins dentaires ne sont pas une priorité de santé
- Importance des maladies transmissibles mortelles

- Faible densité de population en zone rurale

Schéma 2

Etude sur les professionnels santé

Augmenter le nombre de professionnels de santé dépend non seulement de la volonté po-
litique mais aussi de la situation économique et de choix dans I'organisation des professions.
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Source : A. Preker M. Vujicic - scaling up health professionnal education in Africa - World Bank 2008..

Alors, quelle possibilité pour ces pays en
développement ?

Une étude a été faite par la Banque mon-
diale sur les professionnels de santé. Pas ex-
plicitement sur les chirurgiens-dentistes, mais
le modele est tout a fait applicable et je vais
prendre un peu de temps pour vous expliquer
l'objet de cette étude.

Les premiéres colonnes du diagramme
montrent la situation actuelle. C est-a-dire
que vous ne changez ni les salaires pour ren-
dre la profession plus attractive, nile « skill
mix » qui est la répartition des activités entre
les professionnels de santé. Le «skill mix»
estun enjeu trés important puisque que vous
pouvez déléguer des taches élémentaires a
des professionnels formés. Plus vous augmen-
tez le nombre de professionnels plus vous fa-
vorisez I'acces aux soins de la population. En-
suite, dans cette étude, ils ont fait trois
scénarios en fonction de I’évolution de I'éco-
nomie des pays. On sait trés bien que la pos-

sibilité de mobiliser des ressources est liée a
I’évolution de I'économie, exprimée par le
PIB. Le premier scénario est celui du « base-
line », c'est-a-dire les choses continuent
comme aujourd’hui. On est sur la méme ten-
dance de croissance économique, une évolu-
tion dans laquelle la croissance économique
diminue, ce qui va étre le cas certainement
dans les prochaines années. Les scénarios sui-
vants sont sur les possibilités d’augmentation
de la croissance ou la projection de la crois-
sance. Il faut savoir que sur le continent afri-
cain au cours de la demiére décennie, on a
enregistré une croissance économique posi-
tive et nette, au-dela de la croissance démo-
graphique. Malgré cette importante crois-
sance démographique, la richesse nationale
a augmenté dans tous les pays. Dans cette
étude, on voit que méme si, on joue sur tous
les facteurs, la couverture en personnel de
santé par rapport a la population restera tou-
jours limitée. Méme dans le meilleur cas
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(symbolisé¢ au milieu) c'est-a-dire sans aug-
menter les salaires des professionnels, avec
«skill mix » permettant I'utilisation de pro-
fessionnels qui ont une formation de base
beaucoup plus limitée, et une situation de
croissance économique accrue, on arrive a
une couverture de professionnels de santé
confondus (médecins, infirmiers, 'ensemble

Schéma 3
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des professionnels) de 4 pour 1 000 habitants.
Ce qui reste une couverture jugée tres large-
ment insuffisante pour assurer un bon acces
aux soins ala population. Donc, il faut savoir
que méme si la situation globale s'améliore
elle restera toujours une situation difficile.
Aussi, il ne faut pas négliger toutes les solu-
tions alternatives.

Rémunération des professionnels de santé
Il est important de dissocier I'écart absolu entre les rémunérations et la rémunération

relative des professionnels de santé.
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LA QUESTION DE LA REMUNERATION
DES PROFESSIONNELS EST AU CCEUR
DES DISCUSSIONS

Un diagramme un peu provocateur fait par
I’OCDE montre que larémunération est une
des questions au coeur de la mobilisation des
professionnels de santé.

Contrairement a ce que I'on peut penser,
les professionnels de santé des pays en déve-
loppement ont une rémunération relative
beaucoup plus élevée que les professionnels
de santé des pays riches. Méme si cette rému-
nération relative est tres faible par rapport a
la rémunération qu’ils pourraient avoir dans
les pays riches. Par exemple, en ramenant par
rapport au PIB du pays : en Zambie, un mé-
decin gagne un ratio de 40 par rapport au
PIB. Alors qu'un médecin aux Etats-Unis
gagne un ratio de 4 % (3.8 exactement).
Donc le médecin de Zambie a un salaire dix
fois plus élevé par rapport a la richesse natio-
nale. Mais, si on regarde le salaire en valeur,

il est évident que les différences de PIB entre
les pays font que les revenus d'un médecin
zambien a 31 000 dollars par an sont quatre
fois moins élevés que ceux possibles aux
Etats-Unis. Si ces revenus relatifs dans les
pays en développement sont élevés ils restent
terriblement bas comparés au gain possible
par migration dans les pays développés. D’ou
une vraie difficulté puisque qu’il n’est pas évi-
dent d’augmenter leurs salaires dans leurs
propres pays. L'immigration est donc une
problématique majeure parce que dans les
conditions économiques actuelles, on ne
pourra pas assurer une augmentation des ré-
munérations qui permettrait de garder les
professionnels dans leur pays.

LES FACTEURS DE MOTIVATION SONT
COMPLEXES

Aussi, un certain nombre d’organisations,
dont la Fédération Dentaire Internationale,
la Fédération Internationale des Hopitaux, la
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Confédération Mondiale des Médecins, le
Conseil International des Infirmiéres, la Fé-
dération Internationale des Pharmaciens et
les kinésithérapeutes, ont lancé une initiative
avec I’appui de ’Agence Mondiale pour les
Ressources Humaines pour essayer de déve-
lopper ce qui semble étre un facteur essentiel
pour maintenir des professionnels de santé
dans leur pays : environnements favorables a
la pratique des professionnels de santé (« po-
sitive pratice environment ») . On sait que ’en-
vironnement professionnel est un facteur
essentiel pour maintenir les professionnels de
santé dans leur exercice.

Encadré 2

Un acces limité aux soins bucco-dentaires
= Importance majeure des actions de pré-
vention
- Convaincre les responsables sanitaires
- Mobiliser de nouveaux acteurs
- Engager des interventions communau-
taires
- Trouver des partenaires privés
- Mobiliser les bailleurs

Pour exemple, voici une anecdote :ily a
quelques mois, a un colloque sur la recherche
ensanté, jairencontré un chirurgien-dentiste
burkinabé qui du temps ou j’étais a Bobo
Dioulasso, m’avait fort bien soigné les dents.
Je le lui dis: « mais qu’est-ce que tu fais? »
«Maintenant, je suis au Centre Muraz, je fais
dela recherche en santé publique». «Ah oui,
dans le domaine des soins dentaires ? » « Non,
non, d'une maniére générale », mais je dis :
«pourquoi tu as abandonné ta pratique? »
«Parce que les conditions d’exercice profes-
sionnel se sont tellement dégradées que ce
n’était plus intéressant pour moi de faire ce
que je faisais, d’étre chirurgien-dentiste ».
Donc, ce n'est pas qu'une question de reve-
nus. Ce chirurgien-dentiste burkinabé n’a pas
émigré pour essayer de gagner le jack-poten
essayant de trouver un moyen de devenir
chrirugien-dentiste en France. Il est resté
dans son pays mais il a changé de domaine
d’activité. Le domaine dentaire au Burkina
Faso, ou il y a peu de chirurgiens-dentistes,
était celui ou il pouvait apporter le plus a la
population. Dans le domaine de la santé pu-
blique, il y a maintenant pas mal de monde,
méme si on peut estimer qu’il n’y en a pas
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assez. En termes de capital humain, c’est une
perte nette parce que I’environnement pro-
fessionnel ne le motive plus. Donc, la mobili-
sation  autour de  l’environnement
professionnel est un élément essentiel. I1 est
important que tout le monde intégre cette
thématique.

QUELLES PERSPECTIVES POUR LES
POPULATIONS ?

Pour encore un certain nombre d’années, ily
aura dans les pays en développement un
acces limité aux soins bucco-dentaires, d’ou
I’importance majeure des actions de préven-
tion. Cela ne veut pas dire que la prévention
se substitue aux soins, mais la prévention a un
rdle majeur pour diminuer la prévalence des
maladies bucco-dentaires. Il faut convaincre
les responsables sanitaires de 'importance de
la santé bucco-dentaire, et du rdle de la pré-
vention, dans les politiques nationales de
santé. Je crois que vous avez les éléments
pour convaincre et 'expérience de ’AOI est
trés riche et peut apporter un certain nombre
d’arguments forts. Il y a une nécessité de mo-
biliser de nouveaux acteurs et la aussi, je
pense que ’AOI a de 'expérience dans ce do-
maine. Car comme cela a été cité lors de I'in-
tervention de ’OMS : les soins, la prévention,
ne reposent pas uniquement sur les profes-
sionnels. Si vous arrivez a mobiliser les ensei-
gnants de classes primaires pour faire de la
prévention bucco-dentaire sur tout le systeme
éducatif, vous avez un nombre de vecteurs
qui vont apporter un appui colossal a ces po-
litiques.

Les interventions communautaires. C’est
une autre approche. Il faut passer par d’au-
tres relais et ces relais communautaires sont
complexes dans les pays en développement.
Aujourd’hui, la mobilisation de ressources
passe par la mobilisation de partenaires pri-
vés. Evidemment dans cette période de crise
économique dont on ne sait pas la portée ni
comment elle va se traduire, tout le monde
estun peu frileux. Mais, il ne faut pas oublier
que beaucoup de partenaires privés se sont
engagés sur la responsabilité sociale d’entre-
prise. Et dans une crise économique, ily a
toujours des gagnants c’est-a-dire des entre-
prises qui vont se développer et qui vont avoir
de la richesse, comme ces nouveaux bailleurs
évoqués précédemment.
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QUELLES PERSPECTIVES POUR LES PRO-

FESSIONNELS ?

Pour les professionnels, la sélectivité des in-
terventions semble un enjeu majeur. Elle
passe par l'octroi d’'une rémunération cohé-
rente et importante pour la motivation des
professionnels. Sivous voulez que les chirur-
giens-dentistes fassent des actions de santé
bucco-dentaire, il faut les rémunérer pour ces
actions. S’il est beaucoup plus rémunérateur
de soigner une carie que d’avoir des actions
de santé publique, comment convaincre un
ensemble de professeurs du primaire d’enga-
ger des actions de santé bucco-dentaire ? Il
faut trouver un moyen de rémunérer tous les
actes d’appui aux actions de prévention de
facon significative et attractive. C’est un élé-
ment treés important pour mobiliser les pro-

fessionnels.

Les métiers intermédiaires sont aussi tres
importants. Il faut une montée en charge de
ces métiers intermédiaires. Cependant, je
crois que les chirurgiens-dentistes ont un role
(jen parle librement puisque je ne fais pas
partie de la profession) d’encadrement de ces
professions intermédiaires. On crée une fonc-
tion de supervision. La aussi, en lien avec ce
qui a été évoqué précédemment, il faut un
systeme de rémunération cohérent avec ce

changement de rdle.

L’expertise en santé publique est un élé-
ment particulierement important, en particu-
lier sur Pévaluation de la santé bucco-
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dentaire. Tant que dans les pays en dévelop-
pement il n’y aura pas de chirurgiens-den-
tistes nationaux capables de faire et de
promouvoir des évaluations de I'état de santé
bucco-dentaire et de leurs conséquences mé-
dico-économiques, il sera difficile de faire re-
monter dans I'ordre des priorités l’inter-
vention en santé publique bucco-dentaire.
Cest aux chirurgiens-dentistes nationaux de
le faire, ils sont les « driver site » dans le lan-
gage de la Banque Mondiale. I faut les ac-
compagner pour qu’ils puissent développer
cette expertise. Et enfin, ces 6000 chirur-
giens-dentistes étrangers exercant en France,
cette diaspora, constitue un atout tres impor-
tant. Il faut savoir mobiliser cet atout. Mais il
n’est pas évident de mobiliser la diaspora si
on n'accorde pas les facilités pour 1a mobilité.
Il existe sans doute des possibilités. En
France, le ministere qui s’occupe de I'Identité
nationale et du contrdle de I'immigration, a
un autre volet qui consiste a favoriser le dé-
veloppement et le co-développement. Peut-
étre est-ce un levier a ne pas négliger par
rapport a la réflexion sur l'utilisation et le
meilleur recours a la diaspora. Cette derniere
constitue un atout majeur car toutes ces per-
sonnes originaires d’un pays, ont une volonté,
une aptitude et le coeur y est, ce qui est es-
sentiel.
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chapitre 5 ————

Evolution du role

Coordination SUD )

Salidarité Urgence Développement ~==2

Coordination SUD est un collectif ’ONG

qui a été créé ily a quinze ans par quatre

collectifs d’ONG qui existaient eux-mémes
depuis plusieurs années :

* Le CLONG volontariat : le Collectif des
ONG de volontariat,

e Le CRID (Centre de recherches interna-
tionales pour le développement) qui est un
collectif d’ONG plutot militantes, travail-
lant depuis longtemps sur le partenariat,

* Le groupe Initiatives qui réunit des ONG
de type Bureau d’études ou travaillant dans
le domaine de la coopération technique,

* Et enfin, la Coordination d’Agen créée
pour fédérer des ONG d’urgence au départ
et qui organisait jusqu’a récemment, tous
les ans, le forum d’Agen.

des ONG

Clémence Pajot

Les ontrejoints :

* Le CNAJEP qui est le collectif des organi-
sations d’éducation populaire,

* Le FORIM qui est le Forum des ONG is-
sues des Migrations.

Ainsi, 6 collectifs d’ONG sont fédérés au
sein de Coordination SUD.

S’ajoutent a ces collectifs des adhérents
directs, comme Médecins du monde, Action
contre la faim, et un certain nombre ONG
de grosse taille qui forment le college des
adhérents directs. Coordination SUD est un
regroupement d ONG de développement,
d’urgence, d’éducation en développement et
de plaidoyer. On a aujourd’hui environ 130
membres issus de ces collectifs ou bien adhé-
rant directement a Coordination SUD.
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LES TROIS MISSIONS DE
COORDINATION SUD

La premiere mission est syndicale. Coordina-
tion SUD a été créée a 'origine pour répon-
dre a un besoin urgent de parler d'une seule
voix aupres des pouvoirs publics, de négocier
directement avec le ministere des Affaires
étrangeres et aussi a un niveau européen par
I'adhésion au collectif des ONG européennes
CONCORDE. 11 existe une nécessité de dé-
fendre les intéréts des ONG francaises, pas
uniquement sur les questions de finance-
ment, méme si cela nous mobilise beaucoup,
mais aussi sur les questions de professionna-
lisation du secteur, par exemple.

Notre deuxi¢éme mission est une mission
de plaidoyer. Au sein de Coordination SUD,
des commissions thématiques ont été orga-
nisées : une commission Education, une com-
mission Santé, une commission Urgences
pour les questions dédiées aux femmes dans
le développement, une commission Aide pu-
blique au développement, une commission
Humanitaire,... I1existe aussi des groupes de
travail sur les ressources humaines, sur les re-
lations médias/entreprises, sur I'’éthique et la
transparence. Au sein de chacune de ces
commissions, des positions collectives sont
prises, ensuite défendues par Coordination
SUD, au moment des grandes négociations
internationales ou aupres des interlocuteurs
publics ou privés parfois, lorsque des intéréts
importants sont en jeu.

La troisi¢me mission de Coordination
SUD est une mission d’appui a la profes-
sionnalisation du secteur. Le pole d’appui
propose des services, des conseils a ses mem-
bres. Une mission de service public s’adresse
aux ONG frangaises, sur toutes les questions
organisationnelles et institutionnelles, avec
appui juridique, appui sur la gestion des res-
sources humaines, sur les stratégies de finan-
cement, sur les partenariats, sur I'introduction
d’une approche genre.

PROCESSUS DE REFLEXION
PROSPECTIVE (PRP)

En 2007, Coordination SUD a lancé un pro-
cessus de réflexion prospective appelé le PRP
pour aider I’ensemble du secteur a avancer
sur les grands enjeux a venir et analyser
comment au niveau individuel et collectif, les
ONG doivent s’adapter. L’aimant central de
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cette réflexion a ét€ une enquéte sur les en-
jeux, les forces et faiblesses des ONG fran-
caises. Il en résulte un état des lieux assez
complet, puisque environ 400 ONG ont ré-
pondu au questionnaire sur leur situation
dont leurs relations avec I’Etat, leur situation
au niveau organisationnel, au niveau des res-
source humaines, et quels étaient, selon elles,
les grands enjeux a venir.

Les quatre grands défis

De grandes tendances ont été dégagées et
surtout les quatre défis pour les ONG dans
les années a venir :

* 1" défi: évolution duréle des ONG
L’évolution du role des ONG vis-a-vis de
leurs partenaires du Sud. Le contexte de la
coopération dans les pays du Sud change. Le
processus démocratique dans un certain
nombre de pays a bien avancé, les sociétés ci-
viles de ces pays se construisent du niveau
local jusqu'au niveau national parfois. La
structuration des sociétés civiles du Sud
amene I’émergence d’acteurs forts qui sont
des partenaires de plus en plus reconnus au
niveau local parfois méme au niveau national
voire régional. L’émergence de ces organisa-
tions, de ces sociétés civiles du Sud et leurs
demandes, leurs revendications tout a fait 1é-
gitimes a se voir confier la responsabilité du
développement de leur propre pays, amene
les ONG du Nord a revoir leur positionne-
ment et leur role. Un autre élément du
contexte est I’évolution des politiques de cer-
tains bailleurs comme la Commission euro-
péenne. Les collectivités territoriales, les
syndicats, les entreprises vont étre des ac-
teurs de plus en plus importants en concur-
rence avec les ONG. Ceci est a prendre en
compte parce que de plus en plus, les ONG
du Nord vont étre questionnées sur leur 1égi-
timité a intervenir en tant qu’acteurs de coo-
pération dans les pays du Sud. Déja, les
partenaires du Sud interpellentles ONG sur
leur légitimité et sur leur plus-value par rap-
port aux autres acteurs, notamment vis-a-vis
des collectivités territoriales. Les processus
de décentralisation sont tres avancés dans un
certain nombre de pays, notamment en
Afrique de I'Ouest, et de plus en plusles col-
lectivités territoriales frangaises sont considé-
rées comme les acteurs les plus légitimes
pour travailler avec les gouvernements locaux
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ou avec les collectivités territoriales locales
de ces pays. Ces nouvelles orientations ques-
tionnent largement le role et les stratégies
des ONG du Nord.

Un gros chantier s’annonce pour nos col-
lectifs, sur la nécessité aujourd’hui de démon-
trer la plus-value des ONG du Nord, comme
partenaires des partenaires du Sud qui peu-
vent étre aussi bien des ONG, des collectivi-
tés territoriales, des services décentralisés
d’Etat etc. Coordination Sud travaille depuis
quelques années avec des collectifs nationaux
d’ONG qui sont ses homologues dans les
pays du Sud, comme par exemple CONGAD
au Sénégal, ACCION au Chili. Aujourd’hui
80 plates-formes nationales d’ONG ont été
identifiées. Depuis trois ans, Coordination
SUD appuie ces plates-formes nationales
d’ONG pour leur donner la possibilité de re-
présenter les acteurs de la société civile de
leur pays et pour les aider a faire entendre
leur voix dans les grandes négociations inter-
nationales ou pour participer a la construc-
tion des politiques internationales de
développement.

e 2¢ défi: la spécificité des ONG

Un deuxieéme enjeu important aujourd’hui
pour les ONG est le besoin de faire reconnai-
tre le caractére non-gouvernemental et la
spécificité¢ des ONG et plus généralement des
associations Loi 1901. Il y a une tendance a
I'instrumentalisation et a la « gouvernemen-
talisation » des ONG. On voit bien que le mi-
nistére a souvent la tendance d’utiliser les
ONG comme de simples prestataires de ser-
vices par exemple avecle développement des
appels a initiatives. Avec la réforme de la
coopération et le transfert de 'appui de la
coopération non-gouvernementale a '’AFD,
Coordination Sud est vigilant sur la maniere
dont ’AFD va percevoir les ONG et sur la re-
lation partenariale qui va pouvoir étre éta-
blie. La Coordination permanente des
coordinations associatives (CPCA) est une
coordination réunissant toutes les fédérations
associatives francaises quel que soit le do-
maine. Elle a les mémes débats avec le Mi-
nistere de la vie associative et défend elle
aussi, le droit d’initiative des associations.
L’idée est que les associations ne sont pas la
pour mettre en ceuvre la politique de I’Etat,
elles sont 1a pour proposer des solutions. La
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plus-value des associations est justement de
pouvoir initier des modéles nouveaux, propo-
ser des solutions alternatives qui parfois, si
elles font leurs preuves, sont généralisées et
reprises par les pouvoirs publics. Cette capa-
cité d’initiative et d’innovation peut risquer
de disparaitre. L’AFD a une approche ban-
caire du développement tres éloignée de la
culture associative. Il existe un consensus au
sein de Coordination Sud pour défendre ce
droit d’initiative et demander que les cofi-
nancements ne disparaissent pas. Un enjeu
majeur est d’éviter par exemple que les finan-
cements de ’AFD aux ONG se limitent a des
appels d’offres comme c’est maintenant le cas
au niveau de 'Union européenne.

* 3¢ défi: la professionnalisation
Auparavant, les ONG étaient créditées d’une
bonne image aupres du grand public et leur
bonne volonté suffisait a servir leur image.
Maintenant, on est interpellé par le grand pu-
blic, les médias, les entreprises sur la qualité
denos actions, notre efficacité mais aussi sur
notre légitimité a agir en tant qu’acteur de
solidarité internationale. Ce chantier fait ré-
férence a un grand nombre de notions mal
maitrisées : ’évaluation, la certification, I’ac-
créditation, les labels, la notation, la transpa-
rence, I'éthique, la qualité des actions, la
qualité des organisations, de la gouver-
nance...

Les ONG, pour étre des acteurs efficaces
et l1égitimes, doivent respecter un cadre
éthique. Elles doivent se soumettre a une ri-
gueur dans la trans parence et la gestion, no-
tamment la gestion financicre, faire preuve
d’une bonne gouvernance, d’'une efficacité et
prouver la qualité de leurs actions et leur im-
pact. Elles doivent surtout étre en mesure
d’évaluer l'utilité sociale de leurs actions. Il
y a un enjeu majeur a développer des outils
de mesure de cette utilité sociale. Ces outils
doivent étre bien en phase avec la manicre
dont les ONG voient leur role. Le risque ac-
tuel est de voir des acteurs privés développer
des systémes de notation. Le risque impor-
tant est que ces systemes soient ensuite utili-
sés aussi bien par les bailleurs publics que par
les entreprises pour évaluer les ONG et de
voir se développer des référentiels qui ne
soient pas adaptés et qui soient pourtant uti-
lisés pour nous évaluer. L’autre risque est de
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voir des systemes de notation se développer
qui seraient utilisés comme unique moyen
d’évaluer le travail d’'une ONG. Ceci risque-
rait de diminuer la diversité et la dynamique
de notre milieu. Coordination SUD a déve-
loppé toute une ligne de recommandations
sur la transparence et ’éthique qui va étre
diffusée a nos membres.

* 4¢ défi: le champ politique

Le quatrieme enjeu est de renforcer la capa-
cité des ONG a intervenir sur le champ poli-
tique. Pour pouvoir peser dans les grands
débats internationaux, elles ont la nécessité
de renforcer leurs capacités internes a analy-
ser les impacts des politiques publiques de
développement, a produire des analyses, et
de travailler a un niveau collectif. Or au-
jourd’hui en France, les financements appor-
tés a cette question du plaidoyer collectif sont
extrémement faibles. C’est certainement
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aussi une des faiblesses des ONG francaises
par rapport a d’autres pays ou le plaidoyer est
un champ qui a des ressources humaines et
financieres importantes.

Le dernier enjeu sur cette question du
plaidoyer est de travailler du niveau local au
niveau global. En France, les ONG sont sou-
vent bien ancrées dans la société civile. Elles
ont cette capacité d’éducation au développe-
ment, a relayer des messages dans la popula-
tion sur les grands enjeux du développement.
Il faut arriver a structurer notre milieu pour
que du niveau tres local au niveau national,
il y ait un relais des différentes campagnes,
une uniformité des messages. Et ensuite dans
les partenariats avec les partenaires du Sud,
il est extrémement important d’arriver a ren-
forcer les structures de base pour que les
messages relayés dans ces campagnes soient
bien des messages issus du terrain.
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Asprocop : un réseau
de professionnels de santé

ASPROCOP

Ansacdalen ana Proksaneneks oo ganld e st

"Association des professionnels de santé
en coopération (ASPROCOP) regroupe
des professionnels de la santé qui, pour la
plupart d’entre eux, ont travaillé dans les pays
en développement. Nombre de sympathi-
sants représentent d’autres associations tra-
vaillant dans le champ du développement.
L’ASPROCOP regroupe des profession-
nels de métiers différents tels les médecins,
les chirurgiens dentistes, les infirmiers, les in-
génieurs du génie sanitaire ou encore les di-
recteurs d’hopitaux. Aujourd’hui ces profes-
sionnels, de statuts divers, fonctionnaires ou
employés du secteur privé voire consultants,
occupent une place reconnue par les institu-
tions de l'aide au développement (Ministere
francais des Affaires étrangeres et euro-
péennes, Agence francaise de développe-
ment, Union européenne, OMS).
L’ASPROCOP regroupe une soixantaine
d’adhérents et environ 200 sympathisants.
Depuis 1992, date de sa création, ' ASPRO-
COP apporte sa contribution aux politiques
en faveur de l'aide au développement en
santé des pays les moins avancés et alerte les
pouvoirs publics. Régulierement, une fois par
an, I’association propose des Journées de ren-
contre annuelles sur des themes d’actualités
qui, historiquement, ont permis jusqu’ici de
mener des échanges entre les acteurs institu-

publique
Alain Le Vigouroux

Michel Marquis

tionnels (MAEE, AFD) et les experts tech-
niques internationaux (ETI), membres de
I’association, dont nombre d’entre eux étaient
employés par ces institutions.

En adéquation avec 'actualité du déve-
loppement, les thémes retenus pour ces Jour-
nées sont nombreux. Parmi les plus
marquants on retiendra les forums relatifs
aux Savoirs et pratiques a l'épreuve du réel
(1993), aux Choix des politiques de coopération
dans le domaine de la santé (1995), ou encore
aux activités de formation dans le domaine de
la santé (1997) et plus récemment a La crise
des ressources humaines en santé : quand le
local interpelle le global (2008). Ces Journées
peuvent rassembler une centaine de partici-
pants sur une durée de deux a trois jours.
Une journée de formation / information ap-
puyée par ces institutions a contribué,
jusqu’ici, au renforcement des compétences
des ETL Nourrie des retours d’expériences
(REX) de terrain documentées et partagées
lors de ces Journées, TASPROCOP propose
son expertise aux pouvoirs publics et aux or-
ganismes porteurs de projets de développe-
ment a lexemple de [’évaluation du
programme d’appui a la médicalisation des
aires de santé rurales au Mali (juin 2009).

Consciente de la nécessité d’un travail en
réseau, I’association est aujourd’hui membre
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de Coordination Sud. L’ASPROCOP prend
position sur les politiques de la France et de
I'Union européenne aux cotés d’associations
membres de la commission santé de Coordi-
nation Sud. A partir de son Document de po-
sitionnement, les ressources humaines en santé
(aolit 2008), L’ASPROCOP continue a
mener sa réflexion sur les professionnels de
santé en coordonnant des débats tel que celui
de la fidélisation des ressources humaines en
santé en milieu rural (2010) ou en prenant po-
sition lors de I'élaboration du Code de pra-
tique mondiale pour le recrutement
international des personnels de santé (OMS,
mai 2010) ainsi que sur le statut des profes-
sionnels de santé et les échanges migratoires.
Plus récemment ’ASPROCOP a apporté son
expertise a la demande de la sous-direction
des Biens publics mondiaux (Pole santé dé-
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veloppement humain, MAEE) a propos de
son dernier document d’orientation straté-
gique Coopération internationale en santé
2011-2015.

Par ailleurs, les métiers du développe-
ment en santé ont évolué. Certains ont dis-
paru, d’autres émergent. Face a ces nouveaux
défis, les acteurs multilatéraux, gouverne-
mentaux, décentralisés et associatifs, peinent
a mettre en adéquation les compétences
qu’ils recherchent et la formation des candi-
dats a ces métiers. Consciente de cette muta-
tion, ’ASPROCOP se propose d’organiser
ses prochaines Journées de rencontre sur ce
theme. L’ASPROCORP est préte a travailler
avec les acteurs du développement quise sen-
tiraient partie prenante dans ce débat. Les
plus jeunes sont dans I'attente de leurs ainés,
le défi est maintenant ici.
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Asprocop : un réseau de professionnels de santé publique
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chapitre 7 m——

Paysage

des ONG dentaires

a FDI a suivi I'évolution de 'AOI pendant

les dix dernieres années. L’analyse de
cette évolution montre combien ’AOI est dif-
férente de la majorité des ONG de santé
bucco-dentaire.

D’abord quelques mots de présentation
de la Fédération dentaire internationale
(FDI) dont le siege est a Ferney-Voltaire pres
de Geneve. En regroupant les associations de
chirurgiens dentistes de plus de 140 pays, la
FDI représente prés d’un million de chirur-
giens dentistes, soit la quasi totalité des pra-
ticiens de la planete car les pays qui n’en sont
pas membres ont tres peu de dentistes et pas
d’associations. La FDI est en relation offi-
cielle avec ’'OMS, I’'ONU et diverses organi-
sations internationales.

A PROPOS DES ONG

Rappelons les caractéristiques d’'une ONG :
c’est une structure d’origine privée sans but
lucratif, indépendante financicrement et po-
litiquement orientée vers le bien public.

On peut classer les ONG selon les types
d’organisation, les types d’activités, leur pro-
venance géographique, leur degré de déve-
loppement organisationnel.

Le secteur des ONG dentaires est encore
peu développé : on estime qu’il y a environ

Habib Benzian

500 ONG au niveau international, dans tous
les pays du monde qui s’occupent de la santé
bucco-dentaire alors qu’il y en a plus de
50 000 dans le secteur médical. Cette situa-
tion minoritaire transparait dans les dé-
marches, les approches et les caractéristiques
de ces ONG dentaires qui ont des difficultés
a mobiliser, plaider, faciliter, catalyser, réali-
ser des projets, modérer, et parfois fournir
des fonds. Il existe peu de documents sur les
ONG dentaires et ce que ’on sait provient
d’une enquéte effectuée par la FDI en 2001-
2002, 240 ONG dentaires ont répondu a un
questionnaire dont voici les résultats.

ON PEUT DISTINGUER PLUSIEURS
ETAPES DANS LA VIE D'UNE ONG

La plupart des ONG démarrent leurs activi-
tés autour d’une intervention d’urgence, au-
tour de la technologie, autour de la prestation
de soins ; des volontaires, des bénévoles ef-
fectuent des interventions de courte durée
sur un site défini.

La deuxieme étape engage un peu plus de
réflexion. Les ONG essaient d’intégrer 1’idée
du développement local, I'éducation des pro-
fessionnels sur place afin de leur permettre
d’améliorer leur propre situation et un timide
plaidoyer dans les pays du Nord. La plupart
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des ONG dentaires se situent dans ces deux
champs d’intervention.

Dans la troisicme étape, le partenariat
local est vraiment mis au centre : la coopéra-
tion, l'intégration au systéme national ou
local est plus élargie et plus profonde.
L’ONG est aussi engagée dans le plaidoyer et
les critiques des politiques existantes, en pro-
posant peut-étre d’autres modeles.

Actuellement, la derniere étape corres-
pond aI’ONG qui se concentre sur le renfor-
cement des capacités, étant treés consciente
du contexte international, des objectifs du
millénaire et d’autres politiques internatio-
nales qui influencent son travail. Le rdle de
I’ONG est d’accompagner, de superviser, de
faire faire.

Certains ONG ont des champs d’activité
correspondants a plusieurs des étapes dé-
crites, attestant de transitions, de phases
d’évolution.

Dans l’idéal, toutes les approches et les
interventions des ONG devraient s’appuyer
sur la science et I’expertise. L’enquéte citée,
a souligné la bonne volonté, le manque d’ex-
périence, le manque d’expertise pour la plu-
partdes ONG ; 75 % n’avaient aucun soutien
scientifique faisant, parfois mal a propos, ce
qui semblait étre le meilleur et le mieux. Plu-
sieurs ONG exportaient des démarches inap-
propriées et aucune évaluation ne contribuait
a lassurance de qualité.

Dans I'idéal, les ONG devraient partager
I'information, les idées, les concepts, les rela-
tions, les contacts, les ressources, pour avoir

Tableau 1
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une bonne efficacité. En réalité, les ONG
dentaires travaillent dans I'isolement, elles
ont treés peu de relations avec le gouverne-
ment et avec les communautés dans les-
quelles elles interviennent sans vraiment
savoir quels sont les besoins réels, quelles
sont les conditions et les déterminants sur
place. Parfois il y a compétition entre les
ONG, alors qu’il faudrait la collaboration,
I'intégration avec les autres ONG, l'intégra-
tion avec le systeme de santé national. La plu-
part des gens qui travaillent dans des ONG
dentaires ont de bonnes intentions, et c’est
tres difficile de critiquer quelqu’un qui part
dans un pays en développement avec de
bonnes intentions, de la bonne volonté, mais
il faut professionnaliser le secteur. 1l est né-
cessaire d’avoir une stratégie quand on envi-
sage une action. En réalité les 2/3 des ONG
n’ont aucun plan stratégique et n’ont pas de
plan opérationnel : elles font des activités
spontanées, pour I'occasion qui se présente.
Et pourtant il y a toutes sortes d’interven-
tions, de démarches que pourraient emprun-
ter les ONG : travailler sur le lien entre la
santé bucco-dentaire et la santé générale,
promouvoir le fluor, la lutte anti-tabac, I'in-
formation, la promotion du paquet minimum
d’activité, la recherche. Il existe toute sorte
de stratégies, mais la diversité des approches
est vraiment inexistante dans le secteur des
ONG dentaires ; pour 80 % des ONG, I'acti-
vité se résume a la prestation des soins cura-
tifs a lexemple du modele des pays
développés.

Classification et évolution des ONG- modifié selon Korten et al

la technologie et
la logistique

1= Sensibilisation
dans les pays
du nord

= Interventions de
courte durée

Type | Type ll Type lll Type IV
*- Interventions = Promotion du 3 Travail en = Renforcement des
d’urgence, développement partenariat capacités locales
catastrophes local local
= Dominance des | - Auto prise 3 Coopération et | 3= Conscience du
approches liées a en charge intégration contexte

élargie international

1= Critique des
politiques

= Approche
d’accompagnement

Korten DC.Getting to the 2 1st century. Voluntary action and the global Agenda. West Hartford: Kumarian Press; 1990.
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En réalité beaucoup d’'ONG (plus d’1/3)
se dispensent d’étude pilote, tres peu éva-
luent leurs activités, une grande majorité
ignore le cycle de planification et seulement
3 % ont accepté une évaluation externe par
une entité indépendante. On se demande
vraiment quelle est 'assurance qualité, ou est
la transparence, ou est la comptabilité de ces

ONG ?

Que faire de cette triste réalité ? Ce n’est
pas facile, il faut répéter, répéter. I1faut créer
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Paysage des ONG dentaires

des occasions de rencontre et de concerta-
tion. Il faut renforcer les capacités. Il faut
professionnaliser le secteur, introduire un
processus et un systtme d’évaluation et d’as-
surance qualité. Il faut créer des réseaux pour
permettre 'échange d’idées. Il faut renforcer
le concept de collaboration entre parte-
naires... Dans tous ces domaines-la, ’AOI
est exemplaire et d’autres ONG ont beau-
coup a apprendre.
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chapitre 8

AOl :

25 ans d’évolution

En 25 ans, I'AOI est intervenue dans des ré-
gions aux contextes différents en Afrique,
en Asie du Sud-est et en Haiti.

Les analyses de situation et les actions de
terrain ont permis d'acquérir une connaissance
des problemes spécifiques de la santé bucco-
dentaire dans les pays en développement ou
des constantes communes sont observées.

CONTEXTE

La situation épidémiologique dans les pays
en développement se caractérise par la pro-
gression des pathologies bucco-dentaires liée
a l'augmentation de la consommation en su-
cres et en tabac.

La santé bucco-dentaire n'est pas une
priorité dans des régions ou des pathologies
arisque vital sont tres fréquentes (HIV, palu-
disme...). Pourtant, les maladies bucco-den-
taires provoquent des douleurs intenses qui
perturbent la vie quotidienne (perte de som-
meil, fatigue, diminution de la capacité de
travail, absentéisme a I’école...), des altéra-
tions de fonctions importantes, en particulier
des difficultés pour s'alimenter, des infections
chroniques susceptibles d'aggraver des états
de santé précaires.

La santé bucco-dentaire est peu prise en
compte dans le cadre des politiques de santé

]. Abellard, F. Courtel
B. Decroix, |. Rio
l. Thiébot

publique. Les ministeres de la santé avec un
secteur de santé bucco-dentaire et un plan
national sectoriel sont rares. Dans ce
contexte épidémiologique, les activités cura-
tives sont la priorité a tous les niveaux de dé-
cision et d'action (ministeres, districts, acteurs
de lasolidarité internationale...) au détriment
des approches préventives.

Les ressources affectées ala santé bucco-
dentaire sont insuffisantes. Les faibles
moyens financiers des Etats et de la popula-
tion sont mobilisés pour d'autres besoins.

La prévention est peu développée. Les
dentifrices fluorés, dont l'efficacité est prou-
vée, ne sont pas accessibles financierement
pour la majorité de la population. Ils sont im-
portés et classés comme cosmétiques et for-
tement taxés. La fiabilité du fluor contenu
dans les dentifrices « bon marché » est dou-
teuse. Dans une perspective de prévention, la
fluoration de1'eau ou du sel de table est plus
abordable pour la population. Celle de I'eau
n'est envisageable dans les contextes de ces
pays qu’en milieu urbain en fonction du ni-
veau du réseau de distribution en eau pota-
ble. La fluoration du sel est envisageable dans
des pays ou la production de la plus grande
partie du sel estlocale.

La majorité de l'offre de soins est concen-
trée dans les plus grandes villes. Elle est fon-
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dée sur une approche de type occidental : ca-
binet dentaire avec un plateau technique per-
formant et du personnel tres qualifié
(chirurgiens-dentistes ou infirmiers spéciali-
sés en odontologie). Les services dentaires
publics souffrent de leur qualité souvent mé-
diocre (hygiéne et soins), de la moindre
confiance de la population, de leur dysfonc-
tionnement fréquent : pannes de matériel
(absence de pieces de rechange ou de techni-
cien de maintenance), ruptures d'approvision-
nement de consommables faute de budgets et
du manque d'accessibilité aux consommables
(circuits d'approvisionnement, pas de suivi
par les centrales d'achats des médicaments es-
sentiels...). L'activité principale est I'extrac-
tion. Ces services sont peu utilisés. De
nombreuses études ont montré les trés
grandes difficultés de fonctionnement, butant
sur des problemes techniques, financiers, or-
ganisationnels auxquels s'ajoute la motivation
du personnel. La plupart des tentatives de ra-
tionalisation des activités et des méthodes de
gestion se sont soldées par des échecs.

Le service privé se développe en zone ur-
baine. Il n'est accessible qu'a la partie la plus
aisée de la population.

En zone rurale, l'offre de soins bucco-
dentaires est limitée. Elle est rare dans les
centres de santé. I1 existe parfois des cabinets
dentaires dans les hopitaux de district mais
leur fonctionnement est encore plus aléatoire
que dans les villes (équipements en panne,
absence de consommables...). Généralement,
onn’y pratique que des extractions. L'hygiéne
y est souvent défaillante.

La population fait fréquemment appel a
des "tradipraticiens" moins couteux (tarif, dé-
placement). Sans formation médicale, ils pra-
tiquent des extractions, généralement sur les
marchés. Les risques de contamination entre
patients sont tres importants et ils n'ont pas
de compétences en cas de complications
(fractures de racines, hémorragies...). L'expé-
rience montre, qu'apres I'ouverture d'un ser-
vice de qualité assurant le "soulagement de la
douleur dentaire" dans un centre de santé, la
population abandonne rapidement le théra-
peute ambulant qui quitte les lieux faute de
clients.

La formation des chirurgiens-dentistes
est calquée sur le modele des pays dévelop-
pés avec une représentation curative de la
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fonction. Pour des motifs socioculturels et
économiques, les praticiens ne souhaitent pas
s'éloigner des grandes villes. Ils sont peu for-
més en santé publique et voient dans la délé-
gation de taches plus une concurrence qu'une
complémentarité ou une occasion de jouer un
role différent (formation, mise en place de
programmes, suivi et supervision) dans une
visée de santé publique (acces aux soins d’ur-
gence en zone rurale, éducation pour la
santé...).

La plupart des auxiliaires spécialisés en
santé bucco-dentaire ont une activité simi-
laire a celle des chirurgiens-dentistes dans les
structures sanitaires. Cette superposition de
fonction de deux échelons de formations dif-
férentes est préjudiciable au systeme de
sant€.

Les intervenants européens qui s’impli-
quent dans des actions de solidarité interna-
tionale transferent fréquemment les schémas
de la santé bucco-dentaire de leur pays sans
adaptation aux problemes locaux.

ELEMENTS DE REPONSES

Sur la base des situations et des probléma-
tiques identifiées, IAOI se positionne sur des
domaines d’actions ciblés, dans la recherche
d’efficience et de pérennité :

* La formation,

* La prévention par l'acces au fluor,

e L’amélioration de I'acces aux soins par la
prise en charge de l'urgence et le soulage-
ment de la douleur,

e [’amélioration du contrdle des infections
croisées lors des soins.

Les modalités de mise en oeuvre de ces acti-

vités répondent a une méthodologie visant a

mettre les partenaires locaux en situation de

maitrise des projets (objectifs, résultats
concrets a moyen et long terme...).

1. LA FORMATION

La formation est un axe majeur qui répond a

plusieurs impératifs :

* Le renforcement des capacités en santé pu-
blique des partenaires pour qu'ils menent
leurs programmes avec des bases solides de
connaissances et d’expériences (planifica-
tion en santé, gestion de programme, re-
cherche de fonds, stratégies basées sur des
preuves, prévention des infections croi-
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sées...),

L’amélioration des compétences d'acteurs
de terrain locaux (soignants ou techniciens)
pour une mise en ceuvre d'activités de qua-
lit¢ avec les moyens matériels nécessaires.
La priorité est donnée aux soins de santé
primaires et a la prévention des infections
croisées,

La participation a une dynamique d'éduca-
tion au développement dans les pays du
Nord pour faire évoluer les concepts en
maticre de santé et d'intervention dans les
pays du Sud.

Le renforcement des compétences locales
est une clé du succes et de la pérennité des
programmes.

L'AOI intervient en collaboration avec
des établissements universitaires (interven-
tion du Pr JC Borel).

2. PREVENTION : ACCES AU FLUOR

Dans des pays ou la population est tres jeune
etou la carie progresse avecla consommation
de sucre, la priorité consiste a limiter l'appa-
rition des pathologies.

La voie de I'éducation pour la santé en
milieu scolaire a ét¢ la premicre ligne suivie
par l'association. La recherche a montré que
cette stratégie est peu efficace en I'absence
d'acces aux moyens d'hygi¢ne bucco-dentaire,
au fluor et aux soins.

Les travaux d'universités et de nombreux
experts ont montré l'efficacité du fluor dans
la prévention des pathologies carieuses, avec
un haut niveau de preuve scientifique. Aussi,
en accord avec les recommandations de
POMS, ’AOI a travaillé sur I'acces au fluor
par le dentifrice ou le sel fluoré.

Sile dentifrice fluoré est le moyen le plus
efficace de prévention de la carie, se pose le
probleme du controle de qualité du produit
et de I'accessibilité financiére.

Une partie des dentifrices disponibles sur
le marché ne correspondent pas aux normes
reconnues pour un effet bénéfique fixées par
I’OMS. Un travail est a faire au niveau de
chaque pays pour mettre en place des moda-
lités de contrdle et du lobbying aupres de fa-
bricants.

Lfaccessibilité financiere est un probleme
non résolu pour des populations de niveau
économique faible ou tres faible. Considéré
par les gouvernements comme un produit

—@-

ROl : 25 ans d'évolution

cosmétique, le dentifrice fluoré est fortement
taxé (pres de 50% de son prix). Il faudra pro-
bablement attendre un nouveau statut rédui-
sant les taxes pour qu'il devienne accessible a
une majorité de la population.

Le sel fluoré est une alternative intéres-
sante. La fluoration du sel augmente peu son
prix de production et il est consommé par
I'ensemble de la population.

Perspectives / Orientations

e Apporter un appui au programme expéri-
mental de fluoration du sel au Laos et en
tirer des conclusions en mati¢re de faisabi-
lité et de résultats,

 Etendre cette action dans d'autres régions,

e Soutenir des projets damélioration de l'ac-
ces au dentifrice fluoré pour des popula-
tions de niveau socio-économique
intermédiaire,

* Capitaliser et diffuser les résultats pour fa-
ciliter la mise en place de projets similaires
par d'autres intervenants, dans d'autres ré-
gions.

3. ACCES A UNE OFFRE DE SOINS DE
QUALITE

Il est cependant nécessaire de compléter les
efforts en maticre de prévention par des ac-
tions en faveur de I’acces aux soins.

Les réhabilitations de cabinets de réfé-
rence ont montré jusque-la des résultats mé-
diocres. Ils constituent une offre de soins de
base (extractions) pour la population ur-
baine.

Des recherches de solutions pour des
soins primaires de base accessibles a une ma-
jorité de la population résidant en zone ru-
rale ont été développées. La demande de la
population est toujours I'extraction. Cet acte
est effectué dans des cabinets de ville €loi-
gnée, ce qui représente un budget consé-
quent (déplacement, tarif des extractions...),
ou sur le marché avec des risques non négli-
geables de complications. Dans cette pers-
pective, il s'agit d'inscrire, en premicre
priorité, l'intégration de ces soins dentaires
de premicre intention (soulagement de la
douleur) au paquet minimum d’activités. Les
expériences en ont montré la faisabilité. Des
personnels de santé (infirmiers...) de centres
de santé ont été formés et suivis par des chi-
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Le contexte

rurgiens-dentistes a cette prise en charge
(diagnostic, prescriptions, pratique des ex-
tractions et des suites opératoires, réfé-
rence...). Ce personnel acquiert rapidement
une bonne compétence technique. Les tarifs
sont fixés en tenant compte des colts
(consommables...) et des ressources de la po-
pulation. L'accessibilité géographique et fi-
nanciere est grandement améliorée. La
tarification des actes permet leur finance-
ment. La fréquentation des centres de santé
est un indicateur de la demande et de la sa-
tisfaction des patients.

L'impérative qualité des soins comprend
l'acquisition de la maitrise du contrdle des in-
fections qui est le principal probléme rencon-
tré dans les centres.

Dans une seconde phase, d'autres soins
simples, ne nécessitant que de 'instrumenta-
tion manuelle, peuvent ensuite étre envisagés
compte tenu de leur faible cott (ART, ACT).
Ils peuvent étre mis en place de facon expé-
rimentale aupres de publics prioritaires, tels
que les enfants en milieu scolaire.

L'implication a tous les niveaux du sys-
teme de santé (district, province, central), qui
assure l'approvisionnement en consomma-
bles et la supervision, est un facteur dans la
réussite a long terme et le maintien de la qua-
lité des activités. Cet engagement reste une
des difficultés. Il faut s’attacher a convaincre
les responsables des enjeux de la mise en
place des activités dentaires.

Les résultats sont tres liés a la motivation
du personnel des centres de santé et du dis-
trict. La totalité des personnes concernées
doit trouver un avantage dans la mise en
place d'une nouvelle activité (nouvelle com-
pétence, projet de carriere, valorisation de
Iimage, intéressement financier...).

La promotion des soins de base, s'accom-
pagne d'appuis ponctuels a des structures
d'échelons supérieures dans la pyramide de
santé (hopitaux nationaux, hdpitaux de réfé-
rence dans des districts ou les soins primaires
dentaires sont introduits), en raison des liens
existants entre les structures de base et les au-
tres (soins de second niveau, référence...) ou
deleur role dans la formation des futurs pra-
ticiens.

Il a été noté que la satisfaction du public
lors des soins dentaires peut-&tre un facteur
d'augmentation de la confiance de la popula-
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tion dans la structure de soins pour la santé
générale.

Perspectives / Orientations

* Consolider les expériences de soulagement
dela douleur,

* Poursuivre des appuis a des structures natio-
nales ou liées aux districts dans lesquels se
déroulent des programmes de soins dentaires,

* Mener, siles conditions le permettent, des
expériences de mise en place de soins de se-
cond niveau (ART, ACT),

* Capitaliser les expériences menées dans ce
domaine pour en tirer des recommanda-
tions a valider par des groupes d'experts. La
perspective est de diffuser ces résultats
pour en faciliter 1a mise en place dans d'au-
tres régions.

4. CONTROLE DE L'INFECTION

Ce volet fait partie du domaine curatif évo-
qué dans le paragraphe précédent. En effet,
dans une démarche de recherche de qualité,
toute activité de soins doit étre précédée, ac-
compagnée et suivie de procédures efficaces
et efficientes d'hygiene et de désinfection.
Elle est, ici, dissociée de 1'acces aux soins dans
le souci de marquer I'importance que l'asso-
ciation lui accorde.

Les services de soins peuvent facilement
étre des vecteurs de maladies nosocomiales
par des fautes d'asepsie répétées lors de la réa-
lisation des soins. Les risques de contamina-
tion peuvent étre réduits a l'aide de procédures
standardisées et déquipements adéquats. Des
méthodes et des protocoles simples a mettre
en ceuvre et bien respectés sont une garantie
par rapport au risque de contamination croi-
sée. Les procédures sont peu coliteuses. Leur
mise en place, a 'occasion de soins dentaires,
peut étre une occasion d'instaurer une remise
a niveau et plus de rigueur dans le traitement
du matériel médical général.

L'AOI a appuyé des projets d’améliora-
tion de I'’hygiene dans un souci de qualité et
de sécurité des soins, par la mise en place
d'évaluations, de formations et de réhabilita-
tions dans des universités ou dans des ser-
vices de soins d'échelon central, régional ou
périphérique. A chacun de ces niveaux, l'en-
jeu majeur a été d'adapter les programmes
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d’hygi¢ne en fonction du contexte particulier

et des ressources locales.
A titre d’exemple :

Dans la perspective des soins primaires, les
formations a I'hygiene devraient devenir un
préalable aux modules de soins et s'étendre a
I'ensemble des personnels soignants des
structures de soins concernées (des chirur-
giens-dentistes jusqu'aux agents d'entretien),
afin de sécuriser les pratiques de tous les in-
tervenants. Des modules de formations
(contenu et méthodologie) de personnel et
de formateurs sont concus a partir de capita-
lisation d'expériences puis validés par des
groupes d'experts. Ils sont disponibles pour
des acteurs du développement de la santé

bucco-dentaire intéressés.

Perspectives / Orientations

¢ Placer la formation du personnel a I'hygiéne
en étape préalable systématique ala forma-
tion a des soins dentaires. La validation d'un
module de formation a I'hygiéne serait un
pré requis avant la formation aux soins,

Former l'ensemble du personnel d'un cen-
tre de santé a l'hygiene lorsque l'on intro-

duit les soins dentaires,

également la partie dentaire,

besoin, les procédures,

POSITIONNEMENT ET METHODE

L’esprit général de la méthode de travail de
I'AOI repose sur un positionnement et un
statut singuliers, ceux de « facilitateurs »
et/ou d’« accompagnants des initiatives lo-
cales ». Sauf exceptions liées a des situations
de déficit d'état, ’association inscrit son ac-
tion d'emblée dans un processus d'institution-
nalisation en passant un contrat avec les
autorités sanitaires nationales et/ou régio-
nales (Ministere, Direction régionale).

Sur le terrain, elle travaille en collaboration
étroite avec les équipes locales afin d’appuyer
différentes phases de réflexions, d’analyses, de

Intégrer ’activité dentaire au niveau des
centres de santé a la petite chirurgie, les
médecins du district pouvant superviser

Suivre les expériences en cours pour tirer
des conclusions des résultats et adapter, si

Capitaliser les expériences menées pour en
tirer des recommandations a valider par
des groupes d'experts pour que d'autres in-
tervenants disposent d'une référence.
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planification, de mise en ceuvre et d’évalua-

tions des actions de santé publique dentaire.

La faisabilité et la pérennité nécessitent :

* De faire un travail préalable avec les déci-
deurs pour ancrer les programmes dans des
politiques de santé publique, pour les fon-
der sur des bases communes, pour définir
les rOles des participants,

* De mettre I'ensemble des partenaires lo-
caux en situation de maitrise de leurs ob-
jectifs de travail 2 moyen et long terme, en
particulier, par le renforcement des compé-
tences, si besoin,

* D'intégrer les programmes et les activités
au systtme de santé, tant au niveau natio-
nal que local afin d'utiliser toutes les res-
sources locales existantes (structures,
personnel, circuit, programmes de santé...),

* De ne mettre en place que des activités
dont les colits générés sont en rapport avec
les ressources disponibles.

Les programmes appuyés par l'associa-
tion, sous forme d'expériences pilotes, ont
permis de montrer qu'il est possible de rele-
ver une partie de ces défis en faisant appel a
des dispositifs innovants, en optimisant l'uti-
lisation des ressources locales. C'est le cas,
par exemple, des soins primaires en zone ru-
rale a Orodara (Burkina Faso) ou a Madagas-
car, de la fluoration du sel au Laos, de la
sécurité des soins au sein d'universités au
Laos et au Cambodge. Ces programmes sont
a conforter et a étendre.

Encadré

Les stratégies de I'AOI s'appuient sur :

- L'accompagnement de partenaires, mai-
tres des projets,

- Des réseaux de compétences internatio-
naux (Universités, Institutions, ONG, En-
treprises),

- Des expériences pilotes qui permettent de
tester les solutions proposées,

- L'utilisation de techniques innovantes
fondées sur des preuves scientifiques,

- L’évaluation et la capitalisation,

- Une perspective de transversalité et I'en-
richissement des projets par des visions
dépassant le seul domaine dentaire,

- La sensibilisation en France sur les ques-
tions de développement.
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Le contexte

Pour proposer une expertise aux parte-
naires de terrain, ’AOI favorise des collabo-
rations avec des universités, des institutions
nationales et internationales, d’autres ONG,
des entreprises et des bailleurs de fonds tels
que ’Agence francaise pour le développe-

—@-

ment (AFD). Ainsi, ces réseaux internatio-
naux de compétences renforcent les connais-
sances des partenaires et dynamisent les
groupes locaux (responsables sectoriels, ins-
titutions...) dans leurs réflexions et choix stra-
tégiques.
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Il - ENJEUX DE LA FORMATION
€N SANTE PUBLIQUE

9. Ressources humaines

dans le domaine de la santé H. Balique
10. Ressources humaines en santé bucco-dentaire :

aspects macro, global, international H. Benzian
11. Renforcement des capacités J.C. Borel

12. Recherche et santé publique :
nécessité et problématique C. Holmgren
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chapitre 9 ——

Ressources humaines
dans le domaine de la

’intervention comporte deux parties : la
Lpremiére partie traite de la crise des res-
sources humaines, la deuxieéme des questions
de formation en santé publique.

LA CRISE DES RESSOURCES HUMAINES.

On peut faire un premier constat : objective-
ment il existe un manque de ressources hu-
maines qualifiées résultant d’une insuffisance
quantitative, mais aussi d’'une mauvaise ré-
partition entre le monde rural et le monde ur-
bain, entre les hopitaux et les actions de
terrain.

Deuxieme constat : le manque de compé-
tences par inadéquation des formations aux
besoins et par insuffisances de la formation
continue.

Troisieme constat : le manque d’engage-
ment des ressources humaines en faveur du
service public, véritable divorce entre le ser-
vice public et les personnes qui sont chargées
dele réaliser.

Un quatrieme constat est spécifique des
pays en développement : c’est le départ a
I’étranger ou le non retour des professionnels
de I’étranger.

Premierement, nous allons analyser ces
différents aspects en s’appuyant sur 'exemple
du Niger. Il faut souligner un manque de mai-
trise en termes de planification des besoins,

santeé

Hubert Balique

de la production et des réalisations. Ce n’est
pas le cas dans tous les pays, mais flagrant au
Niger et au Mali. C’est un probleme de
longue date qui n’a pas été résolu.

Encadré 1

RESSOURCES HUMAINES :
GRANDE FAIBLESSE ACTUELLE
DES SYSTEMES DE SANTE

e Manque de ressources humaines quali-
fiées :
- Insuffisances quantitatives des res-
sources humaines
- Mauvaise répartition des ressources
humaines disponibles
* Manque de compétences :
- Inadéquation des formations aux be-
soins
- Insuffisances de la formation continue
* Manque d’engagement des ressources
humaines en faveur du service public
e Départ des professionnels de santé a
I'étranger

Deuxiemement, le manque de volonté
politique, ne peut pas étre nié et si le poli-
tique ne prend pas le probleme a bras le
corps, on ne peut obtenir de résultats. Le
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€njeuxde la formation

troisieme point est I'absence d’esprit nova-
teur pour sortir des sentiers battus (pas d’ap-

proche économique des

ressources humaines dans le cadre du Service
public de santé). Enfin le dernier pointest le
manque de confiance dans les capacités na-
tionales : il faut que les populations agissent

avec conviction.

Pour illustrer cette problématique, pre-
nons 'exemple des Centres de Santé Intégrés
(CSI) ruraux du Niger. Plus de 50 %, des CSI
ruraux du Niger - centres de premier niveau
- n’ont qu’un infirmier, généralement un
homme, ce qui pose probleme lorsqu’il faut
aborder les questions de la reproduction, les
accouchements etc. Il n’y a qu’une seule per-
sonne alors qu’il serait nécessaire pour obte-
nir les résultats escomptés, de disposer de 4
infirmiers, dont 2 hommes et 2 femmes. On
constate que dans des écoles de formation
paramédicales publiques ou privées, les effec-
tifs sont a plus de 80 % constitués par des
filles. Le coit des formations dans ces écoles,
publiques et privées, varie entre 200 000 et
500 000 francs CFA, c’est-a-dire entre 300 et
750 euros, par éléve et par an. Ces chiffres
suffisent pour prévoir qu'aucun €leve ne sera
issu du monde rural. Un paysan ne peut pas
payer de telles sommes pour que ses enfants

soient formés.

Encadré 2

e Manque de planification

de santé

nationales

RESSOURCES HUMAINES :
GRANDE FAIBLESSE ACTUELLE
DES SYSTEMES DE SANTE

e Manque de volonté politique

e Manque d’esprit novateur pour sortir
des sentiers battus : manque d’ap-
proche économique des ressources hu-
maines dans le cadre du service public

e Manque de confiance dans les capacités

Des propositions sont faites, elles sont

assez lapidaires :
* Octroi de 2500 bourses,

* Des écoles de formation en dehors de Nia-
mey pour que les éleves issu(e)s du monde
rural retournent exercer ala campagne,

—@-

* Refonte des programmes de formation en
regard des fonctions et des tiches a exercer
en CSI. Par exemple, il doity avoir au Niger,
au moins 20 % de socio anthropologie de
communication. Pour analyser avec des
femmes en milieu rural les problemes de
naissances, les problemes de planning fami-
lial, il faut étre capable de comprendre leur
rationalité, d’entrer dans leur univers. L’ap-
proche d’'une pédagogie propre au Niger doit
se faire a I’école et par des stages dans les vil-
lages, sur le terrain. L’école nationale de
Santé publique de Zinder pourrait former
pour les zones Haoussa, zones de forte den-
sité et on pourrait créer une école a Tahoua,
au sud d’Agades, qui prendrait en compte
dans I’enseignement les caractéristiques spé-
cifiques des populations du Nord Niger,

* Recrutements opérés par les districts et non
plus centralisés par la Fonction Publique.

Comment sortir de I'impasse a propos des
ressources humaines ?

Il y a deux types de réponses : des ré-
ponses purement techniques et des réponses
a dimension politique.

Dans le domaine purement technique, il
s'agit d’appliquer les méthodes de gestion des
ressources humaines a 'instar de ce quise fait
dans le privé et permet d’obtenir des résul-
tats. Il faut aussi appliquer les régles de la pé-
dagogie moderne, c’est a dire former a des
fonctions, a des taches. C’est un débat récur-
rent avecbeaucoup d’universitaires, pour qui
la formation doit étre « une formation en
soi». A mon avis, la faculté de médecine doit
former des professionnels de santé pour tra-
vailler dans tel et tel contexte du territoire ni-
gérien. Selon le docteur Desplat, il serait
souhaitable que les écoles de médecine pré-
parent les médecins a travailler en zone ru-
rale, afin d’étre capables d’assumer toutes les
situations. L’apprentissage de 'exercice mé-
dical en milieu urbain est moins exigeant car
la proximité de I’hopital offre une alternative
dans les cas graves.

Les autres réponses sont a dimension po-
litique. I1 faut ouvrir le débat sur les modalités
d’emploi et de rémunération des ressources
humaines; c’est un aspect important. Ensuite,
on doit avoir un débat sur le cott des res-
sources humaines. Le secteur privé sait offrir
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des salaires attractifs : un exemple dONG,
que je ne citerai pas, a recruté pour 900 000
CFA des médecins qui gagnaient
200000 francs CFA par mois. Aborder le pro-
bleme des ressources humaines, c’est accepter
la notion de cotts d’opportunité : il faut savoir
dépenser. Si on souhaite qu'un médecin soit
présent dans telle région, il faut créer les
conditions pour qu’il accepte.

1. ANALYSONS EN DETAIL LE CONTENU
DE CES MESURES PUREMENT
TECHNIQUES

Promouvoir la planification. Il faut tenir a
jour un fichier informatisé de toutes les res-
sources humaines en fonction dans le secteur
public et privé. Ce fichier constamment réac-
tualisé doit aussi recenser les personnels dis-
ponibles et les agents en formation sur place
ou a I’étranger. Il est également indispensa-
ble de disposer d’un fichier informatisé des
postes a pourvoir.

Un poste, c’est une entité définie par des
fonctions et des taches. Ilfaut donc identifier
I'ensemble des fonctions et des taches liées a
chaque poste, puis élaborer un plan de déve-
loppement des ressources humaines a dix ans.
Ce plan est a réactualiser chaque année.

Consolider la formation. La formation uni-
versitaire est d’abord une formation profes-
sionnelle qui doit répondre aux besoins du
pays. Par exemple, un médecin formé pour
servir au Niger devrait étre capable de faire
une césarienne. Pour satisfaire a ces exi-
gences il faut :

» Formuler des objectifs pédagogiques a par-
tir des besoins définis par le ministere de la
Santé,

e Elaborer un plan décennal de formation
des ressources humaines réactualisé
chaque année. Si on a besoin de former
cent spécialistes il faut le planifier. Il faut
que le ministere de la Santé formule ses be-
soins, puis réunisse les bailleurs de fonds
afin qu’en concertation chacun s’engage
dans I'exécution,

Evaluer et certifier les écoles de formation;

aujourd’hui, on assiste dans tous les pays a

une multiplication d’écoles de formations

d’infirmiéres et d’infirmiers et, s’il ne faut
pas renoncer aux écoles privées, il faut
qu’elles soient évaluées, qu’elles soient cer-

—@-

Ressources humaines dans le domaine de la santé

tifiées, que les programmes soient parfaite-
ment validés, que les stages soient contro-
1és, qu’il y ait des évaluations régulieres des
éleves. Ces missions seraient confiées a un
«observatoire» chargé de définir le di-
plome d’Etat car c’est I'Etat quiest respon-
sable de la délivrance des diplomes,

* Evaluer périodiquement les enseignants ;
assurer leur formation continue qui doit
étre statutaire et faire partie des critéres
d’évaluation.

En formation initiale, il est nécessaire de
combler les insuffisances de formation a la
pédagogie des enseignants. Depuis pres de
trente ans, de nombreuses initiatives ont dé-
montré que c’est 'établissement de forma-
tion qui doit en avoir la mission en relation
avec la révision des cursus.

Actuellement entre les mains du minis-
tere de la Santé pour des raisons purement
financieres (gros financements, per diem,
etc.), la formation continue doit étre confiée
aux écoles de formation et aux facultés de
médecine. Pour que se crée I'incessant trans-
fert de connaissance entre les enseignements
de formation initiale et continue, il est indis-
pensable que la formation continue soit
confiée aux acteurs de la formation initiale.

Internet et les nouvelles technologies de
I'information permettent la diffusion des in-
formations les plus actuelles. L'installation de
paraboles devrait ouvrir des champs d’auto-
formation, de visioconférences au plus pro-
fond des districts sanitaires du Niger. Déja
expérimentée entre Paris et Niamey pour une
formation sur la réforme hospitaliere, il est
possible de solliciter régulicrement des ensei-
gnants francais qui consacreraient quelques
heures pour un enseignement, depuis leur fa-
culté, au bénéfice des médecins répartis sur
tout le territoire du Niger.

Comment assurer une répartition adéquate
des ressources humaines disponibles ?
Cette disposition ne va pas sans la protec-

tion des droits de chacun et pour celail faut :

» Formaliser les regles d’affectation,

» Assurer I'’équité et la transparence lors des
affectations,

e Limiter la durée d’affectation dans les
postes difficiles,

* Valoriser les séjours dans les postes diffi-
ciles; pour attirer des agents dans ces
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postes, il faut créer des conditions attrac-
tives.

L’informatisation des fichiers de la Fonc-
tion publique devrait favoriser la recherche
des postes en double affectation pour les cou-
ples.

Afin de créer des conditions attractives
pour les postes difficiles, il faut affecter des
logements de fonction (avec panneaux so-
laires, chateau d’eau, en commun avec le cen-
tre de santé) ; ces investissements sont
indispensables. L’amélioration des conditions
de travail fait aussi partie de la stratégie at-
tractive de méme que le paiement des frais
de transport lors des congés. Certes, il y a un
surco(t, un poste dans une zone difficile est
plus cotliteux et le Service public doit alors
I’assumer. Enfin le versement de primes sta-
tutaires est important : primes d’éloignement,
primes de responsabilité, de risque... Il n’y a
pas une solution, c’est une accumulation de
dispositions qui peuvent aider a solutionner
ce probleme.

Comment contribuer a la motivation des res-
sources humaines? L’engagement pour le
Service public dépend de la direction : les
agents aiment leur travail, avec un directeur
qui sait diriger. Des rencontres personnali-
sées du médecin de district, du directeur ré-
gional, du directeur de la Santé sont autant
d’encouragements, et contribuent a la moti-
vation. Mais il convient également d’éviter les
frustrations en proposant des plans de car-
riere équitables et motivants. La regle du jeu
doit étre la méme pour tout le monde et ga-
rantir ’équité dans les affectations et les pro-
motions.

Pour susciter I’engagement et la respon-
sabilité, il est indispensable que les agents
soient impliqués dans les décisions, que
celles-ci deviennent leurs affaires, mais en-
core faut-il que les structures sanitaires dis-
posent de I’autonomie de gestion. L’hopital
de Dosso, I’hdpital de Maradi, I'hopital
d’Agadez sont des services rattachés, actuel-
lement encore, au ministere de la Santé,
c’est-a-dire que les directeurs ne sont pas des
patrons chez eux. Il faut aller vers une auto-
nomie de gestion de toute une série d’acteurs
pour installer de vrais responsables. Que cha-
cun sache qu’il a des responsabilités, qu’il a
une mission en attente, qu’il sera évalué non
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pas pour le sanctionner mais justement pour
accompagner le processus. Ce sont des €lé-
ments importants, dans la mesure ou le chal-
lenge fait partie d'une certaine motivation. Il
est indispensable de promouvoir I’évaluation.
Sans systeme d’évaluation, il n’y aura pas de
régulation. I1 faut que I’on sache que les acti-
vités débouchent sur des résultats et que les
personnels qui ont contribué a ces résultats
puissent sentir qu’il en est tenu compte :1’ab-
sence de reconnaissance contribue au décou-
ragement.

2. LES REPONSES A DIMENSION
POLITIQUE

Assurer une répartition adéquate des res-
sources humaines

Cet impératif figure a nouveau pour souli-
gner qu’il dépend aussi de la volonté poli-
tique.

« Les obligations politiciennes » sont tres
présentes au Niger : le politique est 13, a tout
moment avec des conséquences sur la gestion
des ressources humaines. Voila un facteur
qu’on ne maitrise pas mais qui influe lourde-
ment.

Au niveau de la stratégie, il faut qu’il y ait
de la part des autorités, des plus hautes auto-
rités du pays, une volonté politique affirmée.
Dans le contexte, I'état de santé de la popu-
lation, I'acces aux soins, constitue un fort le-
vier politique.

La stratégie se résume en une phrase :
passer d'une gestion ala personne a une ges-
tion par poste. Aujourd’hui, a Bamako, des
centres de Santé de référence comptent qua-
rante ou quarante-cinq sages-femmes. Si on
instaure une gestion par poste, on va identi-
fier le besoin de dix postes pour assurer les
congés, les présences, les gardes etc. ; on
entre dans la logique dix postes, dix budgets.
La sage-femme ne peut étre admise s’iln’y a
pas de poste car elle ne peut étre payée. Il
faut déconcentrer, décentraliser, c’est-a-dire
confier la gestion des postes aux structures
déconcentrées de I’Etat, au niveau des dis-
tricts. Ce sont des décisions qui ne sont pas
évidentes politiquement, il faut arriver a ce
que les autorités politiques ne puissent traiter
de cas personnel. Il faut que le mécanisme in-
terdise au responsable politique de pouvoir
intervenir. Sans volonté politique d’adopter
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ces boucliers pour se protéger des obligations
sociales et politiques, rien ne changera. Le
Mali vit la décentralisation depuis mainte-
nant quinze ans, les collectivités locales peu-
vent recruter et cest une perspective
intéressante. La commune qui recrute un
agent permet I'insertion des compétences sur
place.

Contribuer a la motivation des ressources
humaines dans la dimension politique

On touche la une contrainte : la grille de la
fonction publique ne peut étre modifiée mais
si des améliorations sont apportées dans le
secteur de la santé elles pourraient s’appli-
quer atoute la fonction publique.

Stratégie a développer :

* Considérer les professionnels de santé
d’abord comme des peres et des meres de fa-
mille, c’est 'élément déterminant. On parle
de qualité des soins en termes simples : “la
qualité des soins c’est ce que vous souhaitez
pour votre épouse, pour votre fille, pour
votre maman “, ensuite on arrive a construire
un modele de qualité et on peut évaluer. Au
Niger, pour 95% de la population, les salaires
ne permettent pas de faire face a des obliga-
tions de peres et de meres de famille. Méme
si les gens sont privilégiés, un infirmier ou
méme un médecin n’a pas les moyens de s’oc-
cuper comme il le voudrait de ses enfants
parce qu’il a des contraintes ; des contraintes
sociales. Pour la féte « la Tabaski, », il faut ha-
biller les enfants de pied en cap, c’est une né-
cessité sociale pour « exister » qui engendre
une grande dépenseet.... i1y enad’autres. Il
faut accepter une société avec des classes
moyennes, ces pays ont besoin de classes
moyennes, ils ont besoin d’enseignants, ils ont
besoin de médecins ; ces personnes ont fait
des études, ils ont des exigences de rémuné-
ration. Il est important que dans un pays, iy
ait des capacités de soins, des hopitaux de
qualité, c’est un facteur pour amener les gens
arester sur place. Moi-méme, si je n’avais pas
de sécurité, si j’étais inquiet pour mes pa-
rents, pour mes enfants, je ne resterais pas au
Niger. On ne peut demander a la population
d’adopter des conduites que nous n’aurions
pas nous-mémes.

» Réconcilier les agents avec le Service public
est un point important de stratégie afin que
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les agents adhérent a cette notion de Service
public. Dans le langage des bailleurs de
fonds, le terme n’existe pas, et pourtant, le
Service public, c’est précis, et les Francais
peuvent défendre ce concept.

e Sortir de la perversion des per diem, le pire
des cancers. Le per diem est'indemnité quo-
tidienne. Un infirmier qui gagne 80 000
francs CFA par mois arrive a gagner les
200 000 CFA dont il a besoin, avec les per
diem. Le systéme du per diem est une perver-
sion : une formation est organisée et il suffit
de somnoler pendant toute la formation pour
toucher le per diem. Parfois méme, ily a subs-
titution de personne, le mariva émarger pour
sa femme parce qu’il a besoin de la femme a
la maison. Personne ne le mettra en défaut
parce qu’on ne peut pas étre méchant avec
quelqu’un. C’est un probléme vital, les gens
ont besoin d’argent ; ventre affamé n’a pas
d’oreille, il faut un minimum. Le paysan, n’a
pas les mémes moyens, n’a pas la méme de-
mande, n’a pas les mémes besoins que le ci-
tadin... chacun sadapte ; si on éduque
quelqu’un, ses besoins augmentent.

e ]l faut tenir compte des cotts d’opportunité
des ressources humaines. Lorsqu’on veut que
les cadres francais restent en France, ne par-
tent pas aux Etats-Unis, on les paye. Ce sont
des couts d’opportunité, cest-a-dire les
sommes qu’il faut savoir dépenser pour obte-
nir le résultat attendu. En économie, on peut
calculer le colit dopportunité avec toute une
série de méthodes quantitatives, c’est « ni la
Bible, ni le Coran », il faut rentrer dans cette
logique.

11 faut élever les revenus de facon appro-
priée et les primes statutaires sont un mini-
mum.

* Elles sont allouées : selon les responsabili-
tés, selon les affectations (pour qui est
nommé au loin, au fond du Sahara), selon la
situation familiale (pour qui a des enfants
etc.)

* L’'intéressement au résultat : dans le cadre
de contrats, dans la logique de contractuali-
sation, un intéressement par équipe est une
bonne orientation. Il ne s’agit pas d'une
prime individuelle, mais d’une prime allouée
a une équipe. Dans un service hospitalier,
I'intéressement individuel serait forcément
inéquitable. Les plus timides, les plus réser-
vés ou les plus consciencieux, qui travaillent
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pour les autres, risqueraient d’étre 1ésés. Les
scores de performance a définir sont basés
sur 'atteinte de plusieurs objectifs librement
fixés par les intéressés eux-mémes. Dans tel
district, le taux d’accouchement est de 5 %,
l'objectif est de passer a 15%, deux personnes
prennent en charge le contrat. Ensuite le taux
de réalisation est évalué. L’évaluation est
faite de facon réguliere par des structures in-
dépendantes. Cela pose a nouveau le pro-
bléme de la création de « I'observatoire de la
Santé » sans lequel il n’est pas possible de
parler de contractualisation si on ne peut pas
évaluer les résultats engagés.

Un autre point est a envisager pour I’ho-
pital public : créer un secteur personnalisé a
I’hopital public équivalent au secteur privé
de I’hopital en France. Est-il pertinent dans
I’hopital frangais de 2009 ? La n’est pas la
question, mais il serait utile pour les hopitaux
du Niger. Dans un hopital au Niger, le pro-
fesseur, a temps plein hospitalier, n’est jamais
la pour longtemps. Il arrive a neuf heures du
matin et s’ily a une visite officielle, il fait du
bruit pour attirer I'attention, puis il part vite
dans sa clinique privée. En 1958 en France,
la réforme qui a instauré 1’exercice privé a
I’hopital, a attiré des compétences et le résul-
tat a été tres positif. Pour que I'hopital
marche il doit attirer les patients nantis avec
un plateau technique moderne et des compé-
tences et aussi la possibilité de disposer d’une
chambre individuelle, climatisée, reliée au té-
léphone, des repas qui viennent de 'hoteld’a
coté. La situation n’est pas fermée, a condi-
tion d’accepter de sortir d’'un carcan de pen-
sée. Dans la loi hospitaliere du Mali, ces
dispositions sont inscrites, mais jusqu’a ce
jour les médecinsy sont opposés. Par contre,
les jeunes sont intéressés, et des simulations
sur une approche économique (notions de
productivité, de rationalisation des fonc-
tions...etc) démontrent la possibilité d’acces
a des revenus trés intéressants. La création
de poles spécialisés planifiés au niveau natio-
nal et international ouvre des perspectives :
installer un pole de neurochirurgie a Dakar,
un pole de chirurgie cardiaque ou de greffe
du rein a Abidjan etc. Le grand enjeu de
I'Afrique, pour les décennies a venir, c’est
I'intégration africaine, de la méme facon que
I'un des grands enjeux de la France, c’est
I'Europe. L'idée peut paraitre utopique, dans
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un continent ravagé par des conflits, c’est as-
surément une des réponses les plus intéres-
santes. Sur ce terrain-la, les francais ont aussi
une place privilégiée ; la zone UEMOA,
Union Economique et Monétaire Ouest —
Africaine, zone francophone des anciennes
colonies francaises, issue du creuset culturel
frangais, peut constituer un espace sous-ré-
gional dans lequel peuvent se développer des
poles de référence en maticre de formation
des chirurgiens dentistes. Quelques sites, ju-
dicieusement répartis dans la sous-région,
plutdt que dupliqués dans chaque pays,
constitueraient des ressources de compétence
mises a la disposition de tous les personnels
de santé bucco-dentaire grace au réseau in-
ternet.

Evaluer les ressources humaines.
 [’évaluation est indispensable et concerne
les compétences des agents et des équipes,
I'adéquation entre les compétences et I'em-
ploi, I’efficacité des équipes soignantes et le
niveau des résultats des équipes,

e [’évaluation doit étre confiée a « ’obser-
vatoire de la Santé », structure indépendante
nationale, en réseau avec d’autres établisse-
ments, avec des instituts étrangers (notam-
ment frangais). Cet observatoire ouvrirait,
dans le domaine de la santé bucco-dentaire,
des perspectives de collaboration intéres-
santes entre les pays d’Afrique francophone
et les universités francaises,

* Les résultats des évaluations doivent étre
utilisés pour améliorer la formation, la ges-
tion des ressources humaines et I'intéresse-
ment aux résultats.

Retenir ou ramener les cerveaux.

Les meilleurs spécialistes sont souvent recru-
tés par des organisations internationales.
Soixante a soixante dix médecins de santé pu-
blique maliens, formés ala Faculté de Méde-
cine de Bamako, travaillent actuellement a la
Banque mondiale, a'UNICEE al’lOMS... et
ne sont pas au Mali. Parallelement, les cabi-
nets ministériels souffrent d’'un manque de
compétences et d’expertise. Au Niger, le
poste de directeur de I’organisation des soins
- structure chargée de la tutelle des hopi-
taux - est occupé par une infirmiere. Cette si-
tuation montre combien le ministere,
dépouillé de ses propres expertises sur le ter-
rain de la Santé publique, est contraint d’uti-
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liser des ressources humaines a contre-em-

ploi.

Diverses mesures sont a prendre pour rame-

ner les diplomés nationaux :

¢ Diffuser I'information sur les postes dispo-
nibles et gérer sans délai les affectations. Je
dois citer 'aventure de ce médecin de cam-
pagne, qui illustre particulierement I'échec
résultant d’un défaut d’'information. Apres
six ans de médecine de campagne au Mali,
ce médecin généraliste part au Bénin, pour-
suivre ses études pour é€tre chirurgien.
Apres deux ans, il me sollicite pour un
poste... qu’il trouve a Clermont-Ferrand,
ou il reste quatre ans. Revenu au Bénin
pour passer son diplome, il souhaite rentrer
au Mali, se heurte a I'inertie du systéme et,
las d’attendre, retourne a Clermont-Fer-
rand ou il était attendu. Une bonne gestion
de I'information, de part et d’autre, aurait
assuré le retour au Mali d’'un praticien

compétent et utile a son pays,

* Reconnaitre et valoriser les expériences ac-
quises de celui quia faitla démarche et I'ef-
fort d’enrichir son savoir professionnel,

* Assurer des rémunérations attractives. Le
secteur personnalisé a I’hOpital peut étre

une réponse,

* Assurer la présence d’experts dans les em-
plois majeurs : on peut proposer de créer
un statut d’expert africain, renouvelé tous
les cinq ans avec une accréditation,

* Ouvrir la possibilité au gouvernement de
rappeler les experts africains, représentants
de 'OMS, de la Banque mondiale, de
I'UNICEEF etc. en maintenant leur rémuné-
ration dans leur pays d’origine. Actuelle-
ment travaillent au Niger, un Burkinabé,
payé par 'Union européenne, un Guinéen
payé par ’AFD, un Congolais payé par la
Belgique, alors qu'un Nigérien est en poste
a I'étranger. C’est un vrai probleme !

3. DES EXEMPLES CONVAINCANTS AU

MALI

Les CSCOM!: Ils sont signataires d’une
convention de Service public avec I'Etat. I1
s’agit d'une délégation de service : les centres
de santé sont des structures privées, sans but
lucratif, qui recrutent leur personnel, et qui
sont liées a ’Etat par une Convention de Ser-

1 CSCOM : centre de santé communa utaire
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vice Public. Lancé en 1988, le premier centre
a étécréé en 1989 offrant des débouchés aux
médecins récemment diplomés. Le systeme
s’est généralisé et actuellement les 3/4 du per-
sonnel qui sont dans ces centres ne sont pas
agents de 'Etat mais sont payés par I'associa-
tion qui les emploie.

La médecine de campagne. De longue
date, au Mali, il était dit aux médecins afri-
cains de ne pas aller en brousse, au prétexte
que les populations trop pauvres ne pou-
vaient payer le médecin. Voila une affirma-
tion a nuancer : au Mali, il ya 115 médecins
qui vivent, qui ne sont pas fonctionnaires, et
qui travaillent dans des centres de santé ; cer-
tains vont féter cette année, le vingti¢éme an-
niversaire de leur installation. Seraient-ils
restés vingt ans sans y trouver un certain in-
térét professionnel et économique?

Lelaboratoire de Recherche de la Faculté
de Médecine du professeur Ogobara
Doumbo a Bamako est un exemple. Certes il
s’agit d'une personnalité exceptionnelle qui
démontre qu’il n’y a pas de fatalité et qui at-
tire dans son laboratoire plusieurs dizaines de
maliens, formés pour la plupart aux Etats-
Unis, revenus au pays titulaires de PHD. Aux
Etats-Unis, le Pr Doumbo disposerait dun
meilleur salaire et de dix fois plus de crédits
recherche : il a fait le choix du Mali. Certains
ne pensent pas revenir dans leur pays (15 %,
20 %, peut-&tre). Mais, il existe un pourcen-
tage assez significatif de personnes prétes a
aller en milieu rural. Quand a été lancé le
concept pour les installations des médecins
de campagne, personne ne misait sur le suc-
ces de 'opération. Et pourtant, ’OMS a pu-
blié¢ I’évaluation du programme apres vingt
ans. Et maintenant, c’est Madagascar qui
s’engage dans ce chemin et aussi le Bénin
dont l'université de Parakou s’organise en
conséquence.

LA FORMATION EN SANTE PUBLIQUE

Je voudrais d’abord souligner qu’il y a trois
métiers différents :

Les agents de Santé de premier niveau
assurent la prise en charge des malades et,
étant au premier niveau, ils ont aussi une ac-
tivité de Santé publique : s'occuper de vacci-
nations, aller dans les villages, avoir une
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activité éducative. Cest ’activité des méde-
cins de campagne généralistes partagée a
50/50 entre la Santé publique et la médecine
de soins, schéma que 'on n’a pas su dévelop-
per en France.

Les agents hospitaliers doivent a 90 % de
leur temps assurer les soins hospitaliers mais
ils ont besoin d’avoir une formation en Santé
publique, parce qu’ils participent a des cou-
rants nationaux, ils appartiennent a un sys-
teme, dong, il faut qu’ils en connaissent la
langue, il faut qu’ils soient capables de raison-
ner : un gynécologue-obstétricien dans un ho-
pital doit participer a la lutte contre la
mortalité maternelle, et doit avoir des
connaissances en Santé publique, en écono-
mie de la Santé, en épidémiologie, en socio-
anthropologie etc. Dans le cadre du travail a
I'intérieur de I’hopital, il doit avoir une cul-
ture de résultats qui participe également a la
Santé publique.

Les agents des circonscriptions sani-
taires : le responsable de district sanitaire, le
responsable de région, I'expert etc., travail-
lent a la prise en charge d'une population. Je
plaide, s’ils sont médecins, pour qu’ils gar-
dent le contact avec leur profession, par des
consultations pour 20 % de leur temps d’ac-
tivité et consacrent 80% aux actions de santé
publique.

LE CONSTAT DANS LES UNIVERSITES
D’AFRIQUE

Le cursus de base des institutions de forma-
tion, est encore aujourd’hui, trop orienté vers
une formation hospitalo-centrée. On
constate des insuffisances de planification pé-
dagogique par rapport aux besoins, mais le
temps consacré a I'enseignement de la Santé
publique est généralement élevé. Les stages
de Santé publique sur le terrain sont essen-
tiels. En épidémiologie, on peut faire des
courbes, des calculs, mais il faut aussi aller sur
le terrain, étre supervisé dans des zones de
formation. Au Burkina Faso notamment, les
étudiants partent en stage avec des objectifs,
ils sont supervisés pour réaliser un projet pré-
cis. Les theses et mémoires sur les sujets de
Santé publique constituent un point impor-
tant : pendant six mois, un an, parfois méme
davantage, I’étudiant se concentre sur un
sujet, sur un probleme de Santé publique.
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La formation continue est accaparée par
le ministere de la Santé et génere les dysfonc-
tionnements déja évoqués.

Les spécialisations en Santé publique,
sont en plein développement, avec de plus en
plus des formations a distance : le ministere
des Affaires étrangeres, 'ISPED de Bor-
deaux, Nancy... proposent des formations.
Ces formations sont-elles bien adaptées aux
besoins du pays ? la question se pose parce
que le programme, congu en France, peutne
pas correspondre aux besoins d’un pays afri-
cain.

Dans le contexte actuel, la formation en
Santé publique est recherchée par les pays,
par les organisations internationales et par les
étudiants eux mémes qui en esperent un re-
venu plus lucratif (contrat sur projet et per
diem...).

FORMATION EN SANTE PUBLIQUE
DANS LE CURSUS DE BASE DES
PROFESSIONNELS DE SANTE

Importance d’'une planification rigoureuse.

A partir des taches liées a chaque catégorie

d’emploi et adaptées aux spécificités de

chaque filiere.

Formation progressive

La formation en Santé publique doit se faire

dés la premiere année pour que I'étudiant ac-

quiert cette culture et qu’il ne fasse pas d’op-
position entre santé publique et médecine
individuelle alors que c’est la méme problé-
matique. L’individu doit étre pris dans sa glo-
balité avec des problemes d’individu et avec
des problemes d’insertion dans un environ-
nement. [lestimportant que, dés la premicre
année, I’étudiant soit mis dans ce milicu et
puisse commencer a réfléchir sur les pro-
blémes de Santé, tandis que, au méme mo-
ment, il recoit une formation clinique solide.

La formation théorique réunit les questions

classiques. Les stages sur le terrain rassem-

blent quatre composantes :

* La connaissance du contexte, de ’environ-
nement avec une formation en socio-an-
thropologie etc,

 La réalisation de I'enquéte qualitative et
quantitative,

* Lapratique des actions de Santé : comment
faire un programme de vaccination, com-
ment lancer un programme de fluoration,
comment mener telle et telle activité de
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santé scolaire, comment collaborer avec les
enseignants...,
* La planification, la gestion et I’évaluation.

FORMATIONS SPECIALISEES EN SANTE
PUBLIQUE

Importance d’'une planification rigoureuse.
A partir des taches liées a la catégorie 3
(agents de circonscription sanitaire).
Ouverture vers les masters.

Dans le systtme LMD, plusieurs options de
formations sont offertes : Santé publique,
épidémiologie, économie de santé, socio-an-
thropologie, qualité des soins.

L’importance des terrains de stage est
primordiale et «l’observatoire de santé»
pourrait offrir une bonne occasion d’aborder
les questions.

FORMATION EN SANTE PUBLIQUE
DANS LE CADRE DE LA FORMATION
CONTINUE

La formation continue doit prendre une
connotation statutaire, devenir une obliga-
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tion, incluse dans le temps de travail, non ré-
munérée mais défrayée. Elle ne doit pas
constituer une source de revenus complé-
mentaires ; les revenus complémentaires,
émergent avec les résultats.
Les formations a distance.

FORMATION EN SANTE PUBLIQUE
DANS LE CADRE SOUS REGIONAL

Au niveau sous-régional, ’OOAS, 1’Organi-
sation Ouest Africaine de la Santé, est tres
engagée pour uniformiser les programmes.
L’organisation ouest africaine de la Santé, or-
gane spécialisé de la CEDEAO? regroupe les
quinze pays francophones et anglophones
d’Afrique de I'Ouest, elle siege a Bobo-Diou-
lasso, au Burkina Faso et conduit un travail
important d’harmonisation.

Un souhait pour terminer : faire partici-
per les étudiants en fin d’études, sous I'égide
de «l’observatoire de la Santé», auxenquétes
de terrain lancées par le Ministere de la
Santé.

2 CEDEAO: Communauté Economique des Etats de I’Afrique de I’Ouest
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chapitre 10 m————

Ressources humaines en
santé bucco-dentaire :
aspects macro, global,

n ce quiconcerne la santé bucco-dentaire,

les professions concernées sont le chirur-
gien-dentiste, 'assistant dentaire, I’hygiéniste
dentaire, le technicien de laboratoire, le pro-
thésiste, et le thérapeute.

Ces professions ne sont pas bien définies
etvarient selon les pays. L'organisation inter-
nationale du travail a bien défini pour le mé-
decin-dentiste ses taches, sa formation, etc.
Mais elle a abandonné le projet de définir les
autres professions parce que, dans chaque
pays, leur cahier des charges et leur forma-
tion sont différents. Il existe toutes sortes de
niveaux intermédiaires entre ces professions
dans chaque pays, sans vraie définition. Le
thérapeute a une formation moins longue et
moins intensive que celle du médecin den-
tiste, mais fait des interventions cliniques.
Pour l’assistant dentaire, on peut faire un ca-
talogue de taches principales, mais dans
chaque pays, il y a des modifications et des
différences.

Quand on parle de ressources humaines,
quelles sont les problématiques, quelles sont
les réalités ? 1l faut considérer la formation,
la qualité des soins, I’éducation, la qualité de
I’éducation, les relations entre les profes-
sions, la supervision, la hiérarchie entre les
professions, la pratique, la planification : ce

international

Habib Benzian

sont juste quelques €éléments que je vais dé-
tailler.

Quand on analyse le nombre de chirur-
giens-dentistes au niveau mondial, on dis-
tingue les pays qui en ont un fort taux (un
pour 1000 habitants ou plus) tels que I’Aus-
tralie, les Etats-Unis, le Brésil, les pays de
I'Europe, quelques pays d Amérique latine et
les pays avec le taux le plus faible (0,1 den-
tiste pour 1000 habitants) comme en Asie et
surtout en Afrique. Le nombre n’a pas de
rapport avec’état de la santé bucco-dentaire.

Prenons le cas de ’Afrique : 'Afrique a
environ 680 millions d’habitants et environ
13500 chirurgiens-dentistes dans tout le
continent (un pour 50 000 habitants voire un
pour 250 000 habitants). Ce chiffre-la ne nous
dit rien, c’est une simplification liée a la sta-
tistique. Quand on analyse la distribution
dans chaque pays, il existe un grand écart
entre les zones rurales et les capitales. Dans
la plupart des pays o il y a peu de praticiens,
ils sont presque tous basés dans la capitale ou
se trouvent les populations qui ont les
moyens de s’offrir les services nécessaires.

Des exemples forts : au Rwanda, sont
présents 15 chirurgiens-dentistes et une cin-
quantaine de thérapeutes formés apres la
guerre civile, pour une population de 8 mil-
lions d’habitants. Sur ces 15 praticiens, 11 ou
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12 exercent au centre hospitalier a Kigali, et
les 3, 4 autres en campagne, en zone rurale.
Le Sierra Leone est un exemple terrible : 9
dentistes, seuls professionnels en santé
bucco-dentaire; 8 d’entre euxsont dans la ca-
pitale Freetown et une collegue est dans une
des villes en dehors de la capitale pour une
population d’environ 5 millions d’habitants.
Vous pouvez vous imaginer que méme pour
les soins de base, ce n’est pas possible d’assu-
Ter un acces aux soins.

Quand on analyse les statistiques de
I'OMS AFRO pour le nombre de chirur-
giens-dentistes formés, ils étaient 150 en 98
et 244 en 2001 formés dans les facultés afri-
caines. En moyenne environ 180 sont formés
sur place. Avec ce taux de formation, il faut
100 ans pour doubler le nombre de dentistes
existants et celane tient pas compte du nom-
bre de ceux qui ne travaillent pratiquement
pas, qui déménagent, qui quittent la profes-
sion etc. Le nombre de professionnels de
santé bucco-dentaire est tout a fait insuffi-
sant. Ce nombre n’est pas vraiment un indi-
cateur pour I’état de la santé bucco-dentaire;
il y a beaucoup d’autres éléments a prendre
en compte.

LA FORMATION

La fédération internationale des enseignants
en médecine dentaire FDA, basée a Washing-
ton aux Etats-Unis, estime a plus de 900 le
nombre d’écoles dentaires dans le monde.
Personnellement, je crois que le nombre est
au moins le double. Mais il n’existe pas de
statistiques fiables. Cette fédération estime
qu’il y a plus de 30 000 enseignants en santé
bucco-dentaire. Tous ces chiffres sont, sans
doute, un peu sous-estimés.

Il existe un probléme d’accréditation et de
standards pour les écoles. C'est un business, ou-
vrir une école dentaire privée permet de gagner
beaucoup d’argent en tres peu de temps, mais
la qualité de I'’éducation n’est pas garantie. Ily
ades exemples de nouvelles écoles dentaires au
Brésil et en Inde, deux pays a forte émergence.
Cela pose un probléme parce que I'Etat et la
réglementation d’accréditation ne peut pas sui-
vre I’évolution si rapide des écoles dentaires.
Tout cela, bien sir, est le résultat d’un marché
dérégulé ou tout est possible. Il faut aussi consi-
dérer les standards, les reconnaissances de di-
plomes entre pays et la migration des
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professionnels. Au Rwanda iln’y a aucun cadre
légal formel donné parle gouvernement, par le
ministére concernant la reconnaissance des di-
plomes. I1 n’y a pas assez de professionnels en
santé bucco-dentaire. Si quelqu'un d’Ouganda
ou du Kenya veut exercer au Rwanda, il a des
problémes, parce que personne ne sait si son
diplome est vraiment valable. Comment faire ?
Cest une question de négociations person-
nelles avec quelqu’un au ministere pour avoir
la reconnaissance du diplome.

I est important d’introduire un élément
de santé publique dans la formation de
chaque chirurgien-dentiste et des autres pro-
fessionnels en santé bucco-dentaire. Au ni-
veau international, la pratique courante des
soins et de la prothese répond a 'augmenta-
tion de la demande des patients en médecine
cosmétique et esthétique. La santé publique
est oubliée et ne joue aucun role principal ni
essentiel dans la formation actuelle.

Une autre question pertinente ici en
France et dans les pays francophones,
concerne les relations entre les professions, les
questions de supervision, les questions de res-
ponsabilité. Ou sont les limites entre les pro-
fessions ? Qui ale droit de faire quoi ? Quand
faut-il décider de référer le patient au niveau
supérieur ? Méme dans nos pays a haut re-
venu, il y a un écart entre les concepts et les
idées, les déclarations officielles et la réalité.
Dans un cabinet, en Europe ou aux Etats
Unis, il faut une supervision directe. Mais,
dans la plupart des cas, la réalité est diffé-
rente : il y a deux, trois fauteuils, e dentiste est
dans une salle, I’assistant fait autre chose dans
l'autre salle. Alors, il n’y a pas de supervision
directe bien que les directives le demandent.

Les pays en développement, souvent, co-
pient le modele des pays développés. Ainsi,
le concept appliqué en France s’applique
aussidans les pays francophones, en Afrique.
Le concept appliqué en Australie, aux Etats-
Unis et en Angleterre s’applique aussi dans
les pays du Commonwealth. C’est une répli-
cation d'un modéle quin’est pas adapté a la
réalité du terrain. Dans ce contexte-1a, le role
des associations est intéressant a étudier. La
plupart des associations professionnelles sont
constituées de praticiens privés et le role de
la santé publique pour eux, n’est pas au cen-
tre de leur activité. Alors, ils ont plutdt un
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role protecteur, syndicaliste par rapport a
celui de la promotion de la santé publique.

LA PRATIQUE

Il existe une grande diversité de pratique
dans les systemes de santé. On peut exercer
en libéral dans son propre cabinet. Non seu-
lement le chirurgien-dentiste peut avoir son
propre cabinet ou étre indépendant mais
aussi ’hygiéniste. On peut aussi travailler en
service public, dans un hopital, dans d’autres
institutions ou faire de la recherche. La pra-
tique illégale pose un gros probleme dans un
grand nombre de pays, suite a un manque de
régulation de la profession. Il peut en résulter

Carte 1

des problémes de qualité de soins, de risques
d’infection etc. C’est une question d’éthique.
Un infirmier dans un poste de santé isolé,
voit un patient avec un probléme bucco-den-
taire. Est-ce justifi¢ de référer le patient a 100
kilometres ? N’est-ce pas mieux de faire un
geste pour soulager la douleur méme si la
procédure n’est pas tout a fait conforme ?
Cest une question éthique a débattre. 'y a
des cas ou la pratique estvraiment illégale et
dangereuse, mais il y a aussi ces situations in-
termédiaires ou il faut se faire un jugement
dela situation.

Distribution inégale des chirurgiens-dentistes en 2007 (source FDI)
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LA PLANIFICATION

Il n’y a pas de modele qui ait vraiment fonc-
tionné. Dans les années 60, 70, méme 80,
beaucoup d’énergie a été investie dans la pla-
nification des ressources humaines dans beau-
coup de pays, avec des manuels de 'OMS,
des comités d’experts avec la FDI et d’autres
organisations. Il faut savoir projeter la de-
mande, en tenant compte des ressources dis-
ponibles, du changement de priorité, de I'évo-

lution démographique, de la répartition géo-
graphique entre villes et zones rurales. A cela
s’ajoutent les ambitions personnelles et le dé-
sir d’une carriére individuelle. La migration
internationale est un autre élément émergent
a considérer surtout pour les professionnels
en santé bucco-dentaire.

A cejour, il n’existe aucune statistique fia-
ble pour la médecine dentaire et les profes-
sions de la santé bucco-dentaire. Selon des
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estimations, 6 000 chirurgiens-dentistes étran-
gers exerceraient en France.

Avec tous ces éléments a considérer, la
tache est complexe et il n’est pas évident de
trouver une bonne solution.

Chaque jour, 8 millions de dents voient la
lumiere du jour. Et comme vous le savez, le
nombre de chirurgiens-dentistes dans le
monde est de un million environ. Sion ajoute
les assistants dentaires et toutes les autres
professions on peut estimer a 3 millions les
professionnels en santé bucco-dentaire.
Comment ces 3 millions peuvent-ils prendre
en charge 8 millions de nouvelles dents au
quotidien. Cela renforce 'argument de la
prévention.

Laprévention estliée a la santé publique
et est la solution pour I'avenir. La grande
question : que faire face a cette situation ? Je

—@-

n’ai pas de solution et je pense avoir évoqué
plus de questions que de réponses. Il existe
quelques principes quand il s’agit de I'avenir
de la santé bucco-dentaire. Il faut avoir plus
de professionnels, mais ce n’est pas la seule
solution et pas toujours la bonne. Il faut des
professionnels différents avec une compé-
tence en prévention et d’autres compétences
adaptées a la situation dans laquelle ils tra-
vaillent. IIn’y a pas de modéele universel, il n'y
apas de solutions toutes faites pour le monde
entier, méme pas pour un pays. Il faut plus de
diversité dans les professions, dans les taches
et dans les modeles de prestations de soins.
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D epuis 25 ans la stratégie pour 'améliora-
tion de la santé bucco-dentaire mise en
ceuvre par AOI a évolué. Au début, I’AOI
s’occupait d’aide ponctuelle, plus particulie-
rement dans des pays d’Afrique ou d’Asie
sous forme de missions au bénéfice de popu-
lations démunies, n’ayant pas acces aux soins.
Vingt-cinq ans plus tard, on s’apergoit que

Schéma 1
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chapitre 11 m————

Renforcement
des capacités

Jean-Claude Borel

I’AOI se préoccupe plus de santé publique
que de missions de soins. Cette évolution a
été progressive. Iy ad’abord eu I'affirmation
d’une compétence sur le terrain, puis des sol-
licitations de gouvernements pour entrer
dans des projets plus structurés, en associa-
tion avec les ressources locales, du Plan na-
tional de santé bucco-dentaire.

Réle de chaque partenaire

AO¢

Identification du besoin
de formation

Organisation matérielle

Bilan et rapport aux
autorités et bailleurs

o0 %

K| UNIVERSITE

D’AUVERGNE

Conception
du projet

Mise en ceuvre pédagogique

Suivi, évaluation
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Ainsi s’est imposée la nécessité de renfor-
cements de capacité, de formation des ac-
teurs locaux. La relation informelle qui s'était
tissée déja entre quelques enseignants de la
faculté de Clermont-Ferrand et les responsa-
bles de I’AOI a suscité la rédaction d'une
convention de collaboration. Il s’agit d’un re-
glement, signé par les autorités universitaires,
ouvrant la possibilité a des enseignants de
participer a des activités dans des pays étran-
gers. Ce cadre institutionnel, est ainsi ex-
primé : « chaque fois que des programmes de
coopération conduits par ’AOI dans des pays
en voie de développement comportent une
action de formation dans le domaine de
I'odontologie, la faculté de chirurgie dentaire
de Clermont pourra étre sollicitée poury par-
ticiper et apporter un soutien pédagogique. »

L’institutionnalisation ouvre progressive-
ment des champs de collaboration dans di-
vers pays. L’AOI identifie les besoins et les
soumet a ses correspondants de l'université
d’Auvergne : « nous sommes sollicités pour
faire telle et telle chose, tel besoin de forma-
tion émerge, qu’est-ce qu’on peut faire,
qu’est-ce que vous en pensez ? » ; donc, et a
ce moment-la, linterlocuteur réfléchit
jusqu'a imaginer un projet dont ’AOI assure
I'organisation matérielle pendant que la Fa-
culté de Chirurgie Dentaire s'organise pour
la mise en ceuvre pédagogique. A I'issue de
la mission de formation, '’AOI rédige les rap-
ports (un rapport moral, un rapport financier
au bailleur) et la Faculté s’efforce dans la me-
sure du possible, d’assurer un suivi et une
évaluation des résultats.

Il faut préciser que les enseignants adop-
tent une démarche spécifique adaptée aux
conditions locales : on ne doit pas faire de la
formation continue au Niger avec les sup-
ports et les thématiques utilisées en France.
Il est donc indispensable de connaitre le
mieux possible le contexte local :

* Quelle estlademande de soins dans un ca-
binet dentaire du service public ?

* Quelle est la demande de formation des
praticiens ?

* Quels sont les actes couramment prati-
qués?

* Quelles sont les techniques développées

pour réaliser ces actes ?
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* Quels équipements techniques sont dispo-
nibles pour réaliser ces actes ?

Sans réponse a ces questions, le risque est

présent de passer a coté de la demande du

praticien et des besoins de la population.

Un grand congres sur la chirurgie paro-
dontale, congrés organisé par des organisa-
tions professionnelles frangaises, il y a vingt
ans de cela, a Bamako, illustre parfaitement
«un exemple a coté de la plaque ». Certes il
est toujours intéressant d’avoir des références
quand on est praticien, mais quand la théma-
tique traitée est trop loin de la préoccupation
du praticien on peut s’interroger. N’y a-t-il
pas matiere a développer des frustrations ?

Lorsque I'analyse est faite, il faut sélec-
tionner des enseignants motivés. Dans une
faculté, il y a des enseignants qui ont plus ou
moins d’ouverture pour ce genre de mission;
dong, il faut solliciter ceux qui ont le plus d’in-
térét pour la démarche et qui sont suscepti-
bles de faire des réponses sur mesure,
adaptées a 'auditoire de praticiens a rencon-
trer.

Apres ces quelques remarques prélimi-
naires, je vais décrire quelques expériences
organisées et vécues avec quelques responsa-
bles de ’AOIL En premier lieu, il s’agissait
d’apporter un soutien au plan national de
santé bucco-dentaire au Niger. L’action était
localisée a Zinder a distance de Niamey, avec
une accessibilité relativement faible pour les
populations de cette région au cabinet den-
taire. Le gouvernement avait sollicité I’instal-
lation d’un cabinet dentaire a Zinder et ’AOI
avait répondu et installé un praticien francais
assistant technique de I’AOI, pendant deux
ans, pour mettre en route et faire fonctionner
ce cabinet dentaire. Puis, au bout de deux
ans, le service a été transmis a un praticien
nommé par le gouvernement nigérien. Il
s’agissait pendant une semaine de faire une
formation pour motiver tout le personnel,
faire connaitre le cabinet de Zinder aux au-
tres chirurgiens-dentistes de la région. Tous
ont participé a cette formation. A I'époque
I'épidémie de VIH était largement installée
etilfallait singulicrement changer I'organisa-
tion et les pratiques professionnelles a 'inté-
rieur des cabinets. En France cette mutation
était faite, il fallait accompagner cette muta-
tion aupres de nos confréeres du Niger et
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donc, I'hygiéne au cabinet dentaire a été un
des themes prioritaires de ces journées aussi
bien I'hygiene des soins que I’hygi¢ne des lo-
caux etle traitement de I'instrumentation. Un
deuxiéme point était abordé : le traitement
de I'urgence. Le traitement de 'urgence est
complémentaire de la rationalisation de I’ac-
cueil du patient. Le troisieme point concer-
nait la dentisterie opératoire et enfin,
quatrieme theme, le traitement du patient
édenté parce que la demande est réelle et
aussi parce que dans I'organisation des cen-
tres de soins, la prothese aide a équilibrer les
budgets.

Du point de vue pédagogique, des posi-
tions claires, réfléchies, discutées entre ensei-
gnants ont été adoptées :

* N’enseigner que les actes de la pratique
quotidienne réalisés par les praticiens nigé-
riens,

* N’enseigner que des techniques considé-
rées comme slires et reconnues,

* Prendre en compte les exigences locales,
c’est-a-dire la disponibilité du patient, les
matériaux et médicaments accessibles et
I'instrumentation disponible,

¢ Faire alterner théorie et démonstration cli-
nique,

* Evaluer I'impact de la formation,

e Assurer un suivi apres cette formation.

En préalable, pour bien remplir tous ces
objectifs, un questionnaire anonyme a été
adressé a chaque praticien motivé pour par-
ticiper a la formation, afin d’évaluer les pra-
tiques dans les quatre thématiques.

Apres analyse des résultats, 'enseignant
était en mesure de bien cibler son message en
fonction des pratiques. Ce questionnaire, en
une vingtaine de questions précises, s’est
avéré constituer une innovation précieuse a
réitérer. Pour la mise en ceuvre de la forma-
tion, chaque enseignant a réalisé des actes cli-
niques sous 1’ceil des participants, en méme
temps qu’un enregistrement vidéo avec une
petite caméra légere. Cet enregistrement sert
de support pour I'enseignement dirigé qui
suit la démonstration.

Ensuite, chaque praticien volontaire a eu
la possibilité d’intervenir sous encadrement
des enseignants. A la fin du cours des docu-
ments préparés pour ’occasion ont été remis
a chacun. Pour tester 'ambiance générale et
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la satisfaction des auditeurs, tout a fait a la
fin, un questionnaire anonyme est soumis :
avons-nous rempli les objectifs qui avaient
été annoncés ? Une discussion est ouverte
pour savoir dans quelles conditions on peut
mettre en place un protocole de suivi a dis-
tance : vous avez vu les bonnes pratiques,
vous en avez fait le tour, vous avez été sans
doute (ou peut-étre) convaincus que ¢a ins-
taurait des changements dans vos habitudes
opératoires, mais si vous avez des questions,
on peut organiser un échange de courrier
questions-réponses pour ne pas vous aban-
donner des le lendemain de notre retour sur
la France. On avait donc mis en place un cer-
tain nombre de fiches standardisées qu’il suf-
fisait de remplir, cocher quelques cases,
rajouter un commentaire et puis faire passer
par le courrier en attendant qu’Internet se
développe.

Cette expérience avait I'intérét de dé-
montrer que la population de Zinder pouvait
accéder a des soins de qualité, que ce service
de Zinder était équipé pour remplir cette
mission. Le matériel clinique était opération-
nel, les matériaux avaient été choisis, ils
étaient disponibles, le réapprovisionnement
était possible et ils pouvaient étre stockés
sans risque de détérioration.

Puis, quelques années plus tard, une de-
mande assez semblable est formulée par le
Gouvernement du Burkina Faso. Toujours
dans le cadre d’'un plan national de santé
bucco-dentaire, il s’agissait d’une améliora-
tion des soins, dans les cabinets dentaires de
Bobo-Dioulasso et de Banfora, mais la partie
originale et complémentaire de cette mission
était surtout I’installation d’une petite struc-
ture de formation de formateurs : former un
praticien et un prothésiste dans une activité
ciblée sur la prothese amovible partielle et
complete.

La formation a I’hygieéne (hygi¢ne des lo-
caux, des instruments, hygi¢ne des soins) s’est
adressée a tous les acteurs en fonction dans
le cabinet dentaire (les personnes chargées
du nettoyage et de la stérilisation ainsi que
les praticiens). L’expérience précédente au
Niger, (avec quelques modifications du ques-
tionnaire préalable) a permis de cibler les
mémes thématiques : diagnostic et traitement
des urgences, traitement des pathologies den-
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taires, protheses partielles et totales. La créa-
tion d’'une structure de formation de forma-
teurs constituait une expérience inédite. I1
s’agissait d’associer, un clinicien pratiquant la
protheése et un prothésiste de laboratoire,
dans une réelle équipe de travail compétente
et que, toute compétence acquise, elle puisse
constituer un pole de référence dans le sec-
teur public basé a Bobo-Dioulasso, et dispen-
ser un enseignement aux prothésistes et aux
praticiens qui voudraient assurer, de fagon
plus satisfaisante ou plus complete, I’exercice

de la prothése. Pour atteindre ce résultat, il

fallait réunir un certain nombre de condi-

tions :

e Identifier un praticien qui maitrise la cli-
nique et joue le role de maitre de stage au
Burkina,

* Identifier un prothésiste qui maitrise les
techniques de laboratoire,

* S’assurer des motivations de chacun pour
travailler ensemble,

e Identifier un site suffisamment équipé pour
développer les deux activités : clinique et
laboratoire,

» S’assurer de leur collaboration sur une
longue durée.

La sélection du praticien, a été faite a
l'occasion de la formation a la prothese au
Burkina évoquée précédemment.

La sélection du prothésiste s’est faite par
concours au Burkina organisé parmi 6 candi-
dats ayant déjala qualification de prothésiste
dentaire.

La formation du prothésiste a été organi-
sée sur un modele de formation en alter-
nance : trois stages en France (de quatre
mois), entrecoupés par des stages de 8 mois
au Burkina ou il retrouvait son maitre de
stage, le praticien sélectionné. Des comptes
rendus et des fiches de travail, m’étaient
adressés périodiquement et permettaient
d’évaluer leur activité. L’évaluation qualita-
tive sur le terrain de leur activité commune a
¢été faite a l'occasion d’une visite programmée
au Burkina au cours de laquelle j’ai pu exa-
miner les patients qu’ils avaient appareillés.

Chaque stage en France était trés encadré
et chaque activité évaluée. Le dernier stage a
permis de mettre au point un document trés
détaillé, tres illustré destiné a servir de sup-
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port pour une formation sur six jours a la pro-
these de laboratoire.

Que peut-on dire de cette expérience ?

- L’acquisition des compétences techniques
par les deux partenaires a été validée. Quand
le prothésiste a quitté Clermont, il était opé-
rationnel dans ma consultation hospitalicre
deI’hopital.

- En ce quiconcerne le pdle de formation des
formateurs, la mise en place de I'’équipe opé-
rationnelle n’a pas été validée sur le long
terme. Ce type d’action n’est pérenne que si
ily aun accompagnement administratif et so-
cial. Dans la mesure ou il y a eu une acquisi-
tion d’'une compétence supplémentaire, [’'un
et lautre des deux partenaires sont fondés a
demander un changement de catégorie, et
une amélioration du salaire. Sans réponse des
gouvernements la pérennité de telles opéra-
tions n’est pas assurée.

Le troisieme exemple de formation que
jai avous présenter, c’est la formation des
praticiens francais a la méthodologie du dé-
veloppement. Effectivement sur la fin des an-
nées 90, en 98, on a créé a Clermont, un
diplome universitaire intitulé « Initiation a
une démarche de santé publique dans le do-
maine bucco-dentaire a destination des po-
pulations défavorisées des pays en dévelop-
pement » ; les objectifs de cette formation vi-
saient 'acquisition de connaissances métho-
dologiques pour participer a des actions de
développement et connaissance des problé-
matiques spécifiques des pays en développe-
ment :

* Méthodologie de conduite de projets,

* Maitrise d’'une analyse de situation partici-
pative en intégrant une analyse des sys-
témes de santé,

e Capacité a participer a un programme sur
le terrain, et en particulier aux étapes de
planification, de mise en ceuvre et d’évalua-
tion,

* Capacité a travailler en partenariat,

* Capacité a envisager des réponses alterna-

tives aux soins curatifs de haute technicité

(réponse trop facilement apportée dans I’en-

thousiasme d’'une relation Nord-Sud par des

praticiens qui n’ont pas forcément pris
conscience de la diversité et de la complexité
des problemes).

Ce diplome est enseigné sur deux ans, la pre-
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miere année, il est enseigné sous forme de sé-
minaires, cinq séminaires la premiere année,
soit soixante heures d’enseignement, avec
comme travaux personnels, un mémoire, un
controle continu qui s’exerce sur quelques
étapes de l’enseignement, La deuxicme
année, quarante heures d’enseignement ré-
partis sur quatre séminaires avec un stage
pratique et un rapport de stage.

Cing promotions de 24 postulants, ont été
formées soit une centaine de personnes.
L’originalité de cet enseignement, repose sur
les enseignants choisis en raison de leur forte
expérience de terrain. Les méthodes pédago-
giques font appel a des travaux pratiques
chaque fois que c’est nécessaire et de sé-
quences de travail en groupe, ce qui est facile,
avec des promotions de vingt-quatre, qu’on
peut diviser en sous groupes dans lesquels
chacun peut s’exprimer et participer.

Chaque séminaire est évalué, a partir
d’un questionnaire anonyme qui permet de
mieux cibler certaines orientations.

Quel bilan ?

Est-ce utile pour 'AOI ? Strement s’il s’agit
de recruter quelques collaborateurs, mais
plus encore pour s’assurer qu’ils partagent les
mémes approches et méthodes que I’AOI.

Est-ce utile pour I’étudiant qui veut s’en-
gager sur le terrain ? Beaucoup le disent, cet
enseignement a le mérite d’ouvrir le champ
dela complexité de ce travail, de calmer 'en-
thousiasme et la bonne volonté un peu
désordonnée pour recentrer des opérateurs
futurs sur des actions et les besoins réels de
la population.

Est-ce que ce DU répond aux objectifs ?
D’une part, on peut se référer a la motivation
des inscrits puisqu’ il n’y a pas d’érosion de
l'auditoire au fil du temps, et puis a I'évalua-
tion par les étudiants en fin de cycle de I'im-
pact DU (est-ce quele DU arépondu avotre
attente ?)

Je vais terminer avec une expérience ré-
cente et tres différente des autres. Elle a pris
naissance a la conférence de Nairobi, c’est-a-
dire la conférence de planification de santé
bucco-dentaire pour la région africaine en
2004. Dans le rapport final, les praticiens afri-
cains de tous les pays de I’Afrique de ’Ouest
francophone, qui avaient participé, avaient

—@-

Renforcement des capacités

écrit avec leurs collegues des autres régions,
qu’il y avait une insatisfaction et qu’en parti-
culier, ils souhaitaient réduire les disparités
en santé bucco-dentaire entre les différents
groupes socio-économiques au sein dun
méme pays et les inégalités face aux maladies
bucco-dentaires dans tous les pays, et aug-
menter le nombre de prestataires de soins
ayant recu une formation adéquate en ma-
tiecre de surveillance épidémiologique des
maladies et des infections bucco-dentaires.
Il a paru intéressant de répondre en di-
sant : il y a peut-étre des solutions, essayons
de réfléchir. L’OMS, la FDI et 'AOI ont ex-
primé leur souhait, s'il y avait des interlocu-
teurs, d’aider, d’accompagner une
organisation qui puisse permettre a nos col-
legues africains de répondre aux objectifs for-
mulés a la fin de ce rapport. La premicre
initiative a été prise par TOMS, a l'initiative
de Poul-Eric Petersen, qui a réuni un certain
nombre de personnes concernées, a Geneve,
etil a été décidé de mettre en place, un projet
de réseau pour mettre en communication les
partenaires africains et ceux du Nord, par In-
ternet, pour échanger des informations, et
pour lamise en place d’'une formation en épi-
démiologie, économie de santé et santé pu-
blique. Il s’agissait, dans un premier temps,
de définir en commun, un profil de compé-
tences et le cas échéant un profil de forma-
tion d'un dentiste responsable de santé
publique et éventuellement quel diplome
pourrait sanctionner cette formation.

Pendant un an, a partir d’'une trame assez
lache, la communication a été établie avec les
membres du réseau du Burkina, du Niger, du
Bénin, du Togo, du Mali ; un accord sur un
profil de compétences et sur un programme
de formation a été dégagé. Ensuite, il a été
jugé utile d’ouvrir une concertation plus large
et plus directe, donc 1a encore, grace a
OMS, al’AOI eta la FDI un séminaire s’est
tenu a Ouidah au Bénin, dans un environne-
ment extraordinaire, L'IRSP, I'Institut R égio-
nal de Santé Publique, organisation tout a fait
efficace et performante. A I'issue de ces deux
jours, d’une part, tous les participants
s’étaient mis d’accord définitivement sur la
définition du réseau et son fonctionnement
et formulé cinq objectifs a satisfaire dans les
délais les plus rapides. Apres Ouidah, I’AOI
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aparticipé a I'équipement informatique d’un
animateur ou deux animateurs du réseau et
la faculté de Clermont a ouvert I’acces de
chaque membre du réseau a sa banque de
données.

Définition de Réseau adoptée a Ouidah:

FOI il AQI
ATELIER DE VALIDATION [ UNE STRATEGIE POUR LE
RESEAU DE SANTE PUBLIQUE BUCCO-BENTAIRE D ATRINE
DE LOUEST(RSPBD AQ)
IRSP OUIDAM, DU 1N AU I3 AVRIL £006
MSP IRSP

iy

« Espace qui met en relation les acteurs de plu-
sieurs pays dans une dynamique d’échange de
données, d’expériences et de renforcement des
capacités pour le développement de la santé
bucco-dentaire et la promotion de la santé ».

Que dire de cette opération réseau ? Ac-
tuellement la dynamique est en panne. Pour-
quoi ? D’abord une insuffisante appropriation
du projet : le réseau comme outil de commu-
nication est sans doute bien accepté, mais dé-
finir un profil de chirurgien dentiste un peu
différent, constitue sans doute une démarche
déstabilisante pour une majorité. Il y a sans
doute également une insuffisante compré-
hension du fonctionnement d’'un réseau ou-
vert, sans hiérarchie, accessible a tous ;il faut
laisser murir la question, peut-&tre faudra-t-
il expliquer encore I’intérét d’un tel outil. Je
pense aussi qu’il y a eu des pressions exté-
rieures pour que cela ne fonctionne pas, je
nevais pas m’arréter a ca, mais c’est une évi-
dence. Enfin quand on parle d’un chirurgien-
dentiste qui s’occuperait de santé publique,
on souffre beaucoup de ’absence de modele
de référence.

Ily a eu encore d’autres interventions : le
controle de I'infection au centre de soins den-
taires de la faculté de Phnom Penh et le di-
plome universitaire de santé publique de la
faculté de Phnom Penh.

Ces exemples ont le mérite de montrer
effectivement que, de méme que ’AOI évo-
luait dans ses objectifs et dans sa philosophie
d’action, I'organisme qui s’occupait de forma-
tion a db suivre cette évolution et passer
d’une formation continue assez classique,
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méme si elle était adaptée a la situation, a la
réponse spécifique a une demande précise.
La formation du diplome universitaire illus-
tre aussi, du moins au moment de sa création,
une démarche spécifique et une expérience
unique de collaboration d’une Faculté et
d’une ONG. L’expérience du réseau se situe
dans une autre perspective, ce n’est plus une
intervention directe, ¢’est un soutien métho-
dologique, pédagogique, logistique a un
groupe de praticiens. Enfin, la présentation
de I'hygiéne, du traitement de I'hygiéne a la
faculté¢ de médecine dentaire de Phnom Penh
illustre aussi un soutien méthodologique et
technique apporté a une équipe de profes-
sionnels qui veut changer sa pratique.

Alors, que dire maintenant, quel constat
peut-on faire de ces expériences ? Cette as-
sociation qui n’était pas forcément spontanée
a été stimulante pour les deux organismes
I'AOI et la Faculté ; TAOI a formulé ses pro-
blématiques et obligé les enseignants a tra-
vailler dans un contexte différent, a changer
leurs habitudes et a réfléchir autrement.
L’AOQOI aen méme temps changé d’activité et
plutot qu'acteur devenait catalyseur d’initia-
tives locales et en méme temps demandait
aux enseignants d’avoir un role de conseil
plus qu'un rdle d’acteur. Ces activités ont sus-
cité la rédaction de beaucoup de documents
: des missions de formation avec un rapport
en fin de course, mais aussi des documents
méthodologiques, des documents pédago-
giques.

Il faut étendre les collaborations univer-
sitaires Nord-Sud. I faut utiliser les réseaux
de communication interuniversitaires franco-
phones de 'AUF bien implantés en Afrique
de I'Ouest. Il faut s’engager dans les pra-
tiques d’enseignement a et peut-étre forma-
liser un projet de formation a distance
sanctionné par un diplome, il ya de multiples
possibilités, dans ce domaine.
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Schéma 2

Situation actuelle
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chapitre 12 m————

Recherche et santé

publique:

nécessité et problématique

tudiant a Londres, j’ai commencé mes re-

cherches au microscope sur les fluoroapa-
tites, et aujourd’hui je les poursuis dans un
autre domaine, celui de la santé publique. I1
faut se demander, en premier lieu, s’il est
vraiment nécessaire de faire de la recherche
en santé publique dans le domaine de la santé
publique bucco-dentaire qui me semble tres
insuffisante. Maintenant je travaille dans un
grand laboratoire de 6,7 milliards de per-
sonnes, dans un monde a forte densité de po-
pulation ou il est tres difficile d’assurer la
santé de chacun. Il faut prendre conscience
que dans ce grand laboratoire, coexistent des
maladies et des problemes tels que le palu-
disme, le Sida, la tuberculose, les problemes
chroniques comme 'obésité, le tabagisme, le
diabete, s’ajoutant a d’autres fléaux comme
les guerres, les catastrophes climatiques et

Photo 1

Christopher Holmgren

économiques et leurs séquelles physiques et
psychologiques.

Dans ce contexte on peut se poser raison-
nablement la question de savoir si les pro-
blemes bucco-dentaires sont vraiment des
problémes de santé publique. Rappelons ra-
pidement les statistiques. La carie est une des
maladies chroniques les plus courantes dans
le monde : 90 % des personnes ont eu des
problemes dentaires ou des douleurs dues a
la carie. Dans les pays a faibles revenus et a
revenus intermédiaires, et méme dans les
pays les plus riches, beaucoup de caries ne
sont pas traitées. La parodontite sévere af-
fecte entre 5et 15 % des adultes, le cancer de
la cavité buccale arrive ala huitieme place en
termes de fréquence. Cest le cancer le plus
fréquent en Asie et en Asie du Sud-est. Et
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puis, il y a les problemes liés au Sida et,
comme vous le savez, 40 a 50 % des séropo-
sitifs ont des manifestations buccales. Il existe
aussi le vrai probleme de 'acces aux soins
bucco-dentaires ; ¢’est un probleme mondial,
surtout dans les pays a revenus faibles ou
moyens. En Afrique par exemple, mais aussi
dans les pays développés comme en Angle-
terre : la photo 1 montre une longue file de
personnes attendant, non pas l’ouverture
d’un pub, mais le chirurgien-dentiste qui tra-
vaille pour le National Health Service (Ser-
vice national pour la Santé). Il y a des vrais
probleémes d’acces aux soins méme en Angle-
terre !

QUELS SONT LES PRINCIPAUX AXES DE
RECHERCHE EN SANTE BUCCO-
DENTAIRE ?

Commengons par un sujet que je connais
bien : I’épidémiologie. J’ai passé deux ans
pour actualiser I’édition de la publication
OMS « Enquétes sur la santé bucco-dentaire
- Méthodes fondamentales ». On y utilise en-
core les mémes indices que ceux utilisés pen-
dant des années : le CAO(D), le CPI" etc. ...
Les résultats des enquétes réalisées sont sou-
vent classés et rangés sur des étageres sans
étre utilisés ou trés rarement, pour planifier
des programmes de santé publique. Il est
vraiment nécessaire d’évaluer d’autres in-
dices a mettre en place pour mieux commu-
niquer avec les responsables politiques, les
décideurs de santé publique. Par exemple,
I'indice PUFA?, développé aux Philippines,
est utile parce qu’il traduit les effets de la
carie : les abces, les fistules... Cet indice est
plus évocateur, dans une discussion avec les
politiques ou les décideurs, qu’un indice
CAO de 2 ou 3 pour une tranche d’age don-
née. Il existe aussi des indices sociologiques
tels que les indices de qualité de vie. On les
trouve couramment maintenant dans la litté-
rature scientifique et ils sont validés en fran-
¢cais, mais utilisés encore trop rarement pour
la santé bucco-dentaire.

Il est nécessaire d’effectuer des re-
cherches surles méthodes d’intervention afin

1 CAO(D) = Dents cariées absentes obturées
CPI = Community Periodontal Index.

—@-

de privilégier « les interventions basées sur
les preuves » parce que, surtout dans les pays
pauvres, il faut utiliser des méthodes effi-
caces, évitant le gaspillage alors que I'argent
estsirare. Dans de nombreux cas, I'efficacité
des programmes mis en place par des ONG
ou des chirurgiens dentistes n’est pas prou-
vée; c’est le cas de I’éducation pour la santé
bucco-dentaire. Il existe des projets partout
dans le monde dans lesquels beaucoup de
temps et de ressources sont dépensés pour
tenter d’éduquer des enfants ou des adultes
et modifier leurs habitudes d’hygiene, sans
aucune preuve de résultat. J’étais étonné,
quand je suis arrivé en France, de constater
que beaucoup de gens pensaient que le bros-
sage des dents était efficace contre la carie
dentaire. Il n’existe aucune preuve que ce soit
le cas si on n’utilise pas une pate dentifrice
fluorée. Il en est de méme pour le détartrage :
trés peu de preuves montrent I’efficacité sur-
tout dans les pays en développement. Une
seule étude montre une petite amélioration
sur 24 mois. Faut-il engager beaucoup d’ef-
forts pour faire des détartrages, si c’est du
temps perdu ? Une revue de la littérature sur
I'extraction des dents de sagesse menée en
Angleterre, ou cette pratique est tres lucra-
tive, a montré qu’aucune preuve n’avait été
apportée sur la nécessité d’extraire les dents
de sagesse et en particulier les dents de sa-
gesse incluses.

Plusieurs études systématiques ont été
publiées récemment sur les « sealants » (scel-
lement de sillons), mais ces interventions sont
souvent faites dans des conditions tres favo-
rables (services universitaires, temps dispo-
nible...), difficiles a réunir en pratique cou-
rante et il n’est pas certain que ces techniques
puissent étre appliquées partout dans le
monde. Peu de recherches sont faites sur Pac-
cessibilité, sur le rapport coiit/efficacité et
moins encore sur ’acceptabilité. Dans ces
conditions, il est peut-étre préférable, dans
certaines situations, d’utiliser un sealant ART
plutdt qu’un « sealant » résine.

2 Monse B, Heinrich-Weltzien R, Benzian H, Holmgren C, van Palenstein Helderman W. P PUFA-an index of dinical conse-
quences of untreated dental caries. Community Dent Oral Epidemiol 2010; 38: 77-82. (P= pulpe apparente, U : ulcéra-

tion, F : fistule, A : abces).
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La recherche est insuffisante sur les sys-
témes et les personnels de santé (théra-
peutes, auxiliaires, hygiénistes...), de méme
que sur la répartition des activités entre ces
professionnels de santé. J’ai connaissance
d’un seul article sur le sujet, publié¢ a 'Uni-
versité de Londres. Il compare l'efficacité de
plusieurs modeles d’équipe dentaire, par
exemple d’un chirurgien dentiste qui travaille
avec deux hygiénistes et celle d’un chirurgien
dentiste un «thérapist» et un hygiéniste, pour
identifier I’équipe la plus efficace?.

On manque de recherche sur P’intégra-
tion de la Santé bucco-dentaire dans la stra-
tégie globale de Santé, et aussi sur les
méthodes de financement de soins en Santé
bucco-dentaire dans les pays en développe-
ment.

—@-

Recherche et santé publique : nécessité et problématique

Iy a dix ans, le «Global Forum for
Health Research»* attirait I'attention sur le
fait que moins de 10% des budgets de re-
cherche étaient consacrés aux pathologies qui
constituent 90% des causes de morbidité
dans le monde ; autrement dit, presque
toutes les recherches sont faites dans les pays
développés alors que presque tous les pro-
blémes sont dans les pays en voie de dévelop-
pement. Prenons I'exemple du paludisme :
3,3 milliards de personnes sont a risque, 247
millions de cas sont recensés, 1 million de cas
sont mortels. Cest un probléme important
surtout dans les pays africains. Observons la
répartition des fonds de recherche en fonc-
tion des maladies et comparons les a I'impor-
tance de ces maladies, exprimée par le
DALY>. On constate en 2002, que le palu-
disme est vraiment une maladie tres impor-
tante, et que les fonds de recherche sont tres
insuffisants. La Fondation Bill Gates a di
contribuer énormément depuis huit ans pour
corriger ce manque.

Normalement, la recherche doit étre fi-
nancée :

e Par les gouvernements, parfois avec I’espoir
deréduire les colits comme dans I'exemple
del’extraction des dents de sagesse en An-
gleterre,

 Parles ONG,

¢ Par les bailleurs de fonds publics et privés,

e Par I'industrie qui conditionne toujours ses
investissements dans la recherche a un pos-
sible gain ultérieur,

e Par les universités.

Les universités sont des structures qui dis-
posent d’importants effectifs de ressources
humaines. Sion recherche les articles traitant
de la santé publique ou de la santé bucco-
dentaire, on constate que presque tous les au-
teurs sont liés a une université.

3 Allred H (ed): Assessment of the Quality of Dental Care. London, London Hospital Medical College, 197 7.

4 Global Forum for Health Research: The 10/90 report on health research 2003-2004. Geneva: Global Forum for Health
Research; 2004 resumé disponible en frangais a http://www.glob alforumhealth. org/Media-Pub lication s/Publications/10-

90-Report-2003-2004.

5 Des instruments tels que les DALY (Disability-Adjusted life Year : années de vie ajustées sur l‘incapacité) permettent de
s’intéresser non pas aux conditions dans lesquelles les gens meurent, mais aux conditions dans lesquelles ils vivent. Les
DALY quantifient non seulement les déces, mais aussi lI'impact des décés prématurés et des incapacités sur une popul ation
donnée, exprimés en une seule unité de mesure reflétant la charge globale de la maladie.
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Tableau 1
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Disease Burden and Funding Comparison, 2001-2002 data

DALY = Années de vie ajustées sur l'incapacité

Condition Global Total Deaths? Total R&D R&D
Disease Global | (millions) | Global Funding | Funding
Burden® Disease Deaths |(millions) $|per DALY $
(million) Burden
DALYs
Cardiovascular [ 148,190 9,9% 16,733 29,3% 9,402° 63,45
HIV/AIDS 84,458 5,7% 2,777 4,9% 2,049° 24,26
Malaria 46,486 3,1% 1,272 2,2% 288,00° 6,20
Tuberculoses | 34,736 2,3% 1,566 2,7% 378,00° 10,88
Diabetes 16,194 1,1% 0,988 1,7% 1,653° | 102,07
Dengue 0,616 0,0% 0,019 0,0% 58,00 94,16

a DALY and death statistics are 2002 data, from WHO, World Heath Report 2004.

b Estimate for 2001-2002 funding from Lewison, G., et al., 2004, «Outputs and Expenditures on Heath Research
in Eight Disease Areas, 1996-2001, GFHR Forum 8, Mexico City, November 2004. The authors use a bibliometric
approach to estimate R&D funding and the paper has not been published in a peer review journal For the sake of
data consistency, GFHR figures are taken for malaria R&D because the year for the other diseases are taken from

the same year.

Quels sont les problemes dans ce cadre :

* Le financement,

* Les compétences en santé publique,

* Les compétences en recherche : un certain
nombre d’articles soumis pour publication
sont refusés, surtout ceux traitant de re-
cherches faites dans des pays en dévelop-
pement

* La motivation,
* Le temps disponible,
e La promotion universitaire basée sur la pu-
blication, « publish or perish » des anglo-
saxons. Faire une étude dans un pays en
développement demande beaucoup de temps
et d’efforts : ainsi douze ans de travail sur
I'ART en Chine ont débouché sur trois arti-
cles, aux Philippines, six ans de travail et pas
encore de publication. Un travail a partir
d’un questionnaire, sans présence sur le ter-
rain, a demandé quatre ans avant la publica-
tion d’un article®. A I'université, il est plus
facile de faire de la recherche dans un labo-
ratoire que de travailler dans un pays en dé-
veloppement.

* La politique de recherche en général et la

politique de recherche en santé publique. Les

gouvernements et les bailleurs de fonds
orientent les thématiques de recherche et la
santé publique est rarement prioritaire. Il ar-
rive aussi que les responsables politiques mo-
difient les résultats de recherche.

* Les liens entre recherche, éducation et ac-
tion. Assez souvent, un chercheur publie un
article puis commence a travailler sur un
autre projet de recherche sans promotion des
résultats ni suivi de l'utilisation de ses re-
cherches.

Idéalement, la recherche doit étre trans-
férée a I’éducation de tous les partenaires
dans les universités pour former des étu-
diants, et plus tard s’exprimer dans l’action.
Mais souvent, la recherche est vraiment cou-
pée de I'éducation et jamais suivie d’actions.
On peut donner en exemple la théorie de
I’évolution de Charles Darwin qui a écrit son
livre sur les origines de ’espece, Origin of
Species, ily a a peu pres cent-cinquante ans.
Son livre n’a pas été bien accepté par la so-
ciété religieuse qui réfutait I'idée que
'homme fit issu d’'une évolution des pri-
mates.

6 Goldman AS, Yee R, Holmgren CJ, Benzian H. Global affordability of fluoride toothpaste. Globalization and health 2008; 4: 7.
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Clest seulement maintenant avec les tra-
vaux sur le génome humain que ses théories
s’averent exactes, mais il reste toujours des
détracteurs, surtout aux Etats-Unis, pour qui
I’évolution, est un conte de fées pour adultes.
Clest seulement en 2008, au mois de septem-
bre, que le Vatican a accepté I'idée que 1'évo-
lution fat compatible avec la Bible.
Cent-cinquante ans apres Darwin, c’est pas
mal! Etc’est un peu le cas avec nos confreres,

Tableau 2
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il existe une facon de soigner les dents, avec
intervention minimale pour le traitement de
la carie dentaire, publiée dans 159 articles, de
nombreux livres, et des recherches etc. Cest
une méthode utile qu'on peut utiliser partout
ouil n’y a pas de cabinet dentaire, ouiln’y a
pas les ressources présentes dans les grandes
villes. On utilise ’ART (Atraumatic Restora-
tive Treatment) dans les quatre coins du
monde, en Afrique, en Chine, en Inde et en
Amérique latine, et PART fait partie de notre
« paquet d’activités ». En 2004, j’ai organisé
une conférence a Sydney, lors du congres de
la FDI, sur 'intervention minimale en dentis-
terie pour soigner la carie et j’ai été étonné
de lire qu’un de nos confreres en France avait
écrit un compte rendu tres critique a la suite
de cette conférence. C’est dire qu’il faut
beaucoup de temps pour qu’une profession
change ses préceptes tant ses praticiens peu-
vent étre bornés et conservateurs. On sait
déjaqu’ily abeaucoup de caries non traitées
dans des pays de niveaux économiques tres
différents ; on voit que méme dans des pays
les plus riches, certains chirurgiens dentistes
ne soignent pas les dents temporaires ; en
France, en Espagne, en Angleterre, ces dents
sont souvent extraites, elles ne sont pas soi-
gnées. Et puis aux Philippines, c’est encore
pire ; a I'age de six ans, pres de neuf dents
sont concernées par la carie. Alors que faire ?
Il existe différentes options : on peut former
des centaines de milliers de dentistes, pour-
quoi pas ? Mais qui va payer ? On peut es-
sayer de former des dentistes qui vont
restaurer les dents ; on peut extraire les dents
quand les dents sont douloureuses, peut-étre

Un probleme de santé bucco-dentaire - Manque de traitement

La carie a 6 ans

Pays cao-d C a o
France (2006) 1,3 0,9 - 0,4
Espagne (2004) 1,1 0,9 0,0 0,2
Angleterre (2005/6) 1,7 1,2 0,3 0,2
Italie (2004) 1,6 1,4 - 0,2
Arabie saoudite (2002) 8,1 6,9 0,3 0,8
Philippines (1999) 10,1 9,7 0,3 0,0
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Un probleme de santé bucco-dentaire - Manque de traitement

Proportion decayed (d),
missing (m). filled (1)

Higgl imeeawmne: Bficdeller ineorne:
reliones =13y nalions =21 oalions (0=0)
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Country Category

Evolution de la répartition des dents cariées absentes et obturées chez les enfants de 4 a 9 ans entre 1990 et 2004.

peut-on aussi essayer d’autres méthodes pour
soigner les caries ?

C’est le concept de « Arresting Caries
Treatment » ACT ou traitement d’arrét de la
carie TAC. On voit parfois des patients chez
qui I’évolution de la carie est arrétée. La
sonde révele une surface dure, la carie est sta-
ble, ne progresse plus aussibien sur des dents
lactéales que sur des racines. Pourquoi ne pas
essayer de reproduire ce phénomene par un
traitement non-restaurateur connu mainte-
nant depuis longtemps ? On peut ainsi ralen-
tir la carie sur les dents lactéales, éviter la
douleur chez’enfant avant que les dents per-
manentes n’apparaissent, de méme chez les
personnes agées qui ne peuvent se déplacer
jusqu’au cabinet dentaire. La méthode
consiste a appliquer une solution de fluorure
diamine d’argent (silver diamine fluoride -
SDF) : une goutte sur la carie chaque semes-
tre ! Nul besoin de cing, six, sept ans de for-
mation pour mettre en ceuvre -cette
technique. Est-ce une solution basée sur la
preuve ? Quelqu’un a-t-il appris cette mé-
thode dans sa formation a I'Université ? Une
cinquantaine de recherches, datant des an-
nées 76, ont pourtant exploré cette voie. Il
existe un vrai probléme de transfert du résul-

tat de la recherche a I’action et un vrai pro-
bleme d’acceptation de concept différent.

Les plus récentes études ont été faites par
mes ex-¢tudiants a Hong-Kong qui sont
maintenant enseignants, formés en santé pu-
blique des le début de leur formation de den-
tiste.

Une seule application, tous les six mois,
confere une efficacité préventive sur les dents
temporaires et les premieres molaires perma-
nentes. Si on poursuit les applications jusqu’a
trente six mois, 77% des Iésions carieuses des
dents lactéales ou permanentes sont inacti-
vées. Le silver diamine fluoride (SDF) peut-
il résoudre un probléme de santé publique ?
A mon avis, il manque encore des recherches
sur les méthodes d’utilisation, sur I'accepta-
bilité par les patients, sur Pacceptabilité par
les fournisseurs, par les dentistes et les pa-
rents.

Il faut se poser la question du rapport
cott/efficacité entre différentes méthodes.
Est-ilvraiment pertinent d’utiliser le SDF, né-
cessitant du personnel, pour effectuer des ap-
plications alors qu’un dentifrice plus dosé en
fluor pourrait étre utilisé a moindre cout ?

En conclusion, la recherche en santé pu-
blique, est nécessaire, obligatoire, mais pro-
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Encadré 1
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Le Professeur Edward LO, bien connu partout dans le monde, et treés respecté, et la re-
cherche menée a Cuba par J-C. LLodra en confirment ’efficacité.

blématique. En novembre 2008, une réunion

organisée par ’Unesco, la Banque mondiale,

I'OMS et autres partenaires... s'est tenue a

Bamako pour analyser la recherche sur la

santé. Les ministeres de la santé, de 1’ Agri-

culture et de la recherche scientifique de 75

pays y ont participé. Voici les recommanda-

tions formulées par cette conférence :

Reconnaissant 'écart important de recherche

entre les pays développés et les pays en voie

de développement, un appel est lancé :

* Pour donner la priorité au développement
des politiques de recherche et d’'innovation
pour la santé, particulierement orientées
vers les soins de santé primaire,

* Pour améliorer la capacité des institutions,
des ministeres, et identifier les priorités na-
tionales de recherche,

* Pour promouvoir la traduction des connais-

sances, et 'échange par 'application effec-
tive et sire des interventions,

* Pour allouer au moins 2 % du budget de la
Santé pour les recherches,

* Pour que les agences internationales de dé-
veloppement affectent a la recherche, 5 %
du fonds d’aide au développement alloué a
la santé.

Je crois que c’est positif, mais c’est un
appel a I'action, et il nous appartient de met-
tre en oeuvre.

Pour terminer, je soutiendrai I'idée que la
recherche est nécessaire pour faire évoluerla
Santé, mais au lieu de dire comme Descartes
dans son « discours de la méthode » : « je
pense dongc, je suis », je préfererai dire : « je
pense et j’évolue ».
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chapitre 13 m————

Problématique

du soulagement
de la douleur dentaire

Photo 1

Consultation dans un centre de santé
(Burkina Faso)

CONTEXTE ET BESOINS

La carie provoque, a un certain stade, des
douleurs telles qu'elles incitent les patients a
demander un soulagement. La probléma-
tique est de trouver une réponse en zone ru-
rale dans un contexte économique de faibles
ressources pour la santé, dans lequel d’autres
problémes de santé sont prioritaires :1a mor-
talité infantile, le paludisme ou le SIDA...

OFFRE DE SOINS ACTUELLE

Les patients se rendent dans le service den-
taire le plus proche (CMA, hopital) pour
faire faire des extractions a un tarif relative-

Pascaline Durand
Isabelle Thiébot

ment élevé pour une population rurale. Il est
souvent ¢loigné et le transport représente du
temps et un colit. Localement, il y a souvent
sur les marchés, des thérapeutes itinérants
"auto-proclamés". Sans formation, ils font des
extractions dans des conditions extrémes de
risque de complications et de contaminations.
Un infirmier les appelait les " traumato-
logues de passage ". Un terme judicieux, au
vu de leur pratique et des conditions d'hy-
giene.

DEBAT

Face a d’autres priorités de santé, les soins
dentaires sont-ils justifiés ? Peut-on parler
d'un droit aux soins dentaires et lesquels pré-
coniser ? Les pathologies dentaires, ce sont
des douleurs intenses, trés élevées sur
I’échelle de la douleur. Ce sont aussi des per-
turbations de la vie quotidienne (sommeil,
activités), une augmentation des risques in-
fectieux sur les terrains fragilisés. S'y ajoutent
les risques des pratiques "sauvages". Ces
quatre facteurs sont suffisants pour proposer
un premier niveau de soins qui comprend le
soulagement de la douleur et I’élimination
des foyers infectieux. Se pose alors un certain
nombre de questions : dans quelles struc-
tures, avec quel personnel, avec quel maté-
riel... ? Les réponses ont a intégrer les
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exigences d'accessibilité, de qualité, d'effi-
cience, de pérennité... Les cabinets dentaires,
¢loignés et colteux, ne remplissent pas ces

Photo 1

—@-

criteres. L’alternative actuellement envisagée
est le soulagement de la douleur intégré aux
activités des centres de santé.

Photo 2 et 3 Soulagement de la douleur

par un infirmier (Burkina Faso)

Une proposition s'est vite imposée : la
pratique des extractions simples par des infir-
miers de centres de santé qui référent les cas
complexes a un service dentaire. Cela a été
mis en place dans le district d'Orodara au
Burkina Faso. Les infirmiers sont formés a la
réalisation des extractions et équipés dune
trousse qui comprend le matériel d’examen,
d’extraction et des consommables pour les
anesthésies. Alors est-ce si simple ? Pas sur,
lorsque le dispositif est passé au crible des cri-
teres de pérennité et soumis aux impératifs
du contexte local. A partir du terrain, un
groupe de travail a élaboré un document in-
titulé « soulagement de la douleur : de la pré-
paration al'évaluation de la pérennité ». C'est
une grille basée sur les résultats attendus et
qui prend en compte : la pertinence du projet,
la compétence du personnel, la qualité de la
prise en charge, ’organisation du service
avec les contraintes qu'amenent I’intégration
des soins bucco-dentaires, la tarification et
la gestion qui garantissent le bon fonctionne-

ment. Cette grille s'est avérée beaucoup plus
compliquée qu’il n'y paraissait au départ. Par
exemple, en repérant les indicateurs concer-
nant la compétence du personnel, on est ar-
rivé a une tres longue liste d’indicateurs,
certains faciles a renseigner mais d’autres
plus compliqués.

ENJEUX

Le soulagement de la douleur est un concept
relativement nouveau. Il existe des expé-
riences menées dans différentes régions pour
lesquelles il n'y a pas d'évaluations disponi-
bles. Ce manque d'informations ne permet
pas de tirer des conclusions et de dire quel est
l'avenir de ces programmes. A Orodara, avec
le soutien de I’AOI, une premiére formation
a commencé en 2004, suivie de supervisions.
Depuis, le district a completement assumé la
suite du programme. En 2008, apres quatre
ans de fonctionnement, une évaluation a été
réalisée.



Chap.13_Mise enpage 1 17/10/11 12:11 Page117

—@-

Problématique du soulagement de la douleur dentaire



Chap.14_Mise en page 1 20/10/11 11:33 Page118




-

Chap.14_Mise en page 1 20/10/11 11:33 Page119

—@-

chapitre 14 m——

Intégration des activités de santé bucco-
dentaire dans le systeme de santé :
cas du district sanitaire d’'Orodara,

‘intégration des activités de santé bucco-

dentaire fait partie du projet d’appui au
programme national de santé bucco-dentaire
(PNSBD) dans les provinces du Kenedou-
gou, du Tuy, de la Comoe, de la Leraba. Ces
deux régions sanitaires sont situées a I'ex-
tréme Ouest du Burkina Faso. Ce projet d’ap-
pui, soutenu par AOI, avait pour objectif de
mettre en ceuvre le programme de promotion
de santé bucco-dentaire intégré a la politique
des soins de santé primaires en proposant des
prestations curatives de qualité.

Carte 1

Burkina Faso

Ziemlé Clément Meda

Trois orientations ont été définies :

e Intégrer les activités du projet dans les prio-
rités des districts de la zone concernée et
du plan national de développement sani-
taire du Burkina Faso,

» Appliquer le paquet minimum d’activité
(PMA) en santé bucco-dentaire adopté
dans les CSPS des districts concernés,

* Rendre fonctionnelles les unités de réfé-
rence a savoir les cabinets dentaires au ni-
veau des hopitaux de districts.
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ORGANISATION DU SYSTEME DE
SANTE AU BURKINA

Le Burkina Faso est constitué de 13 régions
sanitaires et 63 districts.

Carte 2

—@-

L’organisation dynamique du systéme de
santé comprend 3 niveaux. Le premier niveau
opérationnel périphérique est constitué de
deux échelons : les Centres de santé de pro-

Régions sanitaires du Burkina Faso

13 régions sanitaires

motion sociale (CSPS) et le Centre médical
avec antenne chirurgicale (CMA) qui est le
centre de référence pour les CSPS. Au niveau
intermédiaire, niveau technique, se trouve le
Centre hospitalier régional. Le troisieme est

Schéma 1

le niveau stratégique ou se situent les direc-
tions centrales, les hopitaux nationaux, les
CHU et les Laboratoires nationaux de réfé-
rence.

Pyramide sanitaire du Burkina Faso
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Intégration des activités de santé buco-dentaire dans le systéme de santé : cas du district sanitaire d'Orodara, Burkina Faso

Le district sanitaire d’Orodara compte un
CMA fonctionnel et 43 CSPS.

Ilest dirigé par une équipe cadre dont les
activités sont coordonnées et orientées par le
Médecin-chef du district (MCD). L’équipe
cadre est composée de huit membres avec
huit fonctions clés : la clinique, la gestion, la
planification, la supervision et le monitoring,
I'approvisionnement en Médicaments essen-
tiels génériques (MEG) et consommables
médicaux, la recherche, 'administration et le
contrdle de gestion. De plus, 'équipe cadre
de Orodara prend en charge la coordination
inter et intra sectorielle : le suivi et I'évalua-
tion, les formations, I’hygi¢ne/assainissement
y compris la prévention des infections.

Des plans d’action sont élaborés, un par
le CMA pour la mise en ceuvre du Paquet
complémentaire d’activités (PCA) et un par
chaque CSPS pour I'exécution du Paquet mi-
nimum d’activités (PMA).

Les organes de décisions du district sont :
le Conseil du district ou les propositions éma-
nent de I'équipe cadre, un Comité directeur
technique pour le CMA, un Comité de ges-
tion au niveau de chaque CSPS.

QUELLE EST LA PLACE DE LA SANTE
BUCCO-DENTAIRE DANS LE SYSTEME
DE SANTE DU BURKINA ?

Le programme national de santé bucco-den-
taire est dirigé par la Direction de la lutte
contre la maladie qui dépend de la Direction
générale de la santé. Huit problemes priori-
taires ont été identifiés par le programme na-
tional de santé bucco-dentaire :

* Prévalence élevée des parodontopathies et
incidence des caries dentaires dues au
changement d’habitudes alimentaires,

* Fréquence élevée du noma et du syndrome
de Burkitt,

¢ Insuffisance des soins préventifs et promo-
tionnels dans le domaine de la santé bucco-
dentaire,

¢ Acces difficile aux soins bucco-dentaires,

¢ Inexistence d'un PMA de santé bucco-den-
taire,

* Fonctionnement insuffisant des services de
santé bucco-dentaire,

e Insuffisance de la prise en compte des don-
nées bucco-dentaires dans le systéme natio-
nal d’information sanitaire,

» Absence de véritable politique de santé
bucco-dentaire.

Ces problémes prioritaires ont été pris en

compte pendant la phase de réorientation du

programme national de santé bucco-dentaire

et entérinés par les orientations de la poli-

tique sanitaire nationale adoptées en 2001.

On observe une évolution significative dans

le domaine de la santé bucco-dentaire au

Burkina Faso a partir de 2005 par le décret

présidentiel qui reconnait I’existence d’'un

certain nombre de professionnels tels que :

¢ Technicien de laboratoire de prothese den-
taire et maxillo-faciale,

e Technicien supérieur de laboratoire de pro-
thése dentaire et maxillo-faciale,

* Ingénieur de laboratoire de prothese den-
taire et maxillo-faciale,

* Chirurgien dentiste,

* Attaché de santé en odontologie (ASO).

Pour chaque profession des fonctions et des

attributions sont définies.

MISE EN (EUVRE DANS LE DISTRICT
SANITAIRE DE ORODARA

Pour mettre en place des soins d’'urgence
dentaire dans le district sanitaire d’Orodara,
un certain nombre de critéres ont été pris en
compte.

Ces criteres ont été préalablement définis
dans le cadre de la mise en ceuvre du
programme national de santé bucco-dentaire
courant 2002 et lors d’une réunion sur le
projet pilote.

Une étude de faisabilité a été réalisée a
Orodara en 2003, définissant les critéres de
sélection des CSPS. C’est ainsi que le 30
janvier 2004, Orodara a été choisi pour
organiser un atelier pour définir un paquet
minimum d’activités dentaires a intégrer aux
PMA dans les CSPS. Les questions de la
pérennité des activités dentaires et de la
tarification y ont été abordées.

Les criteres retenus pour la sélection des

CSPS sont:

* Une motivation locale (communauté et
personnel soignant),

* Une motivation de I’équipe dirigeante du
district,

* Des centres de santé ayant une activité im-
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portante (au minimum 10 000 habitants)

pour que I’activité soit viable et pérenne,

* Des centres accessibles géographiquement,

* Le CSPS est un chef lieu de département,

* Le CSPS a un incinérateur (intéressant
dans le cadre de la prévention des infec-
tions et de I’élimination des déchets).

Le projet pilote a démarré avec 5 CSPS, a sa-

voir Kourouma, N’Dorola, Morolaba, Samo-

rogouan et Sindo. En 2005, le CSPS de

Banzon a été ajouté.

Depuis la mise en ccuvre du projet, 5 ses-
sions de formation ont été réalisées. Le ma-
nuel de base utilisé est: « I'infirmier en zone
tropicale face aux pathologies bucco-den-
taires dans son service quotidien ; AOI —
OMS ». A la fin de chaque formation, une
trousse dentaire, un stock de consommables
et le manuel sont donnés a l'infirmier pour
démarrer lactivité. Une attestation de parti-
cipation lui est également remise pour plus
de motivation.

Au début, ces sessions étaient assurées
par deux dentistes nationaux et deux forma-
teurs de I’AQI, appuyés par les attachés de
santé en odontologie du district.

Carte 3
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Depuis 2005, ces sessions sont assurées
par les auxiliaires en odontologie du district,
avec ponctuellement des formateurs de ’AOI
en 2006.

Les personnels formés sont des Infirmiers
chefs de poste (ICP) diplomés d’Etat et un
infirmier breveté.

Les sessions de formations durent 10
jours dont 5 jours de formation théorique et
5 de pratique.

Au début, les formations étaient finan-
cées avec I'appui de 'AOL Depuis que les ac-
tivités ont été institutionnalisées dans le
cadre de directives du district, les formateurs
sont pris en charge par le CMA et les agents
formés par les Comités de gestion des CSPS
ou ils exercent.

La carte ci-dessous présente : en bleu les
cing premiers sites, en jaune le sixicme ou les
activités dentaires ont démarré en 2005 et en
rouge Orodara, le centre de référence de la
province.

District sanitaire de Orodara
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Tableau 1
Le tableau ci-dessous, présente la synthése de la formation et du devenir des agents
formés.
CSPS Année d'introduction Nombre Profil Année Devenir
du PMA dentaire | d'agents de des agents
2004 | 2005 formés (14) formation formés
KOUROUMA X 2 IDE 2004 Attaché de santé
IDE 2005 ICP Kourouma
SAMOROGOUAN X 3 IDE 2004 ASO
IDE 2005 ASO
IDE 2007 [ICP Samorogouan
MOROLABA X 2 1B 2004 ICP
IDE 2005 ICP Morolaba
N'DOROLA X 4 IDE 2004 ASO
IDE 2005 |[Attaché réanimation
IDE 2006 Au CMA
IDE 2007 ICP N'Dorola
SINDO X 1 IDE 2004 ICP Sindo
BANZON* X 2 IDE 2005 ICP N'Dorola
IDE 2008 ICP Banzon
* 8 mois de rupture
IDE : Infirmier diplémé d'Etat
IB: Infirmier breveté
ICP : Infirmier chef de poste
ASO: Attaché de santé en odontologie

Sur les quatorze agents formés, un seul
est resté a son poste depuis le début du projet
et de nombreux mouvements ont été obser-
vés dans les autres centres. A Samorogouan
par exemple, sur trois agents formés dans ce
centre, un seul est resté a son poste et les
deuxautres sont devenus attachés de santé en
odonto-stomatologie (ASO). A N’Dorola,
quatre agents ont été formés dont un ancien
de Banzon.

Les attributions des infirmiers formés
sont : la prévention / Information - Education
- Communication (IEC), les extractions den-
taires simples, la prise en charge des compli-
cations, la gestion des instruments et la
prévention des infections, la gestion des

consommables médicaux, la référence et la
contre référence, les rapports d’activité.

Avec I'appui de ’AOI, les agents recoi-
vent un équipement : matériel dTEC, maté-
riel d’extraction et de stérilisation, supports
de formation, grille de supervision, boites de
stockage du matériel désinfecté.

En ce qui concerne la prévention des in-
fections, le district ayant déja des orientations
dans le domaine, les formations n’ont fait que
renforcer le protocole de désinfection. Dans
chaque CSPS concerné, il existe un incinéra-
teur et une cocotte minute.

L’approvisionnement en médicaments et
consommables (anesthésiques dentaires, ai-
guilles...) se fait par le circuit de commande
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des MEG aupres de la centrale d’achat des
médicaments essentiels génériques
(CAMEG).

En ce qui concerne le suivi du projet, des
notes de service et des directives ont été
mises en place pour accompagner le projet.
Ce sont entre autres :

* Lasanté bucco-dentaire dans le cadre de la
sensibilisation / IEC,

* L’intégration des aspects de santé bucco-
dentaire dans la grille de supervision,

* Lamise en place d’'une grille de relevé d’ac-
tivités dentaires,

e La tarification,

* La qualité des soins: supervision intégrée,

» Lamise en place de supports de gestion des
dotations,

Tableau 2
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e La mise en place d’un systéme de rapport
trimestriel par formation sanitaire (CSPS et
CMA).

Pour la note sur la tarification des extrac-
tions, des arbitrages ont été effectués afin de
fixer un prix accessible pour la population
mais qui permet aussi de financer le renou-
vellement du consommable et de couvrir les
frais d’amortissement du matériel. L’acte a
été fixé a 2500 francs CFA.

La population ayant eu recours aux soins
en 2007, en terme d'utilisation des services,
était de 0,41 contact par habitant et par an
contre 0,47 contact par habitant et par an en
2008.

Activités en 2007

CSPS | Banzon [Kourouma

Morolaba | N*Dorola | Samoro- Sindo
gouan

Population totale 16 015 11101

6702 14596 14 442 20 524

Nb total de consultants 4752 5252

3682 4370 5782 8991

Nb moyen mensuel

/ pathologies totales (%)

de pathologies dentaires 16 18 20 4 26
Nb moyen mensuel de

pathologies dentaires 1,7 3,1 1,6 0,02 0,014
par habitant par an

Patologies dentaires 3 46 5,49 35

QUELLES SONT LES LECONS DE

CE PROJET PILOTE ?

Les points positifs

Le PMA en soins d’urgence bucco-dentaires
a été intégré dans le PMA des CSPS sur les
sites ou le projet a été initié. L’existence de
besoins ressentis, que ce soit par la popula-
tion ou par les agents de santé a entrainé une
nouvelle dynamique. Malgré la charge de tra-
vail liée a ces soins bucco-dentaires, les
agents n'ont pas trouvé d’inconvénients a les
réaliser. Au contraire, une notoriété pour le
site est apparue car il propose un service sup-
plémentaire.

Le projet a également permis de produire
des données sur la santé bucco-dentaire,
méme si ces dernicres sont a améliorer.

Aussi cela a permis d’intégrer les activités
de soins bucco-dentaires dans la planifica-
tion.

Les points a améliorer

IIfaut noter une insuffisance des activités
de sensibilisation. L’absence de chirurgien
dentiste au niveau du centre de référence
pour une telle expérience est un point néga-
tif.

Apres 5 ans d’expérience, il faut prendre
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en compte certains aspects pour sassurer
d’offrir des soins de qualité. En matiere de
prévention des infections, 1’amélioration
passe par 'acquisition de matériel ou le rem-
placement de matériel défectueux (par exem-
ple des cocottes minutes). Un autre probleme
est I'absence de circuit de distribution pour le
renouvellement des consommables dentaires,
méme s’il existe des efforts pour ne pas en
manquer.

CONCLUSION

Nous avons pu mettre en ceuvre par ce projet
d’appuiun des objectifs du programme natio-
nal de santé bucco-dentaire. L’objectif était
d’intégrer la santé bucco-dentaire au paquet
minimum d’activités des CSPS. La réalisation

s’est faite a travers une planification, la su-
pervision, la formation sur site mais aussi la
promotion des agents formés. Concernant les
aspects de pérennisation, I’évaluation réalisée
est critique sur certains points. Cela peut
faire 'objet d’'un débat : il serait sGrement in-
téressant que chaque échelon de responsabi-
lité et de fonctionnement du systeme de santé
joue pleinement son role, dans la limite de ses
attributions. Cette intégration constitue une
innovation en santé publique qui permet de
rendre accessibles les soins d’urgence bucco-
dentaires en zone rurale. La pratique du ter-
rain et ’éthique nous imposaient de trouver
des réponses aux demandes prioritaires de
santé publique. C’est ce que nous avons tenté
de faire et c’est une expérience a partager en
I'adaptant aux réalités du terrain.
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chapitre 15 m———

Soulagement de la douleur
dentaire en zone rurale :
résultats d’évaluation

e programme de soulagement de la dou-
leur initié en 2004, avec 'appui de 'AO],
dans des centres de santé et de promotion so-

Schéma 1

Pascaline Durand
Isabelle Thiébot

ciale (CSPS) du district dOrodara (Burkina
Faso) a été évalué en 2008 pour en analyser
la pertinence et la pérennité.

Pertinence / Pérennité

Besoins

Contaxte

3 Demandes

i

Compélencedu pessannel

ancrage Insaitutbonrel =

Acceptabilité cuturelle
Accessibilile géugra phigue
Accessibilité financlére

= Wiabililé lnancigre —

Oraliteé prise en charpe
n
Orgarisation du serdces

Tarification —_—

Gestion e —

PERTINENCE

Concernant la pertinence nous nous sommes
intéressés aux besoins et aux demandes, a
I'acceptabilité culturelle, a I’accessibilité géo-
graphique et financiére, au contexte.

Dans I'hypothese ou I'existence de be-
soins et de demandes est confirmée, il y a lieu

de se demander si le projet est pertinent et
durable dans le contexte d'Orodara ?

L’'OFFRE DE SOINS EST-ELLE UTILE ?

Il y a bien des pathologies douloureuses a
lorigine de demandes d'extractions. Avec
une moyenne de 140 extractions par an dans
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les CSPS, I'activité est plus importante que
celle de certains cabinets dentaires du pays !

L'OFFRE DE SOINS EST-ELLE
ACCEPTABLE ?

* L’acceptabilité culturelle ? Les infirmiers
répondent : « face a une telle douleur, il n’y
a pas de résistance culturelle quitienne ! »,

» L accessibilité géographique est excellente
pour pres de 50 % de la population de l'aire
de responsabilité du CSPS qui réside dans
un rayon de 5 km. Elle est trés améliorée
pour le reste de la population,

 L’accessibilité financiere a aussi évolué po-
sitivement. La dépense pour une extraction
au CSPS est de 4000 francs CFA (y compris
la prescription). Méme si les infirmiers ne
constatent pas de renoncements pour rai-
sons financieres et affirment que «le sou-
lagement de la douleur n’ayant pas de prix,
la population est préte a payer », c’est une
somme conséquente pour une population
rurale. Mais elle ne représente que le quart
ou la moitié de ce que le patient aurait dé-
boursé en allant dans le cabinet dentaire le
plus proche (centre médical d'Orodara ou
hopital de Bobo Dioulasso). Les gains vien-
nent du temps et du colt du transport, de
la tarification moins chere.

LE CONTEXTE EST-IL FAVORABLE ?

Quel est 'impact du contexte sur la pérennité
du projet ?

* Le Burkina connait une certaine stabilité
politique mais il est dans les derniers pays de
la planéte pour I'indice de développement
humain. La situation économique n'est donc
pas favorable a I'introduction de tels pro-
grammes de santé.

* Comment est situé le soulagement de la
douleur en zone rurale dans le systeme de
santé ? Bien que ce premier niveau de soins
ait été validé par un atelier national, une par-
tie des chirurgiens-dentistes locaux ne l'ap-
prouve pas, redoutant la délégation de tache
a des infirmiers. L’expérience d'intégration
de l'activité au service public d'Orodara est
unique et isolée, sans véritables ancrages ré-
gional et national.

* La démographie locale est favorable : I'ha-
bitat est assez groupé autour des centres de
santé, pres de la moitié de la population se
trouve a moins de 5 km.

—@-

* Comparés a d’autres régions du pays, le cli-
mat d’Orodara est plus clément et la situation
économique meilleure grace a la culture du
coton et a 'exploitation des fruits. La plupart
des familles possede une mobylette : un
moyen de communication appréciable qui in-
dique quelques ressources disponibles.

* L’environnement sanitaire des centres de
santé plaide en faveur du projet : il n’y a au-
cune autre offre de soins dentaires de proxi-
mité en dehors des thé rapeutes ambulants
qui ont des pratiques a haut risque. Le choix
des centres de santé ou l'activité dentaire est
intégrée tient compte de leur fréquentation
suffisante et de leur viabilité.

* La motivation des acteurs de terrain est im-
portante, qu'il s'agisse du médecin chef du
district, de I'attaché de santé en odontologie
(ASO), du personnel des CSPS. Les activités
dentaires apportent des avantages : nouvelles
compétences reconnues, intéressement au
chiffre d’affaires, évolutions de carrieres...
En revanche, les autorités sanitaires des
échelons supérieurs montrent un intérét plus
relatif pour cette expérience.

L'OFFRE EST-ELLE ADAPTEE A LA
DEMANDE ?

Tous les patients viennent en demandant une
extraction pour soulager une douleur intense.
Ils sont satisfaits sur place si I'extraction est
simple (80%). Les cas d'extractions com-
plexes sont, soit référés au cabinet dentaire
le plus proche, soit traités par I’ASO lors des
supervisions.

PERENNITE

La pérennité est conditionnée par la compé-
tence du personnel et la qualité de la prise en
charge, 'organisation du service, la tarifica-
tion et la gestion.

QUELLE EST LA FORMATION DU
PERSONNEL ?

Le district assure la formation d’infirmiers
chefs de poste (ICP) pour la pratique d’ex-
tractions simples. Il organise des recyclages
annuels, des supervisions semestrielles.
Actuellement, la formation et le suivi re-
posent uniquement sur un ASO. Malgré les
bons résultats incontestables qu’il obtient, il
est a déplorer qu’il n’ait pas de formation
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spécifique, qu’ilsoit livré a lui-méme, sans ré-
férent professionnel. En effet, le dispositif
n’inclut pas de chirurgien-dentiste. Il n’y a pas
de référence nationale pour le programme de
formation.

De l'avis des infirmiers, la formation est
adaptée. Ils ont besoin d'un an pour acquérir
de l'expérience et se sentir a l'aise en faisant
des extractions. Mais ils demandent des su-
pervisions plus fréquentes et plus de disponi-
bilité du superviseur lors de son passage, en
particulier la premiere année. Ils regrettent
l'absence d'outils pédagogiques pour infor-
mer et motiver les patients etle personnel du
centre.

LA PRISE EN CHARGE EST-ELLE DE
QUALITE ?

* Le public est accueilli sept jours sur sept.
L’attente de plusieurs heures entre I'arrivée
du patient et sa prise en charge est un point
négatif. La relation avec les patients semble
bonne. L'absence ponctuelle de l'infirmier qui
fait les soins dentaires (formations, congés...)
provoque l'interruption de la disponibilité de
l'offre. Les mutations — assez fréquentes —
constituent le probleme majeur, si le succes-
seur n’a pas été pas formé a I'activité.

* Le matériel dentaire fourni quatre ans au-
paravant est complet et en bon état.
L'approvisionnement en consommables
passe par la centrale d’achat des médica-
ments essentiels génériques (CAMEG). Les
ruptures de stock sont rares. Des circuits plus
onéreux sont utilisés ponctuellement, si be-
soin.

* Les Infirmiers ont acquis un bon niveau de
connaissances concernant les diagnostics, les
décisions thérapeutiques, les prescriptions,
les suites opératoires, les pratiques d’hy-
gicne... La maitrise technique des extractions,
pratiquées dans des conditions difficiles, est
souvent excellente.

La prescription type du district prévoit des
antalgiques et une antibiothérapie systéma-
tique. Celle-ci, parfois inutile, est alors inap-
propriée et coliteuse.

* Les principaux risques de contaminations
croisées sont contrdlés. L’ensemble du per-
sonnel est sensibilisé au probleme. Les pro-
cédures sont connues, affichées et
globalement respectées. Les produits et le
matériel nécessaires sont disponibles. Le ma-
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tériel décontaminé est stocké dans des boites
métalliques. Le district assure des forma-
tions, la fourniture d'eau de javel. Les points
faibles sont : le nombre de daviers insuffisant
en cas d'affluence (jour de marché), le nom-
bre de boites de stockage trop réduit pour en
avoir une par acte, l'usure des joints de co-
cottes minutes qui oblige a augmenter la
durée d'ébullition, parfois I'hétérogénéité des
formations du personnel.

* ’ASO a joué unrole dans la réalisation de
l'objectif de qualité des actes avec son leitmo-
tiv: «sans qualité, il n’y a pas de demande ».
Il a eu des résultats puisque I'importance de
la demande de soins, la satisfaction exprimée
par les patients, attestent de la qualité. Autre
indice : les tradipraticiens ambulants ont
quitté les marchés, faute de clients.

QUELLE INTEGRATION DANS LE .
DISTRICT ET LES CENTRES DE SANTE ?

Le Médecin chef est trés motivé. Preuve en
estla tres rapide prise en charge intégrale du
projet par le district. Il a produit des notes de
cadrage pertinentes a propos de la qualité de
loffre etde saviabilité... Il a organisé la for-
mation et les recyclages. Il a intégré les su-
pervisions...

L'activité dentaire entraine un surcroit de
travail pour tout le personnel des CSPS. Il est
accepté car compensé par des avantages
(image aupres de la population, classement
dans le district, primes, intéressement...).

LA VIABILITE FINANCIERE EST-ELLE
ASSUREE ?

L’extraction tarifée a 2500 francs CFA per-
met-elle de couvrir les frais et d’assurer ’ave-
nir ?

Une des notes de cadrage du district
donne le détail du calcul de la tarification.
Dans une perspective d’auto-financement, il
a été compté : les couts directs (consomma-
bles et amortissement du matériel) et les
cotits indirects (suivi et évaluations, forma-
tions et recyclages). L’intéressement du per-
sonnel est prévu a hauteur de 20 % de la
tarification (pour une extraction, 500 francs
CFA sont répartis sur la totalit¢ du personnel,
selon une grille hiérarchique). L’équilibre fi-
nancier est atteint a partir de quinze extrac-
tions mensuelles. A partir de vingt
extractions, I’excédent doit permettre de cou-

Soulagement de la douleur dentaire en zone rurale : résultats d'évaluation
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vrir les frais de 'ASO et d’un dentiste réfé-
rent. I1y a plus de 15 extractions par mois des
la seconde année d’activité. Autre point im-
portant, la supervision dentaire étant inté-
grée a la supervision générale des CSPS, elle
n’engendre pas de surcoft.

Le démarrage des activités dans un nou-
veau centre, implique des financements ex-
ternes.

LA GESTION EST-ELLE SAINE ?

Les activités dentaires peuvent représenter
50% du chiffre d’affaires d’'un centre de
santé | Les CSPS financent les frais de recy-
clage mais pas le renouvellement du matériel
malgré les financements prévus. L’'impor-
tance de ces recettes pose I’exigence d’'un
suivi rapproché par le district de la compta-
bilité des centres et des Comités de gestion.

CONCLUSION

Dans ce contexte précis, le soulagement de la
douleur dentaire est pertinent et les princi-
paux facteurs de pérennité sont réunis. La
grande force du projet est I'implication du
district qui montre : motivation, capacités a
mettre en oeuvre et asuivre les activités.

Il est a noter que I'introduction des soins
bucco-dentaires apporte plus d’avantages que

Tableau 1
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d’inconvénients pour chaque catégorie d’ac-
teurs, ce qui évite bien des blocages. Avec
I'intéressement du personnel au chiffre d’af-
faires, les intéréts de la population (qualité)
et du personnel convergent.

IIserait souhaitable d’améliorer quelques
éléments dans le controle des infections.

Mais les problémes essentiels sont : 1’ab-
sence d’un chirurgien-dentiste référent du
programme, les mutations de personnel aussi
bien au niveau des centres de santé que de
I’encadrement du district, une trés faible ins-
titutionnalisation au-dela du district.

Condlusion - Pertinence

Défavorable Intermédiaire Favorable
Demandes / Besoins X
Accessibilité culturelle X
Accessibilité géographique X
Accessibilité financiere X
Santé BD et systeme
de santé national
Contexte national
Démographie X
Economie locale
Environnement sanitaire des CSPS X
Motivation des structures sanitaires X
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Condusion - Pérennité

Défavorable Intermédiaire Favorable

Adéquation offre / demande X
Matériel d'extraction disponible X
Consommables disponibles X
Accueil X

Ancrage national X

Qualité des actes X
Qualité prévention risques infectieux X

Intégration dans les CSPS X
Auto-financement a 1 an X
Gestion X
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chapitre 16 n————

Auxiliaires dentaires en Haiti:
formation, role, statut et

enjeux a long terme

Richard Bercy
Francoise Ponticq

INTRODUCTION ET DONNEES Les besoins en soins dentaires : les rares
SANITAIRES enquétes ponctuelles datent de 1999 et mon-

En Haiti, il existe une facult¢ ’Odontologie ~ rent que les indices de carie e faiblgs.

et 22 426 chirurgiens-dentistes sont diplomés Les infrastructures dentaires publiques
par an. Ily a environ 350 chirurgiens-den- ~ SOnt rares et de mauvaise qualité. Il est ob-
tistes pour 8 millions d'habitants. La réparti- ~ SETV€ une insuffisance de l'acces géogra-
tion est irréguliere : 64% dentre ecux phique et financier aux soins dentaires et le

travaillent dans le département de "Ouest ot~ T€cOUrs a lextraction in fine. La formation
se trouve Port-au-Prince la capitale. continue des professeurs de la faculté n’est

pas réguliere ni assurée par une institution
adéquate.

Carte 1
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12 ans 31 0,65* n.a. n.a. n.a. 1999

Psoter WJ, Saint Jean HL, Morse DE, Prophte SE, Joseph JR, Katz RV. Dental caries in twelve- and fifteen-year-olds:
results from the basic oral health survey in Haiti. | Public Health Dent. 2005;65:209-14.
*Un total de 611 enfants de 12 ans furent étudiés
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JUSTIFICATION DES AUXILIAIRES
DENTAIRES

Face a cette situation, des institutions privées
de type associatif, ont, depuis les années
1980, mis en place des programmes de forma-
tion d’auxiliaires dentaires, pour tenter de ré-
pondre aux besoins de la population.

Les auxiliaires dentaires représentent, en
Haiti et de par leurs attributions, une catégo-
rie de personnel pouvant étre apparentée au
personnel nommé hygiéniste (Amérique et
Europe du nord), infirmier dentaire ou ISO
en Afrique.

Cette catégorie de personnel n’est pas re-
connue par I’ état, mais de nombreux auxi-
liaires travaillent dans les secteurs privés
associatifs et privés libéraux.

Le SOE! est 'une de ces ONG ayant in-
troduit un curriculum d’auxiliaires dentaires
dans ses programmes en 1989 et 'ayant pré-
senté au Ministére de la Santé Publique en
1989.

FORMATION DES AUXILIAIRES
DENTAIRES DU SOE

La premiere formation (8 personnes) a €té
adaptée aux besoins rencontrés dans le pays
en 1989 puis révisée en 1998. Une deuxicme
formation a eu lieu (12 personnes) de 1999 a
2000.

Les personnes formées par le SOE ré-
pondaient a des criteres bien déterminés (ni-
veau scolaire et habileté manuelle, habitant
la localité ou se trouvait la clinique dentaire);
la demande provenait des services de santé
du SOE ou dautres institutions (AOI en
1998). Tous les auxiliaires formés ont été em-
bauchés parle SOE.

La formation est justifiée par :

* Le manque d’acces aux soins dentaires, sur-
tout dans les régions rurales ou le recours
aux charlatans est fréquent (ils ne font
qu’occuper les espaces laissés vides par les
professionnels),

* Le manque de ressources financicres de la
population rurale (pouvoir d’achat faible)
pour accéder aux rares cliniques privées
installées en province,

* Le manque de dentistes dans les régions ru-
rales ou l'absence d’équipements et de

1 SOE: ONG haitienne fondée en 1987.

—@-

routes, I'isolement professionnel et social,
le peu de pouvoir d’achat de la population
n’incitent pas les jeunes professionnels a
s’installer,

Le colt salarial d'un auxiliaire beaucoup
moins élevé que celui d’un chirurgien-den-
tiste (trois a quatre fois moins) peut per-
mettre a une institution d’embaucher un
auxiliaire et d’assurer sa supervision, ponc-
tuellement, par un chirurgien-dentiste.

Le curriculum technique de cette forma-
tion (d’une durée de 6 mois : deux mois théo-
riques et quatre mois pratiques) portait sur :
* L’information et la prévention des princi-

pales affections bucco-dentaires avec un
programme pour les écoles,

* L’hygiene et 'asepsie,

* La prophylaxie et le polissage des racines
dentaires exposées,

* Le nettoyage des cavités de carie simples et
la pose d’obturations temporaires ou défi-
nitives,

» L’extraction des dents mobiles et racines
résiduelles,

* Le traitement et laréférence des urgences.

1- EVALUATIONS : elles ont eu lieu ré-
gulierement de 1989 a 2002, avec les chirur-
giens-dentistes du SOE et de facon interne,
liées a des supervisions tous les trois mois.

Le travail technique des auxiliaires, édu-
catif, et 'entretien du matériel, ainsi que des
statistiques de fréquentation des centres, le
degré de satisfaction des patients étaient re-
levés et consignés pour chacun des centres.

Lorsque le SOEn’a plus été capable d’as-
surer la gestion des centres de santé, il a été
difficile, voire impossible pour les centres les
plus éloignés géographiquement, de s’assurer
de cette tache.

2 - RECYCLAGES : trois recyclages ont
eu lieu entre 1990 et 2008. Le dernier a eu
lieu en novembre 2008 et la majorité des
auxiliaires formés par le SOE : 17 étaient pré-
sents et travaillaient dans une clinique de
soins dentaires de type privé (3) ou associatif
(14).
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3 - LA SUPERVISION : la supervision
des centres du SOE était assurée de 1989 a
1998 par deux chirurgiens-dentistes qui pas-
saient tous les 3 mois dans chaque centre ;
d’autre part, entre 1989 et 1998, chaque cen-
tre du SOE employait un chirurgien-dentiste
ou unrésident en service social (dentiste qui
a fini ses études et fait un stage de fin
d’études d’un an).

Apres 1998, les difficultés financieres du
SOE ont rendu cette supervision plus irrégu-
liere et elle a méme disparu au niveau des
centres qui n’appartenaient plus au SOE.

LE ROLE DES AUXILIAIRES DENTAIRES

Le role des auxiliaires dentaires devrait étre

défini par les parametres relatifs a la situation

bucco-dentaire dans le pays :

¢ Plan et politique nationale de santé bucco-
dentaire, déterminant les niveaux de soins
et le personnel a y mettre en service pour
répondre auxbesoins en soins et éducation,

* Disponibilités des infrastructures et équi-
pements,

* Formation et répartition des chirurgiens-
dentistes dans le pays,

* Présence d’association socioprofessionnelle
active.

La réalité ne permet pas de définir ainsi
le role de l'auxiliaire car si la politique de
santé existe, celle relative aux soins de santé
dentaires communautaires est embryonnaire
et plus théorique que pratique.

Le role de l’auxiliaire - comme ceux for-
més par le SOE - devrait avant tout étre pré-
ventif. Dans la majorité des cas, 'absence de
chirurgien-dentiste prépare 'auxiliaire a réa-
liser des soins simples, répondant a la de-
mande de la population, aux urgences, dans
des conditions plus acceptables que celles of-
fertes par les charlatans.

L’auxiliaire répond a la demande de la
population et obtient sa confiance quand il
travaille dans la méme institution depuis plu-
sieurs années. Il devrait étre supervisé par un
chirurgien-dentiste, mais il est vrai que ce
n’est pas toujours le cas, vu le nombre res-
treint de ces derniers. Il n’est pas facile de
trouver un chirurgien-dentiste prét a se dé-
placer régulierement en province pour assu-
rer cette supervision : le colt de cette

supervision ne peut pas toujours étre pris en
charge par les institutions.

LE STATUT DES AUXILIAIRES

L’auxiliaire dentaire :

* N’est pas reconnu par le Ministere de la
Santé Publique jusqu’a aujourd’hui, alors
que le statut d’auxiliaire médical existe (il
y aune école nationale pour ce type de per-
sonnel),

* Est souvent décrié et condamné a étre
nommé « charlatan » par la plupart des chi-
rurgiens-dentistes,

* Est reconnu et obtient la confiance de la
population des zones desservies par ses ser-
vices.

Nous émettrons seulement quelques re-

marques au sujet de ces constatations :

* Le Ministere de la Santé n’a pas, au niveau
central, de représentant de la santé den-
taire, encore moins quand il est question de
santé dentaire communautaire. Il ne peut
donc pas étre informé, ni étre capable de
statuer sur un curriculum d’auxiliaire den-
taire,

¢ Les chirurgiens-dentistes, de part leur for-
mation, axée sur la clinique pure, sont aussi
peu au fait des questions de santé publique
dans leur domaine et préferent considérer
I'auxiliaire comme un charlatan.

Ceux qui ont déja travaillé avec cette ca-
tégorie de personnel comprennent son utilité
et la place qu’il tient au sein du systeme de
santé.

* La population, méme peu informée, fait
souvent preuve de bon sens et le service
rendu par l'auxiliaire est reconnu et appré-
cié. Au cours des années de présence dans
la communauté, il atteint une réputation
que lui conférent son expérience et sa dis-
ponibilité sur place.

LES CONSTATATIONS RELATIVES A
L'ETUDE DE 3 CAS D’AUXILIAIRES
DENTAIRES

Les cas choisis et étudiés 'ont été en fonction
du temps consacré a ce travail, mais nous en-
visageons de le poursuivre en 2009, sur la to-
talité des auxiliaires formés par le SOE, avec
unrecul de 19 ans (par rapport ala premiere



Chap.16_Mise en page 1 20/10/11 11:41 Page136

Santé bucco-dentaire : €njeux de terrain

formation) et de 10 ans (par rapport a la
deuxieme).

Nous nous sommes rendus a THO-
MONDE (Plateau Central) et LA CHA-
PELLE (Artibonite) dans deux centres de
santé : le premier a été géré de 1977 a 2001
par le SOE et puis, jusqu’a aujourd’hui par
une ONG américaine-haitienne « Zanmi La-
sante ». Le deuxieme est géré par le SOE de-

puis 1980 environ.

—@-

THOMONDE : bourg d’environ 3.000 ha-
bitants, du Plateau Central, 90 kms de la ca-
pitale et 3 a 5 heures de route selon les
saisons.

LA CHAPELLE : bourg de 2.000 habi-
tants, dans 1’ Artibonite, a 60 kms de la capi-
tale.

Dans ces deux bourgs, le SOE gérait le
centre de santé depuis 1977 (Thomonde) et
1980 (La Chapelle).

THOMONDE

LA CHAPELLE LA CHAPELLE

Auxiliaire dentaire

Femme 38 ans

Homme 48 ans Femme 35 ans

Diplome préalable

Auxiliaire médicale

dans le centre

Niveau scolaire bac 1re 2¢

Année de formation

par SOE 89-90 89-90 98-99

1¢ emploi SOE 90 SOE 90 SOE 99

Durée 90 a 2001 SOE 90-02 SOE 99-2000 SOE
2001 : rien 03-05 ONG a Port- | 2001 rien
2002-09 Zanmi au-Prince 2002-09 SOE
Lasante 07-09 privé chezlui

Chirurgien 90-99 chirurgien 94-95 chirurgien

dentiste dentiste SOE dentiste SOE

02-08 Dentiste
Service social

(résident)

99-03 supervision
par un chirurgien
dentiste d’'un centre

SOE proche
Equipement 93 SOE 95 SOE
dentaire 2003 Zanmi Lasante| 2007 paroisse
Recyclage 95-02-08 95-02-08 02-08
Fréquentation 15 patients/jour 8 patients/jour 5 patients/jour
moyenne
Actes les plus Extraction- Extraction- Extraction-
courants détartrage détartrage détartrage

Augmentation des
tarifs en 19 ans
dans le centre

Consultation x 5
Extraction x 5
Détartrage x 25

Consultation x 1.5
Extraction x 4
Détartrage x 3

AMG x 30 AMG x 4
Salaires aux. X5 X4
En 19 ans
Salaire dentiste 3 fois auxiliaire idem

Financement ONG ONG-paroisse
Demande de Présence dentiste Présence dentiste
I"auxiliaire Recyclage Recyclage
Reconnaissance par | Reconnaissance par
état état
Salaire + Salaire +
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CONCLUSIONS TIREES DE CETTE ETUDE
DE CAS

* Le SOE a formé une catégorie profession-
nelle (des auxiliaires) qui, jusqu’a présent,
travaillent dans leur domaine (dentaire).
Ce n’est pas le cas pour de nombreux étu-
diants ou apprentis en Haiti, qui obtiennent
un diplome et ne peuvent pas trouver d’em-
ploi dans ce domaine,

Les auxiliaires rendent un service de qua-
lité dans leur domaine et dans leur com-
mune,

Les personnes formées ont un revenu et
une position stable dans leur commune,
une reconnaissance sociale,

La présence de chirurgiens-dentistes et
d’équipements dentaires fonctionnels est
importante autant pour la supervision que
pour la réalisation d’actes que ne peuvent
réaliser les auxiliaires,

Les programmes d’éducation et prévention
dans la commune ont contribué a faire
connaitre le travail de lauxiliaire,

La fréquentation des centres est aussi liée
alaprésence d’autres chirurgiens-dentistes
dans la zone et a la réputation du centre,
Le colit des actes reste abordable par la po-
pulation,

Les salaires des auxiliaires et chirurgiens-
dentistes sont totalement pris en charge par
I'ONG,

La viabilité des cliniques dentaires semble
liée ala présence d’un auxiliaire et d’un chi-
rurgien-dentiste (& temps partiel au moins),
a une fréquentation élevée, a un suivi rap-
proché et régulier (tous les trois mois), a
une prise en charge du cott des salaires et
d’une partie du matériel, au fait que les
actes soient « payants » que les équipe-
ments soient fonctionnels.

Les besoins des auxiliaires sont d’ordre
technique et financier (recyclage, salaires, re-
connaissance). Les 3 personnes interrogées
nous ont dit que leur formation était « com-
plete » mais qu’ils en perdaient le bénéfice
pour 40 a 50 % car ils n’utilisaient pas leurs
compétences s’ils n’étaient pas encadrés par
un chirurgien-dentiste.

Remarque : lauxiliaire de La Chapelle
(homme) travaille chez lui de fagon spora-
dique, il fait des extractions et des détar-
trages. Il a un fauteuil mécanique et des

instruments, et les désinfecte dans un bain de
chlorox a 16 degrés pendant 20 minutes.

CONCLUSION : ENJEUX A LONG TERME

Face a ce tour d’horizon, il nous parait impor-
tant de redéfinir les enjeux de cette formation
pour qu’on puisse la dire « rentable » ou du
moins adaptée a la réalité et utile, avec un
recul de 19 années.

A partir de notre expérience nous pou-
vons distinguer plusieurs enjeux :

* Reconnaissance par I’état du statut de
Pauxiliaire dentaire.

Essentiel pour que le statut et les revenus
de l'auxiliaire dentaire soient garantis dans le
temps, et ne soient plus a la charge de 'ONG.

Pour ce faire, faut-il continuer a intro-
duire un nouveau dossier (avec des argu-
ments) a chaque changement de Ministre ?
Faut-il travailler de concert avec les autres
dentistes a obtenir la présence au sein du Mi-
nistere de la Santé, d’un responsable des
questions bucco-dentaires ?

* Participation de ces auxiliaires a I’éla-
boration d’une politique de santé bucco-den-
taire adaptée aux besoins des communautés
concernées.

Cela peut étre considéré comme la parti-
cipation d’un secteur professionnel de terrain
et d’expérience, a trouver des réponses aux
problemes auxquels il est souvent confronté
et qui restent sans solution (peu ou pas d’ac-
cés aux soins dentaires).

* Subvention des cliniques dentaires déja
installées et prise en charge d’une partie des
salaires des auxiliaires.

Pour intéresser davantage les ONG em-
ployant ces auxiliaires et qui équipent leurs
cliniques dans le but de réaliser des soins
dentaires, il pourrait étre intéressant de les
soulager des charges salariales prises alors en
charge par le Ministere de tutelle.

* Garantie du bon rapport qualité/prix
des soins et services offerts par les auxiliaires
en cherchant les moyens de compléter leur
formation chaque année.

La qualité des soins, les conditions
d’asepsie, les prix abordables restent des él¢-
ments indispensables a garantir. Le milieu
dans lequel sont implantées ces cliniques et
I'absence de controle ne doivent en aucun cas
inciter les responsables a la négligence.
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Expérience des médecins
de campagne a Madagascar

SANTE SUD

Madagascar, une collaboration sur un

projet lancé en 2003 consiste a installer
des médecins généralistes en zone rurale ou
80% dela population vit. Situons le contexte
etla problématique de ce projet. Elle est trés
liée a celle des ressources humaines en santé.
Depuis 2006, ou ’'OMS dans son rapport an-
nuel a porté I’attention sur cette question, on
parle de la crise des ressources humaines. Il
est dit que si on n’arrive pas a larésoudre, les
objectifs du millénaire ne seront slirement
pas atteints.

RESSOURCES HUMAINES MEDICALES A
MADAGASCAR

Il vaut mieux parler de mauvaise répartition
et de sous-utilisation des médecins plutot
que de véritable pénurie, c’est en tout cas le
cas a Madagascar comme dans bien d’autres
pays. A Madagascar, on forme 150 diplomés
par an dans deux facultés, une a Tananarive
et une a Majunga. On estime qu’il y a actuel-
lement a Madagascar 6500 médecins pour
environ 16 millions d’habitants, c’est-a-dire
un ratio de 1 médecin pour 2461 habitants.
Mais on s’apercoit que 40% de ces médecins
sont intégrés dans la Fonction Publique, 25%
travaillent dans le secteur non-étatique, tout
confondu (privés, sociétés, entreprises, ONG
et structures confessionnelles) et 35% sont

Dominique Desplats

sans emploi. Ces derniers n’ont pas été recru-
tés par la Fonction Publique et n’ont pas suf-
fisamment de moyens personnels pour ouvrir
un cabinet, alors ils font des petits boulots,
des remplacements ou pour un bon nombre
d’entre eux, ils se reconvertissent : chauffeur
de taxi, commergant etc..., ou essaient de
partir a 'étranger.

De plus la population médicale est géo-
graphiquement mal répartie avec une grande
majorité exercant en ville et peu ou tres dis-
persée dans les campagnes ou le médecin
exerce dans le cadre de la Fonction Publique.
Un autre déséquilibre réside dans le fait
qu’un quart des médecins généralistes travail-
lant dans la Fonction Publique appartient a
I’Administration, donc ne voit pas de ma-
lades.

Il'y avait Ia une opportunité de mettre en
place un projet pour encourager ces méde-
cins sans emploi, jeunes, fraichement diplo-
més, a s’installer en zone rurale. Alors,
premicre question : pourquoi les médecins ne
partent-ils pas s’installer en zone rurale, y
compris dans les structures de Santé publique
comme les Centre de Santé de Base avec mé-
decin? 1l existe plusieurs raisons : d’abord la
Fonction Publique attire fortement car elle
apporte la sécurité. On ne prend pas le risque
de s’installer de soi-méme. Ensuite, les for-

chapitre 17 m—————
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mations sont essentiellement hospitalo-cen-
trées : on est formé pour devenir médecin
hospitalier ou médecin dans ’Administra-
tion. La médecine générale est dévalorisée
parce qu’elle est un métier d’infirmier, un
métier de para-médical et aller s’installer en
zone rurale est vécu comme un déclassement
professionnel. Ce probléeme-la est majeur, il
faut essayer de le résoudre si on veut avoir
des volontaires pour partir s’installer en zone
rurale.

LES COMIV!UNAUTES ET LES
DIFFICULTES DES ZONES RURALES

Les communautés veulent bien d’'un médecin
mais ne savent pas tres bien ce qu’est un mé-
decin. Dans les communautés rurales, toute
personne qui soigne est un médecin. La po-
pulation ne voit pas trop la différence entre
un médecin et un agent de santé qui a une pe-
tite formation sur le tas. De plus, ces popula-
tions rurales sont méfiantes. Elles veulent
d’abord voir et étre stires que le médecin
s’installe. Ensuite, dans un deuxi¢éme temps,
pour le garder, la communauté va construire
un centre de santé au niveau du village. Alors
seulement les populations font confiance,
mais cette confiance ne vaut que par la
preuve.

Une autre raison pour laquelle les méde-
cins ne veulent pas aller en zone rurale, est
I'idée qu’ils ne vont pas gagner leur vie, que
les populations sont trop pauvres pour les
payer.

Enfin, il y a des problemes liés a 'Etat.
Dans la plupart des pays, comme a Madagas-
car, la Santé est un monopole d’Etat. Le privé
est toléré dans les zones urbaines, mais en de-
hors de ces zones, I’Administration se méfie.
Elle n’aime pas les innovations qui se font en
dehors d’elle et trés vite un climat de concur-
rence s’installe entre le public et le non public
(privé ou confessionnel). Ce climat de
concurrence est tres prégnant et treés réel a
Madagascar. Pour monter ce projet, nous
avons essay€ de surpasser ces difficultés et de
les prendre en compte pour mettre en place
un dispositif permettant a tous ces médecins
qui prennent le risque de s’installer comme
médecin privé en zone rurale, de pouvoir dé-
passer toutes ces difficultés.

—@-

LA NOTION DE MEDECINE GENERALE
COMMUNAUTAIRE (MGC)

Nous avons mis en place ce projet avec un
concept clair : la notion de médecine géné-
rale communautaire. Nous souhaitons que
ces médecins puissent assurer dans une
méme pratique, deux fonctions : leur fonction
declinicien (médecin de famille qui est la de-
mande des villageois) et en méme temps la
fonction de responsable d’une aire de santé
(les spécialistes de la santé communautaire,
des soins de santé primaires). Cela nous a
paru tres important d’étre bien au clair avec
ce profil médical. Il s’inspire de toutes les po-
litiques de Santé publique se développant
surtout en Afrique. Ensuite, nous avons mis
en place une stratégie pour permettre a ces
médecins de s’installer avec une l€gitimité.
Heureusement, Madagascar a fait une tran-
sition importante en 2002, apres une période
tres difficile, et s’'est ouvert sur le partenariat
privé/public. Il existe un document-cadre pro-
mulgué en 2004 pour une politique nationale
de contractualisation avec les secteurs non
étatiques. Grace a cette ouverture, a été créé
un statut du médecin généraliste communau-
taire avec cette double fonction, son statut, la
facon dont il allait travailler. Ce statut a été
signé entre le Ministere de la Santé, I'Ordre
National des Médecins, Santé Sud et les as-
sociations médicales concernées par le projet.
Il est tres important de partir sur une situa-
tion reconnue et 1égitime. Désormais, il existe
une convention d’association au Service pu-
blic nominative, pour chaque médecin qui in-
tegre un cabinet médical dans le district
sanitaire.

DISPOSITIF D’ACCOMPAGNEMENT
POUR L'INSTALLATION DE MEDECIN

On amis en place une méthodologie, c’est-a-
dire un dispositif d’accompagnement pour
Iinstallation de chaque médecin avec une
série d’étapes avec une cellule technique a
Antatanarivo qui gere tout ce processus :
I'identification des sites d’installation, la sé-
lection et la formation des candidats, la réa-
lisation et la validation d’études de faisabilité
pour étre sir que le site ou le médecin va
s'installer est viable, I'installation proprement
dite avec la mobilisation d’aides lui permet-
tant de s’installer dans de bonnes conditions,
le kit médical de base, les installations so-
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laires, la moto pour les visites a domicile, et
enfin, un suivi formatif pendant deux ans,
avec une mise en réseau des médecins entre
eux dans un cadre associatif professionnel
pour qu’ils puissent se sentir solidaires. C'est
dans cette phase de suivi formatif que 'AOI
intervient avec deux modules: un module de
formation en hygiene, de contréle de I'infec-
tion et un module de formation pour la prise
en charge de I’'urgence dentaire. Actuelle-
ment, une cinquantaine de médecins sont ins-
tallés dans la région des Hauts-Plateaux
autour de Tananarive et un autre groupe de
médecins installé au Sud, dans la région de
Tulear. Nous avons repris une expérience que
nous avions initiée avec le Docteur Balique,
au Mali ou plus de cent médecins sont actuel-
lement installés.

—@-

Carte 1

€xpérience des médecins de campagne a Madagascar
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chapitre 18 m—————

Médecine communautaire
et soins dentaires

DONNEES GENERALES

L’état de santé bucco-dentaire a Madagascar
est qualifié de mauvais par TOMS avec des
indices CAO(D) deux fois plus importants

a Madagascar

Christophe Herran

que ceux observés dans les pays d’Afrique de
I'Ouest. La faculté de Majunga forme envi-
ron 670 dentistes pour 20 millions d’habi-
tants.

Tableau 1
Groupe d’age % affecté CAO(D) C A (0]
9 ans 63.0 1.6 1.6 n.d. n.d.
12 ans 75.0 3.1 3.0 0.1 n.d.
15 ans 90.0 5.4 5.2 0.2 n.d.
18 ans 92.0 6.8 6.3 0.4 0.1
35-44 ans 98.0 13.1 8.1 4.8 0.2

Petersen P.E. et al. Oral health status of children and adults in Madagascar. Internat. Dent. |. 1996, 46, 41-47.

n.d. = données non disponibles

Nous avons commencé en 1998 par une
réponse a la demande de soutien pour l'ins-
tallation des chirurgiens dentistes avecl’asso-
ciation Tealongo, association de médecins et
de chirurgiens dentistes de brousse de la ré-
gion de Tuléar. Leur idée novatrice était
d’avoir une activité libérale. Ils étaient par-
rainés par une congrégation religieuse. Cela
manquait un peu de professionnalisme dans
le suivi mais, 'idée a la base était bonne. Le
Pere Griere, médecin et prétre, avait fait une

demande a I’AOI de réhabilitation de cabi-
nets dentaires. Nous avons contribué a I'ins-
tallation de trois cabinets dans des zones
rurales, soit deux dans des zones de popula-
tion de 30 000 personnes et un en ville, a Tu-
1éar.

L’ ACTIVITE DES CABINETS DENTAIRES

Dans le cadre du Diplome Universitaire de la
faculté de chirurgie dentaire de Clermont-
Ferrand, une évaluation a été réalisée don-
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nant les résultats suivants : Une moyenne de
4 actes par jour, un indicateur d’utilisation de
0,50 % et une activité caractérisée essentiel-
lement par des extractions (73 %) et des soins
conservateurs (19%).

A Tuléar ville, les chiffres s’inversent avec
75% de soins conservateurs et le reste de
soins d’'urgence et de protheses permettant
de financer les autres activités.

Les points forts sont dune part, la ré-
ponse a la demande de la population de sou-
lagement de la douleur d’origine dentaire et
d’autre part, la pérennité de I'offre de soins
puisque un seul cabinet a fermé et les trois

autres fonctionnent aujourd’hui sans appui
de’AOL.

Les points faibles sont le peu de de-
mandes de soins conservateurs malgré des
besoins importants. Dans les zones rurales, le
premier souci des personnes est de pallier la
douleur, le soin des caries est un souci assez
lointain. II existe un probleme d’acces, on
pourrait dire culturel de maniere tres géné-
rale et économique aussi. Les soins conserva-
teurs de qualité cotitent cher.

Un plateau technique un peu élaboré, des
problemes techniques nombreux et des cofits
élevés ; autant de complexité pour des cabi-
nets dentaires faisant trois, quatre extractions
par mois pose probleme, alors méme que ces
actes peuvent étre réalisés sur un lit d’examen
de médecin ou méme sur une chaise. Le ser-
vice rendu est le méme.

Les médecins sont confrontés a des pro-
blemes d’urgence dentaire et ont regu une
formation de base a la faculté mais ils se sen-
tent un peu désarmés face a cette demande.
En parall¢le des formations continues pour
les cabinets dentaires, un programme de trai-
tement de 'urgence dentaire pour les méde-
cins a été initié en octobre 2002 (avec cours
théoriques, stages cliniques, dotation en ma-
tériel).

Nous avons fait la connaissance de Santé
Sud au début de son programme sur les
Hauts-Plateaux avec pour partenaire Tea-
longo dans le Sud malgache, a Tulear. Les
médecins de campagne de la région Centre
faisaient état, dans leur pratique quotidienne,
de demandes de soins bucco-dentaires de la
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part de la population (douleurs, infections,
caries). Un partenariat AOI/Santé Sud a per-
mis de démarrer la formation de jeunes mé-
decins libéraux enthousiastes au traitement
del’'urgence dentaire (formation progressive
en trois degrés). La formation initiale insiste
sur le controle intégré de I'infection. Il n’était
pas question de développer une activité chi-
rurgicale sans se préoccuper du controle de
I'infection. Le deuxieme degré est une super-
vision formative. Le troisieme degré est la
formation entre pair. Santé Sud pratique
aussi la formation entre pair sur certaines
thématiques médicales. Nous organisons des
stages, essentiellement cliniques, dans une
commune rurale du moyen Ouest sur une
durée de cing jours.

LES RESULTATS

Depuis 2005, trente médecins ont été formés.
Chaque cabinet médical couvre une aire de
population de 7 a 10 000 personnes et 2 500
personnes ont eu acces aux soins d’urgence
dentaire en 2007. Sur 10 médecins de la 2¢
promotion trois font 30 consultations bucco-
dentaires par mois et sept autour de 10
consultations par mois. Est-ce suffisant ?
C’est un sujet a débattre.

Les résultats pour le contrdle d’infections
croisées sont satisfaisants. L'eau est disponi-
ble sur les Plateaux, soit par une source, soit
par un puits proche du cabinet, ce qui n’est
pas le cas dans le sud. Les protocoles sont af-
fichés. L « autoclave » des campagnes, c’est-
a-dire la cocotte-minute, est fonctionnel.
Concernant la séparation des déchets, le san-
glant est séparé du non-sanglant. Les proto-
coles de traitement des sols et des surfaces
sont respectés. Une réserve est a faire cepen-
dant : sur les deux cabinets supervisés I’an
dernier, les résultats ont été beaucoup plus
mitigés amenant a faire des recommanda-
tions.

LES FACTEURS FAVORABLES

Laformation au traitement de I'urgence den-
taire est donnée uniquement a des médecins
libéraux motivés déja bien installés, ayant fait
leurs preuves. La population des aires de
santé est suffisante : 7 a 10 000 personnes.
Les formations, les supervisions sont adap-
tées. Des détails sont modifiés mais I'ensem-
ble semble correct, le matériel et les
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consommables sont abordables et de qualité.
A Tananarive, on peut trouver tout matériel
ou consommable. Les anesthésiques de qua-
lité cotitent cher, une dotation initiale de base
est donc faite. Pour le réapprovisionnement,
un systeme de distribution de médicaments,
géré par la cellule technique d’appui de Ta-
nanarive, prend le relais.

La demande est stimulée par la qualité
des soins prodigués ce qui favorise le déve-
loppement de I’activité. C'est le cheval de ba-
taille du coordinateur médical de Santé Sud
a Madagascar : il répete aux médecins I'im-
portance qu’il y a a favoriser ’accueil, a avoir
des locaux adaptés et, pour le traitement de
I'urgence, a avoir une bonne asepsie et une

Photo 1

Cabinet du Dr Josselin
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Médecine communautaire et soins dentaires

bonne gestion de la douleur, avant, pendant
et apres lacte.

Le cabinet du docteur Josselin représente
un modele de locaux adaptés. On trouve qua-
tre pieces au rez-de-chaussée : la partie tra-
vail, avec une salle d’accouchement, une salle
de repos, une salle pour la pharmacie et une
salle de consultation. Au premier étage, qua-
tre pieces ot il vit avec sa famille. Le médecin
estbien intégré dans son milieu. I1 existe une
réelle participation communautaire : la com-
munauté a mis a sa disposition un terrain, elle
a souvent fourni le bois et les briques, le fi-
nancement de Santé Sud, des financements
externes et un petit apport personnel ont per-
mis au médecin de construire son cabinet.

Photo 2

Formation au soulagement de la douleur

v

OFFRE DE SOINS ACCESSIBLE

L’offre de soins est accessible : accessibilité
géographique dans des zones enclavées dont
I’habitat est tres dispersé, accessibilité écono-
mique : les colts sont parfois trois fois infé-
rieurs a ceux pratiqués dans le centre de
référence (le médecin fait payer 2500 ariary
soit 1 euro I’extraction au licu de 3,5 euros,
sans compter les frais induits par le transport
et autres, dans le centre de santé).

OFFRE DE SOINS INTEGREE

C’estle plus important du travail réalisé avec
Santé Sud. Cette offre de soins est intégrée
d’abord a une offre globale de soins avec tous
les avantages. Elle est intégrée a I'activité du
district sanitaire puisque les relevés d’activi-

tés des médecins vont €tre transmis au dis-
trict, pour l'activité médicale comme pour
Pactivité dentaire. Enfin, le contrdle des in-
fections croisées bénéficie a toute I'activité du
cabinet. Ceci intéresse les partenariats avec
Santé Sud car en mettant en place la désin-
fection des instruments bucco-dentaires on
met en place la désinfection de I'instrumen-
tation pour lactivité chirurgicale et médicale
du cabinet.

OFFRE DE SOINS PERENNE

Par la synergie avec Santé Sud, cette offre de
soins est pérenne. On manque de recul, mais
les premiers résultats sont encourageants
pour différentes raisons. L’activité génére des
revenus complémentaires ce qui renforce
lautonomie du médecin, contribue a 'amé-
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lioration de la sécurité et a la qualité des soins
avec le contrdle de l'infection. Cest une ré-
ponse a une véritable demande de la popula-
tion donc une garantie de pérennité.

LES FACTEURS DEFAVORABLES

Les freins économiques : la tarification trop
élevée et les périodes de soudure. Des recom-
mandations pour la tarification sont faites,
mais ce sont des médecins libéraux, ils fixent
eux-mémes leurs honoraires. Il leur est
conseillé de développer leur activité et de tra-
vailler a un tarif raisonnable, ils ne sont pas
toujours d’accord. Les périodes de soudure
ne sont pas une légende : au mois de mai les
consultations sont nombreuses, au mois de
novembre, les paysans étant dans les champs,
le nombre de consultation diminue nette-
ment.

Il existe d’autres facteurs défavorables
tels que I'automédication, les malades ache-
tent méme de faux médicaments sur le mar-
ché, en plein soleil.

Les freins culturels : la peur de ’hémor-
ragie est une culture de tradipraticiens. Ma-
dagascar est le pays des proverbes
I’extraction diminue la force, le prestige so-
cial. Les dents ont une force symbolique assez
importante. Les médecins relatent souvent
ces légendes qui entravent l'activité médicale.

LES PERSPECTIVES

Continuer a former de nouveaux MGC : le
projet accepté par ’AFD va permettre de for-
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mer 20 médecins par an dans les 4 prochaines
années.
Renforcer et étendre le volet CIC aux cabi-
nets dentaires de référence. Un document de
demande de financement est en cours d’éla-
boration. Le but est de former des formateurs
locaux.
Associer un volet préventif au curatif d’ur-
gence

L’association d’un volet préventif se ré-
sume globalement a favoriser un acces au
fluor par un appui au programme de fluora-
tion du sel. A Madagascar, les conditions sont
souvent favorables avec notamment Iexis-
tence d’'un important producteur de sel, ayant
déja un programme, mais qui n’est pas tres
opérant. Les analyses faites ne sont pas satis-
faisantes. Il existe des problémes techniques
et institutionnels a résoudre. L’amélioration
de l'acces a des pates dentifrice de qualité,
méme ala campagne, constitue autre axe du
volet préventif.

CONCLUSION

En conclusion, la réponse semble adaptée a
la demande de la population. L’intégration
de la santé bucco-dentaire dans I’offre glo-
bale de soins est un facteur de qualité et de
pérennité.
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chapitre 19 —————

Prévention des risques
d’infections croisées

epuis les années 90, nous avons évolué

dans notre conception des formations
données sur le risque de contamination croi-
sée. Au Vietnam, au Cambodge, au Laos, au
Burkina Faso et au Niger, différentes situa-
tions se sont présentées (centre de santé, ca-
binet dentaire, service dentaire dans des
hopitaux et des facultés) avec pour acteurs
des chirurgiens-dentistes, des enseignants,
des assistants dentaires, des infirmiers ainsi
que du personnel d’entretien qui est tres sou-
vent oublié. Du point de vue du risque de
contamination croisée, I’hygiene des sols, des
surfaces, de I’environnement, conditionnent
la qualité du soin.

Dans tous ces pays, les locaux, les équipe-
ments et le matériel utilisés sont tres diffé-
rents les uns des autres : les locaux, par leur
taille, leur construction, leur entretien - les
équipements, par leurs problemes de main-
tenance — le matériel, par la qualité des ins-
truments, allant du matériel rouillé a celuide
bonne qualité. Toutes les publications men-
tionnent que I'eau de javel est tres corrosive
et qu’il faut se poser la question de sa néces-
sité. Une constatation générale, dans tous les
pays, dans tous les centres, quels que soient
les moyens, dans la pratique des soins den-
taires, il a été observé un risque de contami-
nation croisée.

Guillemette Clapeau

L’AOI aappuyé la création ou la rénova-
tion de cabinets par une aide technique a
Iaménagement des locaux et par I'apport de
matériel, mais elle a surtout mis en place des
formations avec évaluations. Ces évaluations
ont permis aux services d’évoluer.

QUEL PROGRAMME POUR CES
FORMATIONS ?

Les formations commencent par un rappel de
microbiologie : les bactéries, les virus tel que
celui de I’hépatite qui peut se transmettre par
le sang lors des soins dentaires. Nous insis-
tons ensuite sur la terminologie qui permet
d’harmoniser les langages :1a colonisation, la
contamination, I'infection, I'infection nosoco-
miale. Pour le mot « décontamination », il
existe un probleme entre I’anglais et le fran-
gais : en anglais le mot «décontamination »
est utilisé en hygiene-désinfection, en fran-
cais «décontamination» est réservé unique-
ment a I’énergie atomique et on parle de
«nettoyage par désinfection». La désinfec-
tion et la stérilisation, qu’est-ce que c’est ? La
stérilisation, ce n’est pas seulement «passer »
dans un stérilisateur mais c’est aussi conser-
ver |’état stérile. Si on ne conserve pas I'état
stérile par un conditionnement, on ne parle
plus de « stérilisation », mais de « désinfec-
tion ».
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LES ORIGINES DU RISQUE INFECTIEUX

Elles ne se trouvent pas seulement chez le pa-
tient porteur d’infection mais aussi chez le
praticien, le matériel, I’environnement, I'unit,
l'air. N’oublions pas que les infections noso-
comiales sont a 70 % manu portées.

COMMENT SE TRANSMET
L'INFECTION?

Il faut en déterminer les origines et le véhi-
cule de transmission telles que la poussicre,
les mains et 'instrumentation.

Pour linfection, il faut d’abord une
source, il faut ensuite un véhicule. Les
germes n’ont pas d’ailes comme les avions ou
les oiseaux mais doivent avoir un support. Et
le support, c’est la poussiere, les mains et
aussi I'instrumentation.

En premier lieu, I'évaluation du patient
est fondamentale, ses antécédents infectieux
mais aussi ses antécédents de traitements.

La protection individuelle est un élément
important - masque, lunettes et gants. Il
existe une grosse problématique par rapport
aux gants, leur port se substitue souvent au
lavage des mains. Quels que soient les forma-
tions et les lieux oul nous sommes allés, le la-
vage des mains, la ou il y avait de I'eau, était
difficile a mettre ceuvre. Actuellement on
peutsouvent parler d’échec. Pour les person-
nels, le fait de mettre des gants protege, et
pour eux il n’y a pas de probleme.

Traitement des sols et des surfaces : au
cours des formations, le personnel est étonné
d’entendre parler de ménage par un chirur-
gien maxillo-facial, chef de service, un maitre
de conférences d’Université et un pharma-
cien chef de service. C’est absolument in-
croyable, impensable que nous fassions des
démonstrations, avec la méthode des doubles
seaux. Tout le monde est surpris mais nous
nous intéressons, dans nos établissements, au
traitement des sols et des surfaces. Si ce n’est
pas fait, une opération peut étre reportée, un
soin aussi.

L’asepsie des soins. Il est indispensable
d’avoir des protocoles écrits pour que, quel
que soit le personnel (il change, il mute
comme chez nous), les habitudes ne soient
pas prises seulement par la transmission
orale. Un protocole se caractérise par des
modes opératoires clairs, nets et précis.
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LES PROBLEMES RENCONTRES DANS
TOUTES CES FORMATIONS

Sans électricité, on ne pourra pas traiter I’ins-
trumentation comme tout le reste de la
méme facon. Est-ce qu’ily adel’eau ? Quelle
est la qualité de I'eau ? Quels sont les diffé-
rents niveaux d’équipement ?

Des procédures dégradées ont été mises
en place. Elles comprennent le traitement de
Iinstrumentation (pré-désinfection, net-
toyage, ringage, séchage, conditionnement,
stérilisation etc.) en tenant compte de la si-
tuation (électricité, eau, cocotte minute, au-
toclave etc.). Sans électricité, pas d’autoclave,
il faudra utiliser une cocotte minute. C’est
une désinfection car il n’y a pas de continuité
del'état de stérilité. Avec une cocotte minute
est pratiquée une désinfection et non pas une
stérilisation, on insistera sur le lavage et le
nettoyage.

Jinsiste sur le fait que le lavage des mains
est un probleme rencontré partout, le port
des gants aussi.

Les personnels sont plus ou moins moti-
vés, intéressés par les formations et, dés le re-
tour chez eux, les vieilles habitudes risquent
dereprendre le dessus.

Les premieres formations ont eu lieu au
Burkina Faso, puis au Niger, au Vietnam
enfin au Cambodge.

DEUXIEME PHASE : L'EXEMPLE DU
CAMBODGE

Dans la deuxieme phase, ce n’est plus I’AOI
qui a proposé. A Phnom Penh, le doyen de la
faculté de chirurgie-dentaire a fait part de sa
volonté d’améliorer les conditions d’hygi¢ne
dans la faculté. Il a demandé qu'une évalua-
tion soit réalisée, évaluation des procédures
et des services. Cette évaluation a permis,
avec les enseignants, d’analyser les points
forts et les points faibles. Dans un premier
temps, nous avons laissé ces derniers analyser
eux-mémes les points forts et les points fai-
bles. Nous avons seulement organisé et guidé
les réunions. La volonté de faire évoluer la
faculté, était générale. Il y avait quelques ré-
ticences. Ties vite la création d’une stérilisa-
tion centrale s’est imposée, remplacant les
stérilisations fonctionnant dans chaque ser-
vice.
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Photo 1

Faculté d’odonto-stomatologie de
Phnom Penh

A la faculté, il existe une quarantaine d’ins-
tallations, un service d’implantologie et un
service de chirurgie.

Il fallait d’abord réorganiser les procé-
dures de soins aprés qu’ils aient fait eux-
mémes le constat suivant : « nous mélangeons
tous les instruments, tout est dans les boites,
on a des poupinels, on a des autoclaves, on
a...etc. Tout est mélangé, rien ne va !».

Schéma 1

Stérilisation centrale : circuit du personnel
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Prévention des risques d'infections croisées

Apres les formations, ils ont mis en place,
eux-mémes, le concept «un set pour un
soin», le moyen de ne plus croiser I'infection.
Ils se sont rendu compte qu’il fallait travailler
sur ’hygieéne : ’hygi¢ne des locaux, celle des
soins en commencant évidemment par le la-
vage des mains. La demande de formation
était tres importante, formation des ensei-
gnants pour eux-mémes, et aussi formations
de formateurs pour leurs étudiants. Nous
avons formé des étudiants dans un premier
temps puis ce sont les formateurs quiont pris
la releve. II existe maintenant un cours d’hy-
giene inscrit dans le cursus universitaire. Une
formation du personnel de stérilisation, des
personnels de ménage et d’entretien a aussi
été demandée par les responsables de la fa-
culté.

Schéma 2

Stérilisation centrale : circuit du matériel
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L’emplacement de la stérilisation cen-
trale (voir le plan) respecte le circuit du per-
sonnel. Toute la zone de lavage est une zone
sale avec interdiction de passage entre la
zone de lavage et lazone de conditionnement
et de stérilisation. Le circuit de I'instrumen-
tation passe de lazone de conditionnement a
la zone de stérilisation, puis a la zone de
stockage avecles sets rangés par numéro. Des
procédures ont été mises en place : traite-

ment du linge, lavage des surfaces avec la mé-
thode des deux seaux, traitement des pou-
belles, lavage des mains avec un savon liquide
en distributeur. Les demandes des services
ont été analysées et évaluées avant de démar-
rer avec I’étude de l'activité, du contenu des
sets et de la quantité de sets par service.
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Photo 2

Autoclave

Photo 4
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Photo 3

Set d’examen 1 miroir, 1 sonde, 1 précelle

Rangement des sets

Les résultats ont été analysés par les chi-
rurgiens-dentistes et les assistants.

Parmi les points positifs, on peut observer
une meilleure confiance des patients, une
meilleure hygiene, un changement des com-
portements des soignants tout a fait net et
une augmentation de I’activité.

Pour les points négatifs, il existe encore
un manque de matériel par rapport a 'aug-
mentation de Iactivité et des ruptures d’ap-
provisionnement en consommables. Pour y
faire face, I'achat local est préconisé. Par
exemple, le savon liquide pour lavage des
mains : il n’est pas nécessaire d’utiliser les sa-
vons a notre disposition qui sont beaucoup
trop chers. Le recours a un savon liquide or-
dinaire voire a un shampoing suffit, cela
marche tres bien - du moment que cela dé-
terge.

Les étudiants manquent encore d’une
bonne formation initiale.

Le manque de personnel est flagrant en
stérilisation vue 'augmentation d’activité des
services.

Photo 5

Tri du matériel
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En 2008, quand nous sommes revenus,
sans prévenir de notre passage, on a vu une
fourmiliere dans la faculté et tout est rentré
dans l'ordre. Ce qui veut dire qu’au niveau
formation, ils savent ce qu’ils doivent faire,
maintenant il faut 'appliquer. Petit a petitles
améliorations sont observées, mais c’est
comme chez nous, cela ne change pas en
deux ans. Les enseignants et les chefs de ser-
vice ont proposé une augmentation du nom-
bre de sets, le tri des déchets, la fourniture de
blouses et leur lavage par la faculté, la rédac-
tion de protocoles et des formations aux étu-
diants par le développement d’'un module
d’hygiéne dans I'enseignement théorique et
dans I'enseignement pratique. Pour la forma-
tion pratique, avant d’entrer en clinique, une
vidéo a été réalisée avec pour acteurs: un chi-
rurgien dentiste, un assistant et un patient.
Les infirmiéres, les assistants ont demandé
bien siir le doublement de la quantité d’ins-
truments pour les sets mais il faut qu’ils s’ha-
bituent a chiffrer leur activité.

CONCLUSION

Pour les cabinets dentaires, avant toute for-
mation, un état des lieux est absolument né-
cessaire. L'expérience du Vietnam a été un
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Prévention des risques d'infections croisées

électrochoc. Nous étions partis pour faire une
formation avec utilisation d’autoclave alors
qu’en réalité les services de soins n’étaient
équipés que de cocottes minutes ou de pou-
pinels. Ainsi, on aurait pu passer complete-
ment a coté de la formation, si cet état des
lieux n’avait pas été fait auparavant.

Un autre point est d’habituer a évaluer et
de pratiquer des évaluations, des audits in-
ternes, des audits externes, nécessaires pour
I'amélioration de la qualité. Ces audits in-
ternes réguliers et les audits externes, doivent
se faire avec des grilles d’évaluation. Les au-
dits sont tres importants pour évoluer.

Les formations doivent aussi étre adap-
tées aux interlocuteurs (infirmier, chirurgien
dentiste, enseignant de faculté, personne tra-
vaillant au ministere). Il faut former des for-
mateurs pour que les pays deviennent
autonomes.

Et puis, la question du niveau d’hygiene
a atteindre, faut-il toujours du matériel stéri-
lisé : la premicre des questions a se poser est
la suivante : du matériel désinfecté suffit-il ?
du matériel nettoyé suffit-il ? Tout ceci est a
analyser en fonction du soin, du geste que
lonva réaliser.
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chapitre 20 H———

Acces au fluor :
problématique
et perspectives

epuis 1992, je travaille sur 'ART! et, au-
D jourd’hui, je m’interroge sur la diffusion
de cette technique dans le monde. Il est sou-
vent utile de prendre du recul pour s’assurer
qu’on est sur le bon chemin. Est-ce pour cela
que dans son intervention, Poul Eric Petersen
a préconisé de travailler sur d’autres facons
d’appréhender la santé publique bucco-den-
taire ? Il est prioritaire de généraliser 'usage
du fluor parce qu’il est impossible de traiter
toutes les caries, méme si les dentistes repré-
sentaient la moitié de la population mon-
diale. En améliorant I'acces au fluor, on peut
vraiment avoir un impact sur la santé bucco-
dentaire.

Pourquoi la prévention ? Quel est le role de
la prévention, pourquoi le fluor et quelle
stratégie pour quelle situation ?

Un robinet avec I'eau qui coule est 1a méta-
phore de l’approche traditionnelle de la
santé. Les maladies, comme I’eau coulant
jusqu'au sol, déferlent et il faut soigner, tou-
jours soigner et partout dans le monde il faut
des hopitaux ... Et dans I'hopital, si on de-
mande le centre de prévention, il est souvent

1 Atraumatic Restorative Treatment

Christopher Holmgren

installé dans un petit bureau, a I’écart ! Pour
la sphere buccale, I’approche traditionnelle
consiste a extraire les dents, soigner les ca-
ries, enlever le tartre... mais il faut sortir de
ce schéma. Il n’est pas question de proscrire
les activités curatives, mais il faut équilibrer
les activités. Jusque 1a on a fait trop de soins
curatifs et pas assez de prévention. Je rap-
pelle que dans le paquet minimum d’activités?
il y a trois composantes : le traitement de la
douleur et I’extraction, la prévention par le
fluor avec le dentifrice fluoré et TART.

Pourquoi le fluor ? La carie est une des
maladies chroniques les plus courantes dans
le monde, et la prévention par le fluor est la
seule facon réaliste de réduire la carie. Il faut
vraiment se demander quelle stratégie utiliser
en fonction de la situation rencontrée. Iy a
deux approches pour utiliser le fluor: une ap-
proche passive et une approche active. Avec
I’eau fluorée, le sel ou le lait fluoré, c’est au-
tomatique. L’approche active concerne les
applications de fluor par le chirurgien den-
tiste, ou I'hygiéniste et 'usage des dentifrices
fluorés par le patient.

2 Basic Package of Oral Care. WHO Collaborating Centre for Oral Health Care Planning and Future Scenarios. College of

Dental Science University of Nijmegen, Netherlands.
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Si on regarde les statistiques d’utilisation
du fluor dans le monde : environ 200 000 per-
sonnes ont acces au lait fluoré surtout en
Thailande et au Chili, 97 a 150 millions de
personnes ont acces au sel fluoré, 300 a 350
millions de personnes, surtout aux Etats-
Unis, en Angleterre, en Irlande, au Brésil, en
Australie et en Nouvelle-Zélande ont acces a
I'eau fluorée. Pour les dentifrices, on n’a pas
vraiment de chiffres trés exacts, on estime
que pres d’1,5 milliard de personnes utilisent
du dentifrice fluoré. Mais si on rapporte ces
chiffres a la population mondiale, on voit
qu’il y a seulement 15 a 20 % de personnes
qui bénéficient du fluor. Ce résultat est vrai-
ment insuffisant, compte-tenu de I'efficacité
du fluor.

Lelait fluoré. Selon « The Cochrane Col-
laboration », groupe de recherches qui fait
des revues systématiques, il n’existe pas assez
de preuve pour montrer que le lait fluoré est
efficace.

Le sel fluoré, a été introduit en Suisse en
1955. Le programme de recherche a révélé
des résultats excellents mais il est difficile de
les imputer seulement a 'action du sel fluoré.
En Amérique latine, la Kellogg fondation a
subventionné ’Organisation de santé Pana-
merican (PAHO) qui a poussé l'utilisation du
sel fluoré dans plusieurs pays. En France, il
est souvent difficile de trouver du sel fluoré
dans les supermarchés. Introduit il y a vingt
ans, 45 % du sel mis en vente était fluoré,
mais Paction a été insuffisamment suivie et
maintenant le sel fluoré n’occupe que 7 % du

marché, et on peut craindre que dans les an-

nées a venir, il 'y ait plus de sel fluoré en

France.

En Amérique latine, le responsable de
Santé bucco-dentaire a Organisation Pana-
méricaine de la Santé (PAHO) a fait une
revue des recherches sur le sel fluoré, et écrit
qu'on peut diminuer jusqu’a 84 % la préva-
lence de la carie dentaire. Si on analyse les
résultats, beaucoup de questions subsistent.
Actuellement, «The Cochrane Collabora-
tion» conduit une revue de la littérature sur
le sel fluoré. Le rapport sera rendu prochai-
nement et nous serons fixés sur son efficacité.

Avant toute démarche, il faut au préala-
ble évaluer I’apport quotidien de fluor (par
I'eau, par les aliments...) qui peut étre suffi-
sant. Ensuite un bilan des facteurs de faisa-
bilité doit étre réalisé :

* 1 est plus facile d’ajouter du fluor, si du sel
iodé est déja en vente,

* Moinsily a de producteurs, plus il sera fa-
cile de contrdler la fluoration,

* La qualité du sel est tres importante,

* La qualité des infrastructures est impor-
tante,

* La volonté politique doit étre affirmée,

* Les producteurs de sel doivent étre tres
motivés et préts a investir pour de nou-
veaux produits rentables,

* Les consommateurs doivent étre informés.

La production requiert la compétence
des opérateurs, un sel de bonne qualité, des
investissements et beaucoup de discernement
pour approvisionnement en fluorure de po-
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tassium, plus cher que le fluorure de sodium.
Enfin, il faut résoudre les problemes tech-
niques inhérents a I'adjonction et au dosage
du fluorure. Le contrdle de qualité est impé-
ratif; dans beaucoup de pays en Amérique la-
tine, le niveau de fluor dans le sel, n’est pas
toujours correct, a Madagascar le sel fluoré
ne contient que tres peu de fluor.

En pratique, se pose toujours le probleme
de l’efficacité :

* Si une population utilise le dentifrice
fluoré, faut-il introduire un autre mode
d’acces au fluor ?

e La consommation de plats déja préparés,
tres fréquente dans les pays développés, li-
mite 'usage du sel fluoré,

* Beaucoup de médecins incitent les patients
a diminuer la consommation de sel,

* Les producteurs ne suivent pas toujours les
directives des autorités de Santé, s’il n’y a
pas de suivi, c’est une tentation pour les
producteurs de ne pas ajouter de fluor .

L’eau fluorée. Le premier essai de fluora-
tion de I'eau pour la prévention de la carie a
été fait il y a plus de soixante ans, a Grand
Rapids (Michigan, Etats Unis).

Lefficacité a été rapportée dans plusieurs
revues systématiques au Canada, en Angle-
terre, aux Etats Unis en Australie ; cepen-
dant, parfois les protocoles de recherche sont
jugés insuffisants.

Pour instaurer la fluoration de ’eau il
faut :

Tableau 1
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Aces au fluor : problématique et perspectives

* Unréseau de distribution d’eau potable,
* Une infrastructure performante,
* Une volonté politique.

Ces exigences sont rarement réunies dans
les pays en développement, ou généralement
la fluoration de I’eau potable n’apparait pas
comme une solution fiable. Il en est de méme
dans les zones rurales des pays développés.

En pratique plusieurs problemes sont
posés:

* Si on utilise déja un dentifrice fluoré, est-il
nécessaire de mettre du fluor dans 'eau ?
* N’y a-t-il pas un risque de fluorose si I’on
diversifie les apports de fluor ?
* Les plats cuisinés sont-ils élaborés avec de
I'eau fluorée ?
e L’eau distribuée est-elle consommée
comme eau de boisson ou délaissée au pro-
fit d’eaux minérales dont la teneur en fluor
est tres faible (a I’exception de I'eau de
Saint-Yorre),
Des problemes d’acceptabilité peuvent se
poser avec des opposants a la fluoration,
comme il en existe dans le sud de I’Angle-
terre, au Québec et aux Etats-Unis (Cali-
fornie),
Dans les pays quin’ont pas de fluoration de
I'eau,le CAO(D) a diminué selon la méme
tendance que les pays ayant fluoré I'eau
entre 1955 et 2005, et on doit se demander
s’il est nécessaire de fluorer I’eau potable
alors que la population utilise les denti-
frices fluorés.

Teneur en fluor des principales eaux embouteillées disponibles en France

Teneur en fluor Teneur en fluor Teneur en fluor
<0,3mg/Il >0,3 mg/let<0,5mg/l > 0,5 mg/Il

Mont Roucous 0,05 | Abatilles 0,3 Valmont 0,68
Thonon 0,07 | Contrex 0,32 | Fiée des Lois 1,1
Plancoét <0,1 | Hepar 0,43 | Wattwiller 2,1
Valvert <0,1
Evian 0,12
Val de Chevreuse 0,13
Aix-les-Bais 0,21
Vittel 0,28
Val Rose <0,02| Sainte-Marquerite [0,35 [ San Pellegrino 0,52
Perrier <0,1 Arvie 0,9
Cristal Bulles 0,1
Cristal Bulles 0,1 Saint Yorre 9
Vittelloise 0,23
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Schéma 2

Bottled Water Consumption per Person in Leading Countries, 1999 and 2004
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Tooth Decay Trends: Fluoridated vs. Unfluoridated countries
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LES DENTIFRICES FLUORES

Disponibles depuis plus de cinquante ans, les
dentifrices fluorés ont une efficacité certaine.
Les études systématiques conduites par «
Cochrane collaboration » en attestent. Au
Népal avant 1998, on ne trouvait presque que
des dentifrices non fluorés. Sur les conseils
de professionnels de prévention, les produc-

Tableau 2
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Aces au fluor : problématique et perspectives

teurs ont ajouté du fluor et en 2002, 90% des
dentifrices mis sur le marché contenaient du
fluor. Une étude épidémiologique, a comparé
la carie entre 1999 et 2005 pour les enfants
de 12, 13 ans, a montré une diminution du
CAO(D) d’a peu prés 50 %. Ceci démontre
que dans un pays a faibles revenus, les denti-
frices, ont un effet trés important.

Impact des dentifrices fluorés

Népal - CAO-D pour les enfants scolarisés, age 12-13 ans (Tansen et Katmandu)

Année, lieu n % C A O CAO(D) %

(numéro personnes (SE) diminution

d’école) atteintes CAO(D)

1999

Tansen (9) 448 | 40,2 | 0,96 | 0,01 | 0,01 | 0,98(0,07)

Katmandu (11) | 637 | 26,2 | 0,56 0 0| 0,56 (0,04)

2005

Tansen (9) 482 28,2 | 0,48 | 0,02 0,05 | 0,55(0,04) 43,8

Katmandou (11)| 761 16,6 0,25 0 0,01 0,26 (0,02) 53,6
P < 0,000

Mais pour obtenir de tels résultats il faut
que les dentifrices soient « abordables », c’est
a dire disponibles a un prix tel que les per-
sonnes a faible revenu puissent en acheter.
Une étude a été faite dans quarante-huit pays
afin de comparer le prix du dentifrice le
moins cher aux dépenses courantes de la vie
quotidienne. Il apparait qu’en France ou au
Danemark, le dentifrice occupe une part tres
faible dans le budget des familles, ce qui n’est
pas le cas en Afrique, au Sénégal, en Cote
d’Ivoire, etc.... Pour 30% des populations a
faible revenu le colit d’'une année de denti-
frice est égal a plus de dix jours de dépenses
courantes. Dans ces pays, le dentifrice est
trop cher. Pour résoudre ce probleme, les
producteurs de dentifrice ont proposé une
présentation en sachets contenant une petite
quantité pour un prix tres faible et les ventes
ont progressé dans les pays en développe-
ment. Cette simple modification a rendu le
dentifrice fluoré « abordable » pour les per-
sonnes les moins nanties.

Le prix est trop élevé parce que dans

beaucoup de pays, et en particulier dans les
pays en développement, le dentifrice est
considéré comme «cosmétique» et non
comme médicament. De ce fait, des taxes tres
importantes — de 'ordre de 55% - sont appli-
quées au méme titre que les parfums de
marque ou autres produits d'importation. Au
Népal, si le dentifrice est produit dans le pays
le prix est moindre mais si il est importé, des
taxes de 40 a 50% sont appliquées. Il est pos-
sible de s’inspirer de certains exemples,
comme celui du Botswana ou les taxes sur les
préservatifs ont été supprimées dans le cadre
de la lutte contre le Sida. De méme en An-
gleterre, le gouvernement a réduit a 5% (au
lieu de 17%) les taxes sur les préservatifs. Il
conviendrait de convaincre le gouvernement
du Royaume Unid’appliquer la méme réduc-
tion aux taxes sur les dentifrices. Si cette dé-
marche aboutissait, il serait ensuite possible
d’utiliser cet exemple pour obtenir la sup-
pression des taxes au Sénégal, en CoOte
d’Ivoire...
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Schéma 4
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Abordabilité du dentifrice fluoré
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Le British Association for the Study of
Community Dentistry a introduit cette de-
mande et proposé de taxer les confiseries et
les produits alimentaires a forte proportion
de sucres ajoutés. Malheureusement la plu-
part des pays appliquent des taxes y compris
sur les médicaments essentiels (taxés a 38%
au Kenya), dont la suppression bénéficierait
a 1,5 milliards de personnes.

Photo 1

Produire localement avec des ingrédients
de qualité, disponibles localement (le carbo-
nate de calcium moins cher peut remplacer
la silice comme abrasif) est une autre fagon
de rendre les dentifrices « abordables » ; c’est
ainsi que Colgate a pris le marché en Chine

et quele prix a diminué de 63% . Il reste que
les producteurs orientent la plus forte
consommation possible, en élargissant I’ou-
verture du tube et en indiquant que le denti-
frice doit recouvrir toute la longueur de la
brosse.

Photo 2

Il existe aussi une incertitude sur le dosage
convenable du fluor dans le dentifrice.

En Syrie, une étude a montré que sur 13
dentifrices étudiés, 4 seulement contenaient
plus de 900 ppm, 4 contenaient entre 700 et
900 ppm, 4 beaucoup moins et 1 ne contenait
pas de fluor. Une autre étude élargie a de
nombreux pays du monde a montré que la
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majorité des dentifrices dits « au fluor » n’en
contenaient que tres peu. Un contact est pris
avec I’International Standards Organisation
pour fixer un taux de fluor disponible (et non
de fluor total), condition essentielle pour une
efficacité optimale. Je parle beaucoup du

Photo 3
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Acces au fluor : problématique et perspectives

dentifrice parce que je crois que dans les pays
en développement c’est la meilleure option
pour administrer le fluor, et tout particulie-
rement lorsque le brossage est organisé en
milieu scolaire.

Promouvoir I'utilisation du dentifrice fluoré
Programme de brossage en milieu scolaire

On assiste a une réduction significative de
la carie en Indonésie, en Ecosse, en Chine,
aux Philippines. Actuellement, dans le monde
entier 15 a 20% seulement de la population
a acces au fluor. II faut unir les actions pour
pousser ce message de fagon plus globale :
avec les fabricants, mais aussi la FDI, TOMS
et 'TADR avec lesquels j’ai travaillé. Ainsi,
une consultation globale sur la Santé Bucco
Dentaire par le fluor avec 80 experts venus
de 30 pays, a rédigé une déclaration sur le

fluor. Nous avons aussi inauguré en Chine et
I’Asie du Sud Est un cycle de conférences
destinées a toutes les régions du monde, qui
amontré une bonne collaboration entre I'As-
sociation stomatologique chinoise, la FDI,
I'OMS et 'TADR.

A ce jour, le fluor est la meilleure arme
dont nous disposons pour lutter contre la
carie. Des questions se posent : faut-il pro-
mouvoir le sel fluoré plutot que le dentifrice
dans certaines situations ?



Chap.21_Mise en page 1 21/10/11 11:46 Page162 _@_




N

Chap.21_Mise en page 1 21/10/11 11:46 Page163

—@-

chapitre 21 m—————

Cas de fluoration du sel

au Laos:

enjeux de production

n matiere de prévention de la carie den-
taire, I’acces au fluor est la mesure recon-
nue la plus efficace.

Les études préalables pour la mise en
place du programme au Laos ont été réali-
sées a partir de 2006. La cartographie du
Fluor, réalisée par le Centre national de I'hy-
giene de 'environnement et de I'eau potable
de Vientiane en partenariat avec 'AOI et
I'université de Thammasat (Thailande), mon-
tre que les taux de fluor dans les eaux de bois-
son sont faibles (en dega de 0,05 ppm dans
97% des échantillons).

Le dentifrice fluoré n’est accessible qu’a
une faible partie de la population, compte-
tenu de son cotit. Les enfants ne bénéficient
pas de programme de prévention bucco-den-
taire. Depuis 1987, le Laos a mis en place des
programmes de prévention scolaire mais ils
sont limités (1-5% du nombre total des en-
fants couverts dans le pays). Ils ont été tem-
poraires (dépendant des financements
extérieurs) et ciblés en milieu urbain. Seules
aujourd’hui quelques écoles sont encore sou-
tenues.

Le choix de mettre en place un pro-
gramme de prévention de masse par fluora-
tion du sel est apparu comme la stratégie la

Bernard Decroix
Michel Martuchou

mieux adaptée au contexte lao (produit a fai-
ble coflit, sans danger et ne nécessitant pas de
changements des habitudes alimentaires).
Elle bénéficie de I'expérience positive de I'io-
dation du sel, soutenue par 'Unicef et TOMS
couvrant 85% de la population. De plus, les
résultats des programmes de fluoration sont
concluants en terme de cofit - efficacité (rap-
portde 1:122a 1:203 en Amérique Latine, un
surcolt de US$0.06/pers/an). Leur impact a
été reconnu dans de nombreux pays comme
une mesure de santé publique efficace pou-
vant toucher une grande partie de la popula-
tion de fagon durable. Pour chaque euro
dépensé pour la fluoration du sel, c’est envi-
ron 250 € d’économisés en colits de traite-
ments.

Le selest un bon vecteur pour 'apport en
fluor. On est souvent confronté au probleéme
des sels qui ne sont pas de qualité alimen-
taire. Néanmoins, I’Unicef a pour le sel iodé
contourné ce probleme de facon efficace en
estimant que les gens consomment le sel,
qu’il soit de qualité alimentaire ou non. Dans
ce sel, I'apport de I'iode ne change rien a la
qualité du sel mais améliore la santé de la po-
pulation par son action sur le goitre et le cré-
tinisme. La méme réflexion peut étre faite
pour le fluor. Quelle que soit sa qualité, le sel
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est consommeé et le fait de lui ajouter du fluor
ne change rien a sa qualité alimentaire, mais
le fluor agit pour prévenir les caries dentaires.

Ensuite, il faut décider, si on traite du sel
sec ou du sel humide et déterminer la granu-
larité. L’idée de base est d’utiliser le sel iodé
déja produit, et de le fluorer selon un procédé
supplémentaire. Des études techniques préa-
lables, ont été faites au Laos, de 2006 a 2008,
et le processus de fluoration du sel a été
conforté en allant faire une visite technique
sur des exploitations au Mexique. La fluora-
tion de sel séché est relativement cotiteuse et
il a fallu chercher un systeme de fluoration
moins onéreux. La concentration recomman-
dée par ’OMS, est de 250 ppm.

On est confronté a deux choix :
* choix de méthode : voie seche ou voie hu-

mide,
* choix d’additifs : fluorure de potassium ou
fluorure de sodium.

Il semblerait que le fluorure de sodium
soit moins cher a I'achat que le fluorure de
potassium mais quand on sélectionne du fluo-
rure de sodium de qualité alimentaire, les
prix sont pratiquement les mémes. Pour le
matériel de traitement, le choix existe entre
le traitement continu, procédé utilisé pour
I'iode (avec une vis mélangeuse et apport de
fluor) et la méthode séquentielle qui utilise
un mélangeur. Cette méthode permet de
mieux controler le dosage. La visite au
Mexique a permis avec les exploitants de voir
fonctionner une installation traitant du sel
séché avec du fluorure de sodiim (NaF). C’est
une installation un peu complexe, il faut un
sécheur, des silos, des organes de liaison,
donc des investissements cotteux. Ils effec-
tuent un pré-mix (sel fin + fluor), ensuite le
fluor est ajouté au sel séché, non pas dans un
mélangeur, uniquement dans une chute vers
un silo. Les contrdles montrent que le mé-
lange n’est pas homogene. 1l varie de 7 ppm
a 1000 ppm pour un mélange a 250 ppm re-
quis, ceci avec des installations compliquées.

Par contre, si on opte pour le principe
d’un mélangeur avec du fluorure de potas-
sium (KF) : on introduit le sel et I'additif en
solution, dans le mélangeur. A la sortie, on a
un sel bien traité puisque le produit injecté
dans le mélangeur est bien mélangé au sel. La

—@-

qualité du mélange est fonction du temps de

mélange.

La préparation de la solution est facile :
on met de I'eau dans une cuve, on agite, on
ajoute le KF, on contrdle la densité. Les
points particuliers concernant la qualité du
mélange sont :

* La réaction Iégérement exothermique pro-
voque un petit dégagement de chaleur,

* La solution cristallise en-dessous de 13 de-
grés ce quinécessite une attention en Alle-
magne, en Suisse ou en France mais ne
concerne ni le Cambodge ni le Laos
compte tenu de la température ambiante.

Pourquoi choisir le KF? Parce que le KF
est beaucoup plus soluble que le NaFE le KF
a un coefficient de solubilité de 900 g/l, le
NaFde seulement 40 g/1.

L’installation type est composée d’un mé-
langeur et de cuve. La technique est simple
pour le traitement du sel : d'un c6té on intro-
duit le sel, de 'autre c6té on introduit le KF
sous forme de solution, on mélange et on ob-
tient le produit traité a la sortie.

Photo 1

Mélangeur utilisé au Laos

Ce n’est pas compliqué techniquement
mais il faut de la rigueur. En utilisant un mé-
langeur, une quantité connue de sel et de so-
lution de KF sont introduites. A la sortie on
a un produit parfaitement mélangé.

On constate souvent, sur le marché, que
des sachets de sel ne contiennent pas la quan-
tité¢ de fluor annoncé sur I'étiquette, le fluor
n’est pas dans le produit au dosage requis.

Pour éviter ces problemes, il convient de
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faire le bon choix technique entre un mélan-
geur séquentiel ou un mélangeur en continu.
Avec le mélangeur séquentiel, la pesée des
produits est contrdlée, le temps de mélange
est maitrisé et une bonne précision du mé-
lange est obtenue. Le mélangeur en continu
est beaucoup moins cher, mais on ne sait pas
bien réguler le débit de la vis et le débit de
I'injection. Le mélange en continu, sommaire,
avec une vis de mélange sans controle, est
présent sur beaucoup de sites. Le mélange en
continu est utilisable pour 'iode car I'iode se
mélange tres facilement au sel, ce qui n’est
pas le cas du fluor.

Finalement, pour le traitement du sel
fluoré, le KF a été choisi pour des raisons de
solubilité, la voie humide pour des raisons
d’efficacité et le mélangeur séquentiel pour
des raisons techniques et la maitrise du pro-
cédé. Au final, pour une installation simpli-
fiée il faut acheter un mélangeur et des
additifs. Les achats de sel, de sachets, sont se-
condaires; le matériel de laboratoire ne né-
cessite pas de gros investissements.
Localement il faut réaliser un peu de génie
civil pour installer les machines et avoir en
disponibilité, le gaz, I'électricité, Iair. Il faut
insister sur ’hygi¢ne alimentaire et la traga-
bilité.

Photo 2

Controle de qualité du sel fluoré produit
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Pour la production, le chronogramme sui-
vant a étéréalisé au Laos:

* 2006 a 2008 : le diagnostic, la faisabilité
technique et la validation de la méthode de
traitement,

* 2009, 'achat des équipements et d’additifs
avec lamise en service d’'une unité pilote de
fluoration au Laos.

Des formations sont associées pour former
les techniciens, suivies de la mise en service
d’une unité complete au Laos. Le suivi et
I’évaluation sont effectués. Le fluor I’eau, le
sel, les autres sources d’apport en fluor, et le
controle de la qualité sont des facteurs tres
importants qu’il faut analyser périodique-
ment.
Sur ce projet, le partenariat est :

* National avec le ministere de la santé, I'uni-
versité, le Centre de contrdle et d’analyse
de I’alimentation et des médicaments, le
producteur de sel de Khok Saat,

* Sous régional avec la Thailande (université
de Thammasat) et le Vietnam,

e International avec ’OMS, I’AOI et le
groupe Salins. Cest un exemple en terme
de mise en place de réseau et de mécénat
de compétence.

La production n’est qu’un des aspects du
programme ; la législation et la communica-
tion sont d’autres facteurs clefs de la réussite.
Pour I’extension du projet a I’ensemble du
pays, les résultats du projet de commerciali-
sation dans 3 districts réalisé entre 2010 et
2011 seront analysés du point de vue de la
production, du contrdle de qualité, de la dis-
tribution et de la communication.
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Santé bucco-dentaire : enjeux de terrain
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Commercialisation du sel iodé et fluoré
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Cas de fluoration du sel au laos : enjeux de produdtion
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IV - ACCOMPAGNEMENT DES ONG :
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chapitre 22 —————

Evolution des partenariats
entre le ministére des Affaires
étrangeres et européennes,

AGINCE TRANG AL
AIEVELOMPIMENT

usqu’au 31 décembre 2008, les cofinance-

ments des projets des associations de soli-
darité internationale (dont I’AOI) étaient
assumés par le ministere des Affaires étran-
geres et européennes, la Direction générale
de la coopération internationale et du déve-
loppement et plus particulierement la Mis-
sion d’appui a laction internationale des
ONG (MAAIONG).

Ce service était chargé d’octroyer les co-
financements pour les projets portés par les
associations de solidarité internationale fran-
caise ; il a travaillé avec ’AOI pendant plus
de 15 ans et a soutenu un certain nombre de
ses activités dans les pays en développement.
Depuis le ler janvier 2009, dans le cadre de
la réforme RGPP, (revue générale des poli-
tiques publiques), ila été décidé de transférer
a I’Agence francaise de développement,
l'activité de cofinancement des projets des
associations frangaises de solidarité interna-
tionale.

Transférer un dispositif comme celui des
cofinancements ONG entre le ministére et
I’AFD a été complexe.

En concertation avec Coordination Sud,
I’AFD a revu et adapté, durant les premiers
mois de 'année 2009, les modes de cofinan-
cement ainsi que les modes de contractuali-

I’AFD et les ONG

Valérie Huguenin

sation entre I’Agence francaise de dévelop-
pement et les ONG.

LES FORMES DE
CONTRACTUALISATION

L’Agence francaise de développement est
désormais un cofinanceur de l'action des
ONG ; elle peut accompagner les projets re-
levant de I'initiative des ONG pour celles qui
en ont fait la demande. L’AFD examine et
sollicite ’avis des ambassades, des agences de
I'AFD sur le terrain, des services techniques
et des services géographiques de I’Agence
frangaise de développement. Apres instruc-
tion du projet, s'ilest accordé, le financement
est versé a 'ONG sur une base le plus sou-
vent pluri-annuelle, il est plafonné a 50 % du
cout total du projet.

L’AFD finance des projets s’'inscrivant la
plupart du temps dans la durée, souvent trois
ans, pouvant étre reconduits pour trois an-
nées, voire trois années supplémentaires si
I'ONG a pu justifier d’évaluations externes.
L’ONG est encouragée a dialoguer avecl’am-
bassade, sur le terrain et avec les agences de
I’AFD présentes dans une cinquantaine de
pays. Ce dialogue est trés important et je
crois qu’on peut se féliciter de celui établi
entre le ministére et ’AOI jusqu’a tout ré-
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cemment et penser qu’il perdurera avec
I'AFD.

Une bonne connaissance réciproque doit
exister entre le bailleur et TONG, permettant
de travailler dans un climat de confiance
sont examinés tout particulierement la perti-
nence des projets par rapport au contexte
local, leur pérennité ou la pérennité des
partenariats mis en place. Avec ’AOI, pour
avoir suivi longtemps sur Haiti, je sais que
vous faites partie des ONG avec lesquelles
nous avons eu un dialogue tres intéressant et
intense.

QU’EST-CE QUI PEUT CHANGER AVEC
L'AGENCE FRANCAISE DE
DEVELOPPEMENT ?

L’AFD a une culture différente dans ses
modes de contractualisation et de dialogue
avec la société civile ; elle voit les choses un
peu différemment car elle a moins de pra-
tique avec les ONG, notamment sur des pro-
jets relevant de leur initiative. Je vous
encourage a approfondir le dialogue sectoriel
avec I’AFD. Concernant les formes de
contractualisation, le ministére avait effecti-
vement essayé de trouver un équilibre entre
cofinancements de projets et de programmes,
I’AFD continuera certainement a le faire.

Ainsi, depuis une dizaine d’années, en
lien étroit avec Coordination Sud, ont été éla-
borés des modes de contractualisation plus
ambitieux, notamment :

e Les conventions programmes qui permet-
tent a une ONG de réunir dans un projet
global un certain nombre d’actions de ter-
rain et d’actions transversales (capitalisa-
tion, mutualisation, évaluation),

 Les programmes plus ambitieux réunissant
plusieurs ONG qui décident de travailler
ensemble (programmes concertés pluri-ac-
teurs ou programmes inter-associatifs).

—@-

Je vous encourage a réfléchir sur ’élabo-
ration d’'une convention programme, sorte de
convention-cadre stratégique qui valorise la
stratégie sectorielle de 'association et se dé-
cline ensuite sur différents pays ou elle inter-
vient ou souhaite intervenir. C’est un outil qui
se développera certainement progressive-
ment au sein de 'AFD qui souhaite soutenir
davantage les projets d’envergure.

Ces accords-cadres ont néanmoins
quelques contraintes. J’ai en effet eu la
chance de suivre une dizaine de conventions-
programmes avec différentes ONG ; c’est ef-
fectivement un énorme travail pour TONG et
cela oblige a un dialogue tres régulier avec
I'AFD, dans I'année qui précede la signature
d’une convention-programme.

Cest le message que je souhaitais parta-
ger avec vous a 'occasion de ce colloque.!

L’objectif de TAFD est évidemment de
soutenir le travail des ONG francaises dans
le but de renforcer les capacités des associa-
tions locales. L’AFD est effectivement trés
sensible a toutes les modalités de partena-
riats, de transferts de compétences, de ren-
forcement des partenaires locaux que les
ONG mettent en place, en sachant effective-
ment qu’on ne travaille pas de la méme fagon
en Haitiou au Cambodge etc. L’AFD est tres
sensible au multi-partenariat et encourage les
ONG a engager des partenariats avec des en-
treprises et avec d’autres ONG. Tout cela
contribue effectivement a une bonne pra-
tique. Les conventions programmes permet-
tent de consolider une stratégie, de renforcer
le dialogue sectoriel, elles donnent aussi les
moyens de capitaliser les savoir-faire, et de
les diffuser aupres des autres ONG, de com-
muniquer davantage, enfin de croiser les dif-
férentes interventions pour effectivement en
tirer les meilleurs enseignements afin de les
réutiliser éventuellement sur d’autres projets.

1 L’AOI a commencé a travailler sur ce sujet. C’est un outil intéressant compte tenu du secteur d’activité, de la possibilité
de transversalité, de I’expertise acquise aujourd’hui et des perspectives, a la fois de recherche en capitalisation d’expérience
et de positionnement de I'association en tant que facilitateur et appui a des partenaires locaux. C'est un savoir-faire que
I"association entend travailler avec les partenaires. Une des grosses difficultés rencontrées est |a maitrise du temps avec ce
type d’approche. Le processus est long mais présente un grand intérét.
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chapitre 23 EEE———————

Evolution des approches

Coordination SUD )

Salidarité Urgence Développement ~==2

e vais vous présenter un panorama des évo-
llutions des approches de partenariat des
ONG francaises a travers un travail qui a été
fait par Coordination Sud. Un état des lieux
et une capitalisation d’expérience ont été réa-
lisés sur la maniere dont les ONG frangaises
travaillent en partenariat avec les organisa-
tions du Sud aboutissant a la publication d’un
guide pratique sur le partenariat. Il présente
des outils pour réfléchir aux cadres du parte-
nariat et améliorer les pratiques. Je vais vous
présenter la maniere dont les partenariats ont
évolué puis les trois principaux enjeux du ren-
forcement de capacités d’un partenaire.

Coordination Sud présente le partenariat
comme la relation entre deux ou plusieurs or-
ganismes pour la mise en ceuvre d’un projet.
Cela peut étre un projet a court terme tres
opérationnel ou un projet politique a long
terme.

Parmi les mots importants, ressortent le
terme coopération, I'idée de co-opérer, de
travailler ensemble, une volonté d’égalité de
pouvoir, méme si ce n’est pas si simple. Dans
la réalité, c’est plus un objectif qu’une réalité.
Les valeurs qui sous tendent le partenariat
sont celles de Péchange, de la confiance, du
respect, de la transparence et de la récipro-
cité. Toutes les ONG ne s’accordent pas sur
I'idée qu’il doit y avoir réciprocité. Certaines

de partenariat
des ONG

Clémence Pajot

sont tres claires, en disant qu’elles conside-
rent qu’il n’y a pas réciprocité dans leur par-
tenariat : ce sont elles qui «apportent».
Tandis que pour d’autres, c’est la réciprocité
qui justifie les relations de partenariat.

I existe toujours un grand point d'inter-
rogation sur les limites de la transparence
entre partenaires et sur la réciprocité dans
cette transparence. Comment est-ce qu’on
peut exiger d’un partenaire du Sud d’étre
transparent si soi-méme on ne I'est pas sur les
montants des subventions que 'on recoit, sur
les frais de fonctionnement que 1’on conserve
etc.

Ily a I'idée d’un processus dynamique,
c’est une relation qui s’inscrit dans la durée,
I'idée de reconnaissance des compétences de
chacun des acteurs et puis, une dimension po-
litique avec une vision partagée d’'un objectif
de solidarité internationale.

Les partenaires des ONG francgaises sont
tres variés, depuis des groupes de base d’or-
ganisations informelles ou tres peu formali-
sées, tres peu structurées, en passant par des
organisations professionnelles comme les or-
ganisations paysannes, les ONG profession-
nelles, des collectivités territoriales, des
structures gouvernementales. Au Laos par
exemple, au Vietnam, dans des pays socia-
listes, il n’y a pas d’organisations non-gouver-
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nementales. Les ONG ne peuvent travailler
qu’avec des structures étatiques, des autorités
religieuses ou des entreprises, des structures
privées comme des coopératives.

Les ONG ont des approches tres diverses.
Pour certaines, le partenariat n’est qu'un
moyen pour atteindre des bénéficiaires, pour
réduire la pauvreté, mais cela peut étre aussi
une finalité en soi. Le CCFD par exemple,
présente le partenariat comme un objectif,
I'objectif méme de ses actions de solidarité
internationale. On a des partenariats tres
opérationnels avec des relations limitées dans
le temps et des objectifs tres bien définis. Des
alliances se mettent en place. Elles sont beau-
coup plus stratégiques pour des projets poli-
tiques a long terme, pas forcément suivies de
mise en ceuvre opérationnelle.

Il'y a une question aussi qui revient en
permanence, concernant I'écart qu’il peuty
avoir entre la définition du partenariat, la vi-
sion du partenariat des ONG frangaises et la
réalité. Quand on parle avec un responsable
d’organisation, il n’a souvent pas le méme
discours sur les partenaires que les responsa-
bles de projetsur le terrain en relation conti-
nue avec les partenaires. Ils parlent beaucoup
de difficultés a travailler ensemble, de pro-
blémes de compréhension, de problemes cul-
turels etc. avec souvent une vision moins
idyllique que celle des politiques qui présen-
tent souvent les partenariats comme des re-
lations d’amitié, avec d’ailleurs une tres belle
vision de ces relations parfois compliquées
dans leur mise en ceuvre. L’objectif aussi des
travaux de Coordination Sud sur le partena-
riat était d’arriver a analyser ces difficultés et
a les traiter.

Le contexte dans lequel travaillent les
ONG frangaises est en évolution. Le déve-
loppement des processus démocratiques dans
les pays du Sud a fait émerger des organisa-
tions qui, dans certains pays maintenant, sont
des ONG fortes. De nouveaux acteurs de dé-
veloppement émergent entrainant une
concurrence et la nécessité de travailler dif-
féremment. Avec I’évolution des modalités
del’aide, de plus en plus orientées vers l'aide
budgétaire directe aux pays du Sud, il y a un
positionnement a retrouver pour les acteurs
du Nord, souvent dans un jeu a trois, avec les
gouvernements et les acteurs de la société ci-

—@-

vile. Ce contexte a fait évoluer les relations
de partenariat.

Concernant la typologie des différentes
modalités de travail entre organisations du
Nord et organisations du Sud, historique-
ment les ONG frangaises sont intervenues di-
rectement sans partenaires dans les pays du
Sud, souvent au travers d’une équipe locale.
Elles avaient la maitrise d’ouvrage et la mai-
trise d’ceuvre, c’étaient elles qui concevaient
les projets et qui les mettaient en ceuvre di-
rectement dans ces pays du Sud en direction
des bénéficiaires.

Dans le deuxieme cas, progressivement,
les ONG frangaises ont pris conscience de la
nécessité d’appuyer les dynamiques locales,
de travailler avec des acteurs locaux pour an-
crer localement leurs actions et leur garantir
une pérennité et une plus grande efficacité.
Elles se sont mises a travailler avec des orga-
nisations du Sud, mais souvent conservaient
la maitrise d’ouvrage. Finalement’organisa-
tion du Sud était plus opérateur des actions
que partenaire véritablement.

De plus en plus, on se trouve dans le
schéma ou I'organisation du Nord apporte un
appuitechnique ou un financement a une or-
ganisation du Sud et I’organisation du Sud a
la maitrise d’ouvrage et la maitrise d’ceuvre.

Valérie Huguenin évoquait le cas de pro-
grammes collectifs, comme les programmes
concertés pluriacteurs, les programmes inter-
associatifs, des programmes collectifs, et
enfin, des consortiums dans le cadre d’actions
qui sont financées par I'Union européenne.
On a de plus en plus ce cas ot des ONG du
Nord s’associent a des ONG du Sud, dans
une maitrise d’ouvrage partagée, pour la mise
en ceuvre d’un projet concu de maniere tres
collégiale.

On peut avoir, avec la déconcentration
des fonds dans les pays du Sud, I'argent qui
arrive directement dans l'organisation du
Sud; I’organisation frangaise apportant juste
un appui technique par exemple.

Autre cas, le ministére des affaires étran-
geres donne de I’argent a I’organisation fran-
gaise qui va apporter ces ressources tandis
que l’organisation du Sud apporte des res-
sources humaines et des compétences tech-
niques.

On peut imaginer de nombreux cas de fi-
gure possibles, et ce qui est intéressant ici,
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c’est de savoir qui décide dans les différents
schémas que je vous ai présentés. Dans ce
cas-la, on voit bien que la décision est parta-
gée avec la création d’'une équipe locale.
C’est un cas intéressant parce qu’on va cer-
tainement aller de plus en plus vers ces cas de
figure notamment avec des financements qui
viennent du Sud.

Autre cas de figure plus rare, I’organisa-
tion du Sud a la maitrise d’ouvrage et fait
appel a 'organisation du Nord pour mettre
en ceuvre le projet sur le terrain. L’organisa-
tion du Sud décide et fait appel a une organi-
sation du Nord, uniquement en tant
quopérateur. C’est un cas de figure qui va
certainement se développer dans les années
a venir, toujours avec ce contexte de décon-
centration des fonds dans les ambassades et
dans les délégations d’'Union européenne.

ENJEUX DU RENFORCEMENT DES
CAPACITES D’'UNE ORGANISATION

Trois axes principaux ont été identifiés. Ce
sont trois enjeux principaux du renforcement
de capacités d’une organisation qui valent
aussi bien pour les organisations du Sud que
du Nord.

Le premier concerne le renforcement des
ressources au renforcement des fonctions, de
la structure et son autonomisation. Au dé-
part, 'appui ne concernait souvent que les
ressources de I’organisation : par exemple des
financements, des ressources humaines dé-
diées, du matériel. De plus en plus, on prend
conscience du fait que renforcer les res-
sources ne suffit pas si 'organisation n’est pas
en capacité elle-méme de manager sa propre
structure.

On voit ce type d’action de renforcement
de capacités évoluer vers de I’appui au mana-
gement des organisations et I’enjeu principal,
c’est finalement de permettre a 'organisation
d’anticiper sur les évolutions qu’elle devra
mener. Dans I'expression « libérer la créati-
vité des organisations », 1’idée est d’aider une
organisation a étre en mesure d’aller cher-
cher elle-méme des ressources dont elle a be-
soin et a les gérer.

—@-
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Le deuxieme axe concerne ’identité de
lorganisation. Les organisations, en général,
sont construites autour d’une identité qui
peut étre politique, religieuse ou fondée sur
le sentiment d'appartenance a un groupe.
L’idée 1a, c’est de 'amener a travailler dans
un systeme d’acteurs, pour travailler avec
d’autres acteurs, de maitriser la langue et la
culture des autres. Les types d’appui peuvent
étre des formations sur des concepts qui lui
échappent, par exemple la maitrise du cadre
logique. Ceest typiquement une compétence
qu'une organisation du Sud doit acquérir si
elle veut pouvoir travailler avec des organisa-
tions du Nord financées par I’Union euro-
péenne.

Le troisieme axe concerne la capacité de
P’organisation a faire évoluer ses activités
vers une plus grande complexité et une di-
mension plus stratégique. Lappui de I'orga-
nisation du Nord va évoluer d’'un appui tres
technique voire technologique, a un apport
d’expertise sur des questions stratégiques
mais aussi politiques, sociales.

Alors, quelle estla place etle role de I'or-
ganisation d’appui ? Les organisations d’ap-
pui doivent évoluer. Elles doivent clarifier
leur réle dans 'appui aux organisations du
Sud. Est-ce qu’elles se situent sur le champ
du développement ? Est-ce qu’elles se situent
davantage sur le champ du plaidoyer, ou sur
la médiation et la mise en réseau des ac-
teurs ? Souvent, les ONG francaises se posi-
tionnent sur tous ces différents roles ala fois
et c’est extrémement compliqué en interne de
développer les compétences tres différentes
et les métiers qui correspondent a ces di-
verses missions.

Clestla raison pour laquelle, elles doivent
pouvoir évoluer au fur et a mesure que leurs
partenaires du Sud évoluent eux aussi. Du
champ opérationnel a des champs plus poli-
tiques, elles doivent, elles aussi, étre en me-
sure de renforcer leurs compétences pour
pouvoir les accompagner. Le renforcement
de capacités est bien une co-construction et
une dynamique d’évolution conjointe. Il y a
un besoin des organisations du Nord d’évo-
luer sur ce champ du renforcement de capa-
cités pour étre en mesure d’accompagner
efficacement leurs partenaires du Sud.
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Pour conclure, aujourd’hui, les différents
enjeux que I'on identifie pour I’évolution des
partenariats sont les suivants : arriver a ac-
compagner 'émergence d’organisations et la
professionnalisation des acteurs des sociétés
civiles des pays du Sud. Pour cela, les ONG
frangaises doivent passer de leur role d’opé-

Tableau 1

—@-

rateur direct d’actions de développement —
elles ont déja évolué, elles le sont de moins
en moins — vers celui d’accompagnateur d’ac-
tions et de dynamique de développement
avec tout ce que cela implique comme chan-
gements en interne, en termes de métiers.

Les enjeux de I’évolution des partenariats pour les ONG :

développement.

e Accompagner |I’émergence, |'organisation et la professionnalisation
progressive d’acteurs de la société civile des pays du Sud

~+Passer du role d’opérateur direct d’actions de développement
vers celui d’accompagnateur d’actions et de dynamiques de

* Peser sur la définition de politiques nationales et internationales.
-+ Transformer des alliances trés opérationnelles en des
relations plus stratégiques
> Créer de nouvelles formes d’alliances
e Face a la montée en puissance de nouvelles formes de coopération
~Repenser notre stratégie de positionnement

Les ONG francaises doivent aussi arriver
a peser davantage sur les définitions des po-
litiques nationales et internationales. Elles
doivent transformer des alliances qui étaient
au départ tres opérationnelles en des rela-
tions beaucoup plus stratégiques. Elles doi-
vent également créer des nouvelles formes
d’alliance avecd’autres types d’acteurs, c’est-
a-dire pouvoir travailler avec différents types

d’acteurs du champ social, des organisations
syndicales, des organisations de base. Au
Nord, elles doivent arriver a travailler avec
d’autres types d’acteurs pour former des al-
liances plus fortes et, face a la montée en
puissance de nouvelles formes de coopéra-
tion, repenser leur stratégie de positionne-
ment.
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chapitre 24 E———

Comité de Coopération
avec le Laos (CCL)

e Comité de Coopération avec le Laos

(CCL) est partenaire de I’AOI depuis plu-
sieurs années et c’est a ce titre que nous in-
tervenons aujourd’hui.

Un mode de partenariat est actuellement
en construction ou le CCL alavolonté, suite
a différents éléments du contexte, d’essayer
de transformer la structure du bureau de
Vientiane, animée par une équipe compé-
tente, en une structure autonome. On est
bien stir dépendant d’un contexte particulier
a deux niveaux.

Au Laos on peut faire d’abord le constat
d’'un manque de cadres. Cela reste un schéma
qu'on répete depuis des années et qui reste
malheureusement vrai. Le Laos est dans une
situation de développement ou il ne peut se
passer, pour encore plusieurs années, d’inter-
ventions extérieures quelles que soient leurs
formes. Enfin, il n’y a pas au Laos de statut
associatif réel, il existe un simili statut asso-
ciatif. Pour étre président d’association, il
faut étre fonctionnaire.

Le CCL a une longue expérience de pro-
jets de développement dans différents sec-
teurs : le développement rural, I’enseigne-
ment, lasanté etc... Il travaille au Laos depuis
29 ans ce qui lui donne la possibilité d’avoir
un réseau permettant d’approcher certaines

Christophe Jacgmin

questions plus facilement et de pouvoir mieux
faire avancer les projets.

Le CCL a, en dehors du Bureau de Vien-
tiane, une représentation permanente. C'est
aussi une association frangaise qui évolue
dans son propre contexte avec I'existence de
comités locaux que nous souhaitons dévelop-
per en France. Le premier a été créé en 2007
en Lorraine.

Depuis une quinzaine d’années se pose
au CCL le probleme d’une « laossisation » de
'association. Le Comité de Coopération avec
le Laos a eu un parcours d’association gran-
dissant suivant un schéma habituel, béné-
voles, membres permanents, bénéficiaires,
bureau a Paris puis a Vientiane dirigé par un
expatrié, reconnaissance par les autorités lao-
tiennes. Ce bureau local est maintenant di-
rigé par une laotienne et une équipe
enticrement laotienne. Une réflexion a été
menée en interne par rapport a cette orien-
tation qui est devenue importante pour plu-
sieurs raisons.

Il existe maintenant au bureau de Vien-
tiane une vraie capacité de gestion de projets.
Gérer un projet (en dehors de I'approche
technique suivant les thématiques, dévelop-
pement rural, enseignement, médical...) est
un vrai savoir qui peut largement contribuer
a atteindre plus sirement les objectifs des
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projets de développement. Médecin, chirur-
gien dentiste, agronome, arrivent avec leurs
compétences techniques. Leur premicre
compétence n’est pas la gestion, et celle d’un
gestionnaire a leur co6té est fondamentale
pour mener a bien les projets.

Les animateurs du bureau de Vientiane
ont le désir de prendre et d’assumer des res-
ponsabilités soit dans le montage, soit dans la
gestion de projet. Au départ une équipe en-
tierement sous la coupe d’un bureau a Paris
appliquait les directives. On est passé petit a
petita un contexte de prise de responsabilité
du personnel de Vientiane, une volonté de la
part des laotiens d’intervenir massivement
dans la prise de décision.

Par ailleurs le CCL a subi une forte dimi-
nution de son budget. Dans un contexte de
diminution des fonds publics, il est trés diffi-
cile de trouver des fonds propres. Financer la
structure parisienne devenait un vrai pro-
bleme. 1l fallait donc pour continuer a aider
le Laos a se développer, trouver des solu-
tions. Les autorités laotiennes reconnais-
saient la qualité du travail développé, et nous
avions la prétention de penser que le travail
mené jusqu’a ce jour était intéressant.

La réflexion a été menée pendant deux
ans. Une opportunité s’est présentée, par I'in-
termédiaire de Coordination Sud, le pro-
gramme FR.LO. (Fonds de Renforcement
Institutionnel et Organisationnel des ONG)
et donc la possibilité par ce financement ad-
ditionnel d’accélérer cette réflexion et cette
évolution.

Actuellement, la situation a évolué en
terme d’organisation. Le point central est le
CCL a Vientiane. Le Conseil d’Administra-
tion reste évidemment responsable, Le CCL
a Paris reste un partenaire direct du CCL a
Vientiane pour mener les projets. Le CCL en
Lorraine a un lien organique avec le CCL a
Paris mais il méne ses propres projets (projet
de santé communautaire géré directement
avec le CCL de Vientiane, gestion du projet,
gestion des conventions...). A partir du mo-
ment ou la philosophie du CCL est respectée,
il n’y a aucun probléme.

D’autres associations sont intéressées a
monter des projets avec le CCL a Vientiane.
Des projets sont construits entierement par
le Bureau de Vientiane. Le CCL de Paris de-
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vient partenaire en apportant un appui tech-
nique (dossier financier).

Le CCL a Vientiane monte ses propres
projets ou appuie la gestion de projets pour
des opérateurs qui peuvent étre d’autres as-
sociations frangaises.

L’ambassade a contesté a un moment
cette fagon de faire (appui de gestion pure =
prestation de service réservée aux structures
privées non aux ONG). Le CCL a expliqué
qu’il avait la capacité de gestion, élément de
compétence important pour mener un projet
a bien mais qu’il essayait d’associer a 'appui
technique la formation a la gestion des
équipes de projet, voire des correspondants
dans les ministéres ou dans les structures pu-
bliques.

Pour les prochaines étapes, nous poursui-
vons le transfert de compétences et de res-
ponsabilités. L’important est d’aller pas a
pas en fonction de la capacité a se mobiliser
pour trouver des compétences. Il faut assurer
la viabilité de la structure a Vientiane, en par-
ticulier financiere, en assurant que les per-
sonnes restent en poste (elles sont dans une
démarche associative mais le probleme du
bénévolat n’est pas une notion encore inté-
grée par les laotiens dont le niveau de vie est
tres bas).

Devrait suivre la création d’une associa-
tion laotienne, de droit lao. Il faudra examiner
le fonctionnement de ce type d’association et
voir si son statut est acceptable du point de
vue de son autonomie par rapport aux auto-
rités.

L’évolution de ce partenariat oblige de
facon corollaire a se poser le probleme du
role d’une association francaise dans ce nou-
veau contexte. Le CCL devra donc trouver
petit a petit sa nouvelle place dans le nouveau
schéma.

Ce processus d’appui a une équipe, a la
construction d’un partenaire, d’une struc-
ture, d’une organisation est une vraie action
de développement, un vrai projet sur la
durée. Le changement n’est pas limité par
une durée de projet, par une contrainte de
bailleur. C’est important de ne pas briler les
étapes parce qu’on risque de casser la dyna-
mique.

La question peut se poser de savoir si I'in-
térét de la démarche est li€ au contexte ?

Evidemment, des éléments nous ont
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contraints mais cette démarche a été initiée
essentiellement par une volonté politique de
I'association murie depuis longtemps en in-
terne.

Habituellement en France, une associa-
tion est créée entre personnes se connaissant,
avec un intérét commun, un Conseil d’ Admi-
nistration. Des activités sont menées et le
personnel salarié n’arrive que dans un
deuxiéme temps.

Dans le cas du CCL a Vientiane, on a une
équipe de professionnels qui restera 'équipe
salariée de gestion, de toute évidence, c’est

—@-

Comité de Coopération avec le Laos (CCL)

son métier et son savoir-faire. Si on veut créer
un schéma associatif comme ici, on devra
créer ex nihilo un Conseil d’Administration.
On peut imaginer qu’il y aura la des causes
de frictions. Il faudra sans doute, en fonction
du cadre législatif qui va se mettre en place,
essayer de trouver un montage suivant la no-
tion de college des salariés au sein du CA. On
va évoluer dans un modele non lucratif mais
donnant la part belle a cette équipe qui as-
sure la crédibilité de la structure émergente.
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chapitre 25

Cooperazione Odontoiatrica
Internazionale (COI)

Giancarlo Vecchiati
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Ol est une organisation non gouverne-  sicge est situé a Turin, elle est membre de
mentale italienne, la seule reconnue par  'European Dental Solidarity et du Consor-

le ministere des Affaires étrangeres, dans le  tium ONG du Piémont.
domaine de la santé bucco-dentaire. Son ¢
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Depuis quinze ans, sa philosophie d’in-
tervention a évolué dans la conception méme
des projets et les résultats ont aussi changé.
Initialement, on pouvait qualifier ses actions
de ponctuelles, d’aide humanitaire, et puis
elles ont évolué vers des objectifs de santé
bucco-dentaire, intégrée dans la santé géné-
rale. C’est dans les années 1995 que le choix
a été fait de passer de 'aide humanitaire a
un travail introduisant les notions de parte-
nariat public, de développement, de péren-
nité, d’intégration dans les soins de santé pri-
maire suivant une nouvelle méthodologie
opérationnelle. La référence au cycle de pro-
jet, la formation des volontaires, 1’utilisation
de technologies adaptées et de techniques de
base, laformation du personnel local et I'édu-
cation au développement en Italie, ont consti-
tué une révolution dans le domaine de la
santé bucco-dentaire, dans le monde profes-
sionnel et méme a I'Université. Depuis quinze
ans on peut résumer en disant que le travail
de COI s’est exprimé dans dix-neuf pays, dans
trente projets de développement et dans des
soins d’'urgence pour les réfugiés.

Les axes de travail sontles suivants : sou-
tien au renforcement des capacités en santé
publique, réhabilitation aprés les conflits, pro-
motion de la santé bucco-dentaire, éducation
au développement en Italie, émergence de
soins d’urgence aux réfugiés, formation a
I'odontologie sociale pour les personnes vul-
nérables et en précarité.

Voicides exemples de projets terminés ou
en cours de réalisation :

* Lacoopération technique avec le ministere
italien de la Santé pour la réhabilitation du

Photo 2

—@-

service de prévention en santé bucco-den-
taire de la ville de Tirana (Albanie),
Laréhabilitation au Kosovo apres le conflit
avec pour partenaire la mission internatio-
nale des Nations-Unies,

Le soutien au renforcement des capacités en
santé publique en Bosnie avec 'Union des
dentistes italiens et le gouvernement local,
Laréhabilitation du service de santé bucco-
dentaire de 1’hdpital de Gorazde (Bosnie),
détruit par la guerre civile et le soutien a la
formation des confréres avec des experts
volontaires de COI,

Le soutien au renforcement des capacités
en santé publique avec I’ Autorité palesti-
nienne sur la formation des dentistes
concernant la technique ART, avec la par-
ticipation de ’OMS de Geneve et du Cen-
tre collaborateur de ’OMS de Milan,

Le renforcement des capacités en Bolivie :
premier projet, conduit par un confrere ita-
lien expatri€, dans le Pando, région tres dé-
favorisée de la Bolivie, preés de la fronticre
avec le Brésil ; en collaboration avec le gou-
vernement et le ministere de la Santé, sept
confreres boliviens ont été formés pour for-
mer les promoteurs de santé en milieu
rural. Ce projet a été développé pendant
pres de trois ans. Depuis, les changements
politiques ont introduit de nouvelles orien-
tations sociales, économiques et sanitaires.
Le nouveau président, marque son intérét
pour la prévention, I’éducation, la forma-
tion et I'instauration d’une nouvelle straté-
gie d’accompagnement triangulaire gouv-
ernement, université, ONG ce qui est dé-
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terminant pour la mise en place d’un nou-
veau projet.

e La réhabilitation, la formation du person-
nel et les soins d’urgence aux réfugiés en
Albanie. L’Albanie, a été le premier projet

Photo 3
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Cooperazione Odontoiatrica Internazionale (COI)

financé par le fonds de coopération de la
Fédération Dentaire Internationale (FDI)
avec I’association nationale des dentistes
italiens, le centre collaborateur de 'OMS,
I'union des industries dentaires italiennes.

QU’EST-CE QUI CARACTERISE COI
AUJOURD'HUI ?

Aujourd’hui COI travaille suivant trois axes:

* Les activités de coopération au développe-
ment,

* L’activité d’odontologie sociale sur la pré-
carité en Italie,

e [’éducation au développement surtout
dans les milieux dentaires professionnels et,
plus récemment, dans les milieux universi-
taires.

Parallélement COI est impliqué dans :

* L’Observatoire de la santé bucco-dentaire
qui agit dans les communautés défavori-
sées,

¢ Le Centre européen de formation intercul-
turelle pour la santé bucco-dentaire.

L’observatoire dela santé bucco-dentaire
apour mission le suivi de la santé bucco-den-
taire dans les communautés défavorisées :
immigrés, personnes agées, et particuliere-
ment les personnes qui vivent dans les mai-
sons de retraite. Il étudie des méthodes de

technologie adaptée, des procédures simpli-
fiées pour les soins des groupes vulnérables.
Actuellement I'observatoire fait une évalua-
tion de la situation de la santé bucco-dentaire
des personnes agées vivant en maison de re-
traite dans la région du Piémont. En Italie, il
y avait peu de données et 'observatoire est
né de cette carence.

Le Centre européen de formation inter-
culturelle pour la santé bucco-dentaire re-
présente pour [I'Italie une initiative tres
importante et originale. C’est un exemple de
coopération entre I'université et une ONG
dans le domaine de la santé bucco-dentaire.
L’objectif du Centre est la promotion de la
santé dans les communautés défavorisées et
dans les pays en développement, par la for-
mation et par la recherche. Pour satisfaire cet
objectif diverses actions sont entreprises :

* Former les personnels dans les pays en dé-
veloppement ainsi que le personnel engagé
dans les projets de coopération, sur la base
de lignes-guides et de programmes validés
au niveau européen,
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* Développer la recherche de technologies
adaptées, et de méthodologies simplifiées,

* Créer un réseau de compétences et d’ex-
perts. Actuellement, trente-sept doyens col-
laborent dont un tiers vient de pays
étranger et cinq de I'université de Turin,

* Favoriser les échanges, capitaliser les expé-
riences et les partager avec ceux qui le sou-
haitent.

Photo 4

ECITOH, European Center for Intercul-
tural Training in Oral Health, résulte d’un
partenariat entre 'université de Turin et COL.
Ildispense une formation certifiée, basée sur
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I'expérience de terrain acquise par 'ONG, les

savoirs académiques et les savoirs qui sont le

patrimoine des populations développées et
en voie de développement. Le Centre a son
sicge dans la nouvelle école dentaire de

Turin.

Le partenariat a démarré avec la forma-
tion continue des confreres kosovars et alba-
nais. Actuellement un comité de coopération
paritaire COI - Université de Turin, valide les
projets de formation.

* Le master universitaire biennal s’intitule :
«Développement de la santé bucco-den-
taire dans les communautés désavantagées
et dansles PED »,

* Les ateliers de formation continue pour les
chirurgiens-dentistes.

A partir de 2011, le Master universitaire
international «Public Health and Oral
Health Management in Developping Coun-
tries» est organisé pour les opérateurs den-
taires des pays en développement. Ce Master
s’appuie sur une méthode mixte de formation
alternant enseignement résidentiel et ensei-
gnement a distance. La plate-forme tech-
nique est mise a disposition par 'université
de Turin.
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u cours de ce colloque, la présence du

Professeur Axel Kahn, I’accueil a I'Ecole
normale supérieure, la présence des doyens,
des présidents d’ordre, traduisent la recon-
naissance AOL

Dansle domaine du développement, I’ex-
périence acquise comporte son lot d’échecs.
A Niamey, je recois beaucoup ONG quiar-
rivent avec un enthousiasme extraordinaire.
Jen ai eu probablement a une certaine
époque, et avec I’expérience, je tente de ne
pas diminuer la flamme, tout en comprenant
que le chemin est difficile.

La santé bucco-dentaire ne figure pas
parmi les grandes priorités, et a la limite, un
médecin de santé publique peut négliger le
probléeme. Si la santé bucco-dentaire n’est
pas une priorité pour les planificateurs, c’est
siirement une priorité pour celui qui a mal
aux dents. La santé est indissociable de la no-
tion de bien-étre. On ne peut mener une po-
litique de santé sans étre a I'écoute des
patients.

Prenons I'exemple de I'infertilité qui n’est
pas jugée prioritaire. Cest peut-étre vrai en
France et certains diront qu’en Afrique, c’est
un facteur de régulation démographique. En
fait, c’est la priorité n°1 parce qu'une femme
sans enfant n’existe pas socialement et sera
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Synthese

Hubert Balique

malheureuse toute sa vie. Comment ne pas
répondre a ce probleme-1a ? Comment ne pas
voir que celui de la femme nigérienne n’est
pas le méme que celui de la femme fran-
caise ? Certes, I'infertilité n’a pas laméme im-
portance que la mortalité maternelle mais
c’est un vrai probleme, c’est une vraie souf-
france au point qu'une femme accepte mieux
un handicap que l'infertilité. Des discussions
sont toujours a engager sur les notions de
priorités. Il est important de montrer que la
santé bucco-dentaire doit étre présente dans
la réflexion sur les stratégies de développe-
ment parce qu’il faut ’'aborder dans sa double
réalité : la réalité de santé publique etlaréa-
lit¢ individuelle.

Au plan financier, celui qui a mal aux
dents, est prét a débourser de 'argent. S'il n'y
a pas de médecins, ce sont les charlatans qui
passent et qui se font payer. Avec une méde-
cine de qualité, les enfants, les femmes peu-
vent venir au dispensaire, et échapper a ces
pratiques. On s’adresse a des personnes res-
ponsables dont c’est 'honneur, le devoir, de
dépenser pour leurs enfants.

QUELLES GRANDES PERSPECTIVES
POUR L'AVENIR ?

La formation est moteur de progres. L’acti-
vité de terrain apporte I’expérience, le savoir,
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qui permet de nourrir I’enseignement. Le di-
plome universitaire qui a été présenté, est un
acquis considérable ; mais il y a nécessité de
distinguer deux filieres: la filicre européenne,
pour les européens qui vont travailler dans un
pays en développement, etla filiere africaine
qui prend en compte une demande diffé-
rente.

Les chirurgiens dentistes africains doi-
vent prendre conscience de la réalité dune
politique de santé publique dentaire. Le sec-
teur privé a pris beaucoup de place, et dans
ce secteur, ¢’est souvent 'économie du cabi-
net dentaire qui prime sur la santé publique.
Clestla raison pour laquelle il est souhaitable
que le diplome de santé publique dentaire
puisse se faire sur place, qu’il soit nourri par
les expériences du Mali, du Burkina, du
Niger, du Laos, du Cambodge .... et que les
dentistes formés puissent ensuite exercer sur
place, dans leur pays.

Actuellement, en Afrique de I’ouest, les
médecins, les chirurgiens dentistes, s’échan-
gent d’'un pays a I'autre dans le cadre géogra-
phique de la sous région. Il estindispensable
de structurer ce régionalisme africain plus in-
téressant que le nationalisme. I1faut dépasser
la tentation présente dans chaque pays de
créer une faculté pour y former ses chirur-
giens dentistes et aborder le probleme au ni-
veau régional en étudier la faisabilité,
I'intérét, le cott, prévoir des flux de diplomés.
Une telle formule, forcément plus économe
en moyens humains et logistiques n’est-elle
pas en mesure de garantir une plus grande
qualité des formations ? Pour avancer dans ce
cadre d’intégration régionale, il est recom-
mandé de solliciter les conseils et 'aide de
I'OOAS, I'Organisation Ouest Africaine de la
Santé, a Bobo-Dioulasso.

En ce qui concerne les autres professions
de santé, les ministéres ont besoin d’étre
aidés a bien maitriser les cursus, la planifica-
tion pédagogique etc. L’AOI a tres souvent
assisté chaque pays dans la mesure ou il faut
trouver la réponse qui correspond le mieux a
la situation locale. Encore une fois, chaque
pays a ses réalités, et une des richesses de ce
colloque, a été de montrer que du Laos a
Haiti, les problemes ne se posent pas de la
méme facon qu’en Afrique de 1’Ouest. On
trouve deux mondes différents entre la région
d’Orodara au Burkina, et la région de Tilla-
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béri au Niger. Il est donc trés important que

les écoles professionnelles planifient leur pé-

dagogie en fonction de leurs spécificités.

Le secteur de la Santé dentaire peut ins-
pirer beaucoup de themes de recherche a dé-
velopper: recherches technologiques évo-
quées dans le domaine de I'asepsie, validation
par les preuves (Pourquoi on fait ca? Est-ce
que c’est efficace ?). Dans le domaine de la
recherche, L’AOI doit s'interroger constam-
ment sur ’équilibre entre action spécifique
et santé publique. Il y a aussi des analyses a
conduire sur les stratégies : le role du CSPS
(centre de Santé de premiere ligne) par rap-
portau CMA (lastructure de référence) jus-
tifie d’étre documenté comparé a d’autres ex-
périences. Les aspects économiques doivent
aussi faire 'objet d’études.

Je reviens sur la question déja évoquée de
«l’observatoire de la Santé», et jinvite COI
a se joindre a la réflexion a participer ulté-
rieurement aux missions de 'observatoire qui
devra:

* Etudier la situation de la santé dentaire au
Niger, puis dans d’autres pays,

* Valider les méthodes qui vont étre em-
ployées, en fonction des disparités géogra-
phiques, démographiques... etc,

* Etudier la problématique économique du
colt des prestations, faire des choix.

L’expérience d’intégration des soins den-
taires en zone rurale exposée par le Docteur
Meda, médecin chef du district sanitaire
d’Orodara au Burkina, est trés intéressante.
Le danger réel, si elle reste au niveau d’expé-
rimentation locale, c’est qu’elle ne puisse per-
durer au cas ou, le médecin qui I’a portée soit
muté et remplacé par un confrére moins mo-
tivé. Il est important d’arriver a ce que l'ap-
propriation se fasse et que ces dispositions
soient généralisées a 'ensemble du Burkina
Faso. L’AOI connait bien ce pays, elle y a dé-
veloppé beaucoup d’activités ety est recon-
nue. Elle est donc en premicre ligne pour
impulser cette dynamique.

Les actions de soutien a I'installation du
médecin de campagne ont été évaluées par
I’OMS. Le rapport effectué, donne a Santé
Sud l'occasion de rebondir, et de confier le
projet aux autorités locales. Ce sont les pays
qui doivent porter le projet avec I'assistance
d’un conseiller permanent. Santé Sud passe
du r6le d’initiateur a celuide conseiller. Ainsi
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se met en place la coopération de demain que
les pays attendent... Les ONG ont une place
majeure a jouer : initiation, expérimentation,
mise au point d’un schéma opérationnel, ap-
propriation par les autorités du pays. Il y a
tout un savoir-faire a développer. ONG se
transforme véritablement en conseiller des
autorités nationales, devient le partenaire,
collabore sur la formation et la recherche.

La communication et ’exploitation des
compétences sont également des points tres
importants. L’AOI a développé une compé-
tence sur les problemes d’asepsie, sans équi-
valent dans le domaine, sauf création d’un
improbable «asepsie sans frontieres ». Il faut
qu’une ONG comme AOL en premicre ligne
sur ces problemes de sécurisation des soins,
valorise et exploite ce savoir faire.

La téléformation offre d’importantes pos-
sibilités dans I’avenir, dans tous les domaines
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et particulierement pour la formation des for-
mateurs. Depuis Clermont-Ferrand ou depuis
d’autres centres, il est possible d’organiser un
cours soit en complément soit mieux encore
dans le cadre d’un programme et d’'une pé-
dagogie maitrisée, et de bénéficier des com-
pétences d’enseignants qui ne disposent pas
facilement de plusieurs jours pour se déplacer
sur le terrain.

Le Niger, le Mali sont trés demandeurs
de cette forme de coopération. Les pro-
blemes d’asepsie, pourraient offrir un champ
intéressant de formation a distance.

Pendant ce colloque, les présentations
ont traité sérieusement de la réalité de la vie
dans la réalité du monde. Toutes les interven-
tions ont souligné les liens étroits entre la vi-
sion de la santé bucco-dentaire et la vision
spécifique de la santé publique.

193
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e vingt-cinqui¢éme anniversaire est une

date importante dans la vie d’'une ONG.
Il marque une période assez longue pour en
analyser I'évolution, faire un bilan et ébau-
cher des perspectives pour le futur.

Le colloque organisé a réuni les person-
nalités qui, durant ces années, ont soutenu,
guidé ’AOI ou collaboré avec elle. Sans né-
gliger la convivialité de l1a rencontre, ces jour-
nées ont donné 'occasion de faire une pause
dans les activités, de prendre du champ etde
tenter de répondre a plusieurs interrogations.

Ilestvrai que depuis 25 ans la globalisation a
imposé des changements importants dans les
domaines économiques, politiques, sociaux
etc... Les organismes — gouvernementaux ou
non gouvernementaux- en charge de la santé
ont di faire face a la progression de la pau-
vreté dans les sociétés du Sud et du Nord
ainsi qu’a la pandémie du VIH/SIDA. Ce
contexte a orienté des politiques nouvelles
pour la promotion de la santé bucco-den-
taire: 'intégration aux politiques sociales et
aux grands programmes de santé publique. Il
en résulte des changements notables dans la
pratique professionnelle et une nécessité ab-
solue de formation pour les personnels a tous

—@-

Conclusion

Jean-Claude Borel

les niveaux d’intervention depuis le ministere
de la santé jusqu’a I'infirmier, premier inter-
locuteur de santé en zone rurale. Ce besoin
de formation incite les ONG a travailler en
commun et a solliciter le soutien des univer-
sités afin de bénéficier d’'un savoir faire pé-
dagogique et des acquis de la recherche.

, alors que les personnels de santé sont
immergés dans un mouvement migratoire
mondial et désertent leur pays d’origine pour
accéder a un statut social et professionnel
plus motivant ? Ce probleme devient récur-
rent aussi bien au Sud qu’au Nord et ne peut
étre abordé qu’en agissant sur les conditions
de vie des personnels dans les zones géogra-
phiquement isolées. Parallelement les gou-
vernements doivent adopter des regles cohé-
rentes : résister aux mutations des praticiens
vers les zones urbaines en contrepartie de
promotions et d’une organisation efficace de
renforcement des capacités des personnels
en poste. Dans ces situations il est nécessaire
de lutter contre I’isolement des personnels
médicaux et de créer des opportunités fré-
quentes de formation continue. L’acces a I'in-
formation médicale et les échanges d’expé-
rience par Internet peuvent jouer un role
important.
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L’orientation vers une politique de prévention
par le fluor inscrite dans un processus de dé-
veloppement a long terme, devrait répondre
aux nouveaux enjeux. La mise en place de
dispositifs techniques (stérilisation centrale
dans les centres de référence et systématisa-
tion des procédures) accompagnée de séances
de formation et d’évaluation pour prévenir
les risques d’infection croisée au cours des
soins, a constitué un effort tres important ces
dernieres années. L’accent porté tout parti-
culierement sur le soulagement de la douleur
grace alaformation spécifique des infirmiers
en zone rurale est a suivre avec attention. En-
fin les actions préventives de masse par la
fluoration du sel de table (programme en
cours au Laos) laisse espérer une diminution
globale et significative du taux de caries.
Encore faut-il rester attentif et évaluer
méthodiquement ces démarches innovantes.

L’aide publique au développement modifie
significativement ses modalités d’intervention
et une ONG doit en tenir compte. Pour en-
trer a la table de négociation avec les bail-
leurs de fonds, une ONG de santé
bucco-dentaire ne peut figurer comme inter-
locuteur privilégié, tant les autres problemes
de santé sont jugés prioritaires. Ce constat
doit imposer une stratégie d’insertion de la
santé bucco-dentaire dans des programmes
de santé généraux (Médecine préventive de
la mere et de 'enfant, prise en charge préven-
tive et curative de malades atteints du
SIDA... etc). Cette démarche est fortement
conditionnée par une collaboration avec
d’autres ONG en partenariat, pour un prise
en charge pluridisciplinaire du patient.

Clest a ces questions essentielles que les
conférenciers choisis, tous acteurs de terrain,
ont tenté d’apporter des réponses en s’ap-
puyant sur leur expérience.

—@-

Le rapport de ce colloque doit marquer
une étape dans la vie de 'association. Il fixe
pour quelques années des orientations pour
tous les collaborateurs et doit permettre a
chacun d’eux de situer son activité dans le
contexte plus général de la politique de
IAOL

Lalecture de ce document constitue éga-
lement une utile entrée en matiere pour qui-
conque voudrait participer aux activités. Il
objective les liens étroits tissés avec des par-
tenaires divers: universitaires, chercheurs,
ONG de santé, entreprises et encourage cha-
cun a potentialiser ces différents concours
pour une politique d’avenir.

Car nul ne peut, hélas, réfuter I'idée que
pendant longtemps encore les ONG auront
un rdle important a jouer dans la santé des
populations défavorisées.
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» Agence francaise de développement. www.afd.fr

* Aide odontologique internationale (AOI). www.aoi-fr.org

* Centre francais d’evidence based dentistry. http://cfebd.ups-tlsefr/

* Cochrane Oral Health Review Group. www.ohg.cochrane.org

* Comité des salines de France. www.salines.com

* Coordination sud. www.coordinationsud.org

* F3e. f3e.asso.fr

* Global sugar consumption. wwwwhocollab.od.mah.se

* Micronutrients. www.micronutrient.org

* Ministere des Affaires étrangeres et européennes. www.diplomatie.gouv.fr
* National Center for Biotechnology Information. www.ncbi.nlm.nih.gov

* National Library of Medicine. www.n cbi.nlm.nih.gov/pubmed

* Organisation de coopération et de développement économiques. www.ocde.org
* Organisation mondiale pour la santé (OMS). www.who.int/oral_health

* Organisation des nations unies. Objectifs du millénaire pour le développement.
wwwaun.org/fr/millenniumgoals

* WHO Oral Health Country/Area Profile Project.
www.whocollab.od.mah.se

* WHO. The burden of health care-associated infection worldwide.
www.who.int/gpsc/country_work/burden_hcai/en/index.h tml
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ACT
AFD

AMG
AOI

ART

Aso

Arresting Caries Treatment
Agence frangaise de développe-
ment

Aide médicale gratuite

Aide odontologique internatio-
nale

Atraumatic Restorative Treat-
ment

Attaché de santé en odontologie

ASPROCOP Association des professionnels

AUF

CAO (D)

(€4}

CEDERO

CHR
CHUN

CMA

(do)]

CPN

(63
scom
csli
CSPS

DU
€Tl

FDI
IADR

IcP

de santé en coopération
Agence universitaire de la Fran-
cophonie

Dents permanente cariées, ab-
sentes, obturées

Comité de coopération avec le
Laos

Communauté économique des
Etats de 'Afrique de 'Ouest

Centre hospitalier régional

Centre hospitalo-universitaire
national

Centre médical avec antenne
chirurgicale

Cooperazione odontoiatrica in-
ternazionale

Consultation prénatale

Centre de santé

Centre de santé communautaire
Centre de santé intégré

Centre de santé et de promotion
sociale

Diploéme universitaire
Experts techniques internatio-
naux

Fédération dentaire internatio-
nale

International Association for
Dental Research

Infirmier chef de poste

Abréviations M

leC

INSERM

IRD

ISPED

MAee

MGC

ocDe

Ooms

ONG

0o0ons

Pev
PF
PIB
PMA
PTF
SDF
SIDA

¢
UN€ESCO

UNICEF

VIH

Information, éducation, commu-
nication

Institut national de la santé et de
la recherche médicale

Institut de recherche et de déve-
loppement

Institut de santé publique, d'épi-
démiologie et de développement

Ministere des affaires étrangeres
et européennes

Médecine générale communau-
taire

Organisation de coopération et
de développement économiques

Organisation mondiale de la
santé

Organisation non gouvernemen-
tale

Organisation ouest africaine de
la santé

Programme élargi de vaccination
Planning familial

Produit intérieur brut

Paquet minimum d'activité
Partenaire technique et financier
Silver diamine fluoride
Syndrome de I'immunodéfi-
cience acquise

Tuberculose

United Nations Educational,
Scientific and Cultural Organiza-
tion (Organisation des nations
unies pour I'éducation, la science
et la culture)

United Nations of International
Children's Emergency Fund
(Fonds des Nations unies pour
l'enfance)

Virus de I'immunodéficience hu-
maine
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Jacques Abellard

est vice-président de I’AOI, apres avoir été
président pendant plus de 10 ans. De part son
expérience de terrain au Burkina Faso et au
Cambodge, il a une forte expertise sur les fac-
teurs de réussite et d’échec de projets, aussi
bien du point de vue technique que des par-
tenariats locaux. Chirurgien-dentiste, il
exerce actuellement a Cholet.

Hubert Balique

est un artisan de la santé publique en Afrique
subsaharienne. Sa triple formation de méde-
cin, d’économiste et de socio-anthropologue,
enrichie par le recul que lui ont donné ses 35
ans d’expérience professionnelle, du village
jusqu’aux cabinets ministériels, en font un des
meilleurs spécialistes des systemes de santé
dans les pays en développement. Maitre de
conférences a la faculté de médecine de Mar-
seille, il est actuellement Conseiller tech-
nique au Ministére de la Santé du Mali.

Habib Benzian

est directeur fondateur d’un cabinet de
conseil en santé internationale. Sa carriere
professionnelle acommencé en dentisterie et
il s'est spécialisé en chirurgie buccale et en
implantologie. Aprés son master en santé pu-
blique dentaire au Kings College de Londres,
il a rejoint la Fédération dentaire internatio-
nale a Geneve, en Suisse. en 2002. En tant
que directeur associé pour le développement
etla santé publique, il a initié une relance des
activités de santé internationale et contribué
a faconner le profil international de 'organi-
sation.

Richard Bercy

estagronome, de nationalité haitienne. Il est
co-fondateur du Service cecuménique d’en-
traide (SOE), ONG haitienne quia vu le jour
en 1982. Apres avoir été coordinateur de la
section recherche et développement rural,
Richard Bercy est coordinateur du SOE de-
puis 2002. I occupe aussi un poste technique
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pour tout ce qui concerne I'orientation des
projets liés au développement rural.

Jean Bertrand

est trésorier de 'AOI et membre du Conseil
d'administration depuis la création de 'asso-
ciation. Il a participé a la réalisation du ma-
nuel destiné aux infirmiers en zone tropicale
et fait partie de I'équipe qui travaille actuel-
lement sur le controle des infections. Chirur-
gien-dentiste, il exerce a Paris.

Jean-Claude Borel

est membre du conseil d’administration de
I'AOL II est professeur émérite de 'univer-
sité d'Auvergne. Il a exercé les fonctions de
professeur responsable du département de
prothese, de doyen de la faculté et de chefde
service du centre de soins dentaires du CHU
de Clermont-Ferrand. Il a ceuvré au rappro-
chementdela faculté avec 'AOI par la signa-
ture d'une convention de collaboration et par
la création d'un dipldme universitaire « Ini-
tiation a une démarche de santé publique
dans le domaine bucco-dentaire : populations
défavorisées, pays en développement ».

Guillemette Clapeau

est Pharmacien Chef de service au Centre
Hospitalier de Longjumeau. Elle est membre
du conseil d’administration de I’AOI et est
responsable des actions de formation et
d’évaluation dans le domaine du contrdle des
infections croisées dans les facultés, les hopi-
taux et les centres de santé. Elle a travaillé au
Burkina Faso, au Cambodge, en Haiti, au
Laos, au Niger et au Vietnam.

Francois Courtel

occupe le poste de directeur régional pour
I'AOI (Cambodge, Laos). Formé a l'univer-
sité de Rennes et diplomé en chirurgie-den-
taire en 1997, il réside au Cambodge depuis
1998. 11 coordonne I'appui a de nombreux
projets dans le domaine de la prévention des
infections nosocomiales, la prévention, I'amé-
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lioration des systemes de soins et la forma-
tion postuniversitaire. Les interlocuteurs es-
sentiels sont le ministere de la santé et la
faculté dentaire. Il a été nommé conseiller
aupres du ministere de la santé du Cambodge
en 2006.

Bernard Decroix

estdirecteur a 'AOI depuis 1990. I1 travaille
dans le domaine de la santé publique bucco-
dentaire, de son intégration dans les poli-
tiques de santé, la planification de projets, la
formation, la promotion de la santé (acces au
fluor), la prévention des infections nosoco-
miales et 'accés aux soins. Il favorise les
études sur les facteurs de pérennité des pro-
grammes, la capitalisation d’expérience et le
travail en réseau avec des universités, ONG,
entreprises, bailleurs de fonds et institutions.
Il a une expérience de projets menés en
Afrique francophone, en Haiti, en France, en
Asie du sud-est et a contribué a ’'organisation
d’un enseignement avec 1’université d’Au-
vergne.

Dominique Desplats

est médecin généraliste, ancien président et
conseiller projets a Santé Sud. Avec d’autres
médecins et d’autres professionnels du sec-
teur médical et médico-social il a eu I’'idée, en
1984, de créer Santé Sud. L’objectif était de
renforcer les réseaux d’acteurs des pays du
sud en valorisant leurs capacités d’interven-
tion aupres des populations démunies de leur
pays. Il aappuyé la constitution de nombreux
réseaux : Réseau des médecins de campagne
au Mali et a Madagascar, réseaux spécialisés
permettant une meilleure prise en charge de
certaines pathologies (épilepsie, hypertension
artérielle, handicap, autisme) ou favorisant
une réflexion sur les méthodes de travail.

Yambuliya Ousmane Dipama

est diplomé de I'institut d'odonstomatologie
de Dakar et du master en santé¢ publique de
l'université de la Méditerranée. Il travaille
dans le domaine de I'acces aux soins et de la
prévention des infections nosocomiales. Il
participe a I’élaboration des stratégies de
communications de ’AOI, notamment au-
pres des confreres et des industriels. 11 est
chargé de projet.

Pascaline Durand

a une expertise dans le domaine de la forma-
tion des infirmiers en zone rurale pour le sou-
lagement de la douleur dentaire. Elle a
coordonné en 1985 le manuel «'infirmier en
zone tropicale face aux pathologies bucco
dentaire dans son exercice quotidien » réalisé
avec 'OMS. Depuis, cet outil a été enrichide
nouvelles versions, compte-tenu de 1’expé-
rience acquise au Burkina Faso. Chirurgien-
dentiste, elle exerce a Paris.

Christophe Herran

est ancien membre du conseil d’administra-
tion de ’AQI et responsable du projet Mada-
gascar ou il travaille depuis plus de 10 ans sur
I'acces aux soins et plus récemment sur 1’ac-
ces au fluor et la prévention des infections
nosocomiales. Chirurgien-dentiste, il exerce
a Saint-Jean-de-Luz.

Christopher Holmgren

collabore avec un certain nombre d'organisa-
tions telles que I’OMS a Geneve, ’AOI en
France, L'université de Hong Kong, plusieurs
universités en Chine, le Centre collaborateur
OMS de I'Université de Nijmegen aux Pays-
Bas. Depuis qu'il a quitté son poste d’ensei-
gnant et de chercheur a l'université de Hong
Kong en 1997, Christopher Holmgren a
consacré ses activités a la promotion de la
santé bucco-dentaire dans les pays en déve-
loppement et les communautés défavorisées.
Cela a impliqué le développement de pro-
grammes d'intervention minimale pour la
santé buccale, efficaces, adéquats et aborda-
bles. Il contribue auxrecherches sur TART et
d'autres approches curatives minimales pour
le traitement des caries, sur I'acces au fluor
et les programmes scolaires.

Valérie Huguenin

géographe de formation, Valérie Huguenin
est aujourd’hui chargée de mission a 'AFD a
la division des partenariats ONG, dans le dé-
partement de la communication et des rela-
tions extérieures. Elle a travaillé pendant 20
ans au ministere des Affaires étrangeres sur
différents postes ou elle a été en charge des
questions d’aide alimentaire, d’aide humani-
taire et enfin de dialogue et de cofinance-
ment des initiatives ONG. Son dernier poste



a la Mission d’appui a I'action internationale
des ONG (MAAIONG), a la direction géné-
rale de la coopération internationale et du
développement (DGCID) au ministere, lui a
permis de suivre en particulier les projets
ONG en Haiti, en Afghanistan, en Asie, au
Moyen-Orient et en Afrique de I’Ouest. De
facon transversale, elle a suivi spécifiquement
les thématiques jeunesse, éducation au déve-
loppement, éducation, développement social
et droits de 'homme. Enfin en tant que chef
de bureau a la MAAIONG, elle a été respon-
sable du dialogue avec Coordination Sud et
les autres instances collectives mise en place
par les ONG, mais aussi avec les autres mi-
nistéres et les différents services du MAEE.

Cécile Hvostoff

est assistant hospitalier universitaire a la fa-
culté de Chirurgie dentaire de Paris Des-
cartes, praticien attaché a I’hopital Charles
Foix et secrétaire général adjoint a 'AOI
Son intérét est de participer a I'évolution de
notre profession de chirurgien-dentiste par
I'enseignement (faculté Paris Descartes), le
développement d’une consultation d’Odon-
tologie gériatrique (hopital Charles Foix) et
I'amélioration de la santé bucco-dentaire des
populations défavorisées (AOI).

Christophe Jacqmin

est directeur du secrétariat exécutif d’Inter-
réseaux Développement rural et ancien di-
recteur du Comité de coopération avec le
Laos (CCL). Gestionnaire de I'économie so-
ciale, il estimpliqué dans le milieu des ONG
de développement depuis plus de 20 ans.
Inter-réseaux Développement rural est un
lieu de débats et d’échanges d’expériences sur
le développement rural, menés au sein d’un
réseau d’acteurs impliqués sur ces questions,
en particulier dans les pays du Sud.

Axel Kahn

est scientifique, médecin généticien, et es-
sayiste. Directeur de recherche a 'IINSERM
et ancien directeur de I'Institut Cochin, il est,
depuis 2007, le président de I'université Paris
Descartes. Axel Kahn est surtout connu du
grand public pour la vulgarisation scientifique
qu'il fait depuis de nombreuses années et ses
prises de positions sur certaines questions
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éthiques et philosophiques ayant trait a la
médecine et aux biotechnologies, en particu-
lier au clonage ou aux OGM, notamment en
raison de son travail au sein du Comité
consultatif national d'éthique.

Alain Le Vigouroux

est médecin, qualifié en santé publique. Alain
Le Vigouroux dispose d’une expérience pro-
fessionnelle d'une vingtaine d’années dans les
systemes de santé de pays en développement
et plus particulicrement en Afrique sub-saha-
rienne. Apres avoir enseigné le management
de la santé aux médecins, infirmiers et cadres
administratifs appelés a exercer leurs fonc-
tions dans leur pays d’origine, Alain Le Vi-
gouroux s’est engagé dans le développement
des ressources humaines en santé. A ce titre,
il a exercé les fonctions de conseiller en res-
sources humaines en santé au Gabon puis en
Guinée. Aujourd’hui, il occupe les fonctions
de conseiller médical aI’Agence régionale de
santé en Champagne-Ardenne. Il est prési-
dent de I’Association des professionnels de
santé en coopération (ASPROCOP).

Michel Marquis

est médecin généraliste de santé publique.
Michel Marquis a travaillé dans de nombreux
pays (Cameroun, Sénégal, Comores, Cote
d'Ivoire ...). Médecin inspecteur de santé pu-
blique depuis 1995, actuellement détaché au
ministere des Affaires étrangeres au Malide-
puis septembre 2009 apres avoir passé cinq
ans a la DDASS de Rennes.

Michel Martuchou

est expert en ingénierie saliniere. I1a travaillé
pendant 30 ans aux Salins du midi en tant que
responsable du service ingénierie et effectué
plus de 60 missions dans plus de 40 pays pour
la conception, la modernisation de salins,
d'unités de production et de traitement de
sel. Il a une expérience de terrain et de
conception de process. Dans le cadre du par-
tenariat AOI-Groupe Salins, ila mis au point
I'unité de production, le process de produc-
tion et son suivi pour le Laos.

Ziemlé Clément Meda
est médecin-chefet il a coordonné pendant 6
ans les activités de clinique, de gestion, de pla-
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nification, de supervisionet de recherche dans
le district sanitaire d’Orodara de larégion sa-
nitaire des Hauts-Bassins au Burkina Faso.

Philippe Mignard

est membre du conseil d’administration de
I’AOL 1l a une connaissance de la réalité du
terrain et des problématiques de I'acces aux
soins et de la prévention des infections noso-
comiales en Albanie, au Burkina Faso, en
Inde, au Laos, a Madagascar, au Mali, au
Niger et au Pérou. En France, il travaille a la
sensibilisation des confréres, notamment dans
le cadre de 'opération « cabinet partenaire ».

Clémence Pajot

a travaillé a Coordination Sud sur les ques-
tions de partenariat nord sud, sur les parte-
nariats ONG entreprises. Elle a aussi animé
et coordonné I’élaboration de propositions
pour Pamélioration des pratiques des Orga-
nisation de solidarité internationale (OSI)
frangaises en matiere de prise en compte du
concept du genre dans ses différentes dimen-
sions (Education au développement), plai-
doyer, projets de développement. Elle a aussi
travaillé au niveau du fonctionnement asso-
ciatif des ONG et développé des actions de
plaidoyer pour I'intégration du genre dans les
politiques de développement de la coopéra-
tion francaise et dans les campagnes d’opi-
nion menées par les OSI frangaises.

Bernard Pellat

est membre du conseil d’administration de
I'AOL Il est professeur des universités — pra-
ticien hospitalier a 'université Paris Des-
cartes. Il a été doyen de la faculté de chirurgie
dentaire de I'université Paris Descartes et
président de la Conférence internationale des
doyens et des facultés de chirurgie dentaire
d’expression totalement ou partiellement
francophone (CIDCDF), partenaire de
I’Agence universitaire de la francophonie.
Aujourd’hui, délégué généralde la CIDCDE,
il collabore avec I’AOI sur des programmes
d’aide aux facultés, en particulier au Laos. Il
a contribué a I’accueil de 'AOI dans les lo-
caux de la faculté a Montrouge.

Christian Pellistrandi

est secrétaire général de 'AOL 1l fait partie
de I'équipe qui a initié le projet au Cam-
bodge. Il a une expertise sur les questions
d’éducation au développement, de sensibili-
sation de la profession et de 'industrie den-
taire en France. Il a contribué a
I'enseignement du diplome universitaire
«Initiation a une démarche de santé publique
dans le domaine bucco-dentaire : populations
défavorisées, pays en développement ».

Bruno Périé

est trésorier adjoint de I’AOL 11 a effectué
une mission d’analyse de situation au Cam-
bodge au démarrage du projet. Actuellement,
il fait partie de I'’équipe qui travaille au déve-
loppement des partenariats avec les entre-
prises et a la communication externe de
I'AOL

Poul Erik Petersen

est chef du Programme de santé bucco-den-
taire al'Organisation mondiale de la Santé a
Geneve depuis 2002. Auparavant, il a tra-
vaillé au Bureau régional de 'OMS pour I'Eu-
rope en tant que consultant et en tant que
directeur du Centre collaborateur de 'OMS
pour les programmes de santé communau-
taire orale et de la recherche étroitement
avec de nombreux centres collaborateurs de
I'OMS dans le domaine de la santé bucco-
dentaire. Il a aidé les ministéres de la santé,
les universités, les autorités et les planifica-
teurs des soins de santé dans de nombreux
pays. Il a une longue liste de publications
scientifiques en épidémiologie, en sociologie
de la santé, sur les systeémes de recherche en
santé, la prévention des maladies et la pro-
motion de la santé et la santé internationale.

Francoise Ponticq

estarrivée en Haiti en 1986 avec Aide médi-
cale internationale (AMI). En 1989, elle ren-
contre Richard Bercy et Daniel Henrys,
co-fondateurs de 'ONG haitienne Service
cecuménique d’entraide (SOE) et commence
a travailler avec cette ONG sur le volet santé
dentaire communautaire. De 2003 a 2006,
elle a assuré le suivi du projet dans le nord-
ouest. Actuellement, Francoise Ponticq
exerce dans la clinique dentaire du SOE a



Port au Prince et est responsable du projet
soutenu par ’AOI (acces au sel fluoré, main-
tenance et formation continue des auxiliaires
dentaires).

Jocelyn Rio

est secrétaire général de ’AOI et a une ex-
pertise dans le domaine du montage de pro-
jet, de I'analyse des résultats et des stratégies
a mettre en ocuvre. Il est diplomé du master
en santé publique (MSI) de 'ISPED a Bor-
deaux. Ila travaillé sur I'identification du pro-
jet au Laos, l'évaluation finale du projet au
Vietnam et fait actuellement partie du
groupe qui coordonne le projet Madagascar.
Chirurgien-dentiste, il exerce a Angers.

Eric de Roodenbeke

est directeur général de la Fédération inter-
nationale des hopitaux depuis le ler juin
2008. Diplomé en économie de lasanté et de
I’Ecole des hautes études en santé publique
(EHESP, anciennement ENSP), il exerce de-
puis 25 ans en France comme al'étranger des
responsabilités dans la direction d’hdpitaux,
la définition de politiques et la gestion de
projets de mise en place d’hOpitaux généraux
et universitaires, notamment pour le minis-
tere des Affaires étrangeres francais et la
Banque mondiale. 1l a travaillé a ’Alliance
mondiale pour les personnels de santé de
I’Organisation mondiale de la santé en tant
que spécialiste senior en santé.

Pierre Rouch

soutient les activités de ’AOI depuis les an-
nées 90. Son engagement "politique” au sein
de l'association s’est réalisé sur les notions
d’aide au développement et de santé pu-
blique. Rapidement, il a mis ses compétences
artistiques pour la recherche de fonds pro-
pres indispensables. Il a développé Il'idée
originale des cartons de rendez-vous person-
nalisés et illustrés par ses aquarelles issues de
ses carnets de voyage. IIs sont aujourd’hui uti-
lisés par plus de 1800 confréres.

Dominique Roux

est maitre de conférences - praticien hospita-
lier a ’'UFR d’odontologie de I'université
d’Auvergne. I est vice-doyen de 'UFR, dé-
légué du chef de service du centre de soins
dentaires du CHU de Clermont-Ferrand et
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ancien responsable du département d’odon-
tologie conservatrice-endodontie. A la suite
d’une convention de collaboration signée
entre l'université d’Auvergne et ’AOI, il col-
labore depuis 15 ans a des formations dans
différents pays (Burkina Faso, Cambodge,
Laos, Niger, Vietnam). Actuellement, il tra-
vaille a la mise a niveau de I'hygiene a la fa-
culté d’odonto-stomatologie de Phnom-Penh
et de Vientiane ainsi qu’a la mise en place
d’un master d’odontologie-conservatrice —
endodontie. Il est responsable du diplome
universitaire «Initiation a une démarche de
santé publique dans le domaine bucco-den-
taire : populations défavorisées, pays en dé-
veloppement» organisé avec '’AOL

Isabelle Thiébot

est membre du conseil d’administration de
I'AOL Isabelle Thiébot a une expertise dans
le domaine des facteurs de pérennité des pro-
grammes. Elle a un recul important sur les
projets soutenus en Afrique, en Haiti et en
France. Au Burkina Faso, elle a mis au point
une méthode d’évaluation des formations
d’infirmiers pour le soulagement de la dou-
leur, dans le cadre de leur activité. En France,
elle travaille sur I'acces aux soins des plus dé-
munis. Elle a coordonné, avec le soutien de
la Direction générale de la santé (DGS), la
réalisation d’un site Internet pour améliorer
l'acces aux soins dentaires des personnes les
plus vulnérables. Ce site contribue a réduire
les inégalités sociales de santé. (accesaux-
soinsdentaires.aoi-fr.org). Chirurgien-den-
tiste, elle exerce a Villeneuve-la-Garenne.

Alexis Thiriez

est membre du conseil d'administration de
I'AOI et coresponsable du projet Madagascar
depuis 2001. Il travaille sur le programme de
formation des médecins généralistes au trai-
tement des urgences dentaires et au contrdle
des infections croisées. Chirurgien-dentiste,
il exerce dansla banlieue lilloise.

Monique Triller

est vice-présidente de ’AOI apres en avoir
été présidente pendant plusieurs années. Pro-
fesseur des universités — praticien hospitalier
a l'université Paris Descartes, elle a mené de
nombreux travaux de recherches sur le fluor.
Elle contribue aux programmes de re-
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cherche-action en faisant le lien entre la re-
cherche scientifique et les applications de ter-
rain, dans une vision de santé publique.

Benoit Varenne

est basé a Brazzaville depuis aotit 2010. I tra-
vaille au Bureau régional de ’'OMS pour
I'Afrique en tant que Point Focal Régional en
santé bucco-dentaire. Son role est de contri-
buer a la promotion de la santé bucco-den-
taire et a la prévention et au controle des
maladies bucco-dentaires aupres des 46 états
membres de la région africaine de I’'OMS.
Benoit Varenne est diplomé en chirurgie-
dentaire de l'université de Clermont-Ferrand
(France) et a un doctorat en santé publique
de l'université Pierre et Marie Curie (Paris
VI). Depuis 1992, Benoit Varenne est mem-
bre actif de ’'AOI. Cela I'a conduit a travailler
en tant que conseiller technique AOI dans de
nombreux pays principalement en Afrique de
I'Ouest. Parallelement, il a été impliqué dans
des programmes de recherche pour 'IRD et
I'université¢ de Copenhague. Il s’est aussi in-
vesti en tant que consultant au développe-
ment de programmes de santé publique.

Giancarlo Vecchiati

«Penser global, agir local» est sa devise. En-
gagé dans la solidarité internationale depuis
plus de 20 ans, il a contribué a la création de
I'ONG italienne COI Cooperazione odon-

toiatrica internazionale qui s'engage pour les
plus démunis au droit a la santé bucco-den-
taire et a la santé globale. Depuis 2006, en
collaboration avec I'Université de Turin, il est
coresponsable d’un master « développement
de la santé buccodentaire dans les commu-
nautés défavorisées et les pays en développe-
ment». Elle prépare les professionnels qui
souhaitent s’engager dans la solidarité et la
coopération internationale. Depuis 2000, il
est directeur du «Centre européen pour la
formation interculturelle dans le domaine de
la santé bucco-dentaire» aupres la Dental
School de Turin. Chirurgien-dentiste, il
exerce a Carmagnola.

Hubert Weil

est président de ’AOL. Il connait bien la pro-
fession dentaire et ses responsables. Il tra-
vaille a la sensibilisation de la profession aux
problématiques de développement et anime
de nombreuses rencontres et congres. Il coor-
donne 'opération « cabinet partenaires » qui
associe un praticien a ses patients en offrant
I’équivalent du montant d’un acte tous les
mois pour soutenir les actions appuyées par
I’AOL Chirurgien-dentiste, il exerce a Stras-
bourg.
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et santé génerale

de coopération et de développement

c e livre reprend les actes du colloque organisé a |‘occasion des 25 ans de I’Aide odontologique internationale (AQI). Présicé
par le Professeur Axel Kahn et animé par le Docteur Hubert Balique, ce colloque a réuni différents intervenants qui se sont
impliqués et ont conseillé I'association depuis ses débuts. Cette rencontre a permis d’apporter des éclairages sur les enjeux en
matiére de santé dans les pays en développement, de situer | évolution des ONG qui doivent faire preuve d'innovation dans
leurs approches techniques, de partenariat et de financement.

La santé bucco-dentaire est indissociable de la santé générale. Si elle nest pas une priorité de santé parrapport
aux grandes maladies (paludisme, tuberculose, SIDA,...), elle doit s'intégrer a sa juste place dans les pdlitiques de santé
des pays en développement.

Dans un premier temps, est abordé le contexte dans lequel évolue la santé bucco-dentaire.

Les questions de santé publique sont ensuite traitées et plus spécifiquement celles liées aux ressources humaines, a
la formation et a la recherche.

Laréalité du terrain améne a réfléchir sur les questions d'intégration de la santé bucco-dentaire ainsi que sur les stra-
tégies pertinentes concemant I'acces a la prévention et aux soins.

Enfin, sont mis en évidence des points de vue sur le partenariat et I'évolution du réle des ONG illustrés par leurs
pratiques diverses.

Ce caloque marque une étape dans lavie de I'association et fixe des orientations se référant a I'expérience acquise. Ces
actes objectivent les liens étroits tissés par des partenaires d’origine diverse : universitaires, chercheurs, ONG et entre-
prises. lls encouragent a potentialiser ces différents concours pour une politique de santé d’avenir.

Nul ne peut, hélas, réfuter I'idée que pendant longtemps encore les ONG auront un role a jouer pour la santé des po-
pulations défavorisées.

le

¢ généra

et sant

Oral health within general health:

Issues of integration, cooperation and development

This book contains the proceedings of a symposium held to mark the 25-year anniversary of Aide Odontologique Intemationale
(AOI). Chaired by Professor Axel Kahn (President of the University of Paris Descartes) and led by Dr Hubert Balique (lecturer at
the Faculty of Medicine of Marseille), this conference brought together stakeholders who have been involved with and have
advised the association since its inception. This symposium helped to shed light on health issues in developing countries, to
study the evolution of NGOs and their need to be innovative in their technical approaches, partnerships and funding.

Oral hedlth is inextricably linked to general health. While oral health is not a health priority compared to major diseases such
as malaria, tuberculosis or AIDS, it must be an integral part of the health policies of developing countries.

In the first instance, the context of oral health within general health is discussed.

Secondly, public hedlth issues are addressed and more specifically those related to human resources, training and research.

A consideration of the realities encountered in the field then leads to a reflection on the issues of integration of oral health
within general health, as well as relevant strategies relating to access to prevention and care.

Finally, the role of partnership is highlighted in the context of the changing role of NGOs.

This conference marks a milestone in the life of the association and sets guidelines for the future firmly based on the experience
gained. These proceedings underline the close ties that have been established with partners from different backgrounds: aca-
demics, researchers, NGOs and industry. It provides encouragement to meet the challenges of health policy for the future.

No one can dispute that NGOs will, in the long term, continue to have a role to play in the health of disadvantaged populations.
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