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INTRODUCTION

Le choix du sujet nous est venu apres la constatation suivante : jusqu’a la fin du 20°
siecle, la santé bucco-dentaire n’a pas eté considéerée comme un enjeu majeur digne de figurer
en premiére ligne des programmes gouvernementaux, des différents plans de santé, et des
Organisations Non Gouvernementales (ONG).

La santé bucco-dentaire s’est surtout centrée sur le traitement des pathologies plutét que
sur la prévention, et la promotion a travers le monde. Ce modéle a ses limites. Aujourd’hui, au
niveau mondial, les affections bucco-dentaires occupent le quatrieme rang des maladies les plus
colteuses a soigner. La carie est partout, le cancer buccal est au 8° rang des cancers les plus
fréquents. Les infections bucco-dentaires constituent un facteur aggravant pour de nombreuses
maladies systémiques.

Fort de ces découvertes, on assiste ces derniéres années a une évolution positive des
mentalités qui vise a inclure la santé bucco-dentaire dans une démarche de santé publique.

De grandes avancees thérapeutiques dans le domaine odontologique ont été réalisées
dans les pays industrialisés, si bien que les affections dentaires s’y sont stabilisées. Pour autant,
il semblerait que les populations des Pays En Développement (PED) soient encore aujourd’hui
privées de soins, méme les plus élémentaires.

Ce travail a pour objectif I’analyse de la dentisterie dans le milieu humanitaire. Dans un
premier temps a I’échelle mondiale, puis plus spécifiquement a Madagascar, qui concentre, a
elle seule, toutes les difficultés des pays en développement.

Notre travail s’articule autour de quatre parties :

La premiére partie identifie les populations nécessitant une aide humanitaire médicale dans le
monde. Elle traite de leurs difficultés et limites d’accés aux soins, et dresse un état des lieux de
leur santé bucco-dentaire.

La deuxiéeme partie dépeint les caractéristiques de la médecine dentaire dans le milieu
humanitaire. Elle liste les différents acteurs, les différents types d’actions menées, ainsi que les
contraintes inhérentes a I’exercice dentaire.

La troisieme partie traite de la situation a Madagascar. Une présentation de I’7le et de la situation
bucco-dentaire de sa population y est réalisée.

La quatriéme partie cible la dentisterie humanitaire specifique a Madagascar. Elle y détaille les
organisations non gouvernementales dentaires en activité sur I’ile, développe et analyse deux

missions réalisées par ces dernieres.



1/ APPROCHE GLOBALE DES POPULATIONS NECESSITANT UNE AIDE
MEDICALE HUMANITAIRE

1.1.1 Répartition

Avant toute chose, nous allons identifier les pays dont les populations ont le plus besoin d’une
aide humanitaire.

Pour mesurer la pauvreté et son evolution, la méthode la plus usitée s’appuie sur un indicateur,
le Produit Intérieur Brut moyen par habitant et par an (PIB/hab), mais celui-ci ne refléte que le
niveau d’activité économique d’un pays. Comme nous réalisons un travail de santé publique,

d’autres critéres sont a prendre en compte pour dresser cette cartographie.

Ici nous nous servirons de I’Indice de Pauvreté Multidimensionnelle (IPM), créé en 2010 a
I’université d’Oxford et utilisé par le Programme des Nations-Unies pour le Développement
(PNUD). [1]

Il évalue la pauvreté dans les PED en intégrant trois grands axes : la santé, le niveau de vie et

I’éducation, eux méme divises en dix indicateurs pondereés.

Sont considérés pauvres les individus ayant des privations dans au moins 30% des dix

indicateurs : plus I’indice sera €levé, plus la pauvreté sera grande.

SANTE NIVEAU DE VIE EDUCATION

e mortalité infantile e electricité e scolarisation
® nutrition e assainissement/sanitaire ¢ sortie de I'école avant 8
e eau potable années de scolarisation

* sol de I'habitat

e combustible
d'alimentation

® biens immobiliers

Figure 1 : Les trois axes de I’indice de pauvreté multidimensionnelle (IPM)



« Conformément aux résultats de I’IPM, environ 1,7 milliard d’individus dans les 104 pays

couverts, soit 32 % de la population mondiale, sont pauvres. » [1]

En termes de distribution régionale de I’extréme pauvreté multidimensionnelle tels que mesurés
par I’IPM, il s’avere que :

> 51% des pauvres dans le monde vivent en Asie du Sud (844 millions).

> 28% vivent en Afrique (458 millions).

Population vivant dans la pauvreté
multidimensionelle, 2000-2008

Part de la population (en %)

> .

. 0 3 10 20 50 75 93

Effectifs
{en millions)

_—~_ 675

/ o
- ‘I - -| 1
,q ~ / 00

\\n)/ 20

~al Al
1

Absence
de données

Figure 2 : Carte de I’indice de pauvreté multidimensionnelle dans le monde en 2010 [2]

La figure 2 nous montre la part de la population des pays en développement vivant dans la
pauvreté multidimensionnelle. Il en ressort qu’en moyenne, en Afrique subsaharienne, 65 %
des personnes sont pauvres selon les termes de I’IPM, contre 55 % en Asie du Sud.

L’ Afrique est donc la région du monde ou, proportionnellement a la population, le pourcentage

de pauvres est le plus élevé au monde.



1.1.2 Evolution

La Banque Mondiale définit le seuil d’extréme pauvreté comme étant d’1,90 dollar par jour et

par personne.

Le nombre d’individus sous ce seuil a fortement diminué ces derniéres décennies, passant d’1,9
milliard en 1981 a 800 millions en 2013. (Figure 3).
Parallélement, la population mondiale est passée de 4,5 a 7,2 milliards d’habitants dans le méme
temps et le taux d’extréme pauvreté, de 42,2% en 1981 a 10,7% en 2013.

millions
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2000

1800

1600

1400

1200

1000

800

600

1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1596 1998 2000 2002 2004 2006 2008

Nombre de personnes vivant avec moins de 1,90 dollar par jour

Figure 3 : Evolution du nombre de personnes vivant avec moins 1.90$ par jour au cours du temps [3]

2010

Toutes les régions du monde ont vu la part de leur population concernée par I’extréme pauvreté

reculer ces trente derniéres années (Figure 4) :

» C’est en Asie que la baisse a été la plus spectaculaire : en particulier I’Asie de I’est et du

pacifique qui est passée de plus d’un milliard de pauvres en 1981 (80% de la population) a

75 millions en 2013 (4% de la population).

> Méme I’ Afrique subsaharienne suit le mouvement, avec un recul de huit points ces trente

derniéres années, passant de 50% en 1981 a 42% en 2013.

2012
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Figure 4 : Part de la population dont le revenu est inférieur a 1.90$ par jour par régions du monde [3]

Paradoxalement, du fait de I’explosion démographique, le nombre de personnes tres pauvres en

Afrique Sub-saharienne continue a croitre, passant de 250 millions en 1981 a pres de

400 millions en 2013 comme nous pouvons le voir sur ce second diagramme (Figure 5).
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Figure 5 : Evolution du nombre de personnes vivant avec moins d’1.90$ par jour entre 1981 et 2013 [3]

Selon un rapport de la banque mondiale sur la pauvreté et la prospérité partagée de 2018 [4],

« la concentration croissante de la pauvreté dans le monde en Afrique subsaharienne est

extrémement inquiétante, la région dans son ensemble n’arrive pas a suivre le rythme de

réduction de la pauvreté du reste du monde ».



1.2 Difficultés et limites d’acces au soin

La constitution de I’OMS [5] établit je cite « la possession du meilleur état de santé qu’il est
capable d’atteindre constitue 1’un des droits fondamentaux de tout étre humain. ». Cependant,

cet objectif n’est pas atteint, particulierement dans les PED ou les obstacles se superposent :

1.2.1 Difficulté a trouver certains médicaments, ruptures de stock et marché noir

Les raisons sont multiples :
> Insuffisance d’intérét et de financement de la part des pouvoirs publics.
» Mauvaise estimation de la consommation médicamenteuse par les centres de santé.

> Manque de proximité d’une pharmacie dans beaucoup de régions pauvres et recluses.

Alors on observe I’essor d’un marché parallele du médicament dans les pays les plus durement
touchés. Les mafias en charge de ces réseaux attirent toujours plus de victimes pour des raisons :
> Economiques (achat au détail, & moindre codt).

> Géographiques (les revendeurs sont présents partout a la différence des officines).

> Pratiques (vente rapide, a toute heure).

> Sociales (discrétion sur les problémes de santé rencontrés).

La situation devient incontr6lable dans certaines régions d’Asie et d’Afrique, frolant le désastre
humanitaire car bien souvent les médicaments sont des placebos ou des contrefagons, nocifs

pour la santé et échappant a tous contréles de la part des gouvernements et agences de santé.

Illustration 1 : Vente de médicaments contrefaits a la sauvette [6]



1.2.2 Absence d’infrastructures sanitaires

Les structures de santé (hopitaux, cliniques, cabinets privés) sont souvent concentrées dans la
capitale ou les grandes villes. Les périphéries urbaines et les zones rurales en sont sous dotées,

voire dépourvues.

Un indicateur illustrant bien ce manque de services est le recensement des lits d’hdpitaux, bien
qu’il ne renseigne pas sur la répartition inégale des infrastructures.

» En Europe la population bénéficie de 53 lits pour 10 000 habitants,

» En Asie du Sud on en compte 10 pour 10 000.

» En Afrique 8 pour 10 000.

Les PED ont des services de santé débordés, fragmentés ou le peu de ressources disponibles est
réparti sur I’aspect curatif de la santé, au détriment des actes de prévention. Les soins vont ainsi
se concentrer sur la prise en charge de certaines affections jugées prioritaires, aux dépens des

autres.

Ilustration 2 : Salle de soin précaire d’un dispensaire a Madagascar [7]



1.2.3 Mangue de personnel médical qualifié

Selon un communiqué de I’OMS [8], on compte aujourd’hui en moyenne :
» 30 médecins et 87 infirmieres ou sages-femmes pour 10 000 habitants dans les pays
Occidentaux.

» 2,6 médecins et 12 infirmieres ou sages-femmes pour 10 000 habitants en Afrique.

Il'y a une pénurie de 7 millions de professionnels de santé a travers le monde (ce chiffre devrait

bondir & 13 millions d’ici 2035).

Aujourd’hui encore dans 58 pays parmi les plus pauvres : 90% des déceés maternels et 80% des

décés de nouveau-nés sont directement liés a un manque de personnel médical qualifié.

Au manque de personnel s’ajoute leur qualification : la compétence théorique et technique des

professionnels de santé ne permet pas toujours d’assurer des interventions adaptées et efficaces.

Sachant que le secteur de la santé devra satisfaire une demande toujours importante de la part

de sa population, en raison :

» De son vieillissement et de I’explosion démographique ;

» De l'augmentation du nombre de maladies non transmissibles (cancers, diabéte,
cardiopathies, AVC) ;

Les Etats concernés ont réalisé des investissements conséquents pour améliorer la formation du

personnel.

Pourtant le résultat escompté n’est pas a la hauteur :

» 30% des étudiants en filiere médicale ou paramédicale veulent émigrer vers les pays les
plus riches pour échapper a des conditions de travail difficiles et bénéficier d’un niveau de
rémunération plus avantageux.

> Parmi ceux qui veulent rester, 18% seulement envisagent une carriere en zones péri-

urbaines ou rurales.

1.2.4 Distances a parcourir pour atteindre un centre de santé

Dans certains pays Africains, plus de la moitié de la population vit a plus de 10 kilométres du
premier dispensaire de soins. Certains facteurs, tels que la distance et le temps entre structure
de sante et malade, la qualite et le colt des moyens de transports, I’état du réseau routier voire

I’absence de routes, peuvent contraindre les patients a abandonner leurs traitements.



1.2.5 Contexte d’insécurité et zones de conflits

Certaines régions du monde sont devenues des zones de conflits ou ont lieu de perpétuels actes
de violence. Les malades ainsi que les blessés de guerre prennent tous les risques afin de
rejoindre les différentes structures de soins. Celles-ci doivent alors faire face a un afflux de
patients tel qu’elles en sont submergées.

La demande en soins augmente donc, mais parallelement I’offre diminue car le personnel
médical fuit les zones de combat.

Les structures de soins, leurs personnels et méme les missions humanitaires sont dorénavant
prises pour cible par les belligérants, en violation des lois du droit international. En 2013,
Médecins Sans Frontieres a été contraint de quitter la Somalie apres 22 années d’action

humanitaire ininterrompue.

1.2.6 Manque d’argent, cot élevé des soins

Chaque année, selon I’OMS [9] :
> 150 millions de personnes se retrouvent dans une situation financiére catastrophique du fait
des dépenses de santé gu’elles doivent assumer elles-mémes ;

» 100 millions d’individus passent sous le seuil de pauvreté a la suite de ces dépenses.

Une étude realisée par Médecins Sans Frontiéres en 2013 [10] établit le fait suivant: en
République Démocratique du Congo :
» Neuf foyers sur dix comptaient un malade au cours des deux derniéres semaines ;

> Et plus de 35% des personnes interrogées ont déclaré renoncer aux soins, faute d’argent.

Dans de nombreux PED, les établissements de santé fonctionnent sur la base de recouvrement
des frais et non sur la gratuité des soins.

Cependant, des améliorations ont été enregistrées ces dernieres années avec la mise en place de
services de santé gratuits, mais encore trop peu nombreux, avec des financements ténus et

inconstants.

En 2015, I’'une des mesures adoptées par I’OMS dans le rapport « objectifs du millénaire pour
le développement » [11], consiste en la mise en place d’une couverture sanitaire universelle
définie comme suit : « chacun, partout, doit pouvoir avoir acces a des services de santé de

qualité sans en subir de lourdes conséquences financieres ».



Elle a pour objectif d’éliminer les obstacles entravant I’accés a la santé et de rendre les systémes
de santé plus abordables et accessibles. Elle est donc essentielle pour promouvoir I’équité, la
sécurité humaine, le développement et la croissance. Pour autant cet objectif est encore loin

d’étre atteint dans les faits.

1.2.7 Nombreuses maladies endémiques aux régions en développement

Les PED sont durement touchés par la maladie, du fait :

> De I’échec du contréle des épidémies.

Du faible investissement dans la recherche et la prévention.
Du co(t démesure des traitements.

De la faiblesse des infrastructures de soins.

Y V VYV V

Du manque de médicaments et de personnel qualifié.

Les pathologies courantes (rougeole, asthme, problemes cardiaques, difficultés psychiatriques,
cancers, etc.) sont moins bien traitées, et souvent plus mortelles ou handicapantes.

« Le SIDA tue chaque jour 8 000 personnes, tandis que le paludisme emporte 3 000 enfants, et
la tuberculose 6 000 autres. Ces trois pandémies majeures font ensemble 6 millions de morts
chaque année, en général dans les communautés les plus pauvres, notamment en Afrique

subsaharienne, étendant régulierement leur empire ». [12]

Les maladies parasitaires sont l1égions dans les PED (paludisme, chikungunya, dengue, fiévre
jaune, trypanosomiase humaine, maladie de Lyme...). Ces affections déciment les populations
par manque d’informations, de prévention, de vaccination, de soins efficaces et du manque
d’intérét des firmes pharmaceutiques.

Enfin il est constaté que «les maladies non-transmissibles telles que I’hypertension, les
maladies cardio-vasculaires, les cancers, le diabéte, I’obésité, qui jusqu’alors étaient confinées
au Nord, pésent de plus en plus sur les populations pauvres du monde ». Elles devraient monter

sur la premiére place des causes de mortalité dans les PED. [13]
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1.2.8 Traditions culturelles de santé

Certains patients se tournent vers la médecine traditionnelle (guérisseurs, shamans, marabouts)
plutdt que d’aller dans un centre de santé.
Causes de ce choix :

» Traditions locales et convictions culturelles.

» Méfiance des populations envers leur systéme de soins.

» Manque de ressources financieres

» Evaluation subjective de la qualité des structures médicales existantes.

En Afrique de I’Ouest, de nombreux individus atteints du virus Ebola préférent consulter des
guérisseurs senses exorciser I’influence maléfique du virus, avec I’intime conviction que cette
médecine traditionnelle sera plus efficace pour les soigner. Cette ignorance, et ce refus de la
médecine moderne conduit a la prolifération de ces maladies, empéchant leur éradication

puisque ces patients contaminent leur entourage.

Selon I’OMS, étre en bonne santé bucco-dentaire signifie « ne pas souffrir de douleurs oro-
faciales chroniques, de cancers de la cavité buccale ou du pharynx, de lésion des tissus de la
cavité buccale, d’anomalies congénitales comme le bec de liévre et la fente palatine, et d’autres
maladies affectant les tissus buccaux, dentaires et maxillo-faciaux, connus sous le nom de
complexe maxillo-facial ». [14]

La bouche est souvent citée comme étant le miroir de la santé générale, et I’une des premiéres
étapes de défense de I’organisme contre les agressions extérieures. Elle joue un role
fondamental dans la mastication, la digestion, la phonation, I’expression des émotions et la
perception sensorielle.

Elle est souvent le révelateur de maladies systémiques, certaines pathologies générales

favorisant I’apparition et/ou la progression des pathologies bucco-dentaires et réciproquement.

L’impact des maladies bucco-dentaires sur la santé des personnes est conséquent : elles
restreignent les activités scolaires, personnelles, de loisirs, professionnelles, entrainent la perte
de millions d’heures d’étude et de travail chaque année ; sans compter I’impact psychologique

et social que ces maladies exercent sur nos vies. [14]

11



Enfin, en raison de I’allongement de I’espérance de vie mondiale, il va étre de plus en plus

important de préter attention a la santé bucco-dentaire de nos populations car les besoins en

soins et la prévalence des problémes bucco-dentaires augmentent avec I’age.

Corrélations entre santé bucco-dentaire et état général :

>

Edentation : va surtout affecter la capacité a s’alimenter, ainsi que les interactions sociales
(difficulté a s’exprimer et perte de I’estime de soi).

Salive : peut permettre I’identification de certaines pathologies via des marqueurs
spécifiques (exemple VIH).

Diabéte : les parodontopathies vont aggraver les complications du diabéte en empéchant la
stabilisation de la glycémie. A I’inverse le diabéte augmente le risque de maladies
parodontales (entre 2,5 et 4 fois) et le caractére destructeur de ces maladies (multiplié par
3).

Infections systémiques : les bactéries buccales peuvent se propager au niveau du cceur

(exemple de I’endocardite infectieuse d’origine dentaire), du cerveau et d’autres organes.
Noma : dont la gingivite ulcéro-nécrotique est un facteur de risque.

Cancer cesophagien, gastro-intestinal, colorectal et du pancréas : les maladies parodontales

peuvent étre associées a ces types de cancer [15].
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1.4 Etat des lieux de la santé bucco-dentaire mondiale

1.4.1 La carie

« Selon une étude sur la charge mondiale de morbidité de 2010 intégrant 291 maladies, la carie
est la maladie chronique la plus répandue dans le monde » [16].

Elle touche entre 60 et 90% des enfants de 12ans et la majorité des adultes.

Selon les données actuelles, «la prévalence mondiale de la carie non soignée des dents
définitives atteint 40% tout age confondu et constitue un réel probléme de santé publique.

Les caries non soignées provoquent douleurs bucco-dentaires, difficultés a s’alimenter et a
dormir, absentéisme scolaire et sur le lieu de travail » [16].

L’OMS a élaboré des systemes de surveillance des affections bucco-dentaires, en particulier la
carie chez I’enfant a travers le monde. Les études épidémiologiques sur la carie s’appuient sur

I’indice CAO qui permet de consigner le nombre de dents cariées, absentes et obturées.

Les cartes suivantes (Figure 6 et 7), réalisées en 2010 par I’OMS nous montrent la répartition
mondiale actuelle de la carie dentaire chez I’enfant de 12 ans et I’adulte.

Elles montrent une grande prévalence de la carie dans les pays industrialisés, a revenus
intermédiaires ou riches alors que les valeurs sont généralement inférieures dans les pays en

développement.

] Trés bas : <1.2
[ Bas - 1.2-2.6
[ Madérs : 27-4.4 o J

I Haut: =4.4 é?
[ Donnges non disponibles

Figure 6 : La carie dentaire CAOD dans le monde chez les enfants de 12 ans [14]
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Figure 7 : La carie dentaire CAOD dans le monde chez les adultes de 35 a 44 ans [14]

Si I’on suit I’évolution de la prévalence de la carie au cours du temps (figure 8) on constate

que :

» La carie dentaire est en baisse dans de nombreux pays développés suite a des mesures de
santé publique, a la prévention, aux changements des habitudes de vie et d’hygiéne et au
progrés médical.

> Dans les PED la tendance est a la hausse, cela est essentiellement d0 a I’augmentation de
I’alimentation sucrée, a I’absence d’utilisation de fluor, et au manque de moyens mis en

place par les pouvoirs publics dans la prévention et le soin des affections bucco-dentaires.

— Fays développés — Ensemble —Pays en

\ des pays développement
4

T T T T T T T T T T T T T T T T T
1980 1951 1953 1984 1955 1986 1957 1938 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Figure 8 : Evolution de la carie chez les enfants de 12ans dans les pays développés/en développement [14]
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1.4.2 La maladie parodontale

C’est la troisieme maladie chronique derriere la carie et la migraine.

« Le processus de la maladie reste encore mal connu, mais entraine des phases de destruction
plus ou moins rapide et irréversible des tissus qui entourent et soutiennent la dent. 30% des
personnes agées de 65 a 74 ans ont perdu la quasi-totalité de leurs dents majoritairement a cause
de maladies parodontales ». [16]

La carte ci-dessous nous montre qu’elle est trés répandue dans les pays en developpement
d’Amérique du Sud, d’Asie et d’Afrique et touche moins les pays riches.

Elle peut étre évitée en adoptant une bonne hygiene bucco-dentaire, des politiques de prévention
efficaces et en traitant les facteurs de risque. Cette stratégie a été appliquée dans les pays

développés mais n’est toujours pas une préoccupation pour les pays en développement.

PARODONTITE AIGUE
CHRONIQUE

Fstimation de la prévalence
moyenne chez les personnes
agées d’au moins 15 ans
par pays

2010

plusde 15,0 % [
10,1 %-15,0% [

10 % ou moins
aucune donnée
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Figure 9 : Prévalence moyenne de parodontite aigué et chronique chez les personnes agées

d’au moins 15 ans dans le monde [16]
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1.4.3 Le cancer buccal

Il compte parmi les dix cancers les plus fréquents dans le monde. Aujourd’hui on estime entre
300 000 et 700 000 le nombre de nouveaux cas recensés chaque année.

Il touche plus généralement les hommes d’age moyen, mais les femmes et les jeunes sont de
plus en plus concernés a cause de I’augmentation de tabac et d’alcool chez ces populations. Le

ratio homme-femme est passé de 6/1 en 1950 a environ 2/1 actuellement [16].

Ces cancers sont souvent précédés de Iésions buccales pré-cancéreuses, persistantes en bouche.

La détection précoce permet d’améliorer grandement le taux de survie.

La figure 10 nous présente I’incidence du cancer buccal a travers le monde :

> En Asie du Sud et du Sud-Est, c’est le 3° cancer le plus courant, a cause de la consommation
massive de tabac, alcool et noix d’arec (chique de bétel).

> Certains pays d’Afrique et d’Amérique Latine présentent une forte incidence du cancer
buccal.

> Dans les régions d’Amérique du Nord et d’Europe, nous avons un pourcentage croissant de
cancers oropharyngés, surtout chez les jeunes, dus en partie a une augmentation des

infections au papillomavirus.

CANCER BUCCAL

Incidence du cancer buccal et des levres
pour 100 000 personnes
parmi les populations dgées
d'au moins 15 ans.
Estimations de 2012

7,0 ou davantage -
s0-69 [N
25-49 [

moins de 2,5
aucune donnée

aaaaaaaa

- -\‘

INDONESIE w X
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Figure 10 : Incidence du cancer buccal pour 100 000 personnes parmi la population agée d’au moins 15 ans [16]
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1.4.4 Les manifestations bucco-dentaires de I’infection au VIH

« Selon les estimations, 35 millions d’individus dans le monde étaient infectés par le VIH en
2013. 70% de ces personnes vivent en Afrique Subsaharienne, et seulement huit pays africains

représentent le tiers de tous les nouveaux cas d’infection et de déces » [16].

Plus de 50% des personnes atteintes par le VIH développent des symptémes buccaux lors de la
primo-infection et des premiers stades de la maladie : infections fongiques, bactériennes et
virales, parodontites aigués, leucoplasie chevelue, verrues, xérostomie, sarcome de kaposi,
lymphome. Ces maladies vont entrainer des douleurs oropharyngées et un inconfort dans la vie

quotidienne qui vont fortement impacter sur la qualité de vie.

Les lésions buccales liées au VIH peuvent permettre de diagnostiquer la maladie, surveiller son
évolution, prévoir I’état immunitaire du patient et ainsi pouvoir le prendre en charge de fagon
précoce. Il est donc primordial que les dentistes soient partie prenante d’une offre de soins
multidisciplinaires efficaces, en garantissant I’orientation des patients pour un dépistage et un

suivi médical adéquat.

1.45 Le noma

C’est une maladie infectieuse qui sévit dans les PED, ou la pauvreté est extréme.

Il s’agit d’une affection gangreneuse de la face qui débute comme une lésion bénigne
endobuccale, puis détruit rapidement les tissus mous et durs de la bouche et du visage. Les
victimes sont les enfants en bas age en période de sevrage, sa survenue étant exceptionnelle
chez I’adulte. Le taux de mortalité di au noma est d’environ 80%, et cause plus de 150 000

déces par an. [17]

Les 20% de survivants presentent de lourdes sequelles esthétiques et fonctionnelles. Cette
maladie est plurifactorielle. Son trépied est la malnutrition, le terrain multi-infecté et le défaut
d’hygiéne buccodentaire.

En phase précoce, une antibiothérapie en urgence, associée a un rééquilibrage nutritionnel et

une meilleure hygiéne, peut sauver le patient et réduire les séquelles.
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La région du monde ou la prévalence de la maladie est la plus élevée a été nommeée « la ceinture
du noma », il s’agit du Burkina Faso, Mali, Niger, Sénégal, Ethiopie, Nigeria.
« En 1994 le noma est déclaré maladie prioritaire pour la région africaine par I’OMS, qui

décompte pres de 150 000 nouveaux cas chaque année ». [18]

Illustration 3 et 4 : Perte tissulaire due au noma [19]
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2/ CARACTERISTIQUES DE LA MEDECINE DENTAIRE DANS LE MILIEU
HUMANITAIRE

2.1 Genéralités

Dans la hiérarchie des grandes affections touchant les plus démunis, celles relatives aux
maladies bucco-dentaires sont tres largement sous-estimées par la plupart des pays et aides
internationales bénévoles qui se sont davantage préoccupés d’autres affections jugées
prioritaires. Les maladies bucco-dentaires sont souvent invisibles, cachées, ou alors acceptées
comme une conséquence inévitable du vieillissement.

Aujourd’hui des milliers d’organisations humanitaires médicales pullulent a travers le monde,
mais I’aide humanitaire dentaire reste encore trés peu développée. Le développement de
programmes odontologiques progresse ces dernieres années depuis que de nombreuses
corrélations entre état de santé général et santé bucco-dentaire ont été réalisées.

2.2 Les différents acteurs

2.2.1 Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

L’OMS, crée en 1948, est une institution de I’Organisation des Nations-Unies (ONU)
spécialisée dans la santé publique. Elle est sous I’égide du conseil économique et social des
Nations-unies et siege a Geneve. Plus de 7000 personnes y travaillent, réparties dans 150
bureaux de pays, zones ou territoires [20]. C’est un acteur majeur de la santé bucco-dentaire
puisqu’elle exerce le r6le de chef de file mondial en matiére de santé publique. Selon sa
constitution [5], I’OMS a pour objectif d’amener tous les peuples au niveau de santé le plus
élevé possible, la santé étant définie dans ce méme document comme un « état de complet bien-
étre physique, mental et social et ne consistant pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité ».

L’OMS emploie différents spécialistes, des médecins, des scientifiques, des épidémiologistes,
des experts administratifs, financiers, économiques, en secours d’urgence.

En 2003, dans son rapport sur la santé bucco-dentaire dans le monde [14], ’OMS rédige un
plan d’action pour la promotion et la prévention intégrée des affections. Elle fixe le cap du
programme mondial de santé bucco-dentaire, suivi a la fois par les états membres, les PED et

par un nombre croissant d’ONG et de fondations privées.
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Cette stratégie vise quatre objectifs principaux [14] :

> Réduire le poids des maladies bucco-dentaires et leurs conseéquences invalidantes
potentielles aupres des populations pauvres et marginalisées ;

» Promouvoir des modes de vie sains. Réduire les facteurs de risque pour la santé
buccodentaire, liés a I’environnement, au comportement ainsi qu’a des causes économiques
et sociales ;

» Developper des systéemes de santé bucco-dentaire qui répondent aux demandes légitimes de
la population et qui soient financierement acceptables ;

> Elaborer des politiques fondées sur I’intégration de la santé bucco-dentaire aux programmes

de santé nationaux et communautaires.

2.2.2 Bureau de coordination des affaires humanitaires (BCAH)

Crée en 1998, c’est une branche administrative de I’ONU qui gére et accroit I’efficacité des
actions humanitaires. Il emploie 1 140 personnes a New-York, Genéve et sur le terrain. Il
renforce la coopération entre les diverses agences onusiennes, I’ensemble des partenaires et les
populations locales.

Ses fonds sont en grande partie alimentés par I’ONU qui y consacre 5% de son budget global
(environ 130 millions de dollars en 2006, dont plus de 115 millions viennent des dons des Etats-

membres et d’autres organisations). [21]

2.2.3 Union Européenne

Elle est dans son ensemble (commission et Etats membres) le premier bailleur humanitaire

public au monde, puisqu’elle fournit la moitié de I’aide internationale publigue.

2.2.4 Fédération Dentaire Internationale (FDI)

Elle fut créée en 1900 par le Docteur Charles Godon, fondateur de I’école dentaire de Paris.
Forte aujourd’hui de plus d’un million de dentistes, membres de quelques 150 associations
dentaires nationales réparties dans plus de 130 pays, elle est considérée comme le porte-parole

mondial de la profession dentaire.
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Partant du constat que la santé bucco-dentaire est fondamentale pour un bon état de santé
général et pour le bien-étre, elle cherche a conduire le monde vers une santé bucco-dentaire
optimale en s’appuyant sur quatre piliers [22] :

> Elaborer les moyens d’action des associations dentaires.

» Garantir le transfert de connaissances.

» Sensibiliser les populations.

> Faire la promotion de la santé bucco-dentaire.

La FDI entretient des relations officielles avec I’ONU et ’OMS, et donne des recommandations

visant a améliorer la gestion et I’organisation des ONG dentaires.

2.2.5 Les ONG dentaires

2.2.5.1 Présentation
Ces ONG dont le nombre est estimé a 500 sont toujours co-financées par des dons privés
(citoyens, entreprises, fondations...) et par des subventions publiques. La quotité de
financement de chacun étant variable selon le programme de I’ONG et selon le bailleur.
En France, I’Agence Francaise de Développement (AFD) apporte un soutien financier crucial

aux ONG Francaises de santé sur la scene internationale.

2.2.5.2 Les ONG dentaires, leur réalité, leur impact [23]
Rapport avec les autres ONG de la santé

Elles représentent 1% des ONG médicales a travers le monde. « Cela refléte bien les niveaux
de priorité en santé sur le plan international. Le secteur dentaire est souvent considéré comme
mineur et peu important par rapport aux nombreuses priorités de santé auxquelles doivent faire

face les plus démunis ».

L "aide s est focalisée sur les interventions d 'urgence de courte durée

« L’approche de beaucoup d’ONG dentaires repose sur I’exportation de technologies
complexes permettant d’effectuer des soins curatifs ». La plupart des interventions sont
réalisées par des praticiens bénévoles apportant leur matériel sur un site défini, pour une courte
durée et réalisant le maximum de consultations et de soins primaires avant de repartir. Ces ONG
sont en retard par rapport aux tendances actuelles qui s’appuient sur un travail durable, en

partenariat local, avec une coopération élargie et un renforcement des capacités locales.
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Peu de travail en réseau

Contrairement aux autres ONG du secteur médical, les ONG dentaires ont peu développe le
travail en réseau et la création d’alliances stratégiques. Elles coopérent tres peu avec les autres
ONG médicales, les autorités locales et les ministéres de la santé des pays. Ceci a engendré des

phénomenes de duplication des activites, de compétition entre ONG et bien souvent des échecs.

Un manque de recherche

Il concerne les aspects sociologiques, économiques, organisationnels liés a I’aide dentaire.

C’est peut-étre un reflet de la perception du secteur dentaire dans son ensemble.

2.2.5.3 Deux exemples d’ONG en activité

Dentistes Sans Frontiéres (DSF)

Premiére ONG dentaire, fondée en 1981, c’est une organisation humanitaire a vocation sanitaire
ayant pour mission d’amener les peuples des PED au niveau de santé bucco-dentaire le plus
élevé possible au moyen des objectifs suivants [24] :

- Envoi de consultants et d’unités sanitaires.

- Formation de personnel qualifié.

- Développement d’études épidémiologiques et prophylactiques pour prévenir et enrayer la
malnutrition et le manque d’hygiéne orale.

- Etude de la Santé bucco-dentaires dans ses dimensions économiques, démographiques,

sociologiques.
Aide Odontologique Internationale (AOI)

Créée en 1983, reconnue d’utilité publique (JO du 3 sept 2017), elle contribue a I’amélioration
de la santé bucco-dentaire dans le monde.

A ses débuts, I’association répond a des demandes de soins et de formation de pays africains et
asiatiques en difficultés en envoyant des professionnels. Puis sa démarche évolue pour se porter
sur I’élaboration, la mise en ceuvre et 1’évaluation de stratégies innovantes en santé publique
dentaire. Elle mise actuellement sur I’accompagnement des populations défavorisées en
association avec les différents acteurs locaux en leur apportant un soutien technique, logistique,
financier. Elle n’agit plus en maitre d’ceuvre mais accompagne des dynamiques locales et se

positionne en tant que facilitateur. [25]

22



Elle intervient dans de nombreuses régions du monde, notamment Madagascar, Laos,
Cambodge, Burkina Faso, Haiti... Forte de ces nombreux échanges inter-pays, I’AOI a su
regrouper, recouper les expériences accumulées sur les différents théatres d’intervention, ce qui

permet a toutes les équipes locales de partager et de capitaliser les savoir-faire.

2.3 Les actions humanitaires

2.3.1 Dans le domaine de la prévention

> Formation des enseignants et des éléves au brossage dentaire dans les écoles des
PED (association « Poids Plume » dans les écoles de Sihanoukville au Cambodge, et
association « solidarité dentaire Vietnam » dans les provinces de Quang Ngai et Dong Thap).

» Campagne de fluoration du sel, particulierement bénéfique pour la prévention des caries et
la santé bucco-dentaire au Laos et a Madagascar (AOIl en partenariat avec I’Agence
Francaise de Développement AFD).

> Dépistage et prise en charge de la carie chez les enfants scolarisés de Madagascar (OUED
entre 2015 et 2018).

> Confection de supports de prévention (modéles de bouche, posters, dépliants) distribués

dans les pays partenaires d’Asie et d’Afrique par I’AOI.

2.3.2 Dans la formation des professionnels de santé et au sein des universités des

pays en développement

» L’Université d’Auvergne, en partenariat avec celle de Rennes et I’AOI, a répondu a la
demande de la faculté de Phnom Penh par une formation de huit semaines en endodontie et
odontologie conservatrice. Des enseignants-chercheurs francais ayant pour objectif la
remise a un niveau international ont assuré la formation et le suivi de sept enseignants
malgaches.

» L’association « Breizh-Lao » a formé des intervenants dentaires en zone rurale au Laos, et

« Sourire d’Himalaya » du personnel spécialisé au Tibet (prothésistes dentaires).
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2.3.3 Dans I’élaboration d’enquétes épidémiologiques et prophylactiques

L’« AOI » au Rwanda, Mali, Haiti, Togo et Burkina Faso ;

« Dentistes Du Monde » au Bénin et au Congo.

2.3.4 Dans ’apport d’éguipements technigues

> Distribution de nécessaires d’hygiene bucco-dentaires : au Cambodge par les associations
« Solidarité Bretagne Cambodge » ou encore « Poids plume Asie ».

> Réhabilitation des équipements de santé de 15 hépitaux cambodgiens entre 2009 et 2013
par I’AOL.

> Installation au LAOS d’une clinique dentaire 8 LUANG PRABANG.

2.3.5 Dans les soins bucco-dentaires d’urgence des plus vulnérables

» L’association « Solidarité Bretagne Cambodge » en zones rurales au Cambodge.
» L’association « Dentistes Sans Frontieres » en Amérique du Sud.
> L’association « Liberté par les chamelles » en Mauritanie 2006 (661 patients vus en

consultation, 897 soins réalisés dont 566 extractions).

2.4 Contraintes inhérentes a I’exercice dentaire en mission humanitaire

2.4.1 Probleme de pérennité des actions

La plupart des actions engagées par les ONG dentaires sont des soins curatifs répondant a une
situation d’urgence sanitaire dans un lieu précis et sur une courte durée. Les praticiens
volontaires restent sur place quelques semaines en général, et pratiquent des soins afin de
soulager la douleur immédiate des patients, majoritairement des avulsions. Mais ce modéle basé
sur des soins dentaires primaires pose des problemes de couverture et de durabilité et n’offre
que peu ou pas d’avantages a long terme sur les populations, au détriment de la prévention et
de la formation. En effet, les actions sont limitées dans le temps, peu de patients en bénéficient.
L absence de continuité des soins va induire la réalisation de d’actes beaucoup plus radicaux et

mutilants.
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2.4.2 Une pratique dentaire différente

Les missions humanitaires étant réalisées dans des régions pauvres et recluses, les sites et
équipements techniques utilisés ne sont pas du tout en adéquation avec les standards
Occidentaux. Ils vont variés d’une mission a I’autre en fonction de I’organisation et du
financement du projet, de dons éventuels de praticiens et de laboratoires... Mais toutes ces
missions se rejoignent par la précarite de leur installation et des conditions de travail
rudimentaires. Elles se déroulent le plus souvent dans un gymnase, une école ou un ancien
dispensaire, sans fauteuil de soins, ni assistante ni électricité. Il est généralement mis a
disposition une table, voire un pupitre d’écolier ou une chaise. Les soins peuvent méme se faire

en extérieur afin de bénéficier d’un bon éclairage.

La stérilisation :

Celle réalisée dans nos cabinets s’aveére totalement utopique a Madagascar ou dans un PED,

pour diverses raisons :

e Le prix d’un autoclave, et son poids pour I’acheminement par avion sont des handicaps
majeurs.

e L ’eau distillée consommeée par les autoclaves est quasiment introuvable a Madagascar et
dans les PED.

e Le courant débité par les petits groupes électrogénes est instable, ce qui le rend incompatible
avec les plaquettes électroniques qui équipent les autoclaves et les bacs a ultrasons,

provoquant de graves pannes a courte échéance.

La décontamination :

Elle ne peut se faire qu’a froid si aucun autoclave n’a pu étre acheminé. Elle se fait & I’aide de
bains antiseptiques contenant des produits de type Alkazyme ou Micro 10 par exemple, en
poudre ou liquide a diluer.

Le protocole est simple et nécessite I’utilisation de cing bacs, les instruments passant
successivement d’un bac a I’autre :

e Bac numéro 1 : Eau + produit de décontamination. Brossage des instruments et nettoyage a

I’éponge : trempage quinze minutes.
e Bac numero 2 : Eau + produit de décontamination. Nettoyage avec une eponge différente

de celle du bac numéro 1 : trempage quinze minutes.
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e Bac numéro 3 : Ringage des instruments dans une eau préalablement additionnée d’eau de
Javel (une pastille de javel par litre d’eau).

e Bac numéro 4 : Eau + produit de décontamination : trempage quinze minutes.

e Bac numéro 5 : Deuxieme ringage dans de I’eau javeélisée.

e Séchage des instruments au soleil sur un drap propre et sec, loin de la poussiere.

Inconvénients de cette technique :

e Elle est relativement lente : plus d’une heure.

e Pour étre efficace, ce procédé doit &tre confié a une personne respectueuse des différentes
phases de travail et impose d’avoir plusieurs jeux d’instruments.

e Les instruments séchés au soleil ont comme inconvénient majeur de rester chauds tres

longtemps.

Avantages de cette technique :
e Elle est peu onéreuse.

e Elle nécessite peu de matériel.

Gestion des déchets :
Le crachoir est remplacé par un seau rempli d’eau additionnée a un décontaminant, jetée en fin
de journée. Chaque poste de travail est équipé d’un seau de 10 litres tapissé d’un sac poubelle
ou sont jetés sans distinction aiguilles recapuchonnées, carpules d’anesthésique, crachats,
compresses contaminées, dents, gants, masques ...
Chacun est récupéré en fin de journée, fermé hermétiquement, puis brilé dans une fosse sous

le contrdle d’une personne qui reste jusqu’a la fin de la combustion.
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Exemple de matériel disponible lors d’une mission a Madagascar : entretien avec Jean-
Francois Laroche, chirurgien-dentiste membre de |’association « Organisation Sanitaire et
Educative » (OSE) :

e Mobile-cart pour faire fonctionner les rotatifs dentaires (turbines, contre-angle).

e Kits dentaires jetables composés de miroir, précelle, sonde, champ opératoire et
compresses (a éviter au maximum car ces Kits devront étre brdlés, source de pollution).

e 200 vernis fluorés.

e Consommables: gants, masques, blouses jetables, lames de bistouri, produits
désinfectants, aiguilles et produits anesthésiants, matériau d’empreinte.

e Médicaments : antibiotiques, antalgique (paracétamol), bain de bouche.

e 50 daviers, 30 élévateurs/syndesmotomes (origine Pakistanaise, rapport colt/qualité
intéressant).

e Echantillons de brosse a dent et dentifrice.

e Affiches de prévention dentaire.

llustration 5 : Plateau de soin d’OSE lors d’une mission humanitaire a Madagascar [26]
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Ilustration 6 : Plateau de soin d’OSE lors d’une mission humanitaire a Madagascar [26]

Les soins dentaires réalises lors de cette mission sont tout de méme d’une grande diversité
compte tenu du peu de matériel a disposition et signe une bonne compliance aux conditions de

travail locales :

» Chirurgie buccale et extractions.
» Soins conservateurs.

> Protheses dentaires.

Chirurgie buccale et extractions :
Les extractions constituent la majorité des actes demandés car une carie peut rapidement
évoluer en un épisode infectieux trés important, aggravé par I’absence de médicament de base.
Fistulisations, cellulites, état de santé général déficient associés a une infection dentaire peuvent
engendrer des affections parfois fatales pour les patients. Ainsi il arrive d’extraire 60 a 80 dents
par praticien et par jour, du débris radiculaire a la dent de sagesse. Chaque patient ayant subi
une avulsion quitte les lieux avec un antalgique, ainsi qu’un antibiotique lorsque cela s’avére
nécessaire. Il n’est pas rare que certaines alvéoles soient comblées en préventif a I’aide

d’éponges hémostatiques.
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Les complications sont assez rares :

> Les alvéolites sont traitées par oxyde de Zinc Eugénol fluide.

> Les hémorragies : saignements secondaires aux extractions. Le traitement est alors celui
habituellement réalisé dans nos cabinets, allant d’une simple compression jusqu’au point de
suture apres éviction du caillot.

> Les Lipothymies sont dues au stress du patient, a la longueur du trajet parcouru, a la chaleur
intense, a la promiscuité et au temps d’attente. Le traitement sera alors de relever les jambes

du patient une fois allongé et sécurisé.

Ilustration 7 et 8 : Les bénévoles d’OSE réalisent des soins lors d’une mission humanitaire a Madagascar [26]

Soins conservateurs :
Alors gue la tendance dans nos pays se porte sur les soins conservateurs au minimum invasifs,
elle s’avére treés mutilante lors de mission humanitaire. Le manque de matériel, d’hygiéne, de
temps et surtout de continuité dans les soins ne laissent que dans de rares cas aux volontaires la
possibilité de réaliser de la dentisterie restauratrice. Sans garantie de résultats, les soins
conservateurs sont réservés aux personnes le demandant expressement.
Ces soins conservateurs sont réaliseés :
> A I’aide de rotatifs : petit unit comportant turbine, contre angle, et seringue air-eau qu’il
faut maintenir sur le dossier d’une chaise.
» Manuellement : lorsqu’aucun rotatif n’a pu étre acheminé, la réalisation de la cavité et
son nettoyage se fait a I’aide d’un excavateur.
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> Les obturations coronaires : se réalisent avec des amalgames, composites, Ciments Verres
lonomeéres (CV1), Intermediate Restorative Material (IRM), rhodanide de cuivre.
Les composites sont réservés au bloc antérieur, les amalgames aux zones postérieures.

Il arrive de réaliser des comblements de sillons chez les enfants dont I’hygiéne est bonne.

> L ’endodontie : est exclusivement réservée au bloc incisivo-canin, car trop compliquée et
chronophage sur molaires et prémolaires. Elle est réalisée sans digue, sous irrigation a
I’hypochlorite de sodium, puis le canal est seche a I’aide de pointes de papier et obturé a la

gutta percha. Le contr6le radiologique est impossible.

Prothéses dentaires :
Les demandes sont tres élevees en raison du colt et peu d’entre elles sont satisfaites. C’est
cependant un facteur essentiel d’intégration pour une personne fortement édentée, surtout dans
le secteur antérieur. La prothése dentaire réalisée a Madagascar lors de missions est une
prothese immédiate, semi-immédiate ou tardive en résine auto-polymérisable pressée. Elle

serait considérée sous nos latitudes comme une prothése transitoire.

Illustration 9 : Confection de prothése lors d’une mission humanitaire & Madagascar (OSE) [26]

> Les prothéses immédiates sont celles pour lesquelles les empreintes ont été prises avant
extraction, et dont les dents extraites seront secondairement meulées sur les platres.
» Les prothéses semi immédiates sont celles pour lesquelles les empreintes sont prises le

lendemain ou le surlendemain des extractions.
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Il en résulte un risque de sensibilité au niveau des zones d’avulsion lors de I’empreinte, un
risque de réactivation des saignements, et surtout une contamination systématique des
empreintes par le sang résiduel (les empreintes sont toujours décontaminées avant d’étre
coulees).

Les empreintes tardives sont réalisées six a douze mois apres les extractions, lors de la mission

suivante. Les gencives n’en sont que mieux cicatrisées et la prothése sera donc mieux adaptee.

Les prothéses réalisées sur empreintes immediates ou semi immédiates sont rebasées lors de la

mission suivante.

Ilustration 10 : Rebasage de prothése lors d’une mission humanitaire & Madagascar (OSE) [26]

L’exercice dentaire réalisé dans le cadre de mission humanitaire sur une population
fragilisée présente des particularités :

Anesthésie : I’0s est souvent décalcifié a cause de la malnutrition et la précarité. 1l laisse diffuser
le principe actif a tel point que les doses peuvent étre réduites de moitié.

Avulsion : les dents extraites présentent souvent un environnement parodontal fragilisé
facilitant I’extraction.

Antalgiques et Antibiotiques : la réponse des populations locales a ces produits est trés bonne

compte tenu du manque d’accoutumance a leurs principes actifs.
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2.4.3 Un manque de stratégie sur le long terme

Dans de nombreux PED, I’offre en soins bucco-dentaires est faible voire inexistante,
particulierement en régions rurales. Le manque d’expertise et d’évaluation préalable des actions
menées par les différentes ONG dentaires a conduit ces dernieres a travailler de fagon isolee,
sans s’intégrer au systeme de santé local. Elles ménent des actions sans lien avec les pdles de
santé présents sur place, la plupart du temps basées sur la gratuité alors méme que les
infrastructures locales font payer les soins pour continuer a exister. Cela a pour consequences
une dévaluation du systéme de santé local existant, et le développement d’un phénomene de
concurrence. « Les activités des ONG contribuent & la dépendance des pays, en incitant les
communautés a compter sur une aide extérieure plutét que de développer leur propre systeme

de soins efficace » [27].

C’est pourquoi les recommandations politiques actuelles de santé publique sont davantage
tournées vers le volontariat et le renforcement du systeme de santé local.

« Une profonde réorientation stratégique des ONG dentaires et du volontariat s’avéere
primordiale afin d’améliorer I’impact de leurs actions sur la santé bucco-dentaire au niveau
international. 1l faut insister pour que leurs programmes et leurs projets soient plus efficaces,
durables, intégrés et acceptés par les communautés locales, en choisissant des interventions qui

vont au-dela du modeéle traditionnel de I’approche curative » [28].

2.4.4 Les limites du volontariat

Le manque d’intégration des ONG dentaires au sein des communautés et le défaut de
partenariats avec les autorités locales conduisent souvent a un échec des actions entreprises.
La barriere de la langue remet en cause le consentement éclairé du patient.

Beaucoup de volontaires s’engagent avec les meilleures intentions sans avoir les compétences
élémentaires en gestion et en santé publique. L’impact de leur travail se limite souvent a une
expérience personnelle enrichissante. Ils reglent les problemes de fagon inappropriée en
exportant les principes de dentisterie pour lesquels ils ont été formes.

La pérennité de ce type de programmes est trés incertaine. C’est pourquoi La FDI, avec I’aide
d’autres partenaires, a élaboré des recommandations visant a améliorer la qualité des
interventions des ONG, et notamment avec le Paquet Minimum d’Activités Bucco-Dentaires
(PMABD).
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Développé a I’Université Radboud de Nimegue aux Pays-Bas, il est congu pour les pays en
développement et propose un cadre pour I’intégration d’activités de prévention et de soins

essentiels bucco-dentaire au niveau des soins de santé primaires.
Il comporte trois axes [29] :

2.5.1 La promotion de dentifrices fluorés

L utilisation de dentifrice fluorée est le moyen le plus sdr et le plus efficace de prévenir la carie
dentaire. De plus, ce produit peut étre rendu accessible a la majeure partie de la population, y

compris les personnes a revenu faible ou vivant dans des zones reculées.

2.5.2 Le soin d’urgence en santé bucco-dentaire

Concu pour étre adapté aux demandes et aux besoins de la population locale, le contenu peut

varier d’un pays & un autre mais trois éléments fondamentaux demeurent :

» Le soulagement de la douleur.

> Les premiers soins en cas d’infections buccodentaires et de traumatismes maxillofaciaux.

> L’ orientation des cas complexes vers I’hopital le plus proche ou un professionnel de la santé
bucco-dentaire.

2.5.3 Le traitement restaurateur atraumatique (TRA)

Il s’articule autour de deux activités ne nécessitant ni instruments rotatifs, ni eau courante, ni

électricité :

> Traitement des cavités et des caries en retirant la substance cariée au moyen d’instruments
manuels.

» Obturation de la cavité et des éventuels puits et fissures situes sur les surfaces occlusales
des dents a I’aide d’un matériau adhésif contenant du fluor.

On parle alors de restauration atraumatique.
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3/ SITUATION A MADAGASCAR

3.1.1 Géographie

MADAGASCAR

Figure 11 : Carte de Madagascar [30]

Madagascar est située au Sud de I’équateur, dans I’océan indien. 1l s’agit de la 5° Tle du monde
est terme de superficie, soit la superficie de la France et de la Suisse réunies (587 295 km?).
C’est un état insulaire d’ Afrique, séparé du continent par le canal du Mozambique.

Entourée par d’autres Tles et archipels dont I’Tle Maurice, les Seychelles, Mayotte, les Comores

et la Réunion, sa capitale est Antananarivo.
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La grande ile, appelée egalement « Tle rouge » s’étend sur 1580 km du Nord au Sud et 500 km
d’Est en Ouest. Une chaine de montagnes coupe I’ile dans le sens Nord-Sud a une altitude
moyenne de 1000 a 1500 metres. L’originalité de Madagascar réside dans le fait qu’un aussi
petit territoire présente une aussi grande variété de reliefs et de climats.

Au niveau du relief, le pays est divisé en trois bandes, une bande cotiere étroite a I’Est, de hauts
plateaux au centre et des plaines a I’Ouest. Le Maromokotro, plus haut sommet de I’7le, culmine
a 2 876 metres d’altitude ; et le plus grand des lacs, I’Alaotra s’étend sur 182 km.

Au niveau climatique : un climat tropical humide au Nord, subtropical au centre et
subdésertique a I’extréme Sud. L’7le subit I’influence de la mousson et des alizés. Il y a deux

saisons : la saison des pluies de novembre a avril et la saison seche de mai a octobre.

Cette palette de paysages et climats d’une diversité incroyable favorise la biodiversité de la

flore et de la faune, ainsi que I’apparition de nombreuses espéces endémiques.

3.1.2 Histoire

Plusieurs découvertes récentes, archéologiques, génétiques et historiques semblent indiquer que
I’ensemble du peuple malgache est dans I’immense majorité d’origine austronésienne, venu de

I’archipel indonésien entre -2000 et -1500 avant Jésus-Christ.

Dés le début du premier millénaire et jusqu’a 1500 environ, Madagascar va accueillir de
nouveaux clans immigrants d’Indonésie, du Moyen-Orient (Perses, Arabes omanites),
d’Afrique et enfin d’Orient (indiens, malais, javanais) [31]. Le commerce des esclaves africains
par les Malayo-javanais, Perses et arabes Omani a la fin du premier millénaire est sans doute

une des causes de cette immigration.

Madagascar commenca a connaitre une africanisation massive de sa population seulement a
partir du 9° siecle, sous I’impulsion du commerce musulman arabo-perse. Au 12° siéecle, les
arabes exercent une grande influence sur I’Tle et contrélent le commerce, si bien que le malgache

s’écrivait en caractere arabe jusqu’au début du 19°.
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Les portugais sont les premiers Européens a découvrir I’7le en I’an 1500 avec Diego Diaz, puis
six ans plus tard avec Fernando Suarez mais ils ne parviennent pas a soumettre la population.

Les rébellions sont telles qu’ils décident de partir.

Au 17¢ siecle, les Hollandais et les Anglais essaient a leur tour de conquérir Madagascar, mais
s’en suit une serie d’échecs. Les hollandais vont préférer se tourner vers I’ Afrique du sud et les
anglais finiront par rentrer en Europe, complétement usés par la famine et le paludisme.

Jusqu’au début du 19° siecle, I’ile se compose de plusieurs petits royaumes indépendants.
A cette période, Andrianampoinimerina tente pour la premiere fois d’unifier I’tle. Son fils
Radama 1% réussira avec I’aide des anglais, et interdit la traite des esclaves, et son petit-fils

Radama 2" modernisera le pays et I’ouvrira sur le monde.

En 1895, la reine Ranavalona accepte de force le protectorat francais. S’en suit une violente
révolte qui permet a la France d’annexer I’le en 1896.
En 1946, une crise survient et un gouvernement local est instauré exigeant des revendications

a la France. Celle-ci ne répond que par la répression. [31]

L’Tle devient pleinement indépendante le 26 juin 1960 sous la présidence de Philibert Tsiranana.
En 1972 une gréve générale le contraint a démissionner. De nombreuses crises politiques vont
alors secouer le pays et déstabiliser les gouvernements, si bien que la situation politique de
Madagascar est dénoncée par I’ensemble de la communauté internationale et plusieurs
organisations décident de se retirer de I’7le (I’union africaine, I’organisation internationale de

la francophonie ...). [31]

L’histoire de la politique moderne de Madagascar est donc extrémement mouvementée, la
population subissant de plein fouet les conséquences de ces batailles politiciennes.

Le 7 Novembre 2018, le premier tour de I’élection présidentielle voit s’opposer 36 candidats,
dont quatre anciens présidents. Des accusations de fraude sont échangées mais elles sont
rejetées par la commission électorale. Le 8 Janvier 2019, Andry Rajoelina, ancien dirigeant
putschiste (2009-2014), est proclamé président a I’issue du second tour mais la stabilité n’est

pas encore réalisée car les elections législatives prévues en mars 2019 ont éte reportées.
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3.1.3 Situation démographigque

En 2016, la population Malgache est estimée & 24.5 millions d’habitants (54° pays le plus
peuplé).

Croissance démographique actuelle : 2,72% par an.

Taux d’alphabétisation des jeunes (15-24ans) : 70%.

Religion : culte traditionnel axé sur le respect des ancétres (50%), christianisme (45% dont
25% catholiques et 20% protestants) et Islam (5%).

Indice de développement humain : 154° rang sur 188 pays.

Densité de population : 42.51 habitants/km?.

Espérance de vie : 64.85ans (banque mondiale 2015 :187 sur 236).

Indice de fécondité : 4.36 enfants/femme.

ge médian dans le pays en 2016 :
Homme 19.3 ans

Femme 19.7 ans

Répartition de la population par tranches d’ages :

>
>
>

0-14ans : 40.17%
15-64ans : 56.57%
65 ans et plus : 3.26%

La population Malgache est donc relativement jeune et augmente rapidement (3% par an ces

derniéeres années). Elle est passée de 5 millions en 1960 & 25 millions en 2018 (Figure 12).

ZHOOOOOOT

22000000

20000000

18000000

16000000

14000000

12000000

100000007

80000004

€000000

NDOOOOO‘\-

r

1960 1968 1970 1978 1980 1985 1990 1995 2000 2008 2010

Figure 12 : Evolution de la population malgache au cours du temps [32]
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La Figure 13 est un tableau réalisé par les Nations Unis présentant les prévisions d’évolution
de la population malgache ces prochaines décennies.
Il montre qu’a partir de 2020, le taux de croissance explosera et devrait dépasser les 10% par

an (soit une estimation de 53 millions d’habitants en 2050 et de 98 millions en 2100).

Année Population Taux de croissance
2020 27 690 797 N/A %
2025 31 500 084 13.76 %
2030 35591 939 12.99 %
2035 39 891 390 12.08 %
2040 44 367 656 11.22 %
2045 49 012 998 10.47 %
2050 53 802 570 9.77 %
2055 58 686 543 9.08 %
2060 63 594 673 8.36 %
2065 68 473 222 7.67 %
2070 73 274 371 7.01 %
2075 /7 946 069 6.38 %
2080 82 452 188 5.78 %
2085 86 742 016 5.20 %
2090 90 776 881 4.65 %
2095 94 539 560 4.14 %
2100 98 001 586 3.66 %

Figure 13 : Prévision de I’évolution de la population Malgache de nos jours a 2100 [33]

3.1.4 Situation économique

Madagascar est I’un des pays les plus pauvres du monde. Les catastrophes naturelles (cyclones
et inondations) et les crises politiques cycliques liées a la corruption et a la mauvaise

gouvernance sont les causes de la pauvreté et du retard en matiére de développement.

Produit intérieur brut : 11.5 milliards de dollars/an, soit 134° rang mondial (FMI 2017).
PIB/hab : 450 dollars/an, soit le 183° rang sur 192 (FMI).

Taux d’alphabétisation : 65%.

Pourcentage de malgaches vivant sous le seuil de pauvreté : 73,6%.

Monnaie locale : Ariary.

YV V. V V V V

L agriculture et la péche font vivre 4 habitants sur 5.
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» En 2011, Madagascar a exporté pour 1,4 milliard de dollars et importé pour 3,7 milliards de
dollars (balance commerciale du pays deficitaire).

> La majorité des importations sont des biens d’équipement et de consommation, de la
nourriture et du pétrole.

> La France ne représente plus que 13 % des importations malgaches, derriére la Chine
(17 %).

La grande Tle posséde une quantité importante d’or, saphir, minerais (tels que le cobalt) et
pétrole, exploités illicitement. Faute de statistiques pertinentes, les données sur le patrimoine
naturel de la grande fle sont floues.

L’économie malgache s’est progressivement relevée depuis le retour a I’ordre constitutionnel
en 2014 sous observation de la communauté internationale.

Depuis 2016, le taux de croissance économique dépasse 4 %. Le pays essaie de retrouver sa
place sur le plan international et le soutien des principaux financiers. Ainsi le FMI annonce la
reprise des aides financiéres a Madagascar, I’Union Européenne leve toute une série de mesures

restrictives mises en place a partir de 2009.

3.1.5 Situation sanitaire et systéme de santé

3.1.5.1 Systéme de Santé
En 1993, le ministére de la santé décide une réorganisation compléte du systeme de santé
malgache : infrastructures, équipements, medicaments, ressources humaines, financement.
Cette réforme profonde est axée sur la décentralisation, la participation communautaire, le

recouvrement des colts, la disponibilité des médicaments et des consommables essentiels.

CHR
CHD

1784

Figure 14 : Hiérarchie pyramidale des structures de soins a Madagascar
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Il développe un modele de santé pyramidal de sorte que I’envergure des prestations des
différents centres de santé soit proportionnelle a celle de I’agglomération dans laquelle ils se

trouvent.

> A labase de cette pyramide les agents communautaires, sentinelles du réseau de soins,
sont chargés d’orienter les patients vers les établissements adéquats. On les trouve
jusque dans les villages les plus reculés ou ils jouent un grand role dans la prévention.
» 1784 Centres de Santé de base (CSB I et II) qui sont des dispensaires.

Les CSB I et I, se trouvant au niveau de chaque Fokontany, sont des établissements sanitaires
de premier contact avec les malades.

Le CSB-I, géré par du personnel paramédical (infirmier, sage-femme ou aide-soignant)
s’occupe principalement des vaccinations et des soins de santé de base.

Le CSB-II, géré par un médecin, prodigue les soins obstétricaux essentiels et les soins de santé

de base.

> Les Centres Hospitaliers sont organisés selon 3 niveaux [34] :

o 90 Centres Hospitaliers de District (CHD) situés au niveau des districts sanitaires des
départements périphériques,

o 5 Centres Hospitaliers Régionaux (CHR) au niveau des chefs-lieux de provinces,

o 2 Centres Hospitaliers Universitaires (CHU), I’un a Antananarivo, I’autre a Mahajanga,
abritant les deux facultés de médecine de Madagascar.

Ilustration 11 : CSB-II situé a Ambalavato [35]
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Les patients les plus atteints sont orientés vers un centre hospitalier de district, régional ou
universitaire, pourvus de salles opératoires, pharmacies et de plus nombreux lits.
Le personnel de I’établissement se compose de chirurgiens, de spécialistes en réanimation,

d’assistants-chirurgiens, d’infirmieres, d’anesthésistes et d’agents paramédicaux.

« Au total, il y a un CSB pour 8 996 habitants, un Hopital pour 116 832 habitants et un lit
d’hospitalisation pour 2 726 habitants. 65% de la population vivent a plus de 5 km d’un centre
de soins.

Il'y a des inégalités de santé a Madagascar : inégalité entre les zones urbaines et les zones
rurales, inégalité entre le revenu annuel des familles, les ménages les plus pauvres dépensant
19% de leur revenu, les plus riches 3,9%, bien que la dépense de santé soit plus de 5 fois

supeérieure en valeur absolue » [36].

« La part de budget général de I’état étant alloué au ministere de la santé est de 4.95% en 2004.
Pour assurer la prise en charge des malades, il y a, rémunérés par le budget général de I’Etat,
un médecin pour 5 962 habitants, une sage-femme pour 1 527 femmes en &ge de procréer et un
infirmier pour 6 400 habitants. La majorité du personnel soignant se trouve dans les zones
urbaines au détriment des zones rurales. Les chiffres dans le secteur privé ne sont pas connus,
mais la majorité des médecins privés (58,8%) travaillent dans la province d’Antananarivo »
[36].

3.1.5.2 Situation sanitaire

Comme de nombreux pays pauvres, Madagascar est frappée par une multitude de maladies

endémiques. Nous allons en citer certaines :

3.1.5.2.1 Maladies parasitaires

» Paludisme : L’OMS chiffre entre 1 et 1,5 millions de cas. Il est responsable de milliers
d’hospitalisations et de centaines de déces chaque annee.

» Schistosomose : parasite intestinal, responsable d’un probléme majeur de santé publique,
puisqu’il toucherait 2,5 millions de malgaches.

» Cysticercose : le premier cas rapporté a Madagascar date de 1910. Cette affection est
responsable de 20 a 25% des épilepsies inaugurales de I’adulte sur I’7le.

> Filariose lymphatique.

> Parasitose intestinale.
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3.1.5.2.2 Maladies bactériennes

Tuberculose : I’incidence de la tuberculose a Madagascar est de 77/100 000 (149/100000
en Afrique sub-saharienne). Le Programme national de lutte antituberculeuse mis en place
en 1991 a permis en trois ans la prise en charge de 75% des malades. Pendant la méme
période, le taux de guérison est passé de 35 a 65%.

Peste : Madagascar est une zone d’endémie pour la peste. L’épidémie actuelle compte un
nombre plus élevé de cas et concerne des villes a forte densité de population et des zones
cotiéres touristiques (au 20 octobre 2017, 1 297 cas de peste dont 102 déces ont été rapportés
avec un taux de létalité de 7,9%).

Choléra : Apparu en 1999, il s’est étendu a toute I’Tle en seulement 10 mois. Ces derniéres
années, le nombre de cas de choléra déclarés est trés bas (5 cas en 2003, 0 cas en 2004).
Lepre : c’est une des pathologies dominantes a Madagascar. Mais, le taux de prévalence
diminue : il était de 7,1/ 10 000 en 2000, il est de 2, 5/ 10 000 en 2005. Le nombre de
malades enregistrés, en baisse depuis 2002, est actuellement stable (4 606 en 2004, 4 610
en 2005).

Méningite bactérienne.

3.1.5.2.3 Maladies virales

VIH/sida : environ 50 000 cas déclarés (UNICEF 2012). Cette maladie reste scrutée de
pres par les autorités car seulement 5% des femmes et 13% des hommes déclarent avoir
utilisé un préservatif au cours de leurs derniers rapports sexuels.

Hépatite virale : une étude menée en 2004 a Antananarivo montre une prévalence de
I’HVC de 1,47%.

Rage : la rage est une maladie endémique a Madagascar, a transmission essentiellement
canine. 4885 patients ont recu un traitement antirabique en 2004.

Poliomyélite : le nombre de cas identifiés en 2004 est de 117. Deux flambées importantes
du virus se sont répandues a Madagascar en 2002 et en 2005.

Rougeole : elle a été une endémo-épidéemie a Madagascar. Entre 2001 et 2005, I’OMS a
lance un plan d’action mondial contre la rougeole. Ainsi, une campagne de vaccination a

été menée sur I’Tle en 2004 avec 95% des enfants cible vaccinés (de 9 mois a 14 ans).
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3.2 Situation bucco-dentaire

Son état est préoccupant selon I’OMS [37], avec des indices CAO (D) deux fois plus élevés que

ceux observés dans les pays d’Afrique de I’Ouest par exemple.

« 80% des enfants de 6 ans ont en moyenne 4.9 dents temporaires cariées, absentes ou obturées.
75% des enfants de 12 ans ont en moyenne 3 dents permanentes cariées, absentes ou obturées.
Chez les adultes de 35 a 44 ans, la prévalence carieuse est de 98% avec 13 dents atteintes en

moyenne ».

La prévalence des maladies dentaires courantes, telles que la carie et les parodontopathies sont
parmi les plus élevées au monde. Ceci est essentiellement dil @ un manque d’hygiéene, & une
faible concentration en fluor dans I’eau et le sel consommes par la population (0.001 ppm a

0.04 ppm), a des freins économiques (soins trop colteux) et a I’automédication.

3.2.1 Organisation et financement

La santé bucco-dentaire a Madagascar est gérée par le service de santé oculaire, auditive et
bucco-dentaire. Ce service étant une sous-section de la direction de la lutte contre les maladies
non transmissibles, elle-méme sous la tutelle du ministére de la santé.

Le budget alloué a la santé publique a Madagascar est insuffisant, il n’est que de 5,6% du budget
de I’état comme I’indique la loi finance de 2017 alors méme que I’état malagasy a ratifié la
déclaration d’Abuja qui stipule que chaque Etat doit allouer 15% de son budget & la santé
publique. Sur ce budget santé, le budget prévisionnel de la santé bucco-dentaire est de 12,7%,

mais il est fort probable que le pourcentage réellement engagé soit en deca.

3.2.2 Ressources humaines

Les études d’odontologie durent six ans a Madagascar, dans une unique université, Mahajanga.
Entre 1985 et 2014, on dénombre 1222 chirurgiens-dentistes dipldmés, avec en moyenne une
trentaine de promus par année pour 24 millions d’habitants.

« Alors que I’'OMS recommande un ratio d’un dentiste pour 10 000 habitants, la moyenne a
Madagascar est d 'un dentiste pour 22 000 habitants, avec de terribles écarts de répartition sur
le territoire. En effet si on trouve un dentiste pour 9 000 habitants dans la capitale, les zones

enclavées sont fortement sous-dotées, jusqu ‘a un praticien pour 150 000 habitants » [38].
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On peut donc considérer que la formation au métier de chirurgien-dentiste est encore largement
sous-évaluée par rapport aux besoins de la population.
De plus, les chirurgiens-dentistes ne représentent que 4.67% des professionnels de santé formés

a Madagascar comme nous le montre le diagramme ci-dessous :
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Figure 15 : Proportion des chirurgiens-dentistes par rapport aux autres corps de santé a Madagascar [38]

1036 chirurgiens-dentistes exercent aujourd’hui a Madagascar, dont 312 fonctionnaires. On
compte 232 centres de dentisterie publics dont 202 sont fonctionnels, couvrant les 113 chefs-
lieux de Districts sanitaires et quelques communes. Les cabinets privés sont eux surtout

implantés dans les grandes villes.
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4/ DENTISTERIE HUMANITAIRE A MADAGASCAR

En une dizaine d’années, le monde est devenu plus dangereux pour le personnel humanitaire
des ONG et les personnels des agences des Nations unies déployés sur le terrain.

L’organisation Humanitarian Outcomes [39] tient le décompte des humanitaires tués, blessés
et enlevés. Les informations sont regroupées dans une impressionnante base de données (the
Aid Worker Security Database, AWSD) et font I’objet d’un rapport annuel. L’an passe, 313

attaques ont été répertoriées, dont 139 morts, 102 blessés et 72 kidnappés.

Madagascar ne fait pas partie des pays les plus touchés. Elle n’échappe toutefois pas aux
attaques envers le personnel soignant occidental, du fait de la grande pauvreté des habitants et
de la montée de la corruption et de la violence.

A Madagascar, entre 2001 et 2017, cing attaques ont été perpétrées avec un bilan de deux morts

et trois blessés.

D’apreés le classement 2016 de Transparency International [40], Madagascar se positionne a la
145° place sur 176 des pays les plus corrompus : un quart des actes de corruption recenses
concerne la police, un autre quart implique I’Etat directement. 856 cas ont été dénoncés en
2016.

Malgreé ce contexte tendu, de nombreuse ONG médicales, dont quelques-unes spécialisées dans

I’art bucco-dentaire se sont implantées a Madagascar.

Elles réalisent toutes, lors de leurs missions, la prise en charge des soins primaires et les
traitements d’urgence dentaire (TUD). Pour cela, elles peuvent compter sur un appui technique
et financier de I’OMS. Elles assurent de plus un travail de prévention des populations, de
formation des professionnels locaux, d’aide aux systémes de santé déja existants et a
I’installation de structures de soins opérationnelles avec mise a disposition de matériel et

d’équipement (petite instrumentation, matériaux, fauteuils).
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4.2.1 The Borrow Foundation

C’est une ONG dentaire humanitaire basée au Royaume-Uni dont la mission est de promouvoir
I’amélioration de la santé bucco-dentaire, principalement chez les enfants.

Fondée en 1971, elle est depuis longtemps associée a la fluoration du lait et de I’eau.

Entre 2014 et 2016, elle est intervenue & Madagascar pour mettre en place des activités de
prévention, de dépistage et de prise en charge précoce des maladies buccodentaires des enfants

scolarisés dans 12 Districts sanitaires. [41]

4.2.2 Adventist Development Relief Agency (ADRA)

C’est une ONG humanitaire internationale, qui intervient auprés des personnes démunies dans
plus de 130 pays. Elle possede le statut consultatif général, le plus haut statut attribué aux ONG
par I’ONU.

ADRA France travaille dans les PED, en particulier en Afrique francophone, a Haiti et a
Madagascar.

Ainsi de 2015 a 2017, elle a pu réaliser une sensibilisation sur la santé bucco-dentaire et des
soins dentaires dans les zones enclavées de Madagascar par I’intermédiaire de cabinets

dentaires mobiles. [42]

4.2.3 Later Days Saints charity Sensibilisation (LDS Charity)

Chaque année, des volontaires de LDS Charity parrainent des projets de secours et de
développement dans 189 pays. L’aide est basée sur les principes fondamentaux de
responsabilité personnelle, de soutien de la communauté, d’autosuffisance et de durabilité.

IIs fonctionnent aussi bien de maniére indépendante qu’en coopération avec d’autres
organisations caritatives et des gouvernements. [43]

A Madagascar, LDS Charity a assuré la formation de dentistes, ainsi que des soins

prophylactiques d’enfants scolarises. Ils interviennent sur I’Tle ponctuellement.

4.2.4 Smile

Cette association de praticiens sud-africains et américains réalise a Madagascar deux fois par
an depuis 2009 des interventions sur les enfants porteurs de bec de lievres (environ 200 a 300

par an d’apres la direction régionale de santé d’Antsirabgé).
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4.2.5 Réseau des Associations pour I’Appui au Développement (RASADE)

Rare ONG locale a Madagascar, c’est un regroupement volontaire, autonome,
multidisciplinaire et sans but lucratif qui contribue a la promotion et au maintien de la santé et
du bien-étre de la population malagasy.

Son approche globale et intégrée contribue a faire de la santé un terrain ou prévalent la
mobilisation, la concertation et la collaboration.

Leur intervention dans le domaine de la santé est large, et la santé bucco-dentaire en fait partie

intégrante. 1l se sont ainsi spécialisés dans la sensibilisation et soins dentaires dans les écoles.

4.2.6 Organisation Humanitaire des Etudiants en Dentaire (OUED)

L’OUED est une petite association humanitaire qui favorise I’acces a la prévention et aux soins
bucco-dentaires aupres de populations pauvres de Madagascar.

Dans le cadre des missions humanitaires dentaires, ils proposent de la prévention, des soins
conservateurs, des extractions ou encore la pose de prothéses. Créé en 2005, le projet est repris
chaque année par des étudiants volontaires en derniére année a la Faculté de Nantes,

accompagneés de leurs professeurs. [44]

4.2.7 Médecins Océan Indien (MOI)

ONG crée en 1991 a I’initiative de professionnels de santé (majoritairement originaires de I’ile

de la Réunion). Ses objectifs sont : [45]

» Organiser des missions médicales « flash » et pluridisciplinaires dans des régions reculées
de Madagascar afin de soigner une population cible (7000 a 8000 patients par mission).

» Former des équipes soignantes locales afin d’assurer le transfert de compétences des

techniques médicales.

» Prévenir en menant des campagnes d’informations (SIDA, hygiéne bucco-dentaire. ..).

En 28 ans d’actions, sur 74 missions réalisées, le bilan est de plus de 450 000 patients soignes

en toute gratuité.
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[llustration 14 : Soin bucco-dentaire réalisé par MOI dans un dispensaire de Mananjary [45]
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4.2.8 Organisation Sanitaire et Educative (OSE)

L’association OSE est née en 1998, a la suite d’un regroupement de quelques dentistes exercant
sur I’Tle de la Réunion apres un déeplacement lors d’une mission humanitaire a Madagascar. Elle
s’autofinance grace aux cotisations et aux dons et ne fonctionne qu’avec des bénévoles.
L’équipe se compose aujourd’hui de différents professionnels du domaine médical : médecins
géneralistes et ophtalmologue, chirurgiens-dentistes, prothésistes et infirmiers.

En mai et en novembre de chaque année, deux missions sanitaires sont organisées, permettant
de lutter contre le paludisme, la malnutrition, les affections bucco-dentaires ainsi que les
maladies infectieuses, infantiles et sexuellement transmissibles.

Elle assure enfin un appui logistique et financier aux habitants de I’Tle de Nosy Komba, par la
construction de systémes électriques, d’adduction d’eau, et différents édifices (école,

dispensaire médical, atelier mécanique, pont). [26]

4.2.9 Ankohonana Sahirana Arenina (ASA)

L’association ASA, reconnue d’utilité publique par le gouvernement malgache (28 sept 2010) a
pour vocation la réinsertion de familles en grande précarité par la formation puis I’installation
de jeunes agriculteurs sur leurs propres terres. Elle fonctionne gréace a un réseau d’associations
réparties sur I’hexagone : les ASAM dont ASAM Provence.

Chaqgue année et depuis 1990, 20 familles s’installent sur leurs propres terres. En ce début 2019,
le 21° village se construit avec I’aide des peres de famille. Chaque famille bénéficie de
3 hectares de terres pour subvenir a leur besoin et devenir autonome. 2000 enfants sont
scolarisés dans 3 écoles, deux colleges, un lycée, et un centre de formation aux métiers ruraux.
Dans le domaine de la santé, les missions humanitaires s’étalent sur une a plusieurs semaines
dans la région d’Antananarivo. Les praticiens bénévoles (médecins, dentistes et prothésistes)
travaillent dans les trois dispensaires de I’ASA, surtout dans celui d’Ampasipotsy, ou ils ont
installé un fauteuil de soin et un laboratoire de prothese. Ils y réalisent chaque année 14 000

consultations médicales et dentaires.

Les objectifs de I’ASAM Provence sont : [46]

» Sensibilisation des plus jeunes a I’hygiéne dentaire.
Prise en charge de la douleur sur dents cariées non soignees.
Confection de prothéses.

Formation de médecins généralistes communautaires.
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Formation de deux malgaches au métier de prothésistes.
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4.2.10 Santé Sud

Elle est créée en 1984 par des professionnels de santé confrontés aux limites de I’aide d’urgence
et voulant contribuer a un développement durable de la sante.

Selon sa devise « Agir sans remplacer », I’association de solidarité internationale marseillaise
soutient des structures sanitaires, sociales et associatives dans les pays en développement.

Elle intervient aujourd’hui au Maghreb, en Afrique sub-saharienne et a Madagascar, ainsi qu’en
Asie et au Proche-Orient. [47]

Ses bénévoles accompagnent et forment leurs homologues dans le cadre de programmes de
longue durée, leur permettant de soigner eux-mémes les populations de leur pays. Ainsi a
Madagascar, Santé Sud a formée 40 médecins généralistes communautaires aux soins d’urgence

dentaire (formation théorique et travaux pratiques).

Leurs objectifs : [47]

» Agir dans le respect des politiques locales, des cultures et des personnes.
Ne jamais se substituer aux professionnels locaux.

Recommander en priorité les médicaments et les technologies du pays.

Meédicaliser les zones rurales.

YV V V V

Optimiser les systemes de sante.

4.2.11 Aide Odontologigue Internationale (AOI)

La présentation de cette ONG a déja été réalisée dans le 2.2.5.3 et son impact a Madagascar sur

la santé bucco-dentaire sera traité dans le 4.3.2.
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Nous detaillerons ici deux missions de terrain realisees a Madagascar. L’une par OUED, petite

ONG étudiante ; et I’autre par I’AOl, I’'une des plus grosses ONG odontologiques mondiale.

4.3.1 Une association étudiante Nantaise, OUED [46]

Composeée d’étudiants motivés, avec des moyens et une influence tres limités, I’ONG a peu de
partenariat avec les acteurs locaux et peine a assurer un soutien technique a ces derniers.
Bien que petite, cette association a un réle non négligeable dans I’aide apportée a la santé bucco-

dentaire de la population malgache.

Obijectifs
L "objectif principal de |'OUED est de renforcer les démarches de prévention sur | Tle en :

» Distribuant brosses a dents et échantillons de dentifrices fluorés.
> Prodiguant des conseils d’hygiéne bucco-dentaire aux populations qui n’y ont pas acces.
> Réalisant des bilans dentaires chez les enfants.

Illustration 15 : Distribution de brosse a dent dans le village de Mamori (OUED 2016) [44]
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Les objectifs secondaires d 'OUED sont :

> Réaliser de plus en plus de soins conservateurs aux dépens des extractions.
Suivre des patients examinés au cours des précedentes missions.

Soulager la douleur.

YV V VY

soignant local.
Assurer la formation d’un prothésiste dentaire qui travaillera sur place.
Acquérir et faire don de nouveaux matériels de soins.

Développer la transmission de consignes post-opératoires.

YV V V VY

Proposer de la prévention en malgache.

Reésultats
Depuis sa création, 12 000 patients soignes, 25 000 brosses a dents distribuées.

> En 2013 : 1111 dents extraites, 45 soins conservateurs, 0 prothese.
En 2014 : 1735 dents extraites, 120 soins conservateurs, 24 protheses.

En 2015 : 1372 dents extraites, 173 soins conservateurs, 18 protheses.

YV V V

En 2016 : 1960 dents extraites, 142 soins conservateurs, 35 protheses.

)

<2

<) i

Illustration 16 : Examen bucco-dentaire réalisé au village de Ambato (OUED 2016) [44]

Augmenter le nombre de protheses et assurer le suivi de ces derniéres par le personnel
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Difficultés :

Faible financement : n’étant pas subventionnée par les états et autres instances financieres,
OUED depend principalement de dons de praticiens et de sociétés de matériel dentaire.
Peu de matériel : voir 2.4.2 : une pratique dentaire différente.

Praticiens peu familiarisés aux soins d’urgence en région humanitaire : ces étudiants ne sont
pas formés pour gérer de maniére durable des projets de santé publique et résoudre les
véritables problémes de santé bucco-dentaire des populations malgaches.

Actions ponctuelles : OUED méne une mission annuelle a Madagascar, d’une durée de
plusieurs semaines. Ce type de mission ne répond pas aux réelles demandes de la population

malgache qui a besoin d’actions qui s’inscrivent dans la dureée.

Faiblesses :

Faible partenariat avec les acteurs locaux : Travail en réseau peu développé : peu de
coopération avec les autres ONG médicales, et aucune relation avec le ministere de la santé
malgache.

Soins d’urgence et de prévention uniquement.

Manque de continuité dans les soins : Les missions étant ponctuelles, se pose le probleme
de la continuité des soins et de la validation de la réussite des traitements réalises, ce qui les
conduit a abandonner les soins conservateurs aux résultats incertains au profit d’actes plus

radicaux (avulsions).

Opportunités/Recommandations :

Développer le travail en réseau : accroitre le nombre d’écoles visitées dans le cadre des
programmes de prévention et de distribution de produits fluorés. Former les enseignants
afin de pérenniser les actions de prévention initiées.

Poursuivre la formation des prothésistes locaux.

Créer des partenariats avec les collectivités, structures de santé, auxiliaires de santé et
praticiens présents a Madagascar.

Créer des liens avec les deux universités de médecine de Madagascar/développer les
échanges, dans le domaine de I’enseignement, des techniques de soins ...

Multiplier les partenariats en France avec les autres ONG de santé et les grossistes en

matériel dentaire afin d’assurer un apport technique et matériel suffisant.
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4.3.2 Une ONG au rayonnement international, Aide Odontologique Internationale

Son ambition dépasse aujourd’hui largement les demandes de soins et de formation des pays

pauvres d’Asie et d’Afrique. Nous allons étudier ici ses objectifs et ses résultats lors d’une

mission de trois ans a Madagascar entre 2014 et 2017 [48] :

Obijectif n°1 : Le programme d’iodation et de fluoration du sel

En 2013, avant leur mission, deux programmes paralléles de supplémentation du sel en iode et

en fluor sans aucune synergie entre eux étaient en place.

L analyse de 50 paquets de sel iodé et fluoré achetés en novembre 2013 dans les commerces

d’Antananarivo, Itasy et Toliara, montre que le sel ne répond pas aux normes aussi bien I’iode

que le fluor :

>
>

84 % des échantillons sont < 10ppm pour I’iode (norme 40-60 ppm).
82 % des échantillons ont une teneur < 3ppm en fluor (la norme étant de 250 ppm pour étre

efficace pour la prévention de la carie) ».

Il était urgent de :

Développer une campagne importante de sensibilisation sur le fluor,

Redynamiser le programme en renforgant la coordination entre les programmes d’iodation
et de fluoration,

Poursuivre I’intégration des contrbles de qualité du sel iodé/fluoré dans les activités de
routine et responsabiliser les services de controle.

Favoriser la parution d’un décret et d’un arrété sur la fluoration du sel et I’inclusion du fluor

dans la liste des micronutriments essentiels.

Résultats :

Les principales réalisations sont les suivantes :

>

>
>
>

Cartographie en fluor des eaux de boisson a Madagascar.
Elaboration de la Iégislation sur la fluoration du sel (sortie du décret en nov 2014).

Meilleure collaboration entre les acteurs intervenant dans I’iodation et la fluoration du sel.

Appui technique et matériel & la fois aux producteurs de sel et au contréle de la qualité du
sel (formation des agents du Ministere de la Santé Publique (MSP) et dotation de materiels

d’analyse du fluor).
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Ilustration 18 : Formation des producteurs de sel malgaches [25]

Forces
Agrément et participation des principaux producteurs du sel.
Controle de qualité de la fluoration du sel qui passe aujourd’hui par deux structures

centrales : le Service de Nutrition (SNUT) et I’Agence de contréle Sanitaire et de la Qualité
des Denrées Alimentaires (ASQDA).

La direction du Service de Santé Oculaire, Auditive et Bucco-Dentaire (SSOABD) assume

la direction du programme, son plaidoyer et sa reconnaissance auprés des autorités et des
institutions.
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Faiblesses :
Difficulté de contréle de la qualité de la fluoration sur le terrain.
Absence de budget pour les opérations de controle.

Concurrence entre le SNUT et I’ASQDA a cause d’enjeux financiers sous-jacents.

YV V V VY

Non-collaboration de I’United Nations International Children’s Emergency Fund
(UNICEF) a un programme commun iode-fluor qui ne permet pas la mutualisation des

moyens et des activites.

Conclusion, recommandations :
Des acteurs ont été formés au contrdle et a la qualité du sel, mais la mise en place de controles
de routine est encore insuffisante dans le pays et prés de 30% de la production reste encore non
fluorée.
Il apparait important de continuer a soutenir cette initiative tant sur le plan technique que

financier car les améliorations observées nécessitent encore une consolidation.

Il reste au ministére, aux autorités et aux partenaires un réle a jouer en :

> Intégrant ’UNICEF dans I’appui et la logistique du projet.

» Adoptant une législation douaniere favorable a I’importation de fluor et d’iode.

» Developpant une campagne nationale de promotion du sel iodé/fluoré et incluant une
contre-communication quant aux rumeurs infondées sur la dangerosité de ces minéraux.

» Favorisant la restructuration de la filiere de production du sel en proposant des aides et
alternatives aux petits producteurs.

> Adoptant un budget de contréle de qualité du sel I/F de routine.

Obijectif n°2 : Accés aux soins de qualité a Madagascar

Cet objectif comporte deux composantes :

» L’amélioration de la sécurité des soins dans les services dentaires, de petite chirurgie et de
maternité dans neuf structures sanitaires.

> Les soins dentaires d’urgence : Traitement de I’Urgence Dentaire par les médecins

généralistes communautaires.
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Amélioration de la sécurité des soins

En 2013, au début du projet le risque de propagation d’infections transmissibles dans un service
de soins était elevé (tuberculose, VIH, hépatites, syphilis...).

Peu de personnels médicaux étaient formés dans ce domaine et jusqu’a récemment peu de
protocoles étaient disponibles. Neuf structures (maternité, soins de petite chirurgie et dentaire)

ont été sélectionnées sur des criteres de motivation, d’activité et de potentiel.

La mission comprend :

> La mise en service d’une stérilisation centrale.

» L’élaboration de protocoles de soins et I’amélioration de I’hygiéne des instruments.
> Une rénovation des services.
>

La mise en place d’un suivi.

Résultats :

Les principales réalisations sont :

» Formation théorique et pratique du personnel des neuf structures pilotes pour la mise en
ceuvre puis la pérennisation d’un systeme de stérilisation centrale.

> Mise au point de protocoles adaptés, de documents de formation ainsi que signature d’une
convention pour chaque structure participante détaillant les engagements respectifs.

> Réalisation des travaux d’une salle de stérilisation centrale et amélioration de I’ergonomie
au niveau des services de soins pour les neuf structures sanitaires.

> Acquisition des matériels nécessaires pour le fonctionnement du systéme de stérilisation

centrale.

llustration 19 : Mise en place d’une salle de stérilisation centrale par AOI dans un CSB [25]
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Illustration 24 : Instauration de I’utilisation des sets d’instruments au niveau des différents services des CSB [25]

Forces :
La rénovation des structures, le soin pris a leur nettoyage et leur entretien ont a la fois motivé
et amélioré la qualité du service du personnel.
La fréquentation est en hausse pour les soins dentaires et obstétricaux. Il en résulte une

meilleure attractivité des structures de santé qui peuvent désormais concurrencer le prive.
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Faiblesses :
La présence de procédures différentes de stérilisation selon les organisations pose le probléeme
de leur harmonisation. L’AQI préconise un type de stérilisation a la chaleur humide alors que
I’ONG Marie Stopes International préconise un protocole de désinfection a froid.

Dans les faits, tous les praticiens alternent entre les différents protocoles de stérilisation.

Conclusion, recommandations :

Une sélection judicieuse des partenaires et leur adhésion au projet ont permis de refaire vivre
des structures de santé et de redonner confiance en elles a la population. L’approche
transversale basée sur I’amélioration de I’hygiene des instruments et des procédures de
stérilisation est pertinente et a constitue un facteur fort de pérennité.

Elle a permis de souder les services et de décloisonner les structures sur la base d’un projet
motivant.

Cette intervention et sa mise a I’échelle permettraient d’améliorer de fagon drastique la qualité
des soins et de réduire les infections nosocomiales de toutes les structures de santé de

Madagascar.

Les soins dentaires d’urgence et le traitement de la douleur

L’AOQI s’est engagée a former dans la gestion des urgence dentaires des Médecins Généralistes
Communautaires (MGC) installés en régions rurales, ou il y a peu ou pas de chirurgiens-

dentistes en activité.

Résultats :

» 101 MGC ont été installés dont 70 formés par I’AOI. lls assurent les soins de proximité et
les Traitements d’Urgence Dentaire (TUD) dans leur pratique quotidienne.

» Formalisation du TUD : convention entre le MGC et le ministere de la santé publique et
élaboration d’outils d’évaluation et de formation.

» Dotation en matériel en collaboration avec les MGC et le MSP.
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- |
Illustration 26 : Formation des MGC malgaches au traitement de I’urgence dentaire par I’AOI [25]

Forces :
L’ajout des TUD augmente I’attractivité des MGC et les ressources de leurs cabinets.
La stratégie propose une réponse aux besoins de la communauté rurale, trés demandeuse de

soins dentaires.

Faiblesses :

L’avenir de cette activité reste fragile compte tenu du non-renouvellement des MGC.

Au bout de dix ans, les contraintes d’isolement et de sécurité ont divisé le nombre de
médecins MGC par trois.

Si le MGC revient en ville, il n’a plus le droit de pratiquer les TUD, donc la formation est

perdue.
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Conclusion :

L augmentation de I’offre de soins bucco-dentaire en zone rurale & Madagascar ou réside 69%
de la population est un objectif pertinent, qui renforce I’équité et participe a la lutte contre
I’exode rural.

L’offre de soins via les MGC montre que le service peut étre rendu pour un bénéfice partagé :
la population a un service de qualité et le médecin compléte ses ressources.

Face au non-renouvellement des MGC, il importe au MSP et ses partenaires de trouver d’autres
alternatives de soins primaires en santé bucco-dentaire, qui répondent a la demande de la

population rurale.

Obijectif n°3 : Renforcer les capacités des cadres de santé du ministére de la
santé publique

La division SSOABD, composée des services bucco-dentaire, oculaire et I’audition, crée en
1998 au sein du MSP, n’a qu’un budget annuel prévisionnel de 20 millions d’Ariary (5714
euros). Ceci explique sa faiblesse institutionnelle, la ponctualité et la fébrilité des actions

entreprises et la dépendance financiere du MSP concernant les bailleurs extérieurs.

Résultats :

» Appui au fonctionnement du SSOABD (matériels et consommables informatiques,
connexion internet, crédit téléphonique, réalisation de missions sur le terrain).

» Formations des cadres du SSOABD (exemple : Master en Santé Publique) et congres.
Voyage d’étude au Laos et au Cambodge en vue d’une formation et échange d’expériences
en matiére de fluoration du sel, prévention contre les infections liées aux soins, programme
scolaire de santé bucco-dentaire.

> Intégration du SSOABD dans la lutte des maladies non transmissibles.

> Creation de structures de contrble avec techniciens expérimentés et formateurs.

Forces :
Bien que disposant d’un budget limité (moins d’1 Ariary par habitant), le SSOABD a une
analyse claire des forces et faiblesses de la situation et des enjeux en santé bucco-dentaire.
En quelques années il a développé un leadership notable et réussissant a :
» Accroitre la visibilité d’un probleme majeur de santé publique, s’intégrer dans les politiques
de santé telle que le plan national de nutrition (mai 2017).
> Faire passer les décrets importants et appuyer leur mise en ceuvre.

> Développer une activité de plaidoyer et de motivation des décideurs.
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Le niveau de formation de I’équipe (santé publigue et technique) a été amélioré. Elle dispose

dorénavant d’une réelle expertise et est capable de la transmettre.

Faiblesses :

» Population de chirurgiens-dentistes trop insuffisante pour couvrir les besoins, si bien que
les autorités tentent un plaidoyer pour multiplier par deux leur nombre sur I’fle.

> Capacité de leadership limitée lors de confrontations aux instances internationales (budget
tres faible entrainant une dépendance a des partenariats externes).

> Difficulté a exercer les contréles de qualité et a développer une recherche de fonds.

> Manque de moyens pour le suivi et le contrdle des actions menées.

Conclusion :

Le projet de renforcement des capacités des cadres de santé a ceuvré pour la pérennité et la prise
de leadership du SSOABD.

De plus, cela a contribué a un changement positif des mentalités, et a sortir la santé bucco-
dentaire de I’oubli ou du statut d’entité négligée par le MSP.

Le SSOABD reste fragile car il souffre de budgets faibles, de partenariats limités et d’une
équipe réduite bien que motivée. Cela ne permet de développer qu’en partie toutes les facettes
du projet de santé bucco-dentaire et la recherche de nouveaux partenaires ou de nouveaux

financements restent un enjeu majeur.

Recommandations :

> Développer un systéme de référencement des soins primaires permettrait aux chirurgiens-
dentistes de mieux exercer leurs compétences.

» Promouvoir I’extension des soins TUD et la formation de médecins publics ou privés sur le
mode MGC, ainsi que celles de sages-femmes, infirmiers, kinésithérapeutes ou prothésistes.

> Aider le SSOABD a participer a des appels d’offres permettant de diversifier les partenaires
et ainsi d’enrichir I’offre de soin ou de prévention (par exemple : faciliter la reprise des

programmes de sensibilisation dans les écoles de Madagascar).
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Objectifs n°4 et 5. Capitaliser les expériences. Sensibiliser la profession
dentaire aux problématiques de développement

Les objectifs de I’AOI sont de :

> [Favoriser la réalisation de travaux scientifiques par de jeunes chercheurs nationaux (bourses
de masters ...).

» Promouvoir la publication dans des revues scientifiques internationales des travaux et
enquétes réalisés par le projet et ses partenaires.

> Poursuivre les échanges entre jeunes diplébmés des pays Nord-Sud.

» Promouvoir localement les actions modeles, qui gagneraient & &tre mieux connues des

autorités en dehors de la sphére strictement dentaire.

Résultats :
La capitalisation des expériences, actualisée tres régulierement, est réalisée sur le site d’AOl et
dans le journal « le chirurgien-dentiste de France ».
La sensibilisation des professionnels de santé francais est réalisée pendant les congres de
I’Association Dentaire France (ADF) et maintenue au travers des courriers et grace a des visuels
présents et diffusés dans les 320 cabinets partenaires.
A Madagascar, la sensibilisation des chirurgiens-dentistes a la santé publique est développée
par le SSOABD et les chirurgiens-dentistes du secteur public.
Pendant I’évaluation, il n’a pas été possible de mesurer le niveau d’engagement et de
sensibilisation du conseil de I’Ordre des Dentistes de Madagascar ni de développer une
association dentaire malgache.
Cependant, des enquétes ont montré une certaine réticence de ceux-ci a la pratique des soins
d’urgence par les MGC, et il a été rapporté que certains dentistes privés ne voient pas d’un trés

bon ceil la concurrence des campagnes humanitaires réalisées chaque année a Madagascar.
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CONCLUSION

Dans la plupart des pays en développement, la situation bucco-dentaire est préoccupante,
surtout en Afrique Subsaharienne ou elle s’avere étre un réel probléme de santé publique.

Faisant face a des difficultés majeures dans tous les secteurs, leurs gouvernements sous-dotent
les budgets de santé. La faiblesse du financement de leur systéme de soins ne permet pas la
mise en place de stratégies de prévention, I’indépendance et I’autonomie des centres de santé

et la formation d’un nombre suffisant de praticiens.

Madagascar ne fait pas exception a la regle. Son systéme de santé bucco-dentaire est largement
perfectible, méme si peu a peu I’Etat semble donner plus d’importance a la santé orale, avec
I’émergence du SSOABD.

L’Afrique, premier continent en termes de concentration humaine en situation d’extréme
précarité, va poursuivre une forte croissance démographique dans les décennies a venir.

Ceci va compliquer d’autant la tache des autorités dans I’éradication de la pauvreté, des

inégalités ainsi que dans le développement de leur systeme de santé.

Dans ce contexte, il apparait légitime que I’aide internationale, a travers ses grandes instances
comme I’ONU et les organisations non gouvernementales continuent a jouer un réle dans
I’amélioration de leurs systémes de soins.

L’intérét des ONG dentaires prend tout son sens dans les situations d’urgence, concernant la
réalisation de soins primaires ponctuels sur les populations défavorisées.

Mais ce genre d’actions ne répond que partiellement aux besoins réels de la population qui
aspire a une pérennité des soins. De plus, elles créent un phénomene de compétition entre

praticiens occidentaux et soignants locaux.

Il s’agira pour ces organisations de s’intégrer dans un processus durable de développement des
pays en difficulté, en soutenant les Etats dans les secteurs ou ceux-ci sont les plus défaillants et
non en se substituant a eux.

L’aide apportée doit étre basée sur le respect des politiques locales, des cultures et des
personnes. Elle doit reposer sur la mise en place de stratégies cohérentes, définies par et pour
les pays en développement, car elle ne pourra pas supplanter les réformes indispensables a
I’amélioration du fonctionnement de I’Etat, notamment dans le domaine de la santé et plus

particulierement de la santé bucco-dentaire.
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Acronymes

ADF : Association Dentaire France.

ADRA: Adventist Development Relief Agency.
AFD : Agence Francaise de Développement.
AOI : Aide Odontologique Internationale.

ASQDA :  Agence de controle Sanitaire et de la Qualité des Denrées Alimentaires.
AWSD: Aid Worker Security Database.

BCAH : Bureau de Coordination des Affaires Humanitaires.
CAO: (Nombre de dent) Cariee, Absente ou Obturée.
CHD: Centre Hospitalier de District.

CHR: Centre Hospitalier de Région.

CHU: Centre Hospitalier Universitaire.

CSB: Centre de Santé de Base.

CVI: Ciment Verre lonomére.

DSF: Dentistes Sans Frontiéeres.

FDI : Fédeération Dentaire Internationale.

IPM : Indice de Pauvreté Multidimensionnelle.

IRD : Institut de Recherche pour le Développement.
LDS: Later Days Saints charity.

MGC : Médecins Généralistes Communautaires.

MOl : Médecin Océan Indien.

MSP : Ministére de la Santé Publique.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

ONG : Organisation Non Gouvernementale.

ONU : Organisation des Nations-Unies.

OSE : Organisation Sanitaire et Educative.

OUED: Organisation Humanitaire des Etudiants en Dentaire.
PED : Pays En Développement.

PIB : Produit Intérieur Brut.

PMABD : Paquet Minimum d’Activité Bucco-Dentaire.
PNUD : Programme des Nations-Unies pour le Développement.

RASADE : Réseau des Associations pour I’Appui au Développement.
SNUT : Service de Nutrition.

SSOABD : Service de Santé Oculaire, Auditive et Bucco-Dentaire.
TUD: Traitements d’Urgence Dentaire.

UNICEF:  United Nations International Children’s Emergency Fund.
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