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PREFACE

Le tableau actuel de la santé bucco-dentaire dans le monde présente des tendances diver-
gentes. La progression rapide de la carie dentaire, l'incidence élevée et stable des parodon-
topathies et 1l'insuffisance de personnel dans les pays en développement contrastent avec la
stabilité ou la réduction de 1'incidence de la carie et des parodontopathies et une augmenta-
tion des effectifs du personnel dentaire dans les pays fortement industrialisés.

Au vu de ces tendances, il est urgent d'entreprendre une planification intégrée et coor-
donnée des services de prévention et de traitement bucco-dentaires et de produire un personnel
approprié pour éviter de gaspiller inutilement d'importantes ressources, ou de disposer de
ressources inadaptées. Le présent manuel a été préparé par 1'Organisation mondiale de la Santé,
avec l'aide précieuse de divers collaborateurs, pour aider 3 promouvoir dans tous les pays une
approche reposant sur la planification intégrée. On a mis tout particulidrement 1'accent sur le
concept d'intégration : en effet, pour que la planification d'ensemble soit vraiment efficace,
il faut que la planification des services tienne compte des objectifs de la prévention, que la
planification des programmes de prévention refldte les objectifs et la structure des services,
et que la planification des personnels - effectifs, catégories et formation - tienne compte des
deux. :

On espere qu'administrateurs et planificateurs trouveront dans cet ouvrage un ensemble de
régles pratiques qui leur soit directement utile. L'Organisation mondiale de la Santé est préte
4 collaborer, par correspondance ou dans le cadre de véritables programmes, avec les pays qui
souhaitent appliquer 1'approche décrite ici.

Les demandes doivent etre adressées & : Santé bucco-dentaire, Division des Maladies non
transmissibles, Organisation mondiale de la Santé, 1211 Gendve 27, Suisse.



CHAPITRE 1
INTRODUCTION ET CONSIDERATIONS GENERALES

Au cours du vingtiéme siécle les services et les personnels de santé bucco-dentaire se
sont énormément accrus dans les pays trés industrialisés., Cette croissance répond 2 une demande
née essentiellement d'une formidable progression de -la carie dentaire, laquelle, amorcée sans -
doute au dix-neuviéme siécle, s'est accélérée au cours des premidres décennies du vingtiéme. Du
fait de cette progression, qui-venait s'ajouter 2 une prévalence déja élevée des parodonto-
pathies, une proportion croissante de la population souffrait 3 intervalles répétés de douleurs
aigués, de la petite enfance & la trentaine ou la quarantaine, et de la perte prématurée des
dents. Dans certaines sociétés industrielles, cette situation devint la norme. La douleur a -
immédiatement entrainé une demande de services - essentiellement destinés A apaiser les crises -
qui ont eux-mémes largement contribué 2 la perte prématurée des dents. Celle-ci a eu 2 som tour
deux conséquences : une demande croissante de soins de restauration, et la prise de conscience
d'une nouvelle situation en santé bucco-dentaire, 2 savoir que des adultes encore jeunes
étaient fréquemment édentés et devaient porter des prothé&ses qui, souvent, fonctionnaient mal,
alors qu'auparavant la plupart d'entre eux n'atteignait ce stade qu'a la cinquantaine ou
au-dela, La reconnaissance de cette situation a permis de mieux appréhender les besoins en
santé bucco~dentaire et la nécessité de disposer de services de santé bucco-dentaire plus équi-
librés et plus complets pour offrir des services réguliers de prévention, de traitement, de
restauration et de réadaptation, Sont alors apparus divers systémes de soins bucco-dentaires
et différentes structures de personnel qui résultaient davantage de cette évolution que d'une
planification globale intégrée.

On reconnalt maintenant la nécessité de planifier, évaluer et replanifier les services de
santé bucco-dentaire et les structures de personnel afin d'atteindre des objectifs mesurables
soigneusement définis, et compatibles avec les plans d'ensemble du secteur de la santé. La
volonté de prévenir autant que faire ce peut la carie dentaire et les douleurs qu'elle entrafne,
ainsi que d'offrir des services plus accessibles et mieux adaptés, s'appuie non seulement sur
des considérations sanitaires, mais aussi sur une raison économique évidente : tous les systémes
complets de soins bucco-dentaires mis en place dans les pays hautement industrialisés se sont
révélés extrémement colteux. Il existe encore une importante raison sociale : c'est la réaction
provoquée par la situation de certaines sociétés ol 40 7% de la population adulte est é&dentée.
Quelle que soit la priorité théorique des services de santé bucco-dentaire, une part considé-
rable des budgets nationaux de la santé (jusqu'a 11 7 dans un cas) est consacrée 3 ces services
en raison de la demande émanant de la populationm.

La situation des pays hautement industrialisés intéresse les pays en développement car il
ne fait aucun doute que la population de ces pays connaft actuellement 1'augmentation du nombre
des caries observée depuis une centaine d'années dans les pays trés industrialisés. La pénurie
de ressources de personnel et de fonds dont souffrent les pays en développement ainsi que leurs
besoins et demandes rendent encore plus nécessaires la planification judicieuse des services de
santé bucco-dentaire et le recours 2 la prévention et 2 la lutte, ce qui est préférable A une
approche basée sur la cure, la restauration et la réadaptation. L'objet du présent manuel est
de servir de guide pour la planification et 1'évaluation des services de santé bucco-dentaire,
surtout -~ mais pas exclusivement - dans les pays en développement.



CHAPITRE 2
PRINCIPES ET APPROCHES DE LA PLANIFICATION DES SERVICES DE SANTE BUCCO-DENTAIRE

Les soins de santé bucco-dentaire présentent deux grandes caractéristiques communes 2
tous les pays, régions et communautés du monde : d'une part, ils sont dispensés par des ser-
vices visant & répondre aux besoins de la population, et d'autre part, ces services sont insuf-
fisants pour satisfaire pleinement ces besoins par la méthode classique basée sur la cure, la
restauration et la réadaptation. On pourrait encore citer une troisiéme caractéristique
commune : la prise de conscience quasi universelle dans la population, chez les administrateurs
sanitaires et chez les dirigeants politiques de la nécessité d'améliorer les services de santé
bucco-dentaire et de mieux répondre aux besoins dans ce domaine, notamment par la prévention.
L'expérience acquise dans le monde montre qu'un simple accroissement quantitatif des installa-
tions, des unités et services, du personnel et des ressources financilres ne peut 3 lui seul
permettre de dispenser des soins adéquats répondant aux besoins. Il faut donc, pour la mise en
place des services de santé bucco-dentaire, un programme qui fixe des objectifs précis et pro-
pose les voies et moyens de les atteindre. Un tel programme est fondamental pour tous les pays,
riches ou pauvres, grands ou petits et disposant déja de services de santé bucco-dentaire
importants et bien organisés ou commencant tout juste a adopter la notion de programme intégré
de santé bucco-dentaire. Si les caractéristiques générales sont universelles, la situation de
fait de chaque pays, région ou communauté varie dans de telles proportions qu'il est' impossible
d'offrir des programmes de santé bucco-dentaire tout faits et convenant A tous les cas : chaque
pays doit élaborer ses propres plans et programmes. La marche 3 suivre est toutefois partout la
méme et c'est ce qu'expose le présent manuel.

De simples données statistiques sur les effectifs actuels du personnel dentaire font

ressortir les vastes différences de potentiel qui existent entre les pays dans le domaine de
la santé bucco-dentaire (tableau 1).

TABLEAU 1. DENSITE DU PERSONNEL DES SERVICES BUCCO-DENTAIRES

Habitants par membre du personnel Nombre de pays correspondant
3000 ou moins 30
3001 a 20 000 83
: 20 001 a 100 000 32
100 001 & 1 million 40
plus d'un million 6

Il est impossible de fixer un taux universellement applicable car celui-ci est fonction de
1'incidence des maladies, de la structure du personnel (travail en équipe) et des objectifs du
programme. Toutefois, on constate aisément que, dans ungrand nombre de pays, la densité du per-
sonnel est trés insuffisante. Il est également évident que, compte tenu de ces taux, les pro-
grammes de santé bucco-dentaire et leurs objectifs ne peuvent pas &tre les m@mes partout., Il
faudra choisir entre accroftre les ressources pour répondre aux besoins et ramener les besoins
4 un niveau permettant de les satisfaire avec les ressources disponibles. C'est dans cette
deuxilme voie que 1'on devra principalement s'engager.

La planification des services de santé bucco-dentaire doit se fonder sur une analyse de la
situation, Toutefois, aux fins du présent manuel, le tableau général de la prévalence des
maladies bucco-dentaires, tel qu'il ressort de la banque OMS de données sur la santé bucco-
dentaire, permet de constater que les parodontopathies posent partout un grave probléme et que
la prévalence de la carie est, en général, élevée A trés élevée dans les communautés industria-
lisées, et trés faible & faible dans les communautés non industrialisées. Partout ol ont é&té
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instaurés des programmes complets de prévention basés sur l'utilisation de fluorures, la pré-
valence de la carie décroft mais elle augmente rapidement dans la plupart des pays non indus-
trialisés, notamment dans les villes a forte croissance. Dans la pratique, la carie dentaire

et les parodontopathies sont de loin les probl2mes de santé bucco-déntaire les plus graves,
quelle que soit 1l'importance d'autres problémes dans certaines communautés. On peut prendre
comme hypothése de travail que a) avec une proportion inférieure & un dentiste pour 20 000 habi-
tants, - le processus de planification consistera surtout & évaluer les ressources existantes et
prévues pour les dix prochaines années; b) avec une proportion située entre un dentiste pour

20 000 habitants et un pour 5000 habitants, on pourra envisager une planification plus ambi-
tieuse; et c) avec une proportion supérieure a un dentiste pour 5000 habitants, il serapossible
de concevoir un plan visant 2 assurer une couverture complete des besoins de toute la popula—
tion en soins de santé bucco-dentaire.

Si le nombre d'habitants par dentiste sert ici d'indicateur des différents effectifs de
personnel nécessaires, les taux plus réalistes utilisés plus loin dans ce manuel font référence

au personnel dentaire 501gnant c'est-a-dire aux dentistes et au personnel dentaire auxiliaire
soignant. ‘ o ‘ e ’



CHAPITRE 3
ETAPES DE LA PLANIFICATION DES SERVICES DE SANTE BUCCO-DENTAIRE

Une approche pratique de la planification des services de santé bucco-dentaire doit
comporter les étapes suivantes : a) collecte de données épidémiologiques et autres informations
pertinentes pour une analyse de la situation; b) détermination d'objectifs mesurables pour les
services de santé bucco-dentaire sur la base des données recueillies et compte tenu de toutes
les ressources disponibles, publiques ou privées (personnel, matériel et fonds); c¢) indication
d'objectifs quantitatifs et qualitatifs pour la production de personnel qui soient 1iés aux
objectifs des services de santé bucco-dentaire; d) établissement d'un programme d‘'évaluation
permettant, si nécessaire, de modifier le plan et les objectifs et e) estimation détaillée des
colits entrainés par la mise en oeuvre du plan.

Les principaux éléments de chaque étape sont passés en revue ci-apréds. On trouvera dans
une autre section du manuel des exemples correspondant & différentes situations selon 1'impor-

tance du personnel et la prévalence de la maladie.

3.1 Analyse de la situation

3.1.1 Données épidémiologiques

Les données épidémiologiques & partir desquelles il est possible de tirer des conclusions
pour la majorité ou l'ensemble de la population peuvent exister ou non. Dans les cas ol elles
existent, il faut savoir si elles sont assez récentes (moins de cing ans) et si 1'on dispose de
données sur les groupes d'dge qui conviennent pour la planification. S'il en est ainsi, il n'y
a pas lieu de recuéillir immédiatement de nouvelles données. Lorsque plusieurs études ont &té
réalisées de sorte que l'ondispose d'informations sur des tendances et pas seulement sur la
prévalence 2 un moment donné, le plan reposera sur une base plus solide.

§'i1 n'existe pas de données, ou si celles-ci sont trds fragmentaires, il faut alors en
recueillir suffisamment pour que la planification soit possible et si l'on est encore mal
renseigné sur les tendances, de nouvelles enqu@tes peuvent ne pas s'imposer dans 1'immédiat
car cette lacune sera comblée lors de 1l'exécution d'un programme de surveillance systématique.
Le champ de 1'enquéte dépendra de 1'importance de la planification requise et de son degré de
précision. On peut toutefois, dans toutes les situations et pour toutes les méthodes de plani-
fication, sauf les cas extr@mes, s'inspirer utilement du manuel de 1'OMS consacré aux méthodes
fondamentales d'enquéte sur la santé bucco-dentaire,1 et méme pour les cas qui font exception
avoir recours & d'autres méthodes normalisées, y compris le guide OMS des enquétes épidémiolo-
giques en santé bucco-dentaire.

La formule d'évaluation combinée de 1'état de santé bucco-dentaire et de son traitement
est adaptée 2 tous les niveaux de planification. Une formule simplifiée peut toutefois suffire
dans certains cas (figures 1 et 2); les données recueillies ne concernent alors que la carie,
les parodontopathies et la fluorose, ou précisent aussi le traitement nécessaire.

Il faut faire en sorte que la taille de l'échantillon demeure aussi réduite que possible,
et la méthode d’'enquéte préliminaire pourrait &tre utile 2 cet égard.’ Avec cette méthode, la
stricte limitation du nombre des groupes d'age et le choix judicieux de quelques villes et zones
rurales seulement permettent de recueillir des données suffisantes pour la planification en
n'enquétant que sur 240-450 sujets par groupe d'Age, voire moins dans certains cas. La collecte

Organisation mondiale de la Santé, Enquétes sur la santé bucco-dentaire, Méthodes fonda-
mentales, 2€ édition, Genéve, 1977.

2 Guide to oral health epidemiological investigations (document non publié de 1°'OMS
ORH/%PID.GUIDE/79.1). Les personnes s'intéressant 2 cette question 2 titre officiel et profes-
sionnel peuvent obtenir un petit nombre d’exemplaires de ce document en s'adressant au service
de Santé bucco-dentaire, Organisation mondiale de la Santé, 1211 Gendve 27, Suisse.
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des données peut se faire en deux semaines dans des conditions trés économiques et on peut méme
traiter manuellement 1'information ainsi recueillie en vue d'une planification immédiate. Quand
la planification est soumise 2 des restrictions rigoureuses du fait de la pénurie de ressources,
on peut utiliser les données concernant la carie & l'dge de 12 ans associées aux données déja
enregistrées mais il s'agit alors d'un minimum absolu. Ces données doivent @tre en général
complétées par des informations sur la carie et les parodontopathies & 1'4ge de 15 ans. Des
données concernant le groupe d'dge 35-44 ans sont souhaitables, mais pas 1ndlspensables, car
1'échantillonnage est une opération longue et difficile. Un échantillon des 5-6 ans n'est
nécessaire que si les caries de la denture temporaire. présentent un intéret pour le plan.

. Certaines situations complexes réclameront un echantlllonnage plus complet basé sur des
méthodes probabilistiques rigoureuses, mais 1'on ne saurait.trop souligner que 1’ utilisation
de la méthode d'enquéte préliminaire entrafnera presque toujours un gain de temps et d'argent
quelles que soient les conditions de planification.

3.1.2 .Données enregistrées

Les données enreglstrées sont essentlelles pour planlfler les services de santé bucco-
dentaire & tous les niveaux, notamment quand on ne peut rien faire d'autre, ou presque, que
satisfaire la demande de soins. Les données enregistrées ont évidemment tendance a @tre moins
nombreuses ou moins complétes quand les ressources sont rares, c’est-a-dire précisément quand
elles sont le plus nécessaires. Il en existe cependant toujours, et elles permettent en général
d'évaluer approximativement jusqu'a quel point la demande de services de santé bucco-dentaire
a été satisfaite dans les établissements sanitaires, ou de santé bucco-dentaire, par du per-
sonnel dentaire, par d'autres agents de santé ou par du personnel non sanitaire. Ce qu'il faut
obtenir c'est des estimations du pourcentage de la population demandant des soins, si possible
par grand groupe d’ dge, par type d*établissement, par type de soins et par catégorie de per-
sonnel. De telles données donnent parfois des indications sur les situations et les tendances
les plus répandues.

Dans des services de santé bucco-dentaire complets trés organisés et dotés d'un systéme
d'enregistrement détaillé, on pourrait remplacer presque totalement les données épidémiolo-
giques par des données enregistrées, Il suffirait, sur un sous- -échantillon limité, de calculer
un facteur de correction basé sur la différence entre les enregistrements des cliniciéns et
ceux des enqudteurs. Malheureusement, les trés rares services ol cette opération serait pos-
sible n'ont pas tiré pleinement parti des volumineuses archives qu'ils conservent. ‘

3.1.3 Autres données

Les données statistiques indispensables sont :

a) Les chiffres estimatifs de la population par catégorie : population urbaine, rurale,

~d'Age scolaire et scolarisée. Il peut exister d'autres groupes qui présentent une impor-
tance particuliére pour la planification dans certains pays, par exemple les groupes
nomades, les groupes religieux, ou encore des groupes ayant des modes de vie, des coutumes
ou des habitudes particulidres. Il est essentiel de connaitre 1'accroissement annuel de
la population avec des projections sur dix ans au moins.

b) L'effectif de la population scolarisée dans 1l'enseignement primaire, dans l'enseigne-
ment secondaire élémentaire et 1 enseignement secondaire supérieur.

c) Le revenu par habitant, le prodult national brut, les ressources gouvernementales
totales ou d'autres indicateurs semblables du potentiel économique du pays.

d) Le budget de la santé et les statistiques concernant le personnel de santé, les ins-
tallations sanitaires et les établissements de formation aux sciences de la santé.

I1 faudra également disposer d'informations autres que chiffrées sur les facteurs socio-
politiques associés au développement des services de santé et des services de santé bucco-
dentaire. Ces facteurs tels que les attitudes a 1'égard de 1'emploi d'auxiliaires, de 1'exer-
cice privé ou pub11c de la profession, et l'accent mis sur la centralisation ou la décentra-
lisation des services ont une importance fondamentale pour 1'élaboration d'un plan quelconqﬁe.

Les éléments d'information statistiques et autres seront plus ou moins intéressants et
accessibles, selon les pays. Dans certains, des informations spéciales relatives & la préva-
lence de la maladie, & la démographie ou & la structure sociale ou administrative peuvent se
révéler importantes, voire essentielles.



WHO 5296 F ORH (2/77) - 10000

-7 -

FIGURE 1

FORMULE SIMPLIFIEE DE L'OMS POUR L'EVALUATION DES INDICES FONDAMENTAUX
DE L'ETAT DE SANTE BUCCO-DENTAIRE

Note: 1. Ne changer aucun code , 2. Barrer en diagonale les parties non utilisées

(11)Num6fo de {12)

(5) (6) {7 (8)
Pl T T v [ 1] tomeo [T T T fesmn ]

Numéro de |‘étude en double)

RENSEIGNEMENTS D'ORDRE PERSONNEL ET DEMOGRAPHIQUE

Sex M=1 F=2...............‘.(13)[3
Age en années . . . ... ...... . (M)l:Dus) Localité . . . ... .. ... .. . {18) E:D(IB)

CARIES DENTAIRES
55 54 53 52 51 61 6263 64 65
FLUOROSE (ZZ)D 18 17 16 15 14 13 12 11 21 2223 24 25 26 27 28
ETAT DU PARODONTE Absence=0 Présence = 1 “3) J [ I l ] [ J l [ L L J [ [ ] 1(23)
max. sup. (30) (32) 85 84 83 82 81 71 72 73 74 75
DEPOTS MOUS - 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
s o [T o | LTI L]
DENT DENT
max. sup. (36) (38) TEMPORAIRE  PERMANENTE
TARTRE inf. (39) @) | SAINE A 0
max. int. ‘ CARRIEE B 1
GINGIVITE ) ' w0 OBTUREE ET EXEMPTE DE CARIE c 2
CARACTERISEE P OBTUREE AVEC CARIE PRIMAIRE D 3
max. inf.  (45) (47) | OBTUREE AVEC CARIE SECONDAIRE E 4
ABSENCE D'UNE DENT TEMP. DUE A
. , : UNE CARIE (MOINS DE 9 ANS) M
PARODONTOPA-  max.sup. (48). 60| ABsENCE D'UNE DENT PERM. DUE A
- _ UNE CARIE (MOINS DE 30 ANS) - 5
max. inf. (51) {53)
‘ ABSENCE D'UNE DENT PERM. POUR
TOUTE CAUSE AUTRE QUE LA =
CARIE (MOINS DE 30 ANS) - 6
ABSENCE D'UNE DENT PERM. POUR
NB  les segments centraux comprennent les canines et incisives, QUELQUE RAISON QUE CE SOIT - 7
les segments droits et gauches les molaires et prémolaires. {30 ANS ET PLUS)
DENT INCLUSE _ 8
DENT EXCLUSE X g
FICHE No (80} E} CARTE NUMERO (80) E]
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FORMULE DE L'OMS POUR L'EVALUATION DES INDICES FONDAMENTAUX

DE. L'ETAT DE SANTE. BUCCO-DENTAIRE

Note: 1. Ne changer aucun code

m ; 2] l

Numéro de 1'étude

{5)

2. Barrer en diagonale les parties non utilisées

(6) (7} (8)
matricule

RENSEIGNEMENTS D'‘ORDRE PERSONNEL ET DEMOGRAPHIQUE

Sexe M=1 F=2.......

.....A....(13)D
Age en années . . . e (14)[:]3(15) Localité . . . ............ e

(1

ETAT DU PARODONTE Absence=10

] max. sup
DEPOTS MOUS
' max. inf
max. sup
TARTRE
max. inf
GINGIVITE max. sup
max. inf

PARODONTOPATHIE max. sup

AVANCEE max. inf

NB : Lessegments centraux comprennent les canines et incisives; les
segments gauches et droits comprennent les molaires et pré-molaires.

(42)

(43)

(48)

(51)

(54)

(57)

{60}

(63) .

Présent =1
(44)
(a7) Fluorose (29)
(50) TRAITEMENT DU PARADONTE  (66)
(53)

(59)

(62)

(65)

0  Pas d’indication therapeutiqué

- Enseignement de |’hygiéne
(56) 1 bucco-dentaire (EHB)

2 Prophylaxie et EHB

3 Traitement du parodonte
(sans extraction)

4  Traitement comportant une ou
plusieurs extractions

5 Extraction de toutes les dents

N

CARIES DENTAIRES ET TRAITEMENT DES DENTS

55 54 52 51 61 62 63 64 65

CARTE NUMERO

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
CARIES (13) v ' (28) CARIES
TRAITEMENT (29) (44)  TRAITEMENT
DROITE 85 8 83 82 81 71 72 73 74 15 GAUCHE
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
CARIES (45) - (60)  CARIES
TRAITEMENT {61) (76) TRAITEMENT
CARIES DENTAIRES TRAITEMENT
DENT PERMANENT
| DENTS SAINES 0 NEANT 0
DENTS CARIEES 1 RESTAURATIONS
DENTS OBTUREES ET NON CARIEES 2 une face 1
DENTS OBTUREES AVEC CARIES PRIMAIRES ‘ . 3 deux faces 2
DENTS OBTUREES AVEC CARIES SECONDAIRES 4 trois faces 3
> trois faces ou
ABSENCE DE DENTS PERMANENTES PAR CARIE gouronnes 4
' 5 EXTRACTION POUR
ABSENCE DE DENTS PERMANENTES POUR TOUTE . 5
AUTRE CAUSE QUE LA CARIE caries
! 6 affection du
parodonte 6
pose de prothése 7
autres motifs 8
DENT INCLUSE 8 L
DENT EXCLUSE 9 DIVERS (a préciser)




La figure 3 indique les informations nécessaires 3 une analyse de situation.

3.2 Objectifs mesurables

Il existe deux grands types d'objectifs mesurables : ceux qui portent sur 1'évaluation
de la maladie et ceux qui concernent la couverture de la population, Les écueils les plus
courants sont le manque de précision, source de confusion, et 1'excds d'optimisme ou 1'ambition
démesurée qui conduisent i 1'abandon du plan. Les objectifs fixés permettent de suivre 1'exé-
cution du plan et de la modifier en fonction des résultats et des besoins. La réalisation
partielle d'un objectif ou 1'échec peuvent &tre aussi riches d'enseignement et utiles pour la-
planification et le développement futurs qu'un succds complet ou des résultats supérieurs aux
objectifs fixés.

Les objectifs de santé bucco-dentaire peuvent &tre détaillés et doivent donc &tre solide-
ment étayés et réalisables. Il est essentiel de fixer un chiffre indicatif de planification
pour le personnel et pour les ressources disponibles a la suite de 1'analyse de situation et
préalablement & la définition de 1'objectif.

3.2.1 Objectifs de la prévention

Il importe de s'attacher A énoncer les objectifs en termes d'effets probables d'un pro-
gramme plut8t que sous la forme d'un simple développement d'une activité,

Les types de données utilisées dans 1'analyse de situation pour déterminer la prévalence
des maladies et les besoins de traitement devront servir de moddle au moment de fixer les
objectifs précis des programmes, Si la maladie a été exprimée en termes de pourcentage de la
population touchée, les objectifs doivent &tre fixés dans les mémes termes. Si 1'on a utilisé
un indice précis (par exemple les dents cariées, absentes et obturées (DCAO), 1l'objectif du
programme devra €tre un indice proposé de dents CAO pour un groupe d'4ge donné,

3.2.1.1 La carie dentaire. Les objectifs de tous les programmes de prévention de la carie
devraient &tre un pourcentage de la population touchée par la carie (ou présentant des dents
cariées, absentes et obturées), et un nombre moyen de dents cariées, absentes et obturées
(DCAO) par personne i un 4ge donné (en général 12 ans). Dans des programmes plus ambitieux,

il pourrait @tre possible de fixer des objectifs en termes de faces de dents CAO et de besoins
détaillés de traitement.

On connait bien les effets de la fluoration de 1'eau sur les populations ol la prévalence
de la carie est élevée A trés élevée, par exemple 4,5 DCAO ou plus a4 12 ans. Dans ces popula-
tions, on peut espérer une réduction d'environ 50 % de la prévalence sur une période de dix
ans, L'objectif mesurable d'un programme de prévention de la carie par fluoration de 1'eau
serait donc une réduction de 40 2 60 % en dix ans du nombre moyen de DCAO chez les enfants
4gés de 12 ans. On peut aisément fixer des pourcentages moins élevés pour des programmes dont
l'exécution commence 2 un stade donné de la réalisation du plan, ou qui ne touchent qu'une
partie de la population visée par le plan. Dans ce dernier cas, il serait également possible
de fixer des objectifs pour les groupes visés, ainsi que pour l'ensemble de la population. Il
est méme possible de prendre des pourcentages encore moins &levés dans les cas ol les fluorures
sont administrés sous d'autres formes, telles que le sel, les comprimés et les applications
localisées,

La situation n'est pas aussi claire pour les populations ou la prévalence de la carie est
tr2s faible. 2 modérée, par exemple quand la moyenne des DCAO chez les enfants 4gés de 12 ans
de 0,1 a2 1 (trés faible), de 1,2 2 2,6 (faible) ou de 2,7 3 4,4 (modérée) . Le tableau est
encore moins net si la tendance est A 1'augmentation ou & la stabilité quand les taux de caries
sont faibles ou trés faibles et i 1'augmentation, 2 la stabilité ou & la baisse quand les
taux de caries sont modérés. Le taux exact de prévalence auquel les divers modes de fluoration
sont efficaces est encore mal connu. Toutefois, les résultats obtenus avec la fluoration de
l'eau associée a d'autres pratiques et méthodes préventives quand la prévalence est élevée ou
trés élevée permettent d'espérer que 1'on pourra obtenir une prévalence de 2,5 2 3 DCAO 2
l1'age de 12 ans. Il est plus difficile de quantifier les résultats que l'on peut attendre des
autres modes de fluoration utilisés isolément.
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La progression de la carie dans des pays tels que le Japon et la Polynésie francaise ot,
en 1l'espace de 20 a 30 ans, la prévalence qui était faible et trds faible est devenue trés
élevée prouje qu'il est urgent d'utiliser nos connaissances actuelles pour élaborer un plan,
au lieu d'attendre que la maladie ait atteint un niveau catastrophique. Le tableau 2, &tabli
3 partir des données de la banque mondiale OMS de données sur 1'épidémiologie des affections
bucco-dentaires et des connaissances acquises au sujet des effets des diverses méthodes de
fluoration sur la prévalence de la carie, montre comment fixer un objectif en pareil cas.

TABLEAU 2. GUIDE POUR LE CHOIX DES OBJECTIFS
DES PROGRAMMES DE PREVENTION DE LA CARIE
(Données sur la prévalence de la carie a 1'8ge de 12 ans)

Objectif Objectif d'autres méthodes
Prévalence ‘ Tendance de la fluoration d'administration
de 1'eau des fluorures
Trés faible (0-1,1 DCAO) Stable Pas d'indication Pas d'indication ou sans
Faible (1,2-2,6 DCAOQ) ou sans objet objet
En augmentation Augmentation Augmentation stoppée
stoppée
Modérée (2,7 a 4,4 DCAO) En diminution Réduction Au minimum, pas de renver-
a 2,5-3,0 DCAO sement de la tendance, et,

éventuellement, légeére
réduction additionnelle

Stable Réduction Pas de changement ou,
a 2,5-3,0 DCAO éventuellement, légeére
réduction
En augmentation Réduction Augmentation stoppée ou,
a 2,5-3,0 DCAO éventuellement, légére
réduction
Elevée (4,4-6,5 DCAO) En diminution, Réduction Au minimum, réduction
Tres élevée (6,6 DCAO stable ou en a 2,5-3,0 DCAO jusqu'a une prévalence
ou plus) augmentation modérée (4,4 DCAO)

~

I1 ressort de ce tableau que, dans une situation extréme, la décision consiste 2 ne pas
lancer de programme de prévention de la carie - encore qu'une surveillance soit nécessaire
pour détecter tout signe d'accroissement de la prévalence qui indiquerait alors la nécessité
d'un tel programme. Dans toutes les autres situations, il faut d'abord décider s'il y a lieu
ou non de fluorer 1'eau. Cette décision dépendra de 1'existence d'une technologie appropriée
pour l'installation, l'entretien et la surveillance du dispositif de fluoration, de la réalisa-
bilité socio-politique et juridique de la fluoration, des dépenses 2 engager et de 1'effectif
de la population visée, ainsi, bien entendu, que de la teneur naturelle en fluorures des
ressources locales en eau. On prendra ensuite une série de décisions sur 1l'emploi d'autres
méthodes telles que la fluoration du sel ou du lait, la distribution de comprimés de fluorures
& l'école, 1l'utilisation des bains de bouche fluorés, de pates & haute tenmeur en fluorures ou
de dentifrice fluoré. Ces méthodes peuvent compléter la fluoration de 1'eau ou la remplacer
lorsqu'il n'existe pas de ressources en eau fluorée ou que celles-ci ne peuvent @tre utilisées.
La décision de fluorer le sel ou le lait dépend des memes facteurs que la décision de fluorer
1"eau, bien que dans ce cas la liberté de choix individuelle puisse €tre préservée. Le rapport
coﬁt/efficacité, qui est fonction de 1'existence d'enseignants et d'auxiliaires dentaires ou
médicaux convenablement formés A cet effet, constitue un facteur déterminant pour 1'application
des méthodes basées sur 1l'école.
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3.2.1.2  Parodontopathies. Pour les parodontopathies, les objectifs devraient généralement
@tre exprimés en pourcentage de la population, ou en nombre moyen, par personne, de segments
présentant. des dépOts de tartre, des saignements ou des inflammations et, pour les adultes,

des culs-de-sac.- La banque mondiale OMS de données épidémiologiques sur la santé bucco-dentaire
classe la prévalence des parodontopathies en "faible', "modérée" ou "élevée" comme il a été
fait au tableau 3. pour des adolescents de 15 ams.

TABLEAU 3. CATEGORIES DE PARODONTOPATHIES A 15 ANS

Catégories Faible Modérée Elevée
TARTRE : Pourcentage de sﬁjets atteints 0-50 51-80 - 81-100

Nombre moyen de segments 0-1,5 - 1,6-2,5 2,6
atteints par personne :

GINGIVITE Pourcentage de sujets atteints 0-20 21-50 51-100
ou
SAIGNEMENT Nombre moyen de segments 0-0,5 0,6-1,5 1,6

atteints par personne

" La situation n'est pas aussi bien définie que pour la carie, et l'on a peu d'expérience
des programmes de prévention appliqués & des populations importantes. On se propose donc comme
objectif provisoife de ramener la prévalence de "modérée'" a "faible", et d'"élevée" 3 "modérée'
selon les cas. Un objectif également acceptable, moins ambitieux mais peut-@tre plus réaliste,
consisterait 2 maintenir la prévalence A son niveau actuel, notamment quand celle-ci est

faible ou modérée.

Pour atteindre un objectif quelconque dans la lutte contre les parodontopathies, il faudra
s'appuyer sur des programmes de prévention ou de surveillance des pratiques d'hygiéne bucco-
dentaire ou sur la prestation de services systématiques étroitement 1iés aux activités d'éduca-
tion sanitaire tels que le détartrage ou la prophylaxie.

3.2.1.3 Education en santé bucco-dentaire. L'éducation en santé bucco-dentaire vise princi-
palement & accroftre le pourcentage d'individus ayant modifié leurs habitudes d'hygiéne bucco-
dentaire ou leur comportement & 1'égard de 1l'utilisation de ces services. Un objectif exprimé
uniquement 'en pourcentage de personnes recevant une certaine forme d'éducation en santé bucco-
dentaire est beaucoup moins utile.

Que les programmes soient basés sur 1'école, axés sur des groupes spécifiques (par exemple
les meres et les enfants), ou destinés 2 1'ensemble de la population, les objectifs devraient
8tre énoncés en termes de modifications du comportement. Il peut s'agir d'adopter de nouvelles
pratiques d'hygiéne bucco-dentaire (brossage des dents, utilisation de procédés classiques ou
du fil dentaire, etc.), d'autres méthodes de prévention (consommation réguliére de comprimés
de fluorures ou utilisation de bains de bouche ou p8tes fluorés), ou des modes différents
d'utilisation de ces services. '

~Par conséquent, dans une population ol les données enregistrées montrent que l'utilisation
de services est trés faible et que, par exemple, 10 7% seulement de la population demande
annuellement des soins dentaires, on pourrait fixer pour objectif sur dix ans un pourcentage de
20 a 25 %. Autre exemple, si 25 % des écoliers utilisent des b&tonnets a mlcher une fois par
jour, l'objectif pour dix ans pourrait &tre un pourcentage de 75 %.

En régle générale, les programmes devraient €tre élaborés et supervisés par un effectif
réduit de personnels dentaires ou médicaux (souvent des auxiliaires) dans chaque district admi-
nistratif; il faudrait également avoir recours & des enseignants et a des agents de soins de
santé primaires.
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3.2.1.4  Autres objectifs. Il.n'est pas question de suggérer ici des objectifs pour la pré-
vention des anomalies dento-faciales, des maladies des muqueuses ou d'autres affections bucco-
dentaires, encore que les planificateurs et les administrateurs souhaitent souvent fixer de
tels objectifs. S'ils décident de le faire, ces objectifs devraient simplement consister en un
pourcentage réduit de personnes présentant 1l'affection considérée ou nécessitant des soins.
Pour les affections rares, on exprimera cette proportion en nombre de cas pour 100 000 habitants.

On peut toutefois formuler un objectif global pour la prévention des séquelles de toutes
les maladies bucco-dentaires, en termes de nombre moyen de dents perdues, de pourcentage des
personnes édentées, ou des deux. Il est méme recommandé de fixer un tel objectif pour les
adultes, notamment ceux du groupe d'&ge 35-44 ans, pour lesquels on dispose de nombreuses
données comparatives. Cet objectif présente moins d'intér8t pour des programmes spécifiques
qu'en tant qu'indicateur global des résultats obtenus sur une longue période avec tous les
programmes de santé bucco-dentaire relativement 2 la préservation des dents.

3.2.2 Objectifs pour les prestations & la demande

Les objectifs exprimés en termes de couverture de la population sont pratiquement les
seuls objectifs mesurables que 1'on puisse fixer pour les prestations 2 la demande. La gamme
des prestations fournies et le type de personnel assurant ces prestations exercent une
influence importante sur ces objectifs. Il faut par conséquent établir un équilibre entre la
couverture en pourcentage, les capacités du personnel et la complétude des services assurés. I1
peut €tre nécessaire de fixer des objectifs différents pour les diverses catégories de popula-
tions, par exemple population rurale et population urbaine, taux de morbidité, mais aussi parce
que, en zone rurale, certains types de personnel et de prestations ne sont pas disponibles et
ne peuvent 1'€tre dans toute la mesure souhaitable. Un effort énergique s'impose pour changer
cette situation, mais entre-temps il faudra peut-&tre fixer différents objectifs pour qu'ils
demeurent réalistes.

Il est généralement impossible de mesurer avec précision la demande existante. La formule
simplifiée de 1'OMS pour 1'évaluation combinée de 1l'état de santé bucco-dentaire et de son
traitement qui figure dans la brochure intitulée Enquétes sur la santé bucco-dentaire. Méthodes
fondamentales est destinée 3 résoudre ce probléme, mais les réponses enregistrées sont souvent
peu fiables. Dans la plupart des cas on ne peut que tirer des déductions assez approximatives
des informations figurant sur les registres des services, registres dont la fiabilité et
1'exhaustivité sont tres variables et des avis du personnel professionnel qui doivent &tre
interprétés en tenant compte de la subjectivité que risque d'inspirer un type particulier
d'activité ou d'emploi. Méme pour les populations qui disposent des moindres ressources en per-
sonnel et autres, il est possible de déduire des registres une estimation grossiére du pourcen-
tage de la population qui, chaque année, a recours 2 des services de santé bucco-dentaire, des
prestations demandées et du personnel nécessaire pour assurer ces prestations. La ventilation
entre régions urbaines et rurales est également facile 2 obtenir ainsi qu'éventuellement les
données par région ou par province.

En s'appuyant sur ces données et en attribuant des temps de traitement aux diverses presta-
tions, on peut calculer quelles devraient @tre les ressources en personnel pour faire face
efficacement 3 la demande. Il s'agit ensuite de savoir si la couverture assurée est satisfai-
sante, excessive ou insuffisante et, par conséquent, quel est 1l'objectif pratique qu'il convient
de fixer & cet égard pour la durée du plan. Le seul cas concevable de demande excessive serait
celui ol il existerait des programmes efficaces de prévention de grande envergure. En général,
la demande est trop faible, notamment dans les pays en développement o la prévalence de la
carie augmente rapidement.

Pour accroftre la demande, il faut davantage de personnel et d'installations et éduquer le
public pour lui faire utiliser les services existants ou envisagés. On posséde encore trés peu
d'informations sur l'impact quantitatif de ces mesures et il faut donc faire preuve de la plus
grande prudence lorsque l'on fixe des objectifs élevés en matiére de couverture. C'est ainsi
que, dans certains des pays qui disposent des ressources les plus importantes, la proportion de
la population adulte dont émane une demande de services ne dépasse pas 40 4 50 % par an et que
dans les pays en développement cette propostion, évaluée de fagon approximative, n'est souvent
que de 5 %. Dans ce pays, il est peu probable que cette proportion puisse dépasser 10 % a
1'échéance d'un plan décennal.
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L'objectif recommandé pour les prestations a la demande est un accroissement modeste du
pourcentage annuel de la population ayant recours a ces services ou un élargissement de la
gamme des prestations, ou encore la mise en place d'un personnel plus qualifié. Si 1l'on vise 3
la fois une progression de la couverture et une amélioration des services, il faudra falre

preuve d'encore plus de prudence afin d' éviter de ‘fixer des objectifs 1nacce531b1es.

3.2.3 Objectifs pour les soins systématiques

Les aléas de la demande étant ici pratiquement éliminés, il est possible d'@tre beaucoup
plus précis .a chaque étape. Les principaux éléments 2 prendre en considération sont de nouveau
la couverture de la population, la gamme de prestations assurées et le type de personnel en
cause. Aux fins des soins systématiques, toutefois, la population est définie en termes de
groupes cibles faciles 2 identifier et 2 atteindre, et la gamme des prestations clairement

indiquée dans un programme précis.

Les éléves des écoles primaires sont, dans la plupart des cas, le groupe cible choisi en
premier. Si l'on parvient & réaliser la couverture souhaitée, on étend généralement la couver-
ture vers le bas jusqu'aux enfants d'environ 3 ans et vers le haut A tous les énfants des.
écoles secondaires., Peut &tre pris comme groupe cible tout autre groupe institutionnalisé ou
enregistré et accessible, par exemple la main-d'oeuvre industrielle, les militaires, les étu-
diants de l'enseignement supérieur, les personnes qui fréquentent les dispensaires de santé
maternelle et infantile, etc. La planification doit &tre adaptée A chaque cas et si une situa-
tion particuliére exige une nouvelle approche, il faudra 1' adopter Les optlons présentees au
‘tableau 4 devraient toutefois s appllquer a la plupart des cas.

- Tout en choisissant un ou plusieurs groupes cibles déterminés, il faut définir le moyen de
progresser vers une couverture complé&te. Dans le cas de la population des écoles priﬁaires, on
pourrait prévoir de commencer avec les enfants de premiére année en leur assurant des services
de santé bucco-dentaire tout au long de leur scolarité primaire, puis d'inclure ensuite chaque
année et dans les mfmes conditions les nouveaux éléves de premidre année, pour parvenir A une
couverture compl2te du groupe cible choisi en autant d'amnées qu'il y a de classes, soit ed
général six. Toutefois, il y a lieu de suivre une progression différente pour chacune des
options présentées au tableau 4, et il pourra €tre également nécessaire d'accorder la priorité
pour-une option donnée 2 1l'une ou l'autre des régions ou d'établir une distinction entre les
populations urbaine et rurale. ' ' ‘ '

La gamme de prestations assurées dépend également d'un choix local. La classification des
programmes de soins systématiques les plus courants est indiquée au tableau 4,

L'infrastructure, notamment les dispensaires et le matériel, est particuliérement impor-
tante pour cette partie du plan (mais elle ne doit, de toute fagon, jamais &tre négligée). Dans
un programme de soins systématiques en expansion, cette infrastructure doit €tre adaptée aux
effectifs, sinon le personnel ne pourra pas dispenser les services prévus.

Les objectifs les plus courants pour ces services sont exprimés en termes de pourcentages
ou de nombres absolus se rapportant aux groupes cibles choisis. On peut également fixer des
objectifs, en termes de complétude des soins considérés ou méme de distribution des types de
soins (obturations, extractions, etc.), et il y aura alors sans doute des interconnexions avec
des objectifs de prévention. La voie suivie pour atteindre ces objectifs pourra comporter un
certain nombre de jalons facilement identifiables. - '

3.3 Objectifs pour la production de personnel

L'interdépendance de toutes les parties du plan constitue le fondement de la planification
intégrée. Cette intégration fait le plus souvent défaut dans le domaine du persomnel. Les plani-
ficateurs et les administrateurs fixent des objectifs et lancént des programmes sans tenir
suffisamment compte des effectifs et des types de personnels disponibles ou pouvant &tre formés
pendant la durée du plan. Les éducateurs arrétent également les catégories d'étudiants, les
programmes et les admissions comme si les t&ches 2 accomplir aprés la formation et les objectifs
de santé bucco-dentaire n'avaient rien & voir avec l'enseignement dentaire. En conséquence,
lorsque l'on fixe les objectifs des services, il faut calculer les besoins en personnel qui en
découlent et réajuster constamment ces objectifs en fonction des possibilités pratiques.
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La séquence des étapes est la suivante : 1) calculer le total des effectifs nécessaires
pour atteindre les objectifs; 2) déterminer la répartition de ces effectifs entre professionnels
(dentistes, stomatologistes), dentistes auxiliaires soignants (par exemple, dentistes assistants
dentaires ou hygiénistes dentaires), dentistes auxiliaires non soignants (par exemple, aides-
soignants ou techniciens dentaires),l et autres personnels d'appui (par exemple, auxiliaires
sanitaires, instituteurs et parents); 3) déterminer ce qui est effectivement réalisable avec le
personnel existant et les programmes de formation en cours ou pouvant &tre &laborés en temps
utile; 4) au cas ol il n'existerait pas de combinaison qui permette de répondre aux besoins
numériques énoncés & 1'étape 1), modifier les objectifs en fonction de ce que 1l'on aura déter-
miné & 1'étape 3) et,5) recalculer les besoins globaux en personnel, Il sera peut-&tre néces-

saire de reprendre plusieurs fois cette séquence pour que les objectifs finaux cofncident avec
ce qui est possible.

3.3.1 Prévention

Si le programme prévoit l'administration systématique de fluorures sans surveillance de
groupe, les besoins en personnel concerneront presque uniquement le personnel non médical
responsable de l'installation, de 1'entretien et de la surveillance du matériel de fluoration.
Ces besoins seront trés variables selon la situation; tout ce qu'il est possible de dire a ce
stade, sur le sujet de la fluoration de l'eau, est qu'il faudrait employer un ingénieur &
temps partiel (& raison de 25 7 de son temps) et trois techniciens pour un million d'habitants
desservis.,

A 1'autre extr@me, un programme pourrait €tre basé sur la seule promotion de mesures indi-
viduelles, qu'il s'agisse d'applications locales (bains de bouche ou pates) ou de l'ingestion
(sous forme de comprimés) d'un composé fluoré. Dans ce cas, les besoins ne concernent que le
personnel d'éducation sanitaire. Une méthode de calcul commode consiste & prévoir un nombre
donné d'agents par circonscription administrative, en général un ou deux environ pour une
circonscription de 100 000 habitants., Il ne s'agit 1la que d'une indication, 1'effectif exact
des agents nécessaires étant fonction des activités éducatives prévues par chaque programme,
du lieu ol elles seront organisées (2 1'école, dans des centres de santé maternelle et infan-
tile, etc.) et des conditions de travail.

Un tel programme d'éducation pourrait également €tre nécessaire, sous une forme modifiée,
pour la mise en oeuvre de programmes d'administration de fluorures par voie générale, tels que
la fluoration du sel ou d'autres produits alimentaires comme le lait ou la farine. Si aucun
effort particulier d'éducation n'est nécessaire pour les programmes de fluoration de l'eau, il
n'en va pas ainsi lorsque ces programmes portent sur d'autres aliments, car 1'individu est
alors libre de consommer ces produits ou non, encore qu'il ne soit pas indispensable de les
absorber quotidiennement comme les comprimés. On peut associer 1'éducation sanitaire pour la
prévention de la carie et 1'éducation pour la lutte contre les parodontopathies par une
meilleure hygiéne bucco-dentaire.

A mi-chemin entre les programmes de fluoration de l'eau et les programmes faisant appel

4 1l'initiative individuelle, on trouve des activités de groupe organisées, comme les programmes
scolaires d'administration de comprimés sous surveillance, des bains de bouche ou de brossage
des dents avec des produits fluorés ou encore d'application de gels aux fluorures. Le personnel
nécessaire 2 ces programmes doit €tre évalué en fonction du temps requis pour chaque activité
de groupe, et il peut y avoir d'importants écarts selon le type et la fréquence des activités.
Une petite partie du personnel doit se consacrer aux taches d'organisation et d'administration,
mais le plus grand nombre sera affecté aux activités de groupe proprement dites. Il est évident
que ces besoins trés variables dépendront de la taille du groupe et du fait que les activités
sont quotidiennes, hebdomadaires, bimensuelles, ou encore moins fréquentes.

Ces personnels peuvent avoir ou non des fonctions élargies leur permettant de s'acquitter
de certaines fonctions cliniques, par exemple obturation de cavités préparées, radiographies,
prises d'empreintes et enregistrement de 1'occlusion.



- 16 - \

TABLEAU 4. DIVERSES OPTIONS POUR LES PROGRAMMES SCOLAIRES
DE SOINS BUCCO-DENTAIRES -SYSTEMATIQUES

TYPE 1.
SOINS MINIMAUX

a) Cing premiéres années de 1'école primaire : soins occasionnels - traitement
conservateur sur demande pour la denture permanente et soins d'urgence (extrac-
tions) pour la denture temporaire. '

b) Dernidre année d'école primaire : soins conservateurs pour la denture permanente.

IYPE 2
SOINS LIMITES

a) Premidre année d'école primaire : soinchphservateuré pour la denture permanente
seulement et soins d'urgence (extractions) pour la denture temporaire.

b) Deuxiéme, troisiéme, quatriéme et cinquidme année d'école primaire : soins occa-
sionnels - traitement conservateur sur demande pour la denture permanente et soins
d'urgence (extractions) pour la denture temporaire.

c) Dernidre année d'école primaire : soins conservateurs pour la denture permanente.

] TYPE 3
SOINS PROGRESSIFS - RAPPEL TOUS LES DEUX ANS
a) Premidre année d'école primaire : soins conservateurs.
b) Ensuite, tous les deux ans : soins conservateurs.
, TYPE 4 _
SOINS PROGRESSIFS - RAPPEL TOUS LES DOUZE MOIS
a) Premidre année d'école primaire : soins conservateurs.
b) Tous les ans : soins conservateurs. ' '
TYPE 5
SOINS PROGRESSIFS - RAPPEL TOUS LES SIX MOIS
a) Premiére année d'école primaire : soins conservateurs.
b) Tous les six mois : soins conservateurs.

NOTES : 1) Quand on &tend le type 1 ou le type 2 aux écoles'secondaires,'un traitement

conservateur est dispensé 2 la fin du cy;lelintermédiaire (aprés 3 ans
d'école secondaire) et 2 la fin du cycle secondaire supérieur (aprés encore
3 ans), un traitement occasionnel é;ant assuré les autres années.

2) Les types 3, 4 et 5 peuvent assurer les services ci-aprés :

a) traitement conservateur pour la denture permanente et soins d’'urgence
seulement (surtout extractions) pour la denture temporaire;

b) traitement conservateur pour les deux dentures;

¢) soins orthodontiques, prothéses et autres soins spécialisés, selon
. les cas.
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Dans tous les cas, la question de la catégorie de personnel requis se situe, par rang
d'importance, immédiatement aprds celle de 1'estimation des effectifs. Les catégories de per-
sonnel 2 envisager sont les agents de santé primaires ou agents de santé bucco-dentaire
primaires, les auxiliaires médicaux et les infirmiers (2res) auxiliaires, les diverses catégories
de dentistes auxiliaires, les instituteurs, les &ducateurs sanitaires, les dentistes et,
parfois, les infirmiers(dres) ou médecins de santé publique. Cet aspect de la planification,
intégré aux autres aspects des services de santé bucco-dentaire, est illustré dans les exemples
de la section 4,

3.3.2 Prestations A la demande

Quel que soit le niveau de planification, c'est dans ce domaine que les estimations des
effectifs sont les moins précises car la demande est parfois instable et les prestations
peuvent €tre assurées dans le secteur privé ou public par des dentistes ou des dentistes auxi-
liaires, par du personnel médical ou d'autres catégories de personnel de santé, ou encore par
des praticiens traditionnmels. Il faut toujours prévoir des services d'urgence et tenir compte
de la gamme étendue des soins pouvant &tre offerts. Les projections établies pour la période
du plan doivent prévoir les effets probables sur la demande du programme de prévention, y
compris 1'éducation en santé bucco-dentaire destinée 2 modifier le comportement dans ce domaine,
et des services de santé bucco-dentaire proprement dits. Elles doivent également prendre en
considération des facteurs tels que les changements ou les différences de niveau de vie et
d'instruction.

Une fois tous ces facteurs pris en compte, il faut évaluer le pourcentage de la population
qui demandera des soins au début et i la fin de 1la période de planification et définir la
taille de la population cible, qui peut &tre la population totale ou seulement toutes les
personnes non desservies par un programme de soins systématiques. Cette population devra, en
général, €tre divisée en population urbaine et population rurale pour lesquelles il faudra le
plus souvent établir des estimations différentes quant & la durée des prestations par personne
et par année. A partir de ces données, on peut d'abord estimer par des calculs simples les
besoins totaux de traitement, en heures, d'une population donnée en ce qui concerne les
services d'urgence et les prestations 2 la demande. On utilise alors le temps moyen de travail
en heures et par an pour convertir cette estimation en besoins en personnel. Des estimations
sectorielles sont nécessaires pour déterminer la proportion de ces services qui sera assurée
par le secteur public ou privé et par des dentistes ou des dentistes auxiliaires soignants ou
encore par du personnel de santé non dentaire tel que des assistants médicauxl ou des
infirmiers(2res). On peut établir de la méme facon des estimations concernant le personnel non
dentaire les rapportant aux effectifs de personnel dentaire existants ou prévus, Il ne faut
pas oublier que les estimations les plus réduites du temps nécessaire par patient concerneront
le personnel non dentaire ne s'occupant que des soins d'urgence et les plus longues, le per-
sonnel assurant essentiellement des soins complets de conservation et de restauration. Les
estimations relatives au personnel auxiliaire non soignant devraient se fonder sur la propor-
tion de ce type de personnel par rapport au personnel professionnel et au personnel auxiliaire
soignant, et non par rapport aux patients.

On peut s'attendre 2 une meilleure précision des estimations dans les cas o il existe
des systémes d'enregistrement complets, et ol les données sont aisément mobilisables et enre-
gistrées sous une forme permettant d'obtenir rapidement les informations nécessaires,

Ces estimations sont illustrées a la section 4, mais on peut d'ores et déja en donner ici
un exemple simple

80 % de la population desservie est en milieu rural et 20 % en milieu urbain. La demande
annuelle au début du plan est de 10 % pour la population rurale et de 30 % pour la popu-
lation urbaine et, 2 la fin du plan, de 20 % pour la population rurale et de 40 % pour la
population urbaine. Chaque patient rural a besoin de 15 minutes de soins par an et chaque
patient urbain de 30 minutes en raison de différences dans le tableau de la morbidité.
L'année de travail auprés des patients est de 1750 heures.

I1 ne faut pas oublier que ces personnels, ainsi que les agents de santé primaires,
nécessitent une formation qui doit &tre prise en compte dans le plan.
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Prenons une unité de 5000 personnes : 1000 citadins dont 300 auront besoin de 150 heures
de soins au début du plan et 400 de 200 heures en fin de plan, et 4000 ruraux dont 400 auront
besoin de 100 heures au début du plan et 800 de 200 heures en fin de plan.

Les besoins totaux pour cette unité‘de population de 5000 personnes sont donc de 250 heures
au début du plan et de 400 heures i la fin. En convertissant ces chiffres en besoins par
million d'habitants, on obtient '

1 000 000 x 250 _ 270
5000 ‘1750 7

28,6 agents au début du plan

1 000 000 400 _ 320
5000 X 1750 7

= 45,7 agents a la fin du plan

3.3.3 Services de soins systématiques

Pour établir les estimations du personnel nécessaire dans ce secteur, il faut en premier
lieu choisir un ou plusieurs groupes cibles, opter pour un certain type de soins systématiques,
définir la gamme des prestations qui seront offertes et fixer la fréquence des soins. Puis,
on attribue un certain temps aux différents actes. Ce temps varie en fonction de la situation
culturelle, de l'infrastructure et du personnel dont on dispose. L'annexe donne un exemple
de situation de faible productivité. On évalue ensuite 1'état de santé bucco-dentaire ou l'on
recueille des données sur les besoins de traitement. Si les données concernent 1'état de santé
bucco-dentaire, il faut formuler certaines hypothéses pour remplacer les mesures de la maladie
par des mesures des besoins de traitement. Si les données sont déja présentées en termes de
besoins de traitement, on peut les utiliser directement pour établir les estimations relatives
au personnel. L'annexe indique les calculs & faire pour des services scolaires systématiques
de soins bucco-dentaires des types 1, 2 et 3. ’

Une fois que ces calculs ont permis de fixer le rapport personnel groupe cible, on déter-
mine les effectifs totaux requis pour le service considéré en divisant simplement la population
cible par le rapport calculé. Il faut alors choisir les catégories de persomnel qui seront
utilisées, décider de l'emploi qui en sera fait et fixer leurs proportions respectives-ainsi
que leur association au sein des équipes cliniques et pour 1l'exécution des téiches
administratives.

3.3.4 Production de personnel

Calculer les besoins des différents services ne suffit pas pour établir les estimations du
personnel, Il faut aussi tenir compte des éducateurs, dentaires ou non, qui vont enseigner damns
les établissements de formation pour professionnels et auxiliaires, ainsi que du personnel
d'administration et de direction. Il n'est pas rare de trouver un enseignant pour cinq étu-
diants dans les écoles dentaires et un pour 10 dans les écoles d'auxiliaires, de sorte que ces
rapports pourraient servir de référence aux planificateurs. Toutefois, les normes et conditions
de service ainsi que les méthodes de formation varient trés largement; les estimations devraient
donc prendre en compte les activités d'enseignement.

Un petit nombre d'agents, n'ayant 13 encore pas tous une formation dentaire, doivent &tre
inclus dans les estimations du personnel nécessaire & 1'exécution des activités d'administration,
de recherche et d'évaluation & 1'échelon central. Une grande partie des recherches seront
réalisées dans des établissements de formation mais le personnel de 1'échelon central doit néan-
moins avoir des attributions bien définies en matidre de recherche fondamentale et d'évaluation
des programmes. En outre, une grande partie du travail administratif des professionnels et
auxiliaires peut &tre pris en compte dans les estimations relatives aux divers services, et il
ne restera donc pratiquement qu'a évaluer les besoins en personnel administratif 2 1'échelon
central selon les tiches 2 exécuter. L'organisation des services de santé influencera large-
ment ces estimations. Dés lors, la seule recommandation que 1l'on puisse faire ici est de veiller
a2 ce que l'effectif de ce personnel soit réduit et ne dépasse pas, en régle générale, une
dizaine de professionnels dans le cas d'une population desservie par un personnel dentaire de
2000 personnes.



- 19 -

3.3.5 Objectifs généraux pour la production de personnel

) Une fois que l'on aura établi toutes les estimations et adopté les décisions relatives aux
catégories de persomnnel, on fixera pour chaque catégorie des objectifs annuels de production
qui dépendront des objectifs fixés pour les prestations; c'est a ce stade que ceux-ci devront
€tre révisés par le planificateur, s'il constate que les ressources (établissements de forma-
tion, enseignants, fonds ou étudiants) ne permettent pas d'atteindre les objectifs fixés en
matiére de personnel, pour maintenir une adéquation entre les services et le personnel.

3.4 Surveillance et évaluation

La surveillance et 1'évaluation ont pour objet de déterminer si les programmes d'un plan
correspondent aux objectifs fixés. Il peut s'agir d'une évaluation quantitative visant 2
déterminer la couverture de la population et les taux de morbidité, ou d'une évaluation quali-
tative, pour établir par exemple la proportion des restaurations acceptables. Dans le cas d'un
plan décennal, il serait souhaitable que 1'évaluation intervienne dans la cinquidme année, afin
de montrer si le plan doit &tre modifié en cours de route, et de nouveau dans la neuvidme année
au plus tard, afin qu’'un nouveau plan puisse &tre élaboré pour les dix années suivantes.

Le manuel intitulé : Enquétes sur la santé bucco-dentaire. Méthodes fondamentales propose
une méthodologie fondée sur la méthode exploratoire et les objectifs du plan permettent de
déterminer les mesures A effectuer. La surveillance et 1'évaluation doivent permettre de déter-
miner, au cours de la cinquiéme et de la neuviéme année d'un plan décennal, le degré de réali-
sation de tous les objectifs et d'avoir une idée des modifications et des développements néces-

5

saires pour les programmes en cours ainsi que des programmes additionnels 4 mettre en oeuvre,

3.5 BAtiments, matériel et fournitures

Aucun plan n'est viable, et pas seulement en santé bucco-dentaire, si 1'on n'y a pas incor-
poré de dispositions concernant les bAtiments, le matériel et les fournitures nécessaires pour
réaliser les divers objectifs fixés pour les prestations et le développement du personnel.

Cette partie du plan jouera un rOle trés important dans le calcul des colits et déterminera
largement le réajustement des objectifs en matiére de services et de personnel au vu des
ressources financiéres disponibles.

I1 suffit de souligner ici la nécessité d'installations cliniques et de bureaux appropriés
a4 chaque catégorie de personnel et a chaque service prévus, ces installations devant évoluer
au méme rythme que les effectifs et les plans de développement. Il faut également fournir des
modules de matériels et d'équipements correspondant 3 chaque catégorie de personnel et de
service, et prévoir leur entretien dans le plan.

3.6- Calcul des cofits du plan

I1 est indispensable, pour planifier, d'avoir au départ un chiffre indicatif de planifi-
cation pour le personnel et les ressources; sinon, on risque d'avoir 2 reprendre tout le pro-
cessus de planification car le colit des programmes peut se révéler trés supérieur aux ressources
financiéres disponibles. Néanmoins, l'emploi d'un chiffre indicatif de planification ne
garantit pas que l'on évitera d'avoir 2 élaguer tant soit peu le plan lors du calcul des cofits.
De méme qu'un chiffre indicatif de la disponibilité et de la production du personnel ne
signifie pas qu'une certaine révision des objectifs en matiére de services soit exclue une fois
que l'om aura calculé les besoins exacts en personnel, de méme le chiffre indicatif du finan-
cement du plan sera en général dépassé lors de 1'établissement des colits réels. Il faudra donc
recourir au méme processus que celui qui est décrit & la section 3.3 afin de concilier les
objectifs "services'" et les objectifs "personnel'. Il s'agit ici de fixer dans ces deux domaines
des objectifs moins ambitieux, pour qu'il soit possible de les atteindre avec les fonds exis-
tants ou des fonds pouvant €tre obtenus pendant la durée du plan.

L'élément le plus tangible et le plus prévisible du chiffre indicatif ou du colit réel
correspond aux programmes publics, mais il est également important d'établir des estimations
des dépenses existantes et prévues dans le secteur privé. Il subsistera quelques inconnues en
rapport avec le comportement du marché dans ce secteur, mais l'ignorer, notamment quand il
assure une grande part des services de santé bucco-dentaire, ne permettrait pas d'établir un
plan national dans ce domaine.
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Le calcul des cofits du plan devrait faire apparaftre le coit réel des services de santé
bucco-dentaire pour la collectivité. Dans le passé, on a ignoré non seulement les cofits affé-
rents au secteur privé, mais aussi d'importantes dépenses de santé bucco-dentaire qui n'étaient
pas expressément désignées comme telles. Par exemple, le cofit d'une installation de fluoration
et de son fonctionnement est absorbé dans le budget du service des eaux, les co@ts adminis-
tratifs des services de santé bucco-dentaire réssortent mal dans un budget général de la santé
et 1'éducation sanitaire et la production de personnel apparaissent souvent sous d'autres
rubriques., Dans le cas, notamment, ol des services de santé bucco-dentaire sont assurés par du
personnel non dentaire la part des traitements, du colt des matériels et installations et des
autres dépemses qui correspond 3 la santé bucco-dentaire n'est presque jamais quantifiée, Il
serait déraisonnable, dans la plupart des cas, de s'attendre 2 ce que les autorités concernées
modifient leur systeme de budgétisation et de comptabilité, mais il n'est pas difficile
d'établir des estimations utiles, bien qu'approximatives, de la proportion des dépenses consa-
crées & la santé bucco-dentaire dans de télles situations.

Il convient de calculer le cofit des traitements, des bAtiments, de 1'équipement et du
matériel, ainsi que les dépenses administrativeés (y compris les frais de voyage) et autres pour
chaque activité principale ou sous-programme. Il serait vain de chercher a donner ici des
exemples des cofits réels en raison de la grande diversité des taux de change et des structures
de coits selon les pays. Il est toutefois utiie de préciser certains points importants.

Une grande partie des colits, olt entrent un certain nombre de contributions 2 temps partiel
& une activité, doivent @tre exprimés en équivalents année-homme, cette expression désignant
le nombre annuel réglementaire d'heures de travail auquel est astreint un employé de la caté-
gorie considérée. Le temps correspondant a chaque individu doit cependant @tre déterminé en
fonction de la moyenne des heures de travail effectif. C'est ainsi qu'une année de travail
réglementaire peut &tre de 2000 heures, alors que la moyenne des heures de travail effectif
ne dépasse pas 1600. Dés lors, si une activité particulidre nécessite 400 heures de travail,
elle devra @tre comptée comme un quart d'équivalent année-homme.

3.6.1 Prévention

En ce qui concerne la fluoration de 1'eau ou du sel,1 il faut tenir compte du cofit de
1l'installation ainsi que des équivalents année-~homme pour les travailleurs chargés des diverses
opérations : transport et stockage de matériel, fonctionnement proprement dit de l‘'installa-
tion, réparation du matériel, contrBle d'exploitation, ou administration générale., Il faut
également tenir compte des dépenses renouvelables en matériel et, dans le cas de la fluoration
du sel, des dépenses supplémentaires qu'entratne pour les usagers l'achat de sel fluoré.

S'agissant de programmes scolaires d'administration de comprimés, de brossage sous sur-
veillance avec des dentifrices ou des gels fluorés ou de bains de bouche avec des solutions
fluorées, les principaux éléments de colit sont les équivalents année-homme pour le personnel
nécessaire - enseignants, auxiliaires dentaires, auxiliaires médicaux ou autres catégories de
personnel (y compris le personmel administratif) - le matériel et 1'administration générale,

y compris les transports. Le calcul du temps de personnel tient compte de la surveillance
effective du programme, quelle que soit sa fréquence, et des contrdles périodiques de 1'exploi-
tation du systéme et de ses effets sur la santé bucco-dentaire. :

Pour les programmes comportant une application localisée de fluorures organisée a 1'école
par du personnel dentaire, il faut é&tablir le cofit des memes é&léments, mais, ici, c'est le
personnel qui constitue de loin le poste le plus important. Il en va de méme pour 1'utilisation
d'autres agents de prévention, par exemple les”produits obturants, par un personnel
professionnel. ‘ '

De telles procédures d'établissement des cofits peuvent &tre indiquées lors de 1l'emploi
d’autres procédés et agents de prévention, selon que ceux-ci sont appliqués 3 1l'ensemble de la
communauté sans nécessiter d'action individuelle spécifique, qu'ils sont auto-appliqués sous
la surveillance du groupe, ou qu’ils requirent les services de professionnels.

1 I1 convient de noter que si tant la fluoration de l'eau que la fluoration du sel
touchent en théorie toute la communauté, la fluoration du sel (ou un procédé similaire) fait
intervenir un facteur de choix individuel qui peut avoir une incidence sur la consommation et,
partant, sur le calcul des cofits.



- 21 -

Enfin, il ne faut pas oublier les programmes d'action individuelle, par exemple 1'amélio-
ration des pratiques d'hygi&ne bucco-dentaire consistant 2 utiliser des fluorures (comprimés,
bains de bouche, etc.) et les diverses activités de prévention du secteur privé. Les principaux
éléments de colit sont ici les activités d'éducation sanitaire, qu’'elles soient exprimées en
équivalents année-homme pour le personnel salarié ou en prix moyen pour les patients du secteur
privé, et le cofit des produits vendus dans le commerce, par exemple les dentifrices et les
comprimés aux fluorures. Bien que ce type d'estimation soit difficile a &tablir et soumis 2 de
nombreuses variations, il est essentiel pour obtenir le cofit réel de la prévention pour la
population., On peut avoir 3 faire des approximations grossidres, et il faut mettre 2 profit
toutes les données pertinentes dont on dispose, telles que les statistiques d'importation et
de fabrication.

3.6.2 Prestations a la demande

Pour le secteur public, que ces prestations 2 1la demande soient assurées par du personnel
dentaire professionnel ou auxiliaire ou bien par du personnel médical, les postes budgétaires
importants sont les traitements, les bAtiments et équipements et les matériels.

Pour calculer les traitements du personnel dentaire, on détermine les effectifs que 1l'on
multiplie par le traitement de la catégorie considérée. I1 faut non seulement tenir compte du
personnel clinique mais aussi de tous les assistants et employés de bureau., Les traitements-
versés au personnel non dentaire devront 2@tre calculés en équivalents année-homme car cette
catégorie de personnel ne consacre en général qu'une partie de ses heures de travail aux soins
de santé bucco-dentaire.

La normalisation des installations cliniques et des modules d’équipements et de matériels
permet de ramener 1l'estimation des cofits des batiments, des équipements et des matériels 2 un
calcul relativement simple pour les nouveaux batiments et les fournitures. Toutefois, il
importe aussi au plus haut point d'estimer les dépenses renouvelables afférentes aux fournitures
d'équipements et de matériel ainsi qu'a 1'entretien et la réparation. Rien ne saurait nuire
davantage 2 1'efficacité d'un plan, notamment en santé bucco-dentaire, qu'une planification et
une exploitation médiocres des installations, des équipements et du matériel.

I1 faut également ajouter les frais de transport et toute autre dépense administrative
indispensable.

Il y a parfois dans le secteur privé une distinction entre les praticiens traditiomnels et
les cabinets dentaires privés, lesquels peuvent 2 leur tour @tre subdivisés en cabinets qui
n'emploient que des dentistes et en cabinets qui emploient une équipe de dentistes et d'auxi-
liaires ou de personnels de bureau. On ne pourra évaluer que trés grossiérement le cofit de ces
services pour les usagers, mais il faut s'attacher dans toute la mesure possible 2 déterminer
1'éventail des honoraires demandés pour différents services aux différents niveaux de pratique,
et, dans cet éventail, les honoraires les plus couramment pratiqués. A partir de ces données,

.on peut faire des estimations qui permettent de donner une idée plus compléte des coflits réels
de la santé bucco-dentaire et d'établir des projections pour la durée du plan.

3.6.3 Services de soins systématiques

L'évaluation des cofits est la méme pour les services de soins systématiques que pour les
'prestations 2 la demande, mais, comme 2 toutes les autres phases du plan, on peut obtenir des
estimations beaucoup plus précises. Cela suppose que les services de soins systématiques
s'insérent dans un service public, auquel cas les salaires, les dépenses d'investissement pour
les dispensaires normalisés, le cofit des modules types d'équipement et de matériels ainsi que
le prix des fournitures annuelles, et les dépenses d'administration et de soutien peuvent @tre
établis avec précision. Meme quand ces services sont assurés par le secteur privé, ils doivent,
par définition, @tre coordonnés par un organisme de sorte qu'il est possible de procéder dans
une large mesure de la méme fagon encore que pour les installations, les équipements, le maté-
riel, voire méme les modes de paiement - par exemple, la capitation et le paiement par série
‘de séances ou le paiement a l'acte - il puisse y avoir de plus grandes variations.
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11 est particulidrement important de tirer parti de la précision avec laquelle il est
possible de calculer les cofits dans ce secteur. 11 faut veiller tout particulidrement 2 ce que
les établissements de formation ne produisent pas une catégorie de personnel pour laquelle il
n'y aura pas d'emplois, ni de locaux de travail et qu'il soit impossible de doter dumatériel, des
fournitures et de l'appui administratif nécessaires. :

3.6.4 Production de personnel

Le calcul des colits des établissements de formation doit tenir compte des bourses ou frais
d'internat éventuels pour les étudiants ainsi que de tous postes spéciaux tels que les aides
pédagogiques - y compris la création d'une bibliothaque appropriée. Dans les établissements,
publics ou privés, de niveau universitaire, il faut prévoir des recherches sur les problémes
de santé bucco-dentaire de la population. Toute compensation des colits par des frais de scola-
rité (trés probable dans le cas d'établissements privés) devra &tre notée pour obtenir 12
encore un tableau complet de la situation.

3.6.5 Surveillance et évaluation

Il convient de calculer sous cette rubrique en termes de personnel, d'équipement et de
matériel, de voyages, de traitement des données et de compte rendu tout ce qui est prévu pour
1a surveillance et l'évaluation et qui ne figure pas dans d'autres éléments de dépense, y:
compris tout programme d'essais et de démonstrations sur le terrain qui se révélerait
nécessaire., .

3.7 Résumé des étapes de la planification

Les tableaux 5, 6 et 7 résument respectivement les objectifs, les types éventuels de
personnel assurant différentes prestations et les éléments de cofits.

TABLEAU 5. RESUME DES OBJECTIFS MESURABLES POUR LA PLANIFICATION INTEGREE

PREVENTION
1. Caries : indice CAO a 12 ams.
Pourcentage d'enfants.de 12 ans exempts de caries.

2, Parodontopathie : pourcentage de la population avec tartre, culs-de-sacs et
gingivites ou saignements a 1'dge de 15 ans.

3. Hygidne bucco-dentaire : pourcentage de la population prenant des mesures
particulidres d'hygiéne bucco-dentaire. .

4, Autres objectifs pour des situations spécifiques : pourcentage obu autres données
numériques selon le cas. ‘ '

5. Objectifs globaux 3 long terme : nombre moyen de dents présentes 3 35-44 ans.
Pourcentage de population totalement édentée a 35-44 ans.

PRESTATIONS

1. Prestations 2 la demande : pourcentage de la population demandant des soins.

2. Soins systématiques : groupes de population 3 inclure et couverture. Type et
qualité de soins. '

PERSONNEL

1. Production : production dans les catégories envisagées et effectifs prévus, -

2, Distribution : effectifs et catégories de personnel dans les différents services.
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TABLEAU 6. CATEGORIES DE PERSONNEL POUR DIVERS PROGRAMMES

Programmes Catégories de personnel 3 envisager
Prévention
a) Fluoration de 1l'eau Ingénieurs, techniciens de laboratoire et d'exploitation
b) Méthodes de groupe : a) Administration, organisation et supervision - théra-
brossage ou bains de peutes, dentistes, agents de santé publique.
bouche
b) Activités réguliéres - auxiliaires (médicaux ou
dentaires), éducateurs sanitaires, enseignants,
infirmiers (éres) scolaires, agents de santé primaires.
c) FEducation sanitaire Enseignants, auxiliaires, personnels de santé publique
et de santé scolaire, agents de santé primaires.
Services
a) Prestations 3 la demande Dentistes, thérapeutes, auxiliaires médicaux, agents de
santé primaires, techniciens, assistants.
b) Soins systématiques Dentistes, thérapeutes, infirmiers(gres) dentaires des
services scolaires, agents de santé primaires.
Formation Dentistes, auxiliaires, personnels de santé publique,

autres enseignants.

Administration centrale

Dentistes, personnels de santé publique, thérapeutes,
éducateurs sanitaires, secrétaires.
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TABLEAU 7. LISTE RECAPITULATIVE POUR L'ETABLISSEMENT DES COUTS

PROGRAMMES DE PREVENTION

a) Fluoration de l'eau : dépenses d'investissement pour la mise en place, la réparation
et l'entretien du dispositif de fluoration, dépenses d'exploitation, cofit des
produits (sels de fluorure), frais de laboratoire (surveillance de la teneur de
l'eau en fluorures).

b) Procédures de groupe (brossage, bains de bouche et éducation sanitaire) : traitements
du personnel employé - calculés en équivalents année-homme d'enseignants, ;
d'auxiliaires dentaires et médicaux, etc. - cofit des matériels, des équipements et
des transports. ‘ -

‘ - ) SERVICES
(prestations 2 la demande et soins systématiques)

Traitements du personnel dentaire et médical, du personnel assistant et du personnel de
bureau, colit des batiments, des équipements, des matériels, des réparations et de ‘
1'entretien et des transports. Le cofit des prestations assurées par le secteur privé doit
également &tre évalué sur la base des honoraires les plus fréquemment pratiqués pour
divers actes assurés aux différents niveaux d'exercice.

' ETABLISSEMENTS DE FORMATION

Colits afférents aux établissements, aux traitements, aux équipements et matériels, aux
réparations et & l'entretien, aux bourses et frais de subsistance des étudiants, aux
aides pédagogiques et aux biblioth&ques. : o

Note : Les frais de scolarité payés par les étudiants devront etre déduits des dépenses
globales.

SURVEILLANCE ET EVALUATION

Coits des campagnes de surveillance (indemnités journalidres et frais de déplacement, le
cas échéant), du traitement des données et de l'établissement des rapports ainsi que de

tout matériel spécial nécessaire pour l'exécution des projets d'essais et de démonstra-

tions sur le terrain.




CHAPITRE 4
EXEMPLES DE PLANS DE SANTE BUCCO-DENTAIRE

Il est impossible d'exposer, dans une série d'exemples, toute la diversité des taux de
morbidité, des distributions et tendances des affections, des caractéristiques des populations,
des systémes administratifs, des disponibilités et des politiques en matiére de personnel, des
capacités technologiques et des potentiels économiques. Pour ne traiter que les principaux
facteurs ayant une incidence sur la planification, il faudrait un épais volume. Dans le présent
manuel, on se propose simplement de décrire les types de plan paraissant les mieux adaptés 2
divers niveaux de morbidité, d'effectifs et de ressources et d'indiquer quelques-unes des modi-
fications nécessaires pour tenir compte de diverses caractéristiques a chacun de ces niveaux.
Toutefois, méme le premier exemple n'illustre pas vraiment la situation des régions les plus
déshéritées a cet égard, ol il n'existe parfois qu'un seul dentiste pour un million d'habitants,
mais il peut généralement &tre appliqué dans de telles circonstances.

Les exemples choisis sont les suivants.

1. Ressources minimales. La prévalence des caries est trés faible a faible, mais en augmen-
tation. La prévalence des parodontopathies est modérée 3 élevée. Le rapport dentiste/population
est de 1 pour 80 000. Il n'y a pas d'auxiliaire ni d'école dentaire. Le chiffre indicatif de
planification pour 10 ans est minimal.

2, Ressources minimales, en augmentation. La prévalence et 1l'évolution des caries et des
parodontopathies sont les mémes que dans 1'exemple 1, mais le rapport dentiste/population est
de 1 pour 40 000. Pour les auxiliaires soignants le rapport est le méme. Il y a deux écoles,
1'une pour les dentistes et l'autre pour les auxiliaires. Le chiffre indicatif de planification
pour 10 ans est modéré mais représente une augmentation significative en termes réels par
rapport aux décennies précédentes, c'est-a-dire une augmentation qui n'est pas uniquement la
conséquence de fluctuations monétaires ou de 1'inflation.

3. Ressources modérées. La prévalence des caries est faible & modérée et en augmentation.
La prévalence des parodontopathies est modérée 3 élevée. Le rapport dentiste/population est de
1 pour 20 000. Il n'y a pas d'auxiliaires et il existe une é&cole pour la formation des
dentistes. Le chiffre indicatif de planification pour la décennie est modéré et ne représente
qu'un accroissement modeste en termes réels.

4, _ Ressources modérées, en augmentation. La prévalence et 1'évolution des caries et des
parodontopathies sont les mémes que pour l'exemple 3. Le rapport dentiste/population est de

1 pour 20 000, mais il y a deux fois plus d'auxiliaires soignants que de dentistes, et il existe
deux écoles, 1'une pour les dentistes et 1'autre pour les auxiliaires. Le chiffre indicatif de

- planification pour 10 ans est modéré a &levé, et traduit un accroissement important en termes
réels par rapport aux décennies antérieures.

5. Ressources abondantes. La prévalence des caries est élevée 2 trés élevée, soit stable
soit en baisse. La prévalence des parodontopathies est faible & modérée. Le rapport dentiste/
population est de 1 pour 3000. Il peut y avoir ou non des auxiliaires dentaires soignants. Il
existe plusieurs écoles dentaires. Le chiffre indicatif de planification pour 10 ans est élevé
et stable.

Seules les principales caractéristiques de chaque situation sont indiquées dans ces
éXemples. Le dernier ne comporte pas d'estimation et offre davantage d'options car 1l'on ne
s'attachera pas dans le présent manuel 2 le traiter en détail; seules quelques remarques d'ordre
général seront faites au sujet de diverses options. Pour les quatre premiers exemples, on
suivra la démarche proposée 2 la section 3, les données relatives & une situation imaginaire
reposant sur les résultats les plus couramment obtenus au niveau de ressources considéré. Des
listes complétes d'objectifs et de prestations sont présentées dans l'exemple 1 et les exemples
suivants n'indiqueront que les modifications par rapport & ce premier cas. Des versions inté-
grales de chaque exemple peuvent &tre obtenues sur demande auprés de 1l'Organisation mondiale de
la Santé.



4.1 Exemple 1 : Ressources minimales

Supposons qu'il n'existe pas de données épidémiologiques représentatives pour la popu-
lation. Le pays a 5 millions d'habitants, dont 70 % en milieu rural ou dans de petites villes
avec une structure sociale et un régime alimentaire traditionnels. Il n'y a que deux grandes
agglomérations urbaines, dont la capitale qui regroupe 20 % de la population. Dans 10 ans, la
population sera urbanisée 2 40 %. Il y a 1 million d'enfants d'age scolaire mais 50 % d'entre
eux seulement sont effectivement scolarisés; ce pourcentage s'élévera 2 80 % dans 10 ans. Sur
les 60 dentistes du pays, 50 exercent a ‘titre privé dans les deux grandes villes, 5 dans
d'autres communautés et 5 sont employés par le ministére de la santé. Dans les communautés
rurales, des auxiliaires médicaux et quelques praticiens traditionnels dispensent des soins
dentaires d'urgence. Le taux d'accroissement de la population est de 3 7% par an. Vingt étudiants
en dentisterie actuellement formés 2 1'étranger viendront compléter les effectifs de dentistes
au rythme de quatre par an pendant les cing prochaines années. :

Une enquéte portant sur les enfants de 12 et 15 ans est exécutée dans 4 écoles de la
capitale, deux écoles de 1'autre grande ville, quatre écoles en zone rurale et deux écoles de
village, ce qui donne un total de 240 enfants pour chacun de ces 4ges. Les écoles sont autant
que possible choisies au hasard, mais celles des villes sont divisées au préalable en deux
catégories socio-économiques. L'une des é&coles de village est choisie dans une région de
montagne et l'autre en plaine. 4 -

L'enquéte a révélé les fréquences moyennes de caries ci-aprés (dents CAO) pour les 12 et
15 ans :

12 ans 15 ans
VZones‘ruraleé ‘ ‘,“ B 1,0 . 1,5
Zones urbaines
" niveau socio-ééonomique inférigur 2,0 - 2,5 , 3,0 -‘3,5
niveau socio-économique supérieur 3,5 5,0

Les parodontopathies sont partout modéréés a éievées, sauf pour la classe supérieure de la
population urbaine oit la prévalence est faible.

Il n'y a pas & ce stade d'autres caractéristiques de la morbidité bucco-dentaire d'impor-
tance majeure.

Les informations trés limitées tirées des registres cliniques montrent qu'2 peine 5 % de
la population demande des soins dentaires au cours d'une année quelconque, cette demande étant
presque exclusivement limitée & la zone urbaine. La plupart des soins visent 2 apaiser la )
douleur, essentiellement par extraction, et sont dispensés par des agents de santé primaires et
des auxiliaires sanitaires. Il n'y a pas de programme organisé ni d'effort concerté de
prévention.

Le chiffre indicatif de planification représente une augmentation minime du budget de la
santé bucco-dentaire.

Les éléments conjoncturels importanté pour 1'élaboration d'un plan approprié sont les
suivants :

1) L'incidence des caries dentaires‘est au début de son évolution dans les populations
urbaines, mais il n'y a pas d'indice certain d'une progression dans la population rurale.

2) . Les données concernant les parodontopathies prouvent 1'inadéquation des pratiques
courantes d'hygi&ne bucco-dentaire dans 'la plupart des groupes de population. -
3) La.demande de prestations de santé bﬁccoQHentaire est. faible.

4) Le personnel dentaire est rare et il est probable que cette situation se maintiendra
trés longtemps. Il faudra donc confier les soins d'urgence aux auxiliaires sanitaires et

aux agents de santé primaires.

5) Dans les circonstances actuelles, il est probable que les fonds disponibles pour la
santé bucco-dentaire resteront trés insuffisants pendant toute la durée d'un plan
quelconque.
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4.1.1 Objectifs mesurables pour une période de dix ans

1) Stabilisation de la prévalence des caries dans la population urbaine et méme légére dimi-
nution des dents CAO (jusqu'2 3,0) chez les enfants de 12 ans dans la classe sociale supé-
rieure. La prévalence des affections en milieu rural restera inférieure au niveau enregistré
en zone urbaine.

2) Réduction de la prévalence modérée 2 élevée des parodontopathies pour obtenir, pendant la
période de planification, une prévalence faible 2 modérée.

3)  Acces de tous les écoliers 2 des séances régulidres d'hygidne bucco-dentaire -organisées a
1'école dans des conditions déterminées et accroissement de 10 %, 2 la fin de la période de
planification, de la demande de services de santé bucco-dentaire émanant du reste de la
population,

4) Accés facile 2 des prestations 2 la demande, celle-ci passant de 5 % a4 10 % pour ce qui
concerne 1'hygiéne bucco-dentaire, les obturations simples, le détartrage et la prophylaxie,
les extractions et les soins d'urgence. Les actes plus complexes ne seront assurés que dans des
cabinets dentaires privés.

5) Prise en charge 2 la fin de la période de planification de tous les enfants des é&coles
primaires urbaines par un service scolaire de soins bucco-dentaires systématiques du type 1
(tableau 4). -

6) Personnel professionnel et auxiliaire en nombre suffisant pour la réalisation des
objectifs énoncés ci-dessus, y compris la fourniture de personmel enseignant.

7) Contrdole 2 mi-parcours du degré de réalisation des objectifs et évaluation au moins un an
avant la fin de 1la période de planification,

4,1.2 Services et personnels nécessaires
Pour réaliser les objectifs 1) 2 5), il faudra assurer les services essentiels ci-aprés
a) Programme national d'éducation en santé bucco-dentaire et programme spécial d'hygidne
bucco~dentaire dans toutes les écoles,

b)  Programme d'utilisation de bains de bouche ou de pates fluorées dans les écoles
urbaines associé 2 un programme d'hygiéne bucco-dentaire.

c) Service de prestations 2 la demande assuré par les cabinets privés, les centres de
santé et les centres de soins de santé primaires.

d) Service scolaire de soins bucco-dentaires systématiques du type 1 dans les écoles
primaires urbaines, intégré 3 des mesures préventives dans les écoles (voir a) et b)
ci-~dessus).

Les tranches de population qui bénéficierout de ces prestations sont indiquées .au
tableau 8.

TABLEAU 8. POPULATION BENEFICIANT DES SERVICES

Tranches de population Début du plan Fin du plan
Population totale 5 000 000 6 800 000
d'dge scolaire 1 000 000 1 345 000
scolarisée 500 000 1 076 000
en école urbaine 285 000 650 000
en école primaire 375 000 650 000
en école primaire urbaine 185 000 350 000
rurale 3 500 000 4 080 000
urbaine non scolarisée 1 315 000 2 370 000
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Les effectifs ci-aprés sont requis pour une telle population :

1) Pour l'éducation en santé bucco-dentaire et la supervision des activités d'hygiéne
bucco-dentaire, 1 pour 100 000, soit 50 personnes la premiére. année du plan et 68 au bout
de dix anms.

2) Pour 1'hygiéne bucco-dentaire quotidienne dans les écoles primaires, 1 équivalent
enseignant pour 2400 enfants scolarisés, ce chiffre étant calculé sur la base de

1500 heures d'enseignement par an réparties sur_environ 38 semaines, et d'un temps de
brossage de 6 minutes par groupe de 30 enfants.” Pour les effectifs scolaires indiqués au
tableau 8, cette activité nécessite environ 160 équivalents enseignants au début du plan
et environ 280 & la fin. Il est bien entendu qu'il s'agit ici d'équivalents enseignants
et qu'aucun enseignant ne consacrera plus d'une demi-heure par semaine 2 cette activité.

3) Pour les bains de bouche fluorés effectués toutes les deux semaines, 3 raison de
dix minutes par groupe de 30, les besoins correspondent 2 un sixiéme du rapport calculé
en 2), & savoir un équivalent enseignant pour 14 400 écoliers urbains, soit environ

20 équivalents enseignants au début du plan et environ 45 & la fin.

4) - Pour 5 %, puis 10 % des enfants non scolarisés dans les écoles primaires urbaines,
dont chacun requiert 15 minutes de prestations en zone rurale et 30 minutes en’

zone urbaine, les effectifs du personnel dentaire nécessaire sont de 25 en zone rurale et
de 20 en zone urbaine au début du plan, pour atteindre respectivement 60 et 70 & la fin
du plan. Les rapports sont, en zone rurale, de 1 pour 140 000 au début du plan et de

1 pour 70 000 a la fin et, en zone urbaine, de 1 pour 70 000 au début du plan et de

1 pour 35 000 & la fin (voir le mode de calcul page 18).

5)  Pour les soins dentaires systématiques du type 1 dans les écoles primaires urbaines,
le rapport est au début d'environ 1 pour 3500 soit environ 60 personnes pour 85 000
enfants, et s'éléve ensuite 2 110 personnes & peu prés pour 350 000 enfants (voir
1'annexe pour le calcul des rapports).

Les effectifs de départ du personnel dentaire sont théoriques car le plan doit €tre éla-
boré en fonction de la situation existante et conduire 2 la réalisation des objectifs fixés
pour la période de dix ans, ce qui suppose l'existence d'un total de 308 équivalents personnel,

Il va de soi que la zone urbaine est surdesservie au début du plan, et un mouvement de
personnel vers les zones rurales parait trés peu probable. En veillant 2 diriger la plus grande
partie du personnel nouveau vers le secteur rural, on pourra résorber graduellement 1'excédent
de la zone urbaine., Si 1'on considere que le nombre de nouveaux diplomés d'écoles dentaires
étrangéres passera de 20 au cours des cing premidres années du plan 2 40 au cours des cinq der-
niéres années et que le nombre des départs pendant ces dix ans s'élévera a 15, il y aura 105
dentistes 2 la fin du plan. -

On peut estimer qu'au début du plan, les praticiens traditionnels ou autres personnels de
santé représentent environ 20 équivalents personnel dentaire, surtout dans les centres ruraux.
En supposant que ce nombre reste constant et que la presque totalité de 1'enseignement bucco-
dentaire et de la supervision des activités d'hygidne bucco-dentaire puisse €tre assurée par
le personnel des services généraux de santé et les agents de santé primaires, il manquera 2 la
fin du plan environ 120 persommels dentaires, auxquels s'ajoute le personnel nécessaire 3 la
formation et aux activités des services centraux. Les seules solutions consistent 3 importer
du personnel ou & former des auxiliaires en deux ou trois ans pour parvenir 2 1'effectif
souhaité,

I1 faudra accroftre les effectifs d'environ 135 personnes pour compenser le déficit et
disposer de dentistes et d'auxiliaires pour 5 postes d'administrateur des services centraux et
environ 5 postes d'enseignant. Le calendrier fixé pour la formation d'un effectif suffisant

Six minutes par jour représentent une demi-heure par semaine ou 19 heures par année
scolaire de 38 semaines pour chaque groupe de 30 enfants, Le rapport est par conséquent d'un
équivalent enseignant pour 1500

x 30 = 2400 élaves.
19
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d'auxiliaires figure au tableau 10. (Un cours de deux ans est recommandé mais certains pays
préférent un cours de trois ans, avec pratiquement le méme programme que celui de deux ans
mais permettant d'organiser un séjour d'un an sur le terrain avec une étroite supervision,)

L'effectif total nécessaire est présenté au tableau 9.

TABLEAU 9. PERSONNEL NECESSAIRE : RESSOURCES M]'.NIMALESE
Début du plan Fin du plan
Services Equivalents Equlialents Equivalents EquVélents
enseignant enseignant
personnel personnel
ou autre ou autre
de santé de santé
personnel personnel
Education bucco-dentaire 50 - 68 -
Hygiéne bucco-dentaire - 160 - 280
Application de fluorures - 20 - 45
Prestations 4 la demande
- en zone rurale 25 - 60 -
- en zone urbaine 20 - 70 -
Service dentaire scolaire 60 - 110 -
Total 155 180 308 325

2 Pour toutes les prestations autres que 1'éducation bucco-dentaire, calculée pour
l'ensemble de la population, les estimations sont arrondies (parfois jusqu'a 10 ou 15 %).
Pour tous les calculs concernant les services scolaires, on a supposé que les effectifs
étaient les mémes dans chaque classe. Il faudra par conséquent faire des ajustements en

situation réelle,

TABLEAU 10.

CALENDRIER POUR LA FORMATION DU PERSONNEL AUXILIAIRE

Cours de 2 ans Cours de 3 ans
Années . Effectifs o Effectifs
Admissions B Admissions .
de sortie de sortie
1 20 - 22 -
2 20 - 22 -
3 20 18 22 -
4 20 18 22 20
5 20 18 22 20
6 20 18 22 20
7 20 18 22 20
8 20 18 22 20
9 20 18 22 20
10 20 18 22 20
Total 200 144 220 140

Le total des effectifs de sortie permet d'affecter 4 ou 5 personnes pour le cours de deux

ans, 5 ou 6 personnes pour le cours de trois ans (un enseignant pour 10 étudiants) et 5 ou
6 personmes a 1'échelon central, le reste permettant de compenser les départs.
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I1 convient de noter que le rapport professionnels et auxiliaires dentaires/population
sera 4 la fin du plan proche de 1 pour 30 000, et, dans le cas des dentistes, il se situera
aux environs de 1 pour 65 000.

4,1.3 Evaluation et calcul des cofits

Les prévisions concernant les effectifs & 1'échelon central doivent tenir compte des
besoins pour 1'évaluation 2 mi-parcours (au. bout de cinq ans), et pour 1'évaluation finale (a
la fin de la neuviéme année) afin de permettre des réajustements A mi-parcours et une repla-
nification en temps utile. L'évaluation doit comporter une enquéte, un examen des dossiers et
1'établissement d'un rapport sur des questions telles que la couverture des services.scolaires
et la surveillance des activités.

Le calcul des cofits tiendra au moins compte des éléments suivants

Prévention .Traitements du personnel dentaire
Traitements du personnel de santé non dentaire en
équivalents année-homme :
Traitements des enseignants en équivalents année-homme
Matériels, équipements et batiments
Transports, voyages en mission, etc.

Prestations & la demande Colit estimatif, pour le public, des services privés
Traitements du personnel dentaire
Traitements du personnel de santé non dentaire en
équivalents année-homme
Matériels, équipements et b3timents publics
Transports, voyages en mission; etc.

Services scolaires Traitements du personnel dentaire
’ Biatiments ’
Equipements et matériels )
Transports, voyages en mission, etc.

Formation Traitements du personnel
’ Biatiments scolaires
Matériels et équipements
Autres prestations (blanchisserie, transports, voyages
en mission, etc.)

Services centraux Traitements du personnel
Batiments
Matériels et équipements
Transports, voyages en mission, etc.

4,2 Exemple 2 : Ressources minimales, en augmentation

Pour faciliter la comparaison, on va prendre la méme population de base de 5 millions
d'habitants. La prévalence et les tendances des caries et des parodontopathies sont les mémes
que dans l'exemple précédent, mais il y a 125 dentistes et 125 dentistes auxiliaires soignants.
Il existe également une école dentaire et une école de dentistes auxiliaires d'ol sortent
chaque année 10 diplOmés par école.

La distribution de la population entre zones urbaines et rurales et le niveau de la
demande sont les mémes que dans le premier exemple.

Le chiffre indicatif de planification représente un accroissement modéré en termes réels
du budget de la santé bucco-dentaire.

La seule différence notable par rapport 2 l'exemple précédent pour l'établissement d'un
plan approprié tient 2 1’existence d'un personnel dentaire plus nombreux et de plus amples
ressources financiéres.
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4.2.1 Objectifs mesurables pour une période de 10 ans

" Les objectifs 1) a 3), 5) et 7) sont les mémes que dans le premier exemple. Toutefois,
1'objectif 4) concerne un plus large éventail de traitements, tant dans le secteur privé que
dans le secteur public, s'étendant, par exemple, a des soins opératoires complexes ainsi qu'a
la pose de prothéses fixes ou amovibles. L'objectif 5) s'applique 2 toutes les écoles primaires
dans le cadre d'un service scolaire de soins dentaires systématiques du type 2.

4,2.2 Services et personnels nécessaires

Les services essentiels pour la réalisation des objectifs sont les memes qu'aux alinéas
a), b) et c) du paragraphe 4.1.2. En d) cependant, le programme est du type 2 pour toutes les
écoles primaires urbaines et rurales et pour les écoles secondaires urbaines (secondaires
élémentaires) jusqu'au niveau intermédiaire. La population bénéficiant de ces prestations est
indiquée au tableau 11, et le personnel nécessaire est présenté au tableau 12.

TABLEAU 11. POPULATION BENEFICIANT DES SERVICES

Début du plan Fin du plan

Popuia‘tiop totale : 5 000 000 6 800 000
d'4ge scolaire 1 000 000 1 345 000
scolarisée 500 000 1 076 000
en école urbaine 285 000 650 000
en école primaire 375 000 650 000
en:école primaire urbaine 185 000 350 000
en école primaire rurale 190 000 300 000
en école secondaire urbaine du premier cycle 60 000 160 000
rurale non scolarisée dans le primaire 3 310 000 3 780 000
urbaine non scolarisée dans le primaire ni dans

le premier cycle du secondaire 1 255 000 2 210 000
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TABLEAU 12. PERSONNEL NECESSAIRE : RESSOURCES MINIMALES, EN AUGMENTATION
Début du plan Fin du plan
Service o 3
i ivalent
Equivalents Equivalents Equivalents Equivalents
personnel enseignant personnel enseignant
de santé & de santé &
Education bucco-dentaire 50 - 68 - Comme en 4.1.,2
Hygiéne bucco-dentaire - 160 - 280 Comme en 4.1.2
Application de fluorures - 20 - 45 Comme en 4.1,2
Prestations 3 la demande Comme en 4.1.2
en zone rurale 40 - 90, - mals.en prévoyant
25 min par per-
en zone urbaine 30 - 105 - sonne pour la
- population rurale
et 50 min pour la
population urbaine
Service dentaire scolaireﬂ : Type 2 pour toutes
en école primaire urbaine (1 pour 3068) 70 - 125 - 13? écoles pri-
maires et les
en école primaire rurale (1 pour 4065) 50 - 80 - écoles secon~
. . ) . daires urbaines
en école secondaire urbaine du premier . X N
e (1 314 2 _ _ jusqu'au niveau
cycle (1 pour 3145) > 33 intermédiaire
(premier cycle
du secondaire)
Total 265 180 523 325

£ Voir 1'annexe pour le calcul des rapports.
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Dans cet exemple, le chiffre -initial n'est pas simplement théorique é&tant donné que 1l'on
a besoin de 265 agents de santé et qu'il existe déja 250 agents dentaires qualifiés, Si 1'on
tient compte des prestations services d'éducation bucco-dentaire assurés par des agents tradi-
tionnels et par du personnel non dentaire, le déficit de 15 sera plus que compensé, La redis-
tribution du personnel dentaire entre zones urbaines et rurales, et leur affectation dans des
€coles ou des dispensaires choisis conformément au plan se feront toutefois avec un certain
retard.

Au début, la population urbaine sera surdesservie et plusieurs années seront nécessaires
pour développer progressivement le service scolaire en affectant un personnel suffisant pour
s "occuper chaque année des nouveaux éldves de premiére année du primaire. Si cette procédure
est rigoureusement suivie, il faudra attendre ueuf ans pour atteindre la dernidre année de
1'école secondaire du premier cycle. Une -autre solution consisterait a avoir, simultanément,
deux points de départ : la premidre année du primaire et la premiére année du secondaire. La
mise en oeuvre des mesures de prévention et des autres composantes du plan devrait &tre assez
rapide. ‘ .

Les besoins en personnels de santé 3 la fin du plan (523 personnes) pourraient etre entid-
rement satisfaits avec du personnel dentaire qualifié, ce qui nécessiterait un accroissement
net d'environ 270 personnes. Si 1'on suppose que trois dentistes et trois dentistes auxiliaires
seront perdus chaque année, la production actuelle de 10 dentistes et de 10 auxiliaires par an
permettrait d'obtenir un effectif total d'environ 195 dentistes et 195 auxiliaires 2 la fin du
plan, soit un déficit de prés de 140 personnes.

On pourrait décider d'accroitre la production des dentistes, des auxiliaires ou des deux,
mais il est recommandé de n'augmenter que la production d'auxiliaires, conformément au
tableau 13,

TABLEAU 13, CALENDRIER POUR LA FORMATION DU PERSONNEL AUXILIAIRE

Cours de 2 ans Cours de 3 ans
Année
Admissions Effectifs de sortie Admissions Effectifs de sortie
-3 Sans objet Sans objet 12 Sans objet
-2 12 Sans objet 12 Sans objet
-1 12 Sans objet 12 Sans objet
1. 30 10 33 10
2 30 10 33 10
3 30 25 33 10
4 30 25 33 28
5 30 25 33 28
6 30 25 33 28
7 30 25 33 28
8 30 25 33 28
9 30 25 33 i 28
10 30 25 33 28
Total 324 220 366 226
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Les totaux des effectifs de sortie prenment en compte un persounel enseignant de 12 per-
sonnes & 1'école dentaire et 6 3 7 personnes pour la formation d'auxiliaires en deux ans ou
10 a2 11 personnes pour la formation en trois .ans. Il faudra également 10 ou 11 personnes a
1'échelon central, ce qui laisse une bonne marge pour les départs imprévus,

A la fin du plan, le rapport professionnels et auxiliaires dentaires/populafion sera
d'environ pour 13 000, et le rapport dentistes/bopulation d'environ 1 pour 35 000.

4.2.,3 Evaluation et calcul des coiits

La seule modification par rapport a la section 4.1.3 concermera le calcul des dépenses
afférentes pour les deux écoles, aux traitements, aux batiments, 2 1l'administration, aux maté-
riels et équipements, aux transports et enfin aux logements et aux allocations des étudiants.

4.3 Exemple 3 : Ressources modérées

Toujours pour une population de 5 millions d'habitants, s'accroissant au rythme de 3. % par
an, une enquéte montre que la prévalence des caries en milieu rural est de 2 dents CAO pour les
12 ans et de 3 dents CAO pour les 15 ans, contre respectivement 3,5 et 5 en milieu urbain. La
prévalence des parodontopathies est, ici encore, modérée A élevée.

La population est urbanisée 2 40 % au début du plan et 250% a la fin. I1 y a 1 million
d'enfants d'4ge scolaire dont 70 % sont scolarisés au début du plan et 90 % & la fin. Le nombre
de dentistes d'éléve a 250, dont 125 exercent & titre privé et 25 sont employés par 1'école
dentaire d'olt sortent 30 dipl6més par an. Cent dentistes du secteur privé se trouvent dans les
grandes villes et les autres dans les villes de moindre importance dont certaines sont totale-
ment dépourvues de praticiens privés. Les employés de 1'administration de la santé publique
travaillent dans des centres de santé ou services hospitaliers d'odontologie assez bien distri-
bués en fonction de la population. Dans les communautés rurales et centres urbains, il existe
quelques praticiens traditionnels et auxiliaires de santé pour les soins dentaires d'urgence,

Les dossiers cliniques ne sont pas exhaustifs mais montrent néanmoins que 10 % de la popu-
“lation en moyenne demandent des soins dentaires chaque année, environ 14 % en milieu urbain et
7 % en milieu rural. Les soins dispensés visent, pour une large part, & apaiser la douleur,
principalement par extraction, mais la gamme des soins restaurateurs s'élargit et 1l'effectif de
la population qui a recours & de tels soins est en augmentation, notamment dans les villes. Les
_objectifs sont mal définis et les mesures de prévention sporadiques. Il est peu probable que
1'on puisse fluorer les distributions d'eau.

Le chiffre indicatif de planification représente un accroissement modeste du budget de la
santé bucco-dentaire.

Les particularités importantes pour 1'élaboration d'un plan approprié sont les suivantes' :

1'incidence de la carie dentaire augmente dans toutes les couches de la population;

1'hygiéne bucco-dentaire est insuffisante dans la plupart des sections de population;
. la demande de service bucco-dentaire est en augmentation;

1
2
3
4 | on dispose d'un efféctif modéré de personnels dentaires mais il n'y a pas un corps
d'auxiliaires soignants;’ :

5

. le budget est modeste, et il est peu probable qu'il augmente tres sensiblement
pendant la durée du plan.

4.3.1 Objectifs mesurables pour une période de 10 ans

~ Reprendre les objectifs 2), 6) et 7) de la section 4.1. Les autres objectifs sont les
suivants ¢
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1. Stabilisation de la prévalence des caries que 1l'on devrait méme parvenir 3 ramener
a8 3 dents CAO chez les enfants de 12 ans dans les groupes oill elle est supérieure i ce
seuil au début du plan.

3. Accés de tous les écoliers 2 des séances réguliéres d'hygiéne bucco-dentaire orga-
nisées 3 1'école dans des conditions déterminées et augmgﬁtation de 15 %, 2 la fin du plan,
de la demande de services de santé bucco-dentaire émanant du reste de la population,

4, Accés facile 2 des prestations 2 la demande, celle-ci passant de 10 % a 15 % pour ce
qui concerne 1'instruction en hygiéne bucco-dentaire, le détartrage et la prophylaxie,

une gamme modérée de soins conservateurs des tissus de soutien et des dents, 1'orthodontie
modificatrice prophylactique, les extractions et les soins d'urgence. Une gamme compléte
de soins devra @tre assurée par le secteur privé.

5. 'Prise en charge, 2 la fin de la période de planification, des écoliers des zones
urbaines par un service scolaire de soins bucco-dentaires systématiques du type 3, et des

écoliers des zones rurales par un service du type 2.1

4.3.2 Services et personnels nécessaires

Les services essentiels A assurer pour atteindre les objectifs fixés sont les mémes qu'a
la section 4.1.2, sauf que b) concerne toutes les écoles et que d) porte sur des soins systé-
matiques du type 3 pour toutes les écoles urbaines et du type 2 pour toutes les écoles rurales,

La population bénéficiant des services est indiquée au tableau 14, et le personnel néces-
saire au tableadu 15.

TABLEAU 14, POPULATION BENEFICIANT DES SERVICES

Début du plan Fin du plan
Population totale 5 000 000 6 800 000
d'age scolaire 1 000 000 1 345 000
scolarisée 700 000 1 210 500
en école primaire 450 000 700 000
en école urbaine 400 000 . 650 000
en école rurale 300 000 560 500
rurale non scolarisée 2 700 000 2 839 500
urbaine non scolarisée 1 600 000 2 750 000

Des services du type 2 seront suffisants pour ce taux de morbidité, mais on a choisi ici
le type 3 afin de faire ressortir le contraste entre les conditions nécessaires 3 chaque type
(voir le tableau 4).
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TABLEAU 15.

BESOINS EN PERSONNEL, RESSOURCES MODEREES

Début du plan Fin du plan
Services Equivalents Equivalents Equivalents Equivalents
personnel enseignant personnel enseignant
de santé & de santé g
Education bucco- 50 - 68 - Comme en 4.1.2
dentaire
Hygiéne  bucco- - 190 - 300 Comme en 4.1.2
dentaire mais pour 70 %
de la population
d'4ge scolaire au
début du plan et
90 % a la fin
Application de - 50 - 90 Comme en 4.1.2
fluorures mais pour
1'ensemble des
écoliers
Prestations a la 40 mn. par per-
demande sonne en milieu
rural et 80 mm.
en zone rurale 75 - 110 - L1 .
- . en milieu urbain
en zone urbaine 175 - 420 - pour 7.% puis,
10 7% de la popu-
lation rurale et
. pour 14 % puis,
20 % de la popu-
lation urbaine
Service dentaire
scolaire?
en zone urbaine 180 - 290 - Type 3 pour
(1 pour 2294) toutes les écoles
urbaines
en zone rurale 100 - 185 - Type 2 pour
(1 pour 3106) toutes les écoles
rurales
Total 580 240 1 073 390

2 Voir 1'annexe pour le calcul des rapports.




