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RÉSUMÉ
 La santé bucco-dentaire en tant que composante intégrante de la santé globale est assurée par des professionnels dentaires (chirurgiens-dentistes / stomatologues, hygiénistes, infirmières dentaires, techniciens, agents de vulgarisation communautaire). Les maladies bucco-dentaires en Afrique de l'Ouest sont dominées par les maladies des gencives / parodontales, les caries dentaires, les traumatismes oro-faciaux, le cancrum oris / noma et le cancer de la bouche. Les ressources humaines et les infrastructures des services de santé bucco-dentaire en Afrique de l'Ouest sont fallicieux vers les zones urbaines où vivent lespersonnes aisées, cependant  que les ruraux  ont relativement peu ou pas de ressources humaines et infrastructures. L'evolution des ressources humaines dans la santé bucco-dentaire a amorcé plus tard que ceux des autres services de santé en Afrique de l'Ouest. Dans tous les pays, la formation des dentistes au premier cycle a debuté après l'indépendance. Au Nigéria, la formation en chirurgie dentaire des étudiants de troisieme cycle a débuté plus de 10 ans après l'obtension du dipolme par les premier groupe des chirurgiens-dentistes de premier cycle. Pour répondre aux réalités contemporaines de l'amélioration des services dentaires avec une réduction considerable de toutes les maladies bucco-dentaires dans la région, il est donc  nécessaire de revoir les stratégies de santé de 1998 de l'OMS.
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Introduction
La santé bucco-dentaire fait partie intégrante de la santé humaine globale. En outre, les maladies bucco-dentaires mettent  en risque la qualité de vie,  le bien-être et la capacité de soutenir les activités socio-économiques souhaitées par des personnes affectées.1 La dentisterie ou la chirurgie dentaire est une division de la chirurgie qui s'occupe du diagnostic, du traitement chirurgical et complementaire  des maladies, des blessures et des malformations des structures maxillo-faciales, tout en mettant en exergue  les dents et autres structures associées.2,3 Comme adopté par la Chambre des délégués de l' Association Dentaire Americaine en 1997, il est défini comme l'évaluation, le diagnostic, la prévention   ou le traitement (procédures non chirurgicales, chirurgicales ou procedures relatives) des maladies, troubles et ou encore les conditions de la cavité buccale, de la zone maxillo-faciale  ou les structures adjacentes et associées et leur impact sur le corps humain; fourni par un dentiste, dans le cadre de ses études, de sa formation et de son expérience, conformément à l'éthique de la profession et à la loi conforme. En tant que profession, elle est composée d'environ quatorze spécialité.2 Le  service de la santé bucco-dentaire est essentiellement  des professionnels dentaires.
L'Afrique de l'Ouest a son lot de maladies bucco-dentaires telles que les caries dentaires, les maladies des gencives / parodontales, les traumatismes faciaux, le cancrum oris (noma), les manifestations orale du VIH / sida et les cancers oro-faciaux. Cependant, il y a des professionnels dentaires inadéquats (chirurgiens dentistes, stomatologues, hygiénistes dentaires, thérapeutes, technologues dentaires, infirmiers dentaires, techniciens / assistants en chirurgie dentaire et agents de vulgarisation en santé communautaire) pour la population. La majorité des professionnels disponibles sont inégalement répartis en  préference des villes servant les personnes nanti. Il y a également une mauvaise intégration des soins bucco-dentaires dans le système de service des soins de santé primaires, d'ou l'augmentation  importante de taux de la population rurale qui  a entrainé l'exclusion  aux services de soins bucco-dentaires. La formation dentaire est retardé  par le nombre relativement restreint des institutions  de formation des professionnels dentaires en Afrique subsaharienne.4
Malgré son envergure, sa pratique et sa pertinence pour la prestation globale des services de santé, il existe une ignorance considérable et même une indifference totale de la part de certains praticiens de la santé non dentaires  de la provision de services dentaires en Afrique de l'Ouest. Il existe également des rapports de superiorite médicale, décrits comme  une influence écrasante de la médecine sur d'autres professions de la santé, y compris la dentisterie.5,6,7 De plus, les antécédents de la profession dentaire en Afrique de l'Ouest n'ont pas encore été suffisamment documentés. L'objectif de ce travail est de reviser les défis et les perspectives de la dentisterie en Afrique de l'Ouest. Cette revision retracera l'évolution des services de soins dentaires, discutera des problemes actuel des maladies dentaires de la population, présentera les condotoons des  ressources humaines pour les soins dentaires, évaluera les moyens de formation et discutera sur les probabilités pour améliorer des services dentaires en Afrique de l'Ouest.
Exposition sommaire de l' historique de l'évolution de la Dentisterie en Afrique de l'Ouest
Dans la basse vallée de Tilemsi dans l'Est du Mali, en Afrique de l'Ouest, des preuves archéologiques de la fin de l'âge de pierre (environ 4500-4200 BP) ont montré diverses faits expres de modifications dentaires  telles que l'enlevement des angles médial et mental des dents incisives, en plus des  angles médians des canines.8 Des preuves anecdotiques demontre également d'autres mutilations oro-faciales pratiquées avant l'introduction de la dentisterie allopathique telles que le limage des dents pour créer un diastème médian (appelé fentes dans certaines sociétés) et l'application de mélanges de plantes surles dents et  les mâchoires gonflées pour soulager la douleur. Cependant, il y a peu de documentation sur la pratique précoce de la dentisterie dans la plupart des communautés ouest-africaines.
La dentisterie moderne en Afrique de l'Ouest anglophone a vue le jour en 1903, avec une clinique privée à Lagos au Nigeria dirigée par le Dr Edward Gladstone, un dentiste étranger. Cette clinique dentaire a ensuite été reprise par la Mission Baptiste.7 Le premier cabinet dentaire nigérian a été ouvert à Lagos par le Dr Sidney Obafemi Philips en 1926. La première clinique dentaire du gouvernement au Nigéria a été créée en 1938 à Lagos dans l'ancien siège médical. Lors de l’indépendance du Nigéria en 1960, le Nigéria comptait 49 chirurgiens-dentistes, dont 16 Nigérians.9 Au Ghana, la dentisterie moderne a commencé dans les années 1930 avec 2 dentistes expatriés, l'un est du secteur privé et l'autre avec le gouvernement colonial. Le premier dentiste ghanéen indigène a commencé à exercer en 1944 et en 1949, trois autres avaient rejoint les services de la nation.10
La première clinique dentaire en Côte d’Ivoire appartenait au gouvernement qui a été créée en 1951 à l’hôpital central. La même année, la première clinique dentaire privée appartenant à Mme Romain est créée. Le professeur Jacob Vilasco a été le premier stomatologue de Côte d’Ivoire et le père de la dentisterie moderne du pays.11
Les  problèmes des maladies dentaires en Afrique de l'Ouest
L'actuel  profil de la santé bucco-dentaire est différent de celui du passé; de plus, il n'est pas homogène dans toute l'Afrique de l'Ouest.4 Les principaux problèmes de santé bucco-dentaire en Afrique de l'Ouest, par ordre de gravité, sont le cancer de la bouche, le cancrum oris (noma), la gingivite ulcéreuse nécrosante aiguë (ANUG), les manifestations buccales du VIH / sida, le lymphome de Burkitt, les traumatismes faciaux, les maladies parodontales et les caries dentaires.1 D'autres sont des pratiques de santé traditionnelles néfastes et des anomalies congénitales comme une fente labiale ou palatine.12 Les facteurs de risque de maladies dentaires ont été identifiés comme la malnutrition, la consommation excessive de tabac et d'alcool, la consommation d'aliments sucrés raffinés aggravés par la pauvreté, l'analphabétisme et les mauvais comportements envers la santé.12
Cancrum oris (noma), une maladie gangreneuse débilitante de la région orofaciale, a été largement éradiquée dans les pays économiquement avancés mais elle reste un fléau en Afrique de l'Ouest. Des 6 pays où la charge de noma est la plus élevée (Burkina Faso, Éthiopie, Mali, Niger, Nigéria et Sénégal) qui forment la «ceinture mondiale des nomas», seule l'Éthiopie n'est pas en Afrique de l'Ouest.4 Elle pourrait affecter des personnes de tout groupe d'âge, mais les nourrissons et les enfants ayant une mauvaise hygiène buccale associée à la malnutrition, une immunité déprimée et une sensibilité aux bactéries sont principalement affectés.13,14,15,16 Le noma a une prévalence estimée en Afrique sub-saharienne comprise entre 750 000 et 1 million de cas, avec environ 90% des cas décédés lorsque le traitement est inadéquat. La maladie survient généralement dans des zones pauvres et éloignés.1 Comme indiqué précédemment, le noma reste une condition associée à la pauvreté, à la malnutrition (en particulier le type d'énergie protéique et la carence en vitamine A) et à une mauvaise hygiène bucco-dentaire. Une mauvaise hygiène buccale conduisant à l'ANUG a été particulièrement impliquée dans le noma.13,17,18 La crise économique à laquelle sont confrontés les pays d'Afrique de l'Ouest, la pandémie de VIH / sida, les déplacements massifs dus à des conflits armés, ethniques et religieux ne peuvent qu'aggraver les vulnérabilités existantes, augmentant ainsi le taux de  prévalence de ces maladies orofaciales évitables dans la région.
Les cancers buccaux sont en augmentation et le pronostic n'a pas radicalement changé dans le monde. Bien que la prévalence en Afrique de l'Ouest n'ait pas été correctement signalée, les taux en Afrique subsaharienne sont généralement considérés comme inférieurs à ceux des pays d'Asie du Sud-Est en raison de leur utilisation répandue de diverses formes de tabac.19,20 Les principaux facteurs étiologiques sont l'urbanisation rapide avec le tabagisme et la forte consommation d'alcool. Bien qu'aucun âge ne soit exempté, 70 à 75% des cancers buccaux en Afrique de l'Ouest surviennent chez des personnes de plus de 40 ans.21,22 Cela contraste avec la répartition par âge dans d'autres parties du monde où 95% des cancers buccaux surviennent au-dessus de l'âge de 40 ans.23 Les raisons de cette différence comprennent l'espérance de vie relativement plus faible en  Afrique de l'Ouest et la mortalité élevée due à d'autres causes infectieuses et non infectieuses par rapport aux pays plus développés . La répartition de la population relativement plus jeune et d'autres facteurs socio-économiques en Afrique de l'Ouest sont associés à une prévalence élevée des maladies transmissibles et non transmissibles.4 Les positions communes sont les lèvres, la langue, le plancher de la bouche, le palais, la crête alvéolaire et d'autres parties non précisées de la muqueuse buccale.22,24 De nombreux patients atteints de cancer de la bouche présentent des lésions avancées qui limitent les options de traitement. De plus, il y a des spécialistes inadéquats pour gérer les patients couplés des centres de traitement mal équipés. Par conséquent, les taux de mortalité par cancer buccal en Afrique de l'Ouest sont parmi les plus élevés du monde.25
Le virus de l'immunodéficience humaine (VIH) est un virus qui affecte le système immunitaire, provoquant le syndrome d'immunodéficience acquis (SIDA), qui a des symptômes complexe et d'infections26 et diagnostiqué par un test positif aux anticorps anti-VIH ou des preuves d'infection par le VIH et la présence de fortes conditions et maladies spécifiques.27 Le syndrome reste incurable et est responsable de décès prématurés et  de souffrances dans de nombreuses régions du monde, y compris l'Afrique de l'Ouest. Contrairement à d’autres parties de l’Afrique subsaharienne, l’Afrique de l’Ouest a été moins touchée par la pandémie de VIH / sida avec des taux de prévalence compris entre 1,2% au Mali et 7% en Côte d’Ivoire.28,29 Cependant, le Nigeria en Afrique de l'Ouest a la deuxième plus grande population de personnes vivant avec le VIH / SIDA dans le monde. Les manifestations orales du VIH / sida sont des caractéristiques  multiples, variées  des traits d'infections30, contribuant à la mauvaise santé du patient, provoquant undysfonctionnement économique et psychologique de l'individu et de la communauté.31 Ils provoquent une gêne, entraînant une mauvause nutrition et l'adhésion au traitement.32,33
Selon Agbelusi et al26, les rapports nigérians ont montré que la prévalence des lésions buccales dans l'infection au VIH se situait entre 36,4% et 84,0% avec candidose buccale, maladies parodontales, leucoplasie velue buccale, sarcome de Kaposi et lymphome non hodgkinien comme manifestations courantes. La candidose buccale est observée sous des formes de candidose pseudomembraneuse, de candidose érythémateuse et de chéilite angulaire. Ceux-ci sont souvent diagnostiqués cliniquement sur la base de leur apparence typique, le diagnostic présomptif étant renforcé lorsque le patient répond à une thérapie antifongique empirique.
Le traitement du VIH / SIDA par une thérapie antirétrovirale (TAR) et maintenant un TAR très actif (TAR) a entraîné des changements dans la prévalence globale des lésions buccales. L'herpès labial et les lésions parodontales ont réduit leur prévalence de plus de 30%, tout comme la prévalence d'autres infections opportunistes associées au VIH.26,34,35 Des lésions buccales sont observées de 31% à 84% chez patients atteints du VIH / SIDA en Afrique de l'Ouest.36,37 Pour prévenir la douleur, le  malaise, la malnutrition et d'autres aspects qui réduisent la qualité de vie des patients atteints du VIH / sida, la disposition de services de santé bucco-dentaire doit faire partie intégrante des soins des patients.37 Les maladies parodontales dans l'infection du VIH telles que l'érythème gingival linéaire, la gingivite / parodontite ulcéreuse nécrosante ainsi que certaines lésions buccales ont une valeur diagnostique importante pour alerter le dentiste de la présence d'une infection par le VIH.38,39,40 Les lésions ont également une signification pronostique dans leur capacité à prédire une détérioration du statut immunitaire et la progression de l'infection par le VIH au SIDA.41,42
Les blessures aux tissus squelettiques et mous de la région orofaciale constituent une charge sanitaire importante en Afrique de l'Ouest. Les facteurs sociaux, économiques, environnementaux et culturels dominants déterminent les tendances et les étiologies à l'intérieur et entre pays.43,44 En occident, les agressions / violences interpersonnelles sont responsables de la plupart des cas de traumatisme facial alors qu'en Afrique de l'Ouest, la plupart des cas sont dus à des collisions des engins.45,46 Les conditions socio-économiques qui prévalent en Afrique de l'Ouest ont entraîné une utilisation accrue des motos et des tricycles comme moyen de transport commercial. Ce mode de transport a entraîné une augmentation des traumatismes faciaux en raison de la mauvaise application des lois de la circulation, de la non-utilisation de gadgets de protection tels que les casques de protection, de la mauvaise qualité des infrastructures routières et de la consomation abusive des drogues par les conducteurs de véhicules.44,45,46 En plus des accidents de la circulation, les autres causes de traumatisme facial en Afrique de l'Ouest comprennent les agressions / violences interpersonnelles, les chutes, les sports de contact, les accidents industriels et les attaques d'animaux.45,46 Les traumatismes faciaux surviennent plus fréquemment chez les personnes âgées de 20 à 39 ans (32% à 80%) et plus fréquents chez les hommes que chez les femmes.45 Cependant, la croissante de l'urbanisationa réduit la différence entre sexes dans de nombreux pays, en particulier au centre-nord du Nigéria, le rapport hommes / femmes est passé de 16,9: 1 à 3,3: 1 de 1973-1978 à 1991-2000 respectivement.45,46,47 Les os du visage impliqués dans un traumatisme sont la mandibule, le zygome et le maxillaire dans cet ordre. Dans les pays économiquement plus avancés, les fractures maxillo-faciales sont traitées par réduction ouverte et fixation interne. Cependant, en Afrique de l'Ouest, le manque d'infrastructures, le coût du traitement et le personnel qualifié inadéquat ont fait appel à des techniques de réduction fermée et de fixation mandibulo-maxillaire qui ont donné des résultats satisfaisants.44,45
La carie dentaire est la maladie chronique la plus répandue dans le monde. En Afrique de l'Ouest, la charge des caries dentaires varie selon le niveau d'urbanisation et l'accès aux aliments sucrés raffinés. Selon le Bureau régional de l'Afrique de l'Organisation mondiale de la santé, la prévalence des caries dentaires est en augmentation en Afrique en raison de l'urbanisation croissante et des changements dans les habitudes alimentaires.4 Pour prévenir les caries dentaires, il est conseillé à tous les groupes d'âge de se brosser les dents deux fois par jour avec un dentifrice au fluor, de réduire la quantité et la fréquence du sucre et des glucides dans l'alimentation et de consommer de l'eau et des aliments fluorés. Lorsqu'elles sont détectées tôt, et en présence de personnel et d'infrastructures formés et adéquats, les dents concernées peuvent être remplies et conservées. Lorsqu'elles ne sont pas traitées tôt, les caries dentaires peuvent entraîner une perte de dents, nuire à la nutrition et aux choix alimentaires tout en affectant le sommeil, le travail et la fréquentation scolaire.4
Les maladies des gencives / parodontales affectent les tissus qui soutiennent la dent, y compris les gencives et les révêtements. Ils peuvent présenter des saignements ou des gencives enflées (gingivite), ou provoquer une mauvaise haleine (halitose) et les cas graves peuvent entraîner une perte d'attachement des gencives à la dent et un soutien de l'os avec un relâchement des dents (parodontite). Alors que la plupart des enfants présentent des signes de gingivite, de nombreux adultes ont des stades précoces de parodontite légère à modérée, mais 5 à 20% des adultes ont une parodontite sévère qui peut entraîner une perte de dents.4 Bien que tous les cas de gingivite ne progressent pas vers une parodontite, tous les cas de parodontite auraient commencé comme une gingivite. Les mesures de prévention des caries dentaires sont également efficaces pour prévenir les maladies des gencives / parodontales. Alors que la gingivite peut être traitée par des méthodes d'auto-soins, la parodontite peut être arrêtée par un traitement parodontal des procédures de détartrage en profondeur pour l'élimination de la plaque / du tartre effectuées par un professionnel de la santé bucco-dentaire.4
Etat des ressources humaines et infrastructurelles des services dentaires en Afrique de l'Ouest
Il y a eu des améliorations dans la santé bucco-dentaire mondiale, mais l'Afrique, en particulier l'Afrique de l'Ouest, semble avoir été laissée  avec des problèmes persistants de santé  en raison d'un accès insuffisant à la santé bucco-dentaire.48 La plupart des résidents sont pauvres et manquent de services de soins dentaires, environ 75% des ressources humaines pour la santé bucco-dentaire travaillant dans les zones urbaines laissant les zones rurales avec peu ou pas de professionnels dentaires.12,48,49 Au Ghana, 80% des professionnels dentaires sont biaisés à pratiquer à Accra et Kumasi sans dentiste dans les deux régions présedentes.10 Cela est aggravé par uneforte intensité de création des cabinets dentaire dans la capitale.4,10,49 Ainsi, les bénéficiaires des services de santé bucco-dentaire sont les élites riches ou privilégiées des communautés urbaines.12 Les autres problèmes d'infrastructure auxquels sont confrontés les services dentaires en Afrique de l'Ouest renferment les déficits en équipement, pièces de rechange, approvisionnement et entretien.50 Celles-ci ont entraîné de services de soins de santé bucco-dentaire déséquilibrée et non équitable dans la région. En 2016, la santé bucco-dentaire en Afrique souffrait encore en raison du manque de services dentaires de base dans les systèmes de santé existants sur le continent. De nombreuses conditions sont manquées à leurs débuts en raison du surmenage, de l'ignorance ou des compétences techniques inadéquates des agents de santé dans les centres de santé primaires. Cela se traduit par le défaut de  référer tôt les conditions graves. De plus, les ressources allouées aux soins préventifs et réparateurs sont également insuffisantes.4
État des infrastructures de formation en Afrique de l'Ouest
Formation dentaire des étudiants
L’enseignement dentaire a commencé au Nigéria en 196649et au Sénégal en 1967. En Côte d’Ivoire, la formation du premier groupe d’étudiants en médecine dentaire a commencé en 1973/1974.11 Plus tôt, en 1945, la Commission Elliot a recommandé que l'Université d'Ibadan crée une école dentaire, mais ce ne sera pas avant 1976. Les raisons du développement tardif de l'enseignement dentaire étaient le manque de personnel et les difficultés à obtenir du matériel. La plupart des premières écoles dentaires nigérianes ont dû dépendre largement des employés du gouvernement sur une base de suppléance. Après Lagos et Ibadan, d'autres écoles dentaires ont été créées à Ile Ife, Bénin, Enugu, Maiduguri, Port Harcourt et Kano.
Avant l'indépendance, la formation des dentistes au Ghana avait lieu en Europe, en particulier au Royaume-Uni avec un financement gouvernemental. Après l'indépendance, le gouvernement ghanéen a collaboré avec l'Organisation du Commonwealth pour obtenir des bourses d'études pour ses citoyens. D'autres programmes de formation comprenaient le plan Canada-Colombo, le Programme des universités interafricaines et des bourses dans certains pays d'Europe orientale.10
La formation des étudiants en médecine dentaire au Ghana a commencé en 1974 à la faculté de médecine de l'Université du Ghana. Entre 1974 et 1992, les étudiants en médecine dentaire ont suivi des cours de sciences fondamentales en anatomie, physiologie et biochimie au Ghana, puis se sont rendus aux universités de Manchester au Royaume-Uni, à l'Université de Lagos au Nigéria et plus tard au King’s College à Londres, au Royaume-Uni pour leur formation clinique. En septembre 1992, l'ensemble de formation des étudiants en médecine dentaire s'est localisé au Ghana, avec le premier set ayant obtenu leur diplôme en avril 1997.10 Actuellement, le Ghana compte deux écoles dentaires, l'une à Accra et l'autre à Kumasi. Les écoles dentaires commencent généralement avec au moins 4 départements de chirurgie / pathologie réparatrice, préventive, buccale et maxillo-faciale et de santé dentaire infantile.
La formation des dentistes au Sénégal a commencé en 1967 avec des cours de base et précliniques dispensés localement tandis que les cours cliniques se sont déroulés en France jusqu'en 1972, date à laquelle toute la formation s'est localisée au Sénégal. Le Sénégal compte actuellement cinq écoles dentaires dont trois sont privées. En Côte d’Ivoire, les deux premiers groupes d’étudiants en chirurgie dentaire ont également dû passer les deux dernières années en France (Marseille et Clermont-Ferrand). Actuellement, le pays a une école dentaire.
En République de Guinée (Conakry), l'accord pour la formation d'étudiants en stomatologie a été accordée en 1991 mais, faute de personnel, elle a commencé en 1993/94 avec l'aide de professeurs sénégalais. Le Burkina-Faso a diplômé le premier set de stomatologues en 2018. La Faculté de médecine et de médecine dentaire de l'Université de Bamako, au Mali, forme des chirurgiens dentistes.51
Il existe des variations considérables dans les programmes dentaires de premier cycle des pays d'Afrique de l'Ouest, en grande partie en raison de leur passé colonial. Par exemple, alorsque les pays anglophones forment des étudiants à l'aide d'un modèle de programme britannique pour produire des chirurgiens-dentistes, les francophones forment des stomatologues après le modèle français. L'harmonisation de ces programmes d'études en un gramme adapté et approprié pour la population ouest-africaine, tandis que le standard international, pourrait aider au développement et au déploiement des ressources humaines.
En Afrique de l'Ouest, il existe d'autres professionnels dentaires en dehors des chirurgiens dentistes / stomatologues. Il s'agit notamment des thérapeutes dentaires, des technologues dentaires, des assistants / techniciens en chirurgie dentaire et des assistants dentaires. Ceux-ci sont formés dans différentes écoles de technologie de la santé de la sous-région.Il existe des variations dans l'envergured'exercice de la pratique dentaire des professionnels dentaires selon l'endroit où ils se trouvent dans la région. Il existe peu de possibilités de formation complémentaire pour de nombreux professionnels dentaires. Cet écart pourrait être amélioré avec la modernisation de l'École fédérale de technologie dentaire et de thérapie, Enugu au Nigéria au statut d'université en 2018
Formation post-universitaire
Plusieurs études ont suggéré que la plupart des étudiants en médecine dentaire avaient l'intention de se spécialiser après la formation de premier cycle52,53. En Afrique de l'Ouest, la formation de spécialisée est généralement acquise dans le cadre du programme de formation en résidence. Cependant, en dehors de la formation de spécialiste en résidence, d'autres formes de diplômes, certificats de troisième cycle dentaire sont disponibles. La formation postuniversitaire fournit une main-d'œuvre spécialisée pour la prévision de services de santé bucco-dentaire et équipe la prochaine génération academique, de chercheurs et d'administrateurs. En faisant cela, ils aident également la sous-région à réduire la dépendance à l'égard des expatriés pour fournir des soins bucco-dentaires spécialisés. Au Ghana, Sénégal, Côte d’Ivoire et au Nigéria, il existe des programmes de formation dentaire de troisième cycle. La formation en dentisterie restauratrice au Nigéria a été lancée par le professeur JW Johnston de Nouvelle-Zélande a Lagos University Teaching Hospital (LUTH), Lagos, en 1965, tandis qu'une formation en chirurgie buccale et maxillo-faciale a commencé au nord du Nigéria, à Ahmadu Bello University Hospital, Kaduna par le Dr Ibrahim Shamia en 1965. À l'Université de Lagos, Lagos, Nigéria, la formation en dentisterie pédiatrique a commencé en 1974; La dentisterie préventive (communautaire) a débuté en 1982 et la pathologie buccale en 1985.
Le National Postgraduate Medical College du Nigéria a été créé par la loi en 1979 pour décerner les diplômes d'etude superieur  aux médecins et chirurgiens dentistes. Le premier dentiste spécialiste (Dr Jelili A. Akinwande) a obtenu son diplôme du collège en 1984. Le Collège Ouest-Africain des Chirurgiens a été créé pour former des docteurs en médecine et des chirurgiens-dentistes, principalement pour l'Afrique de l'Ouest Anglophone. Son premier examen par la Faculté de Chirurgie Dentaire a eu lieu en Avril 1988 et le Dr Alhassan Emil Abdulai est  le premier à obtenir son diplôme par examen.9,10
La formation post-universitaire pour les chirurgiens-dentistes basés au Ghana a été initialement dispensée soit au Nigeria, en Europe ou aux États-Unis. Au Ghana, le Ghana College of Physicians and Surgeons a été créé en 2003. En 2012, il avait diplômé environ 26 chirurgiens-dentistes spécialiste.10 La formation postuniversitaire en Afrique de l'Ouest Francophone a débuté en 1976 au Sénégal. La Côte d’Ivoire et le Sénégal gèrent le «Diplome d’étude supérieur» en dentisterie restauratrice et prothétique et en chirurgie buccale pour les dentistes tandis que la chirurgie maxillo-faciale était réservée aux diplômés en médecine. Comme l'a observé Thorpe1, les ressources humaines dentaires ne sont pas correctement formées pour fournir des services à la population Ouest-Africaine, car la plupart des écoles dentaires d'Afrique de l'Ouest Anglophone modélisent leur programme dentaire après les Britanniques10 dont le fardeau des maladies bucco-dentaires est différent de celui de la population Ouest-AfricaineFracophone. Les programmes des écoles dentaires d'Afrique de l'Ouest Anglophones doivent être revus afin de produire des professionnels dentaires plus adaptés aux besoins de la population. Tout comme la formation dentaire de premier cycle, la formation postuniversitaire en Afrique de l'Ouest continue de porter des vestiges du passé colonial. Malgré les efforts du West African College of Surgeons pour harmoniser la formation postuniversitaire dans les pays Anglophones et Francophones, il reste encore beaucoup à faire dans la région pour faciliter le déploiement des ressources humaines spécialisées en santé bucco-dentaire.
Perspectives d'amélioration des services dentaires en Afrique de l'Ouest
Pour améliorer les services dentaires en Afrique de l'Ouest, le Bureau régional africain de l'OMS a adopté une stratégie de santé bucco-dentaire en 1998 avec pour objectifs une réduction significative de toutes les maladies bucco-dentaires dans la région, un accès équitable à des soins bucco-dentaires de qualité et rentables et l'adoption de modes de vie sains. Compte tenu des ressources limitées disponibles dans la région, les approches suivantes ont été recommandées:
a. Plaidoyer et mobilisation sociale: utiliser le marketing social et les méthodes participatives pour mobiliser le soutien à la santé bucco-dentaire.
b. Renforcement des capacités: développer les ressources humaines grâce à des programmes de formation et de recyclage appropriés.
c. Information, éducation et communication: fournir des informations appropriées aux individus, aux familles et aux communautés pour des modes de vie sains en matière de santé bucco-dentaire.
d. Accès équitable à des services de santé bucco-dentaire de qualité: parvenir à une plus grande équité dans les services de santé bucco-dentaire, en particulier pour les communautés rurales, périurbaines et mal servies.
e. Promotion de la recherche opérationnelle: développer une culture de la recherche afin d'encourager la recherche essentielle sur les problèmes et besoins de santé bucco-dentaire50.
Pour améliorer la formation, Adekeye54 préconise la restructuration des institutions de formation en termes d'équipements, de disponibilité des revues, de participation aux conférences à l'étranger, de relance de la qualité et des quantités de services chirurgicaux pour répondre aux normes et surmonter les défis. L'amélioration de la disponibilité, du zèle, de l'enthousiasme et de l'engagement des résidents envers la formation est d'une importance capitale pour l'amélioration de la formation. Étant donné que les professionnels des soins dentaires sont rares, il est nécessaire de doter d'autres agents de santé des compétences de base nécessaires pour des services de soins dentaires préventifs et promotionnels afin que de plus larges partie de la population soient rapidement atteints et mieux servis.50 Pour améliorer les compétences en soins bucco-dentaires disponibles dans les communautés rurales, l'O.M.S a proposé que les soins bucco-dentaires primaires de base soient intégrés aux soins de santé primaires en formant les travailleurs à ce niveau à l'aide d'un manuel spécialement élaboré4. Les traitements dentaires coûtent cher et nombreux d' ouest-africains ne peuvent s'offrir les traitements de base. Pour améliorer l'accès financier, il devrait y avoir une assurance maladie universelle pour la population qui inclurait la provision de services de santé bucco-dentaire de base dans le cadre des soins de santé primaires. Les institutions financières devraient financer la mise en place de cliniques dentaires dans les zones mal servies, tandis que le gouvernement devrait fournir des encouragements spéciales telles que des allocations rurales et des prêts de voiture à faible coût pour les chirurgiens-dentistes, et des bourses d'études pour les étudiants10 avec la mise en garde qu'ils sont missous caution  pour servir quelques années dans les communautés rurales. après l'obtention du diplôme.
Conclusion:
Il existe peu de documents publiés sur l'état des services dentaires dans la sous-région ouest-africaine. Les sociétés de l'Afrique de l'Ouest pratiquaient une certaine forme de dentisterie avant l'avènement du colonialisme selon les archives archéologiques. Malgré le lourd fardeau des problèmes de santé bucco-dentaire, les ressources humaines et autres sont insuffisantes pour bien servir la population. La formation aux niveaux universitaire et postuniversitaire est largement divergente entre les pays Anglophones et Francophones, bien que certaines tentatives d'harmonisation aient été faites sous l'appui  de la West Afican Health Organisation. Les ressources disponibles en matière de santé bucco-dentaire sont biaisées vers les centres urbains tandis que la majorité des citoyens des zones rurales manquent de soins adéquats. Pour inverser le mauvais état de santé bucco-dentaire en Afrique de l'Ouest, il est nécessaire d'adopter le Plan d'action de l'OMS pour les soins de santé bucco-dentaire en Afrique, d'améliorer le financement des services dentaires, d'introduire une assurance maladie universelle avec l'inclusion de services de santé bucco-dentaire de base dans le cadre des soins de santé primaires et inciter les travailleurs des soins bucco-dentaires à pratiquer dans les zones rurales.

Hommage: le professeur Emmanuel Oladepo Adekeye est né le 4 Avril 1938. Il a suivi une formation à l'Université d'Édimbourg, à Édimbourg, en Écosse et à la Faculté de Chirurgie Dentaire du Royal College of Surgeons, en Angleterre. Il a rejoint le Dr Shamia à l'unité maxillo-faciale de l'hôpital universitaire Ahmadu Bello de Kaduna en 1970 où il a travaillé avec les médecins du Corps médical royal (britannique) de l'armée pour soigner les victimes de blessures du visage de la guerre civile nigériane (1967-1970). À la sortie du Dr Shamia, il a pris la direction de l'unité et en a fait le choix préféré pour la formation des résidents en chirurgie maxillo-faciale en Afrique de l'Ouest et en dehors de l'Afrique. Il a été nommé professeur en 1981. Le professeur Adekeye a été chef de l'unité maxillo-faciale / département de chirurgie dentaire de 1977 à 2003.Il a également été examinateur pour le National Postgraduate Medical College et le West African College of Surgeons. Il a été examinateur à l'École Dentaire de l'Université du Ghana en 1998 et professeur invité à l'École de médecine dentaire de l'Université du Bénin, à Benin City de 1993 à 2000.
Il a beaucoup travaillé pour promouvoir les soins aux patients atteints de maladies buccales / maxillo-faciales au Nigéria, et a participé à la formation de plusieurs générations d'étudiants en médecine à la Faculté de médecine de l'Université Ahmadu Bello et a formé plus de 16 Nigérians et Ghanéens en tant que médecins résidents en chirurgie maxillo-faciale jusqu'au statut de consultant. Il a supervisé 14 chirurgiens seniors de Grande-Bretagne en formation continue au Nigéria. Il a reçu un prix pour l'ensemble de sa carrière lors de la 7e Conférence biennale mondiale sur les fentes labiales et palatines en Mai 2012 aux Seychelles. Il est décédé le 13 Mars 2015. On se souviendra de sa profonde passion pour la formation qualifiée, de son engagement envers les soins aux patients, de son esprit profond et de sa gentillesse hors du commun.
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