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Historique

* Naissance de la médecine humanitaire

* Henri Dunant — Bataille de Solferino - 24 juin 1859 : Création du comité international
de secours aux blessés (embryon du CICR)

* Emergence des ONGs et organisations internationales

e Au décours du 14-18 (famine, atrocités de masse)

* Naissance des associations non-gouvernementales (Save the Children Fund)
e Début de la SDN

e Au cours de la Seconde Guerre Mondiale:
* Oxfam, Care, Frere des hommes (développement)

e 1945 : Création des UN, HCR, UNICEF, UNRWA

Définition d’un ONG par les UN : Organisme indépendant des organisations
gouvernementales et a but non-lucratif

* Ne pas oublier I'apport humanitaire de la médecine coloniale et la
médecine missionnaire



Historigue (la suite)

* 1968 : Biafra
* 1971 MSF (accent mis sur I'urgence): couple média-humanitaire

* French Doctors

* Multiplication des ONGs : Solidarités, ACF, AMI, Handicap
International...

* Multiplication des agences des NU : PAM, PNUD, OMS, ONUSIDA,
OCHA

* Années 90 : le piege de I’humanitaire (apres 'explosion du sans-
frontiérisme, incertitudes : alibi humanitaire, développement du
militaro-humanitaire)




Historigue (la suite)

e 21¢sijecle: les besoins sont immenses

* La confusion regne entre le militaro-humanitaire et les Nations Unies
(OMD, ODD) et les ONGs

* Notions de « dispositif mondial de 'aide humanitaire »

* Les ONGs qui revendiquent leur indépendance sont en fait pieds et
mains liés aux bailleurs publics nationaux et internationaux
,certaines prennent des positions politiques :MSF



Historigue (la suite)

* Durant les 30 dernieres années, le paysage médico-humanitaire a
changé:
» Professionnalisation des acteurs humanitaires
* La médecine n’est plus prioritaire (la logistique, le plaidoyer prennent la place)

* Explosion de la démographie médicale dans les pays a revenu faible et
intermédiaire

* Facultés et écoles de médecine publics et/ou privés



Quid de la chirurgie?

* Parent pauvre de I’humanitaire

* ONG chirurgicales peu nombreuses
* Programmes verticaux prioritaires

* Toujours des déserts chirurgicaux

* Fossé technologique entre les pays a revenu faible et intermédiaire et
les pays a haut revenu: imagerie médicale, robots chirurgicaux,
chirurgie mini-invasive mais......



Les ONGs dans |'acces a |la chirurgie en
zones tropicales

* Urgences :
* Conflits, séismes, catastrophes naturelles

» A fortiori, quand structures hospitalieres détruites en
privilégiant le recours aux chirurgiens locaux ou des pays voisins
en coordination avec les organisations gouvernementales, les
autorités locales, et les autres ONGs

* Chirurgie de la pauvreté:
* Fistules obstétricales
e Lepre
e Buruli

 Stop au haro sur la substitution
* Renforcement du plateau technique




*Formation

* Compaghonnage

* Formation globale :

* Anesthésie

e Stérilisation

* Protocoles (hygiene thérapeutique)
* Formation adaptée :

* A la pathologie existante

* Au plateau technique

* Proactive
* Apport raisonné des nouvelles technologies

* Formation en synergie avec les universités, les autorités sanitaires,
les partenariats existants et les autres ONGs




*Questions?

Ou doit se dérouler la formation?
* Problemes médico-légaux
* Formation Sud-Sud (problémes linguistiques)

Qui doit bénéficier de la formation?
e |déalement le futur formateur
* Chirurgie a deux vitesses

Qui doit former?
* Jeunes retraités, enseignants confirmés

Comment évaluer la formation?
* Problémes de la formation continue




*Comment lutter contre les déserts
chirurgicaux?

* Le Bon Samaritain

Place des nouvelles technologies:
* E-learning

* Télémedecine
* Youtube




Conclusion :

* Urgences

* Chirurgie de la
pauvrete

* Formation globale,
adaptée,
synergique




