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Acronymes

AFD Agence francaise de développement
ADL Association des dentistes Lao

AOI Aide odontologique internationale
AUF Agence universitaire de la francophonie

ACSQDA  Agence de contrble sanitaire et de la qualité des denrées alimentaires

CAO /CAOD Indice carieux (dents cariées, absentes pour carie et obturées)

CHD1 Centre hospitalier de district de niveau 1

CiIC Controle de I’infection croisée

CID-CDF Conférence internationale des doyens des facultés de chirurgie dentaire
d’expression totalement ou partiellement francaise

Comm. pers. Communication personnelle

CPSBD Comité de promotion de la santé bucco-dentaire
CSB Centre de santé de base

CSB2 Centre de santé de base de niveau 2

CSD Compagnie saliniére du delta

CSM Compagnie saliniere de Madagascar

DRS Direction régionale de la santé

DSCMNT  Département de santé curative / maladies non transmissibles ()
ERA Enquétes rapide d’évaluation

FDC Controle des médicaments et des aliments
FDQCC Centre de contréle du médicament et des aliments
FSD Fonds social de développement

FDR Fond de roulement

FDI Fédération dentaire internationale

HD1 Hopital de district de niveau 1

HHP Hygiene and Heath Promotion Dpt.

IF lodé et fluoré

IFMT Institut francophone pour la médecine tropicale
IOSTM Institut d'odonto-stomatologie de Madagascar
KS Khoh Saat (Producteur de sel au Laos)

MoH Ministére de la Santé Publique (Laos)

MGC Médecin généraliste communautaire

MNT Maladie non transmissible

MSP Ministere de la Santé Publique (Madagascar)
OMS Organisation mondiale de la santé

ONG Organisation non gouvernementale

ONN Office national de nutrition

ORCA Organisation for Caries Research

PADISBD  Projet d’appui au développement intégré de la santé bucco-dentaire
PMA Pays les moins avancés

PILS Prévention des infections liées aux soins

RDP Lao République démocratique populaire du Laos
SBD Soins bucco-dentaires ou Santé bucco-dentaire
Sel IF Sel iodé et fluoré

SSD Service de santé du district

SSOABD Service de santé oculaire, auditive et bucco-dentaire (Madagascar)
SNUT Service de Nutrition



SWOT FFOM : Forces, faiblesses, opportunités, menaces

UNICEF Fonds des nations unies pour ’enfance

USS Université des sciences de la santé

TAG Technical advisory group ; Groupe de conseil technique
TDR Termes de réference

TUD Traitement de ['urgence dentaire

VK Veunkham (producteur de sel IF au Laos)
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Note de lecture.

Pour des raisons de clarté et sauf erreurs, le terme « projet » fera référence a 1’ensemble des
activités du projet d’appui au développement intégré de la santé bucco-dentaire, développé
par les ministéres de la santé de Madagascar et du Laos (RDP Lao) avec le soutien d’AOL.

Le terme « programme » fera référence aux diverses composantes du projet.

Les abréviations anglophones ont été maintenues pour le Laos ou elles sont usuelles, tandis
que les abréviations francaises sont utilisées pour Madagascar (par exemple MoH et MSP
désignent le ministére de la santé dans chaque pays).

Ce document constitue le rapport détaillé de 1’évaluation. Ce rapport contient tout d’abord la
synthése de [D’évaluation suivi d’un rappel des termes d’évaluation. L’approche
méthodologique puis les résultats par pays incluant une analyse comparative du projet sont
ensuite présentés. Le rapport se termine avec une conclusion générale, la liste des personnes
rencontrées, la bibliographie et une série d’annexes. Des recommandations ont ét¢ émises
pour chacune des composantes du projet. Autant que possible, des conclusions ont été

insérées en fin de ’analyse de chaque objectif.

Ce rapport final fait suite et intégre les commentaires du rapport provisoire transmis le 5
juillet 2017.

Une partie des informations et avis, proposés dans ce rapport, a été recueillie auprés des
informateurs clés. Les avis et informations présentées dans ce document peuvent ne pas

représenter les avis des bailleurs de cette évaluation et donc ne saurait les engager.

Dates des missions

L’évaluation a Madagascar s’est déroulée du vendredi 28 avril au samedi 13 mai 2017.

La mission Laos du 23 au 27 mai et du 7 au 16 juin 2017.
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Syntheése du rapport transversal

1 Introduction

1.1 Le contexte

En 2013, au démarrage du projet mené par 1I’Aide Odontologique Internationale (AOI) qui fait
I’objet de la présente évaluation (Projet d’appui au développement intégré de la santé bucco-
dentaire au Laos et a Madagascar), la santé bucco-dentaire est a un niveau préoccupant tant au
Laos qu’a Madagascar. Au Laos, la prévalence des pathologies dentaires est élevée (le
probléme touche 72,9% des enfants de 12 ans sur les dents définitives et 93,8% chez les
enfants de 6 ans sur les dents temporaires - Lao National Oral Health Survey, 2010- 2011). A
Madagascar, une enquéte de 2002 montre qu’a 12 ans, 60% des enfants sont atteints de

maladie carieuse (Petersen et al ;2005).

Ces deux pays partagent bien d’autres points communs : acces limité de la population au
fluor, risques d'infections liées aux soins, compétences limitées des cadres de santé et faible

sensibilisation des professionnels dentaires aux problématiques de santé publique.

Cependant, le Laos et Madagascar différent en termes de systeme politique, ressources

humaines, de PIB et de croissance.

Au Laos, ’AOI travaille depuis 2005 avec le ministere de la santé (Ministry of Health -
MoH), la faculté dentaire, les producteurs de sel et 1’Association Dentaire Laotienne (ADL)
pour la mise en place de la politique sectorielle dans le domaine de la santé bucco-dentaire
dans le cadre d’un projet cofinancé par I’AFD. A Madagascar, I’AOI travaille depuis 2007
avec le ministére de la santé publique (MSP) et la cellule d’appui de I’ONG frangaise Santé

Sud également dans le cadre d’un projet cofinancé par I’AFD.

La présente évaluation concerne le projet d’appui au développement intégré de la santé bucco-
dentaire au Laos et a Madagascar! : débuté le1® juillet 2013. Ce projet bi-pays est en phase
finale (il sera clos en novembre 2017). Une demande de co-financement doit étre présentée a
I’AFD pour la phase 2, d’ici a fin octobre 2017.

! Convention AFD n° : CZZ 1931 01 B, signée le 4 avril 2014 avec effet rétroactif le 1" juillet 2013.
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1.2 Le projet d’appui au développement intégré de la santé

bucco-dentaire

1.2.1 La démarche du projet et ses partenaires

La démarche entreprise par le projet d’appui au développement intégré de la santé bucco-
dentaire (PADISBD) est basée sur les mémes principes dans les deux pays (privilégier
I’option préventive, renforcer les capacités et 1’accés aux soins, soutenir les programmes du

ministéere de la santé) mais ses modalités et ses intervenants/partenaires different.

Les principaux partenaires au Laos sont la faculté dentaire, le département d’hygiéne du
ministere de la santé et I’ADL. Il n’y a pas de représentation de la santé bucco-dentaire au
MoH, Le principal partenaire a Madagascar est le service de santé oculaire, auditive et
bucco-dentaire (SSOABD) du MSP. Les autres partenaires essentiels dans les deux pays sont

les producteurs de sel.

Une démarche de synergie inter-pays et une approche transversale interservices ou inter-
institutions ont été développées. Elles bénéficient de I’expérience acquise notamment au
Cambodge et de [I’apport d’expertises ciblées, dont une expertise régionale
(Thailande/Cambodge), une expertise du « Nord » (France) et une expertise en Amérique

latine (Brésil).

La valorisation et 1’aide a la structuration (institutions, sociétés civiles) font partie des

approches conduites et les principes de pérennisation guident la démarche d‘intervention.

1.2.2 Les objectifs du projet

L’objectif général de 1’action est d’ameliorer la santé bucco-dentaire de la population du

Laos et de Madagascar.
Le projet comprend 5 objectifs spécifiques :

Objectif 1. Ameliorer la mise en place du programme intégré de promotion de la santé.
Cet objectif comprend la prévention de la santé bucco-dentaire via le programme de fluoration
du sel associé a I’iodation, et I’amélioration de la qualité et de 1’acces aux dentifrices fluorés.
Ce deuxiéme volet de I’objectif 1 sur les dentifrices a été exclu de 1’évaluation lors de la note
de cadrage en accord avec 1’équipe d’AOI. Ce volet a été abordé lors d’un atelier sur le fluor &

Madagascar en juin 2017 et fait 1’objet d’un rapport de ’OMS en septembre 2017.
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Objectif 2. Améliorer I’acceés aux soins de qualité.
Cet objectif comprend :

e Le programme de prévention des infections liées aux soins réalisés a la faculté dentaire
de Vientiane au Laos et dans 9 centres de santé de base de niveau (CSSB) et hopital de
district de niveau 1 (HD1) en zone rurale de Madagascar. Ce programme inclut la
formation des étudiants en dentaire au Laos, la formation et la restructuration des 9
centres ainsi que la formation des médecins généralistes communautaires (MGC) en

zone rurale & Madagascar ;

e La formation au traitement des urgences dentaires (TUD) des MGC installés en cabinets
privés par I’ONG Santé Sud & Madagascar.

Objectif 3. Renforcer les compétences des cadres de santé en santé publique.

Cet objectif comprend la formation et le renforcement des capacités institutionnelles des
cadres de santé des ministéres de la santé publique (Laos et Madagascar), des capacités
académiques des enseignants de la faculté dentaire (Laos) ainsi que I’appui a la société civile
par le renforcement de ses capacités et le soutien a la restructuration de 1’Association des
Dentistes Lao (ADL).

Objectif 4. Capitaliser les expériences.
Cet objectif comprend la capitalisation des résultats au Laos et a Madagascar pour améliorer

les pratiques de maniere transversale et les diffuser en France, au Laos et a Madagascar.

Objectif 5. Sensibiliser la profession dentaire aux problématiques de développement.

Cet objectif comprend la sensibilisation de la profession dentaire au développement en
France, au Laos et Madagascar. (A noter que dans le document initial et les comptes rendus
de projet, les deux objectifs 4 et 5 faisaient initialement partis du méme objectif 4. L’objectif

4 initial a été décliné en deux objectifs dans les termes de référence de 1’évaluation).
2 Approche méthodologique

L’approche méthodologique de 1’évaluation a comporté les étapes suivantes : apres une étude
documentaire et des réunions de cadrage en France (en lien avec 1’AOI accompagné par le

F3E), I’évaluation s’est déroulée en deux missions au Laos et a Madagascar. Le travail sur
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place a consisté en entretiens avec des personnes ressources (Cf. Section 9 du rapport
détaillé), en visites sur le terrain et en enquétes rapides (4 au Laos, 5 & Madagascar) (Cf.
Annexe 11.1 du rapport détaillé).

Les entretiens avec des responsables, directeurs de programme ou d’institution, partenaires du
programme ont été réalisés a I’aide de questionnaires semi-structurés et selon une approche
qualitative, jusqu’a saturation des informations (Cf. Annexe 11.2). Des sessions de travail ont
été organisées avec I’ensemble des équipes d’AOI au Laos et a Madagascar, en groupe ou
individuel. Des entretiens ont aussi eu lieu au Laos avec le Dr Francois Courtel qui a

coordonné le projet pilote au Cambodge et appuyé les projets Laos et Madagascar.

A Madagascar, les entretiens ont débuté au SSOABD du MSP et ont été complétés par les

visites des partenaires (I’office national de nutrition, I’OMS, I"UNICEF, Santé Sud...) et des
institutions de contr6le : le service de nutrition (SNUT) et 1’agence de contrdle sanitaire et de

la qualité des denrées alimentaires (ACSQDA).

Des visites de terrain ont été effectuées dans 3 centres appuyeés par le projet dans la région du
Vakinankaratra a Behenjy, Betafo et Ambohimangakely, dans la région d’Analamanga ;
aupres de 2 MGC a Matienola et Tsaramaso (Mandoto). Une visite a été réalisée a la saline de
la CSM a Diégo-Suarez, la plus grande saline du pays. Ces visites et entretiens ont été
complétés de focus groups et d’entretiens avec des usagers et des non-usagers des centres et

des entretiens avec des revendeurs de sels.
Trois enquétes rapides ont été conduites sur des échantillons aléatoires d’individus :
o En population générale aupres de 21 personnes sur 3 marcheés d’ Antananarivo ;

o Auprés d’un panel aléatoire de 28 meédecins, incluant universitaires, praticiens

cliniques, médecins du systéme de santé;
o Auprés d’un panel de 13 chirurgiens-dentistes exercant en cabinet libéral.

Au L aos, les échanges initiaux avec 1’équipe d’AOI ont été complétés par des visites et

entretiens a la faculté dentaire, aux services de contr6les (FDC), au laboratoire de contrdle
alimentaire (FDQCC) et des visites de terrain : visite des deux salines partenaires du projet :
salines de Khok Saath (KS) et Veunkham (VK).

Trois enquétes rapides ont été parallelement conduites sur des échantillons aléatoires

d’individus :
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o 30 chirurgiens-dentistes des cabinets prives de Vientiane ;
o 21 étudiants de la faculté ;

o 14 enseignants de la faculté.
Une enquéte rapide qualitative a été réalisée aupres de 3 revendeurs de sel sur trois marchés.

Dans les deux pays, dans un objectif d’éclairage de situation ou a visée prospective, des

entretiens ont été réalisés aupres de personnes ressources et de partenaires potentiels.
3 Criteres d’analyse

L’analyse du projet a inclus d’une part les éléments d’une analyse classique d’évaluation
(FFOM : forces, faiblesses, opportunités, menaces, étude efficacité et de la pertinence,
reproductibilité et pérennité) et analyse comparative des deux pays, d’autre part une analyse
organisationnelle du processus et de 1’approche transversale et enfin des questions posées par
le commanditaire incluant entre autres, I’analyse des synergies, ’analyse de I’expertise
technique, I’analyse de 1’évolution de la compréhension des enjeux de santé publique,
I’analyse de 1’appui institutionnel et de la société civile, 1’analyse du partenariat public/privé,
I’analyse de la formation et du renforcement des capacités des cadres et les perspectives
d’extension. A noter que la pertinence des éléments de programme a été analysée dans les

sections appelées « justification » dans le rapport.
Une démarche d’analyse organisationnelle et d’analyse translationnelle ont été utilisées

pour apprécier la démarche de partenariat, les facteurs de pérennité et de reproductibilité, la

capitalisation-valorisation, ainsi que le soutien a la société civile.
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4 Résultat

4.1 Reéalisations du projet

Les réalisations dans les divers programmes du projet ont été nombreuses et de qualité et en
ligne avec les activités prévues initialement dans le projet. Elles ont en général completement
changé la situation de départ. Les réalisations principales sont rappelées ci-apres et sont
détaillées dans les comptes rendus du projet fournis par 1’équipe d’AOI Il est possible de

citer, entre autres :

o Le programme de fluoration du sel iodé (sel IF) : L’obtention de décrets autorisant
ou obligeant la production de sel lodé et fluoré a eu un succeés inégal selon les pays (Cf. infra)
(Cf. Annexes 11.4 et 11.5). L’agrément et la collaboration de deux producteurs ont été
obtenus dans chaque pays bien que de niveau inégal (Cf. infra). Un accompagnement régulier,
un soutien technique a la production et au contréle de qualité, une aide a la promotion du sel

iodé et fluoré et le développement des filieres de contrble de qualité ont été réalises.

A Madagascar, un atelier sur le fluor a été organisé en juin 2017 par le ministére de la
santé avec I’appui de I’OMS et d’AOI pour renforcer le programme d’iodation et de

fluoration du sel et établir des normes pour le dentifrice fluoré.

. Le programme hygiéne et prévention des infections liées aux soins (dénommé
couramment PILS a Madagascar) : Au Laos, ce programme a été développé avec la faculté
dentaire et I’ADL. Le module de formation a été intégré dans le curriculum des chirurgiens-
dentistes et a fait I’objet de formation continue des praticiens en exercice. A Madagascar, ce
programme a été developpé avec le SSOABD dans neuf formations sanitaires sélectionnées
selon des critéres rigoureux (Cf. annexe 11.5.4). Il inclut aussi la formation aux soins
d’urgence et I’appui des MGC en zone rurale. Dans les deux pays, des documents, des
supports visuels, des fiches d’évaluations et des supports pédagogiques (en particulier films)

ont été réalisés et diffusés.

o Le renforcement des capacites institutionnelles : le développement d’un partenariat
fort a été établi avec le SSOABD a Madagascar et avec la faculté dentaire et ’ADL
principalement, et a un moindre degré le MoH au Laos. Il a comporté la formation des acteurs

de santé, I’accompagnement pendant les 4 ans des cadres de santé, des voyages d’études de
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Madagascar vers le Laos et le Cambodge, des échanges d’expérience, 1’appui au

développement du leadership des autorités et la sensibilisation aux enjeux de santé publique.

4.2 Analyse du projet

4.2.1 Analyse transversale

L’analyse de la démarche montre dans les deux pays des avancées notables par rapport a la
situation en début de projet tant sur les programmes d’iodation et de fluoration du sel, sur le
renforcement des institutions, que sur 1I’amélioration de I’hygiéne et la prévention des
infections liées aux soins. Les deux pays ont bénéficié d’un transfert d’expérience positif

entre pays Sud -Sud (Cambodge-Laos-Madagascar).

L’approche et les développements observés different dans les deux pays en termes de
résultats. Cependant, on peut noter un point commun. Le développement du programme
d’hygiéne et de prévention des infections liées aux soins a été un succes. Ce programme a
consolidé deux types d’expériences, qui peuvent servir de modeéles : I’une a été développée
auprés d’un institut de formation académique (la faculté du Laos), ’autre, au niveau des
centres de santé en zone rurale a Madagascar. Ce programme a permis de développer la
qualité des soins et I’attractivité des structures de santé publique, jusque-la peu compétitives
vis-a-vis du systeme privé. Ces expériences sont donc toutes deux susceptibles de

reproduction et d’extension.

Il est important de souligner par ailleurs des bénéfices collatéraux de ce programme (plus-
values du projet). La démarche transversale incluant les maternites et les services de
soins de petite chirurgie a Madagascar a permis d’améliorer 1’accés des femmes aux
consultations prénatales et aux accouchements de qualité. Elle a aussi rendu confiance et

fierté au travail des femmes qui constituent I’essentiel du personnel des centres.

Globalement, on constate que Madagascar est en avance sur le Laos concernant le

renforcement des structures nationales ministérielles.

A Madagascar : le leadership du département SSOABD est réel au niveau du MSP (Cf.
Annexe 11.5.1-5.3). Il a permis d’accroitre la visibilité de la SBD, de consolider le projet, de
développer le plaidoyer en faveur de la SBD et de la prévention en santé publique et d’obtenir

des réalisations notables. L’avancée législative (décret rendant obligatoire le sel iodé et
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fluoré) et I’engagement des partenaires ont permis des progres considérables dans la
fluoration du sel iodé et le développement de la filiére au-dela des prévisions. Néanmoins, on
constate une méconnaissance par la population du sel fluoré, un taux faible d’accés aux soins
de qualité (moins de 10% de la population aurait accés aux soins) et la limitation des soins

aux extractions dentaires (qui représentent 90% de I’activité dentaire).

De facon différente, le Laos a développé un leadership a la faculté dentaire. Les autorités de
la faculté assument le leadership sur ’hygiéne et la prévention des infections liées aux soins
qui s’est accompagné d’une réorganisation importante de la qualité des soins a la faculté. Les
étudiants et enseignants ont été formés et un module sur la prévention des infections liées aux
soins a eté integré dans les curricula. Les autorités de la faculté et de I’ADL ont débuté
I’extension du modéle de formation dans la province de Vientiane et & Luang Pra Bang.
Diverses pistes sont étudiées pour une extension du modele : i) soit sur la filiere dentaire
nationale, ii) soit auprés des hopitaux centraux et régionaux (prévention des infections
nosocomiales) ou des comités d’hygiéne ont été formés par I’OMS et le ministére de la santé,
mais sans application concréte, iii) soit aupres des autres institutions de formations (médicales

et paramédicales).

Au Laos, le développement de la filiere production du sel iodé/fluoré a bien avancé mais en
deca des prévisions du projet. Deux producteurs importants ont été intégrés et sont concernés
mais leur production reste faible. Les unités de contrdles de qualité du sel iodé et fluoré ont
été formées aux niveaux central et périphériqgue mais leur autonomisation est encore
imparfaite. Des campagnes de commercialisation ont débuté avec succes dans la province de
Luang Prabang et demandent a étre étendues aux autres régions. Cependant, un des deux
producteurs montre un enthousiasme déclinant, la communication sur le sel iodé/fluoré envers
la population et les décideurs est encore insuffisante, la population n’est pas informée des
bénéfices du sel iodé et fluoré, le sel iodé/fluoré n’est pas disponible partout et les ventes sont
en deca des objectifs initiaux. L’association dentaire du Laos a été structurée et sert de relais

d’information et de sensibilisation mais elle manque encore d’objectifs ambitieux.

Le projet Laos souffre de I’absence de représentation au MoH et d’un cadre législatif
insuffisant en I’absence d’un décret (Cf. Annexe 11.4.1), qui, comme a Madagascar,
obligerait a la production de sel unique iodé et fluoré. Néanmoins, des résultats en termes de

lobbying sont visibles et permettent d’espérer des changements futurs.
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4.2.2 Pertinence, efficience et efficacité du projet

Le résultat de I’analyse de la pertinence et I’efficience des différentes composantes du projet,
a la phase actuelle, est excellent. La fluoration du sel iodé a été décidée par les autorités des
deux pays et constitue une stratégie efficiente et adaptée aux populations a faibles ressources
lorsque I’accés aux dentifrices fluorés reste réservé a une minorité. Les résultats d’efficacité
de la fluoration du sel iode sont plus contrastés avec un certain retard par rapports aux

prévisions au Laos.

La pertinence, 1’efficience et 1’efficacité du programme PILS tant a Madagascar qu’au Laos
sont éleveés. L’intérét du programme et ses réalisations sont reconnus a la fois par la
population, les services de santé, les institutions, les enseignants et les étudiants. Il entre dans
les programmes prioritaires du Laos ou la prévention des maladies nosocomiales a fait 1’objet
de formations par I’OMS ces dix derniéres années. Les perspectives d’extension ou de

reproductibilité sont bonnes et divers axes pourraient étre privilégiés.

4.2.3 Analyse de la démarche d’intervention

La démarche d’intervention a été globale assurant une qualité et des résultats tout au long de
la chaine d’acteurs pour les divers programmes, méme si certains résultats restent encore en
deca des espérances. La filiere du sel iodé et fluoré a bénéficié d’un lobbying et d’un soutien
technique par les parties prenantes du projet tant pour la commercialisation, le contréle de

qualité que la communication.

L’utilisation de critéres de selection précis des bénéficiaires et un suivi rigoureux base sur des
grilles de suivi et des évaluations répétées sont, sans doute, les clés des résultats positifs
obtenus. En effet, un suivi moins régulier pour I’iode au Laos, pour I’iode et le fluor a

Madagascar avait engendré une baisse de qualité notable dans les années 2010.

Cette démarche d’intervention a été mise en place, par exemple, pour le choix des centres de
santé bénéficiaires de la PILS a Madagascar. Des grilles d’évaluation et de suivi sont
utilisees tant a la faculté dentaire du Laos (depuis peu, la faculté réalise des auto-évaluations

trimestrielles) que dans les centres de soins a Madagascar.
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4.2.4 Analyse organisationnelle des partenaires

Sur le plan organisationnel, outre un développement du leadership différent dans les deux
pays, on constate 1’absence de partenaires potentiellement importants, en particulier

I’UNICEEF et les instituts de recherches, ce qui n’a pas empéché le bon déroulement du projet.

A Madagascar, le SSOABD qui a développé un leadership fort au MSP, dispose dorénavant
d’une bonne visibilité et d’une bonne reconnaissance au niveau des autorités et des
organismes de contréle. Le SSOABD est bien soutenu sur ses actions par 1’équipe locale de
I’OMS ainsi que les organismes de nutrition (ONN). Cependant le service ne dispose pas de
moyens pour faire respecter la réglementation ni organiser des controles de qualité a grande
échelle. Le SSOABD ne dispose pas d’autonomie financiere et reste donc trés dépendant des
partenaires actuels ou a venir, ou pour responsabiliser les équipes de contréle. Un partenariat
public privé d’envergure a été conclu avec deux producteurs majeurs de sel. Les universités
dentaires et médicales sont des partenaires potentiels manguant, a intégrer au projet. De
méme, le conseil de I’ordre est un partenaire dont le soutien demeure important pour le

renforcement et 1’extension des programmes.

Les associations ceuvrant pour la SBD sont peu nombreuses, et ont une activité souvent

ponctuelle ou non pérenne.

Au Laos, un leadership fort a été développé par la faculté dentaire, cependant il reste limite au
cadre de la faculté et du secteur dentaire. Les activités sur les stratégies de fluoration du sel
iodé ne sont pas soutenues de I’antenne locale de I’OMS, ce qui nécessite le développement
d’un lobbying plus intense. Les programmes de SBD souffrent de 1’absence de représentant
de SBD du MoH (un chirurgien-dentiste est actuellement pressenti) et sont en attente d’un
décret imposant le sel unique iodé et fluoré malgré 1’avis favorable des départements du MoH
et du ministére de I’industrie. Le Laos a aussi développé un partenariat public/privé important
(incluant aussi le systeme de contrdle de qualité) auprés de 2 producteurs important de sel
mais 1’un d’entre eux réduit ses activités et son partenariat tandis que le deuxieme a lancé une
campagne régionale avec succés mais reste réservé dans I’extension de sa pratique
commerciale en 1’absence de décrets. Notons que des restructurations importantes sont
attendues au MoH du Laos en juillet 2017, ce qui pourrait influencer sensiblement I’extention

ou « acceélération » (sic) du projet.

Le Laos a aussi développé un partenariat intéressant avec I’ADL. L’ADL patit de sa

dépendance financiere et d’un certain manque de motivation liée au vieillissement de ses
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cadres et limite donc ses activités a la diffusion d’information et 1’organisation d’un congres

annuel alors qu’elle pourrait jouer un réle de partenaire préponderant en SBD.

4.2.5 Analyse de ’assistance et de ’expertise technique

4.2.5.1 Analyse de I’assistance technique
L’analyse de I’assistance technique montre les points suivants :

A Madagascar, I’assistance technique est réalisée par une équipe de consultants nationaux
(COEF Ressources) dont le directeur est le représentant d’AOI qui est responsable de la mise
en ceuvre du projet. Il s’agit d’une équipe professionnelle polyvalente dédiée avec une réelle
expertise dans des domaines variés. La participation, I’engagement et la connaissance du
terrain d’une équipe locale sont d’excellents atouts. L’implication d’un bureau d’étude permet
de diversifier les compétences qui sont utilisées selon les besoins sous la houlette de la
coordinatrice (responsable) de projet. Cette organisation de I’assistance technique a permis
des acquis tant aupres des structures nationales que des réalisations sur le terrain. De plus,
I’équipe nationale d’AOI joue un role important d’intermédiation entre I’AOI et les structures

nationales.

Au Laos, I’équipe est constituée de nationaux expérimentés sous la direction d’une expatriée
résidant depuis longtemps dans ce pays et ayant une longue expérience de projets de
développement. L’équipe a une compétence et assure avec ténacité un suivi et un lobbying qui
ont permis les évolutions constatées au niveau des autorités du MoH. L’équipe du Laos est
actuellement a mi-temps en fin de projet. Cela n’a pas toujours été le cas et 1’équipe a
participé a plein temps lorsque cela était justifie (campagnes de promotions de sel IF avec
Veunkham et Khoh Saath, par exemple). Ceci a été justifié par le montant des activités en fin
de projet. Le projet doit faire et face a un certain statu-quo quant a 1’adoption des dispositions
Iégales pour le sel IF et la représentation administrative de la SBD et quant a I’engagement
déclinant (ou en deca des attentes) des producteurs de sel sur la fluoration du sel. Il pourrait
étre envisage, dans le cadre de 1’extension des activités, 1’adjonction de professionnels afin de

faire face aux enjeux commerciaux.

Dans les deux pays, les équipes ont montré leur motivation, leur réactivité a la demande

des partenaires mais aussi leur flexibilité, leur capacité d’échanger et leur adaptation au
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contexte. La stabilité des équipes d’AOI depuis le début du projet constitue un atout
important qui a permis d’établir des liens forts entre les équipes partenaires.
L’assistance technique n’empiéte pas sur le développement du leadership national, ce
qui a été clairement mis en évidence dans les deux pays. Les efforts ont porté leur fruit
en particulier a Madagascar ou les autorités ont défendu et fait connaitre leur projet. Au
Laos, le résultat a surtout été observé a la faculté dentaire, le principal partenaire, qui a

conduit ses projets de rénovation, formation et de prévention des infections.

Certes, le contexte est plus stimulant a Madagascar ou le leadership a pu s’épanouir et
ou le partenariat public privé joue un role majeur tandis que cela est toujours en attente
au Laos. Il ne semble pas que cela soit lié a la démarche d’intervention de I’assistance
technique qui a été assez similaire dans les deux pays. L’assistance technique du Laos
s’est bien adaptée au contexte et a franchi un certain nombre d’étapes importantes. Les
réussites obtenues avec la faculté le montrent. Les contextes des deux pays sont tres
différents et la réactivité est actuellement moindre au Laos. Les représentants du MoH,
tout en réaffirmant leur intérét, ont bien fait état de la saturation de leurs ressources
humaines et ont souligné a plusieurs reprises que les priorités pour le pays se situent

ailleurs.

Dans ces deux pays, les équipes locales d’AOI sont appuyées techniquement par un réseau
d’experts aussi bien du sieége de ’ONG que régional ou international.

4.2.5.2 Analyse de I’expertise technique

Le recours a divers experts de haut niveau en soutien au projet dans les deux pays est un
grand atout car il a permis la mise en place des échanges transversaux d’expériences
(Cambodge-Laos-Thailande-Madagascar et Université francaise, Experts d’AOI) et des
apports techniques bien ciblés. Ainsi, on peut citer un certain nombre d’experts ayant
contribué dans des domaines variés au développement du projet : M. Martuchou, ingénieur
salin, Pr. P.Phathomvanith de Thailande, I'universit¢ d’Auvergne impliquée dans la
formation, G. Clapeau, référente en matiere de prévention des infections liées aux soins pour
I’AOI C. Holmgren expert OMS en fluor et en santé publique, Pr J. Cury de ’université de
Piracicaba référent pour la formation et le contréle de qualité des dentifrices.

Les expertises d’AOI et des Medecins Geénéralistes ont aussi permis une démarche
transversale innovante qui, au travers de deux axes : amélioration de I’hygiéne, transversalité

au niveau des services, a largement contribué a 1’amélioration qualitative des services, a la
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diminution du risque d’infections secondaires (quasi omniprésent dans la pratique courante,
Cf. enquéte en population), au soulagement de la douleur dentaire et donc a I’amélioration de
la qualité des services en SBD mais aussi des services concernés par I’intervention (maternité,

petite chirurgie).

La qualité et la continuité de I’expertise technique, avec ses soutiens ponctuels ciblés et
variés, permet la poursuite d’échanges techniques tout en laissant a I’équipe locale la
possibilité de développer ses programmes et de mettre en ceuvre les recommandations
techniques. Dans les deux pays, cette expertise technique associée au lobbying de
I’assistance technique ont permis entre autre I’engagement concret des deux

producteurs dans chaque pays.

Les analyses suivantes tentent de répondre a d’autres questions posées par les commanditaires

4.2.6 Analyse des synergies

Differentes synergies ont été developpées au cours du projet. La premiere est sans doute la
synergie entre I’expérience acquise au Cambodge pour le développement du projet dentaire
tant au Laos qu’a Madagascar. Un processus de translation a été réalisé avec partage
d’informations et d’expérience, conforté par des voyages d’études ciblés. L’application et la
mise en ceuvre de ces retours d’expérience ont permis d’informer et motiver les partenaires et

également de faciliter le développement du projet.

Ainsi, par exemple, au niveau central : le voyage du SSOABD au Laos et au Cambodge a

permis une prise de conscience et de dynamiser le développement du projet a Madagascar.

De méme, la formation des techniciens pour le contrdle de qualité du fluor dans le sel et dans
I’eau a été réalisée par le méme expert aussi bien au Laos qu’a Madagascar. Ceci a contribué

a I’harmonisation des protocoles.

On constate aussi des synergies au niveau periphérique. Par exemple, les voyages d’études
entre personnels des nouvelles formations sanitaires, le CHD1 d’Arivonimamo et le CSB2 de
Behenjy a Madagascar ont permis de mieux intégrer et développer les stratégies. Les
structures formées au contrdle de qualité sont capables de transférer leurs compétences et de

former le personnel dans les structures périphériques ou chez les producteurs.

L’aspect transversal du projet PILS a Madagascar qui s’étend a 1’activité a trois services :

dentaire, petite chirurgie et maternité a permis ainsi une meilleure intégration de la SBD au
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sein des structures, potentialisé I’attractivité et 1’accés aux soins de qualité pour 1’ensemble de

chaque centre.

Il s’agit donc d’un projet qui favorise les synergies et regroupe divers acteurs pour un

projet commun.

4.2.1 Analyse de [D’évolution de la compréhension des enjeux de santé
publique

Les relations étroites entre les partenaires et les différentes rencontres, y compris les ateliers
d’échanges institués au démarrage et au cours du projet, ont permis une évolution notable des
perceptions et compréhensions des enjeux de santé publique. Les réticences initiales ont fait

place a un engagement plus en faveur des orientations en santé publique.

A Madagascar, les jeunes chirurgiens-dentistes, paramédicaux et médecins interrogés lors de
I’évaluation sont plus sensibles aux problemes de santé publique. Cela passe par un certain
nombre d’entre eux se spécialisant en Santé Publique (un master a été créé a Majunga) ou par
des activités a but de sensibilisation. Ainsi la dentiste de Béhenjy et un certain nombre de
chirurgiens-dentistes publics réalisent des sessions d’éducation et de contrble dentaire deux
fois par semaine dans les écoles. Les conseils incluent tous une part de prévention. Les
autorités du SSOABD ou celles de la faculté dentaire ont participé a des Masters de Santé
publique ou obtenu des PhD (Dr Eva Ranivoharilanto).

Au Laos, on constate que les autorités du MoH sont maintenant favorables a la démarche
préventive en SBD et comprennent son importance. La faculté dentaire a intégré résolument
la prévention dans son curricula. L’ADL soutient le programme de fluoration du sel et

organise la formation continue des praticiens en matiére de sécurité des soins.

Le projet a contribué a changer positivement les mentalités des acteurs du projet, a
accroitre I’orientation Santé Publique et sortir la SBD de I’oubli ou du statut d’entité
négligée pour le ministére de la santé. L’adhésion des décideurs politiques dans les deux
pays a la démarche préventive de I’iodation et de la fluoration du sel, essentielle pour les
générations futures, refléte assez bien I’évolution de la compréhension des enjeux de

santé publique.
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4.2.8 Analyse de la capacité des cadres de santé et cadres institutionnels a
assurer ’extension des activités et leur pérennité

La question sur le développement de la capacité des cadres faisait partie des questions
d’évaluation. Cette question est indissociable de celle de la formation, du leadership mais
aussi de 1’autonomie financiere qui est souvent largement insuffisante comme en atteste le

budget du SSOABD ou celui de la faculté dentaire au Laos qui dépend du MoH.

Il est aussi important de rappeler certaines contraintes auxquelles est confronté le projet ;
citons le turn-over important des cadres, la fuite de cerveaux des cadres formeés et les
conditions souvent difficiles de travail des cadres de santé. Ces derniers ont régulierement
beaucoup trop de programmes a suivre pour un budget et un personnel largement insuffisant.
Ces différents points entrainent réguliérement la nécessité d’une reprise de la formation et
limitent les réalisations effectives. Ainsi, par exemple, les partenaires du Laos ont vu s’arréter
une collaboration académique du Nord et perdu une collaboratrice Lao qui avait obtenu un
excellent niveau de formation. Rappelons aussi qu’un remplacement de 60 directeurs du MoH

est attendu au Laos dans les mois qui viennent.

On peut noter cependant une certaine stabilité des équipes et des directions, partenaires du

projet tant a Madagascar qu’au Laos durant la phase du projet actuel.

Ces réserves étant faites, on peut considérer que le développement de la capacité des cadres a
été satisfaisant pour la conduite des principales activités du projet au Laos et a Madagascar
tant a la faculté dentaire qu’au SSOABD.

Concernant I’ADL, le travail de renforcement des capacités et de restructuration doit se
poursuivre avec 1’élection d’un nouveau president. L’extension du projet devrait
s’accompagner de personnel suffisant ce qui nécessitera sans doute d’adapter et poursuivre de

nouvelles formations.

Un important travail de renforcement des capacités des cadres de santé et des cadres
institutionnels a été réalisé au décours du projet. La pérennité de ce travail reste
tributaire de la stabilité de ces cadres dans les ministéres. D’importants changements
d’une grande partie des cadres directeurs sont prévus au MoH ce qui nécessitera de

s’adapter au nouvel environnement.
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4.2.9 Capitalisation des expériences et sensibilisation de la profession
dentaire aux problématiques de développement

La capitalisation des expériences est réalisée par les échanges inter-pays Laos /Madagascar /
Cambodge dans le domaine de la sécurité des soins et celui de la formation au contréle de
qualité. La capitalisation se traduit aussi par des interventions a des congrés et des
publications et la production de documents de formation.

La sensibilisation au développement se fait sur le site d’AOI régulierement actualisé et dans la
presse professionnelle (communiqués de presse mensuels, articles régulier dans la revue
Chirurgien-Dentiste de France, I’organe officiel de la confédération des syndicats dentaires).
La sensibilisation des professionnels de santé en France est aussi réalisée pendant les congrés
annuels des Journées de 1I’Orthodontie et de I’ADF (25 000 visiteurs) au cours duquel une
séance est organisée. Une newsletter et des courriers sont diffusés régulierement aux 320

cabinets partenaires, aux 1200 donateurs et aux entreprises partenaires.

Au Laos, la sensibilisation des professionnels de santé a été assurée via I’ADL en particulier

lors du congres de 1’association et lors de la diffusion des films réalisés dans le pays.

A Madagascar, la sensibilisation des chirurgiens-dentistes a la santé publique est développée
par le SSOABD et les chirurgiens-dentistes du secteur public. Il n’a pas été possible de
mesurer le niveau d’engagement et de sensibilisation du conseil de I’Ordre des Dentistes de
Madagascar pendant 1’évaluation ni celle de la faisabilité de développer une association
dentaire malgache. Cependant les enquétes ont montré une certaine réticence de 1’Ordre des
Dentistes a la pratique des soins de santé primaires et il a été rapporté que certains dentistes
prives ne voient pas d’un trés bon ceil la concurrence des campagnes de masse telles celle de
la journée nationale dentaire ou les campagnes de soins dentaires d’autres associations,

réalisées chaque année a Madagascar.

Un important effort de capitalisation des expériences est réalisé par le projet via le site, les
articles, supports vidéos de vulgarisation et la sensibilisation par les conférences. On peut
considérer que ces documents permettent un bon niveau de sensibilisation pour la population
ciblée dans les objectifs du projet ainsi que pour la communauté associative qui utilise
largement ces supports. Le niveau de capitalisation scientifique qui vise un public plus large

est le plus souvent reste limité aux posters dans des conférences dont I’impact demeure limite.
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De méme, localement, les actions, par exemple le programme PILS, gagnerait a étre

mieux connu des autorités et des institutions au-dela du périmetre de la faculté dentaire.

La démarche de capitalisation et de sensibilisation a été maintenue tout au long du
projet avec la diffusion d’un certain nombre de documents pédagogiques adapté au
public ciblé. L’information a été réguliérement actualisée et fournie de facon
transparente. On peut regretter le peu de travaux et enquétes réalisés par le projet et ses
partenaires ayant fait D’objet de publications dans les revues scientifiques
internationales. Ces publications pourraient donner du poids a ces réalisations et une
reconnaissance scientifique par la communauté internationale. Il est possible
d’envisager un certain nombre d’actions pour y parvenir (bourses, appui a la

publication via sujet de masters ou de doctorat, etc..).

4.3 Les lecons du projet de Madagascar et du Laos

De I’approche du projet, il est possible de retenir certains aspects originaux de la démarche :

e Lecon 1. Le développement de stratégies dument réfléchies et partagées avec les
acteurs de projet se révéle payant (les progrés accomplis sont notables, visibles et pour
une part reproductibles) méme dans des situations de pays a contexte de ressources
limitées.

e Lecon 2. Le soutien a la formation et au renforcement des ressources humaines sont

essentiels dans les projets de développement.

e Lecon 3. Le développement de leadership local en santé publique est primordial. La
prise de leadership s’acquiert. Elle s’accompagne. La responsabilisation et

I’engagement des partenaires sont essentiels a la réussite de ce projet.

e lLecon 4. L’intégration, dés I’initiative du projet, des décideurs ainsi que des
participants aux divers niveaux du projet, dans une dynamique de processus participatif
permet un meilleur déroulement de projet.

e Lecon 5. L’utilisation d’une démarche d’intervention seélective basée sur des critéres

permet d’éviter les investissements et le gaspillage.
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e Lecon 6. L’intégration systématique dans le budget du projet d’un suivi regulier a I’aide

de grilles de suivi, demande a étre poursuivi lors de la phase d’extension du projet.

e Lecon 7. Les échanges inter-pays favorisent la prise de responsabilité et la mise en

place du projet de facon effective et une certaine mutualisation des moyens.

e Lecon 8. La transversalité de 1’approche permet de décloisonner les services, de motiver
I’ensemble du personnel sur une approche globale et d’améliorer la qualité générale des

soins et I’attractivité des centres.
En conclusion, parmi les conditions de réussite figurent les points suivants :
* L’engagement et la motivation des partenaires ;

» L’acceptation des enjeux et la compréhension d’un certain nombre de contraintes,

entre partenaires du projet ;
 La responsabilisation des partenaires ;
» Lesdiscussions et les échanges entre partenaires ;
« La flexibilité et le suivi des interventions ;
» L’évaluation réguliere sur la base de critéres objectifs ;
 La réévaluation réguliere des stratégies et I’adaptation au contexte ;
 Le soutien continu et persistant des parties prenantes ;

e Le soutien des autorités ;

Un cadre législatif disponible ou accessible.

Retenons aussi certaines contraintes qui pesent sur le déroulement du projet. Malgré un avis
favorable des autorités, I’absence de cadre législatif ferme en faveur de I’iodation et de la
fluoration du sel pénalise le développement du programme au Laos. L’absence de
représentation de la SBD au MoH du Laos constitue aussi une contrainte persistante au
développement du programme et a I’engagement a long terme de certains partenaires clés qui

selon les autorités devraient trouver une solution prochaine.
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5 Recommandations principales

Les recommandations sont détaillées dans le document principal. Voici quelques-unes des

recommandations principales :

5.1 Objectif 1. Améliorer la mise en place du programme intégré

de promotion de la santeé : le programme de fluoration du sel

Dans les deux pays, il apparait nécessaire de :

e Développer une campagne importante de sensibilisation sur le fluor, en particulier

adapter la communication aux zones rurales et a la disponibilité in situ de sel IF ;

Développer une stratégie spécifique pour lutter contre les rumeurs infondées en lien

avec les autorités scientifiques ou reconnues ;

Développer les programmes de sensibilisation a I’intention des enfants scolarisés ; des

jeunes filles, des femmes enceintes ;

Réviser la stratégie et les outils de communications disponibles (TV, radio, affiches,
etc.) et les adapter a plusieurs publics ;
e Poursuivre I’intégration des contrdles de qualité du sel iodé/fluoré dans les activités de

routine ;

Responsabiliser les services de controles ;

Favoriser la restructuration du secteur des petits producteurs de sel iodé/fluoré ;

Négocier avec I’UNICEF sur I’intérét de stratégies communes qui renforceront

I’efficacité et I’objectif 2020 d’éradication des pathologies liées a 1’1iode ;

Réaliser une étude de comportements et de pratiques sur la consommation du sel de
I’ensemble de la population afin de déterminer les groupes cibles, les pratiques délétéres

et les pratiques modifiables ;

Intégrer une stratégie de prévention de la surconsommation du sel.

Plus spécifiqguement pour le Laos,

e Obtenir I’appui et la recommandation de I’OMS a Vientiane et de leurs bureaux

centraux a Manille sur la pertinence du sel iodeé et fluoré pour le Laos ou pour des pays
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a niveau similaire ;

e Engager a plein temps de jeunes commerciaux ou professionnels Lao dans le projet, afin
de soutenir et dynamiser la politique commerciale des producteurs de sel partenaires du
projet ;

e Procéder a une mise a niveau commerciale des plus gros producteurs de sel ;

e Valoriser I’expérience de promotion du sel iodé/fluoré a Luang Prabang ;

e Remettre a niveau le laboratoire de contrble de KS (qui présente des résultats
discordants avec le laboratoire de référence sur les dosages iode et fluor) ;

e Finir I’étude entamée sur le fluor en milieu scolaire ;

e Poursuivre la communication auprées des politiques avec comme objectif le décret sel IF
unique ;

e Etablir un groupe technique “Technical Advisory Group” pour le décret de sel IF.

e Mettre en place un atelier « d’accélération » de la fluoration et du décret de sel IF.

Plus spécifiqguement pour Madagascar

e Favoriser la mise en application et la pérennisation des contrdles de qualité du sel IF;

e Adapter les recommandations régionales, si nécessaire, en fonction des résultats de
I’enquéte nationale de teneur en fluor des eaux de boissons ;

e Poursuivre I’appui a la reconversion de la filiére saline de 1’Ouest et du Sud ;

e Poursuivre I’extension de la commercialisation de sel IF aux zones ouest, centre et sud.

5.2 Objectif 2. Améliorer I’accés aux soins de qualité.

Les recommandations suivantes visent a augmenter la couverture en soins des populations
dans les régions démunies en étendant I’expérience conduite a Madagascar selon des

stratégies apparentées présentées ci-apres :

e Développer des soins primaires dentaires réalisés par des auxiliaires dentaires, des
professionnels de santé non dentistes ou des médecins généralistes avec un systeme de
référencement aux chirurgiens-dentistes qui leur permettrait de mieux se consacrer a des
taches de soins cliniques plus techniques ;

e Favoriser I’extension du TUD et de la formation des médecins publics ou privés sur le

mode MGC, sages-femmes, infirmiers, kinésithérapeutes ou prothésistes, dans le cadre
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d’une procédure d’accréditation et d’un accompagnement permettant d’éviter des
conséquences préjudiciables a la population ;

Former le personnel médical affecté en zone rurale aux soins de base dentaires avec
dotation d’un set pour extraction dentaire sans qu’il soit nécessairement aussi complet
qu’une réelle installation dentaire ou dont le contenu pourrait dépendre du niveau

attendu de prestations.

Pour le Laos :

Quelques pistes peuvent étre envisagées concernant le volet hygiéne et prévention,

séparément ou conjointement, sous réserve de leur participation au modéle d’engagement et

de sélection qui a fait ses preuves au Laos et a Madagascar :

Etendre aux chirurgiens-dentistes privés de la capitale puis en province ;

Etendre aux centres de formation médicale, hoépitaux et facultés et écoles
paramédicales ;

Etendre aux hoépitaux principaux de Vientiane (Mitthapap, Mahosot, Sethathirat) puis
extension a 3 sur 17 hopitaux provinciaux ;

Développer les stages pratiques, échanges, formation des enseignants a la faculté de
médecine, notamment investigations des pratiques d’hygiene chez les médecins en
cabinet privé et mise en place d’une formation adaptée a leur pratique (du type de celui
réalisé a Madagascar) ;

Intégrer un volet de prise en charge des déchets ;

Expérimenter les approches type PILS et TUD dans les centres ruraux.

Pour Madagascar :

Etendre le volet hygiene et prévention dans les CSSB,;
Poursuivre le processus avec des critéres de sélection et de suivi;
Développer en « boule de neige » autour des centres déja établis;
Envisager I’extension a la faculté dentaire et de médecine ;

Etendre le volet formation aux TUD aux personnels de santé affectés en zone rurale.
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5.3

Objectif 3. Renforcer les compétences des cadres de santé en

sante publique.

5.3.1 Recommandations sur l’aspect organisationnel

A Madagascar,

Intégrer les universités dentaires et médicales en s’inspirant de la démarche a la faculté

dentaire de Ventiane ;
Renforcer les liens avec le conseil de ’ordre ;

Favoriser I’arrivée de nouveau partenaires a méme de poursuivre certaines activités
avec la SSOABD, telles celles de sensibilisations dans les écoles ou la recherche de

financement.

Au Laos,

e Développer un lobbying plus intense auprés du MoH afin d’obtenir une représentation

en SBD (un chirurgien-dentiste est actuellement pressenti) ;

e Renforcer la qualité et les programmes de I’ADL ;

Dans les deux pays poursuivre le partenariat public /privé.

5.3.2 Recommandations pour la représentation de santé bucco-dentaire

Dans les deux pays

e Renforcer la collaboration locale entre institutions et partenaires potentiels, en

particulier a Madagascar : faculté dentaire et faculté de médecine, au Laos: OMS,
faculté de médecine au Laos, écoles paramédicales et services hospitaliers ;

Poursuivre I’intégration de la SBD dans la lutte contre les maladies non transmissibles
(HTA, AVC, obésité) et les plans nationaux de nutrition ;

Prévoir la publication dans des revues scientifiques internationales de certaines enquétes
et travaux;

Poursuivre les échanges Sud-Sud entre les deux pays afin de stimuler la dynamique de

synergie.

Pour le Laos,

e Promouvoir le cadre législatif et la structure de référence en SBD au MoH du Laos.
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Pour Madagascar,

e Aider le SSOABD a participer a des appels d’offres permettant de diversifier les
partenaires et ainsi d’enrichir 1’offre de soins ou de prévention (par exemple : faciliter la
reprise des programmes de sensibilisation dans les écoles de Madagascar en favorisant

de nouveaux partenaires et bailleurs).

5.4 Objectif 4 et 5. Capitaliser les expériences. Sensibiliser la

profession dentaire aux problématiques de développement

Favoriser la réalisation de travaux scientifiques par de jeunes chercheurs ou diplomés
nationaux (bourses de masters, autres...) afin d’intégrer le travail de capitalisation dans

la production locale ;

Promouvoir la publication dans des revues scientifiques internationales des travaux et
enquétes réalisés par le projet et ses partenaires afin de donner du poids a ces

réalisations et une reconnaissance scientifique par la communauté ;

Poursuivre les échanges entre jeunes dipldmés Nord-sud mais aussi Asie du Sud-est et
Laos et Madagascar ;

Promouvoir localement, les actions modéles comme par exemple le programme
PILS, qui gagnerait a étre mieux connu des autorités en dehors de la sphére strictement

dentaire.

5.5 Recommandation pour I’extension du projet

e Centrer sur les limites identifiées du projet : représentation locale /décrets /information

de la population /autonomie des contréles /travail renforcé avec la société civile.

5.6 Recommandation pour la requéte de reconduite de

financement

e Envisager de mettre en condition suspensive la poursuite du programme de

dynamisation du sel iodé et fluoré au Laos ;
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e Prévoir ou anticiper, sous conditions suspensives éventuelles, 1’extension du programme
sel iodé et fluoré a au moins deux sites : les producteurs de Savannakhet ;
e Faciliter ’intégration éventuelle d’autres partenaires selon une approche de partenariat

similaire a celui conduit avec Santé Sud.
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6 Conclusion de I’évaluation

L’évaluation du projet d’appui au développement intégré de la santé bucco-dentaire au

Laos et a Madagascar permet de mesurer le chemin parcouru depuis 2013.

Les approches et I’appropriation des politiques de santé publique pour la SBD ont bien
évolué dans les deux pays qui ont vu émerger des leaderships au MSP pour Madagascar
et a la faculté dentaire pour le Laos (objectif 3 du projet). Cette évolution, a laquelle le
projet a concouru, est accompagnée de I’amélioration de la capacité des cadres de santé
au niveau central et dans les instances de contréle de qualité. Le plaidoyer réalisé par
I’AOI et les parties prenantes du projet auprés des institutions et partenaires a permis
leur adhésion a celui-ci et leur engagement dans I’amélioration de la santé bucco-

dentaire. Des programmes importants ont pu étre développés.

Le programme de I’objectif 1 du projet a développé un partenariat public-privé avec les
producteurs de sel et participe au développement de la filiere de fluoration et iodation
du sel depuis sa production jusqu’aux controles de qualité. Dans chaque pays, deux
producteurs se sont engagés dans la fluoration du sel et sont devenus parties prenantes
du projet. Des experts en mission ponctuelles, mandaté par 1’AOI, ont permis de guider
et adapter le développement technique et d’en suivre les réalisations.

La production de sel iodé/fluoré a notablement augmenté au-dela des prévisions a
Madagascar.

La situation est plus complexe au Laos et nécessite un renforcement et un soutien.
Malgré le développement d’une filiecre de fluoration correcte, et de campagnes
régionales ponctuelles réussies, I’absence de décret officiel pour le sel unique décourage
les deux producteurs de sel IF. La phase de commercialisation peine a décoller au Laos.
Le soutien d’AOI et du projet permet de maintenir des acquis en matiére technique en
attente de ce fameux décret pour un sel IF unique qui retient I’avis favorable des cadres

du ministére de la santé et de I’industrie.

Le programme de I’objectif 2 de prévention des infections liées aux soins constitue une

réalisation exemplaire dans les deux pays avec deux approches différentes. Le
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programme a été développé dans le domaine de la qualité de soins a la faculté dentaire
du Laos, et dans les centres de santé et auprés des MGC en zone rurale de Madagascar.
Dans les deux pays, cela répond a un besoin de la population et peut étre reproduit selon
diverses stratégies. Des documents de qualité (film vidéo, affiches) consolident
I’approche formative. Le module d’hygiene et prévention a été intégré dans les curricula
et sa pérennité est assurée au Laos.

Le programme constitue un modéle qui peut étre répliqué aux autres centres de santé et
universités malgaches et aux hdpitaux laotiens selon divers schémas qui sont discutés

dans le rapport.

L’appui a la société civile (composante de ’objectif 3), développé aupres de ’ADL, a
permis de renforcer et structurer cette association dans un contexte récent d’ouverture
du Laos a la société civile et aux associations. L’ADL assure un role de représentation,
de diffusion des informations auprés des dentistes Lao et un congrés annuel. Un

rajeunissement des cadres et une redynamisation sont attendus.

Le programme de P’objectif 4 sur la capitalisation des expériences s’est traduit par le
transfert Sud-Sud de I’expérience d’AOI du Cambodge au Laos et a Madagascar. Ces
échanges ont de facon notable permis la concrétisation et le niveau de qualité des
réalisations des objectifs 1 et 2 du projet. Cette expérience a contribué a sensibiliser la
profession dentaire (Objectif 5), y compris les étudiants, grace aux divers supports
didactiques développés, a I’actualisation réguliéere du site, ou lors des congrés et des

conférences.

L’approche concertée entre I’AOI et les autres parties prenantes, I’adaptabilité au
contexte et la flexibilité dans les échanges, le transfert d’expérience d’un pays a ’autre,
I’appui au renforcement des cadres et a la prise de leadership, la rigueur dans les
sélections des partenaires, la démarche transversale, la réactivité de I’équipe du projet,
la présence d’un suivi continu en partenariat avec les autorités, d’échanges et
d’évaluations répétées ont été des facteurs importants de résultats positifs et de
pérennité potentielle du projet. Une certaine stabilité des cadres de santé dans les deux
pays, associée a la stabilité des experts d’AOI ont aussi été des clés essentielles pour le

bon déroulement du projet.
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La réussite des divers programmes du projet a été largement dépendante de la qualité

des partenaires et de leur engagement dans le projet.

Comme pour tout projet de développement, tout n’est pas acquis et certaines difficultés

ou limites demeurent. Elles nécessitent patience et poursuite des efforts.

Dans les deux pays, la non-collaboration de PUNICEF qui conduit le programme
d’iodation du sel et qui a pour objectif I’éradication de la pathologie liee a I’iode en
2020, constitue un probléme complexe et un gaspillage de moyens. Des solutions sont
recherchées. Le réseau des partenaires du projet bénéficierait de ’association a d’autres
partenaires locaux potentiels en particulier les universités et institutions de formations :
université de médecine et institut de formation paramédicale au Laos, université
dentaire et université de médecine a Madagascar, et les institutions de recherche.

Au niveau central, le décloisonnement des services n’est pas toujours effectif et des
rivalités peuvent persister entre diverses entités partenaires réalisant des freins au
fonctionnement du projet dans les deux pays.

Le Laos souffre de ’absence de représentation officielle dentaire au MoH ce qui freine le

développement de programme en SBD.

Concernant la fluoration du sel, dans les deux pays, le controle et I’application des
directives sur le terrain restent difficiles. Le Laos souffre de I’absence de décret
imposant le sel iodé et fluoré et de ’absence d’engagement de la délégation régionale de
I’OMS. Les producteurs Lao de sel fluorés se découragent. Il importe de revoir
I’approche de la filiére au Laos afin de redynamiser la production et commercialisation
de sel iodé et fluoré. A Madagascar, il importe de poursuivre le soutien au
développement du deuxieme producteur tout en maintenant I’excellence des relations
avec le producteur principal.

De facon générale, le soutien aux producteurs de sel iodé et fluoré doit étre poursuivi
afin de maintenir leur engagement et leurs efforts en termes de production de qualité de
sel iodé et fluoré. Des solutions doivent étre trouvées pour les autres petits producteurs
de sel qui n’ont pas les moyens de développer la fluoration, de par I’enjeu économique

pour cette population. Des campagnes d’information de la population doivent étre
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lancées sur les bénéfices attendus du sel iodé et fluoré. Ces campagnes doivent étre

associées a une amelioration de la disponibilité en sel iodé et fluoré.

Les réticences de la profession dentaire a la pratique des soins bucco dentaires par des
non-chirurgiens-dentistes et I’épuisement du modéle MGC freinent la démarche d’accés
aux soins en milieu rural a Madagascar. En effet, bien que représentant une expérience
positive, le devenir des MGC est incertain et des alternatives pour les SBD avec d’autres
prestataires de soins communautaires (meédecins géneéralistes publiques, autres
professions paramédicales.) doivent étre envisagées afin de pérenniser un modéle qui a

réussi a briser P’inertie d’accés aux soins en milieu rural.

Le renforcement des capacités des associations professionnelles et le lien avec d’autres
organisations de la société civile intervenant dans le domaine de la santé doivent étre

développés tant au Laos qu’a Madagascar.

Il reste a promouvoir la capitalisation scientifique au niveau international des
expériences les plus emblématiques et localement a faire mieux connaitre les acquis du
projet auprés des autres secteurs non dentaires et des autorités. Divers sujets sont

Proposés.

Les synergies entre pays qui ont eu un effet positif pour le développement du projet ne
sont pas finies. Par exemple, il reste maintenant au Laos a tirer les lecons du
renforcement institutionnel de la SBD réalisé a Madagascar et a développer I’accés aux
soins dans les zones rurales, en développant des structures similaires au CSSB2 ou aux
MGC malgaches. Madagascar doit tirer profit de ’expérience de la faculté dentaire du
Laos pour I’extension de son programme de prévention des infections liées aux soins
dans la formation initiale et la formation continue en milieu universitaire et

paramédical.
L’extension du projet dans les deux pays est souhaitable, d’autres partenaires

pourraient étre intégrés pour certains axes. Plusieurs pistes sont proposées au Laos et a

Madagascar.
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7 Rappel des termes de référence et des questions d’évaluation

7.1 Introduction

L’évaluation concerne le projet d’appui au développement intégré de la santé bucco-dentaire
au Laos et a Madagascar : convention AFD n° : CZZ 1931 01 B, signée le 4 avril 2014 avec
effet rétroactif au ler juillet 2013. Ce projet bi-pays est en phase finale (novembre 2017) et
une demande de co-financement doit étre présentée a I’AFD pour la phase 2, d'ici fin juillet
2017 (tableau 1)

L’évaluation se passe dans deux pays assez similaires, pour 1’¢état de santé bucco-dentaire de
la population, mais assez différents en termes de systeme politique, de ressources humaines,

de PIB et de croissance actuelle.

Tableau 1 Durée et cout du projet

3 ans —du 1* juillet 2013 au 30 juin 2016,

Duree totale du projet étendue a novembre 2017

Codt total de I'opération 1496 283 € 100 %

Participation de ’AFD 700K € 46.8 %

Autres bailleurs : FSD Laos (3.2%), producteurs de sel (14,2%), entreprises (6,2%), Conseil
Régional de I’lle de France (2,7%), OMS (0,7%), AOI (19,6%), autres partenaires (6,6%)

Répartition
Capitalisation 25K€ Laos 838K€E Madagascar 633K€

7.1.1 Contexte du projet

L’ile de Madagascar (23 millions hab., 2013) bénéficie de conditions climatiques favorables
pour de grandes exploitations de sel. Un service de santé bucco-dentaire est intégré au sein du
Ministére de la Santé Publique (MSP).

Le Laos a longtemps été un pays enclavé (7 millions d’hab., 2013), avec des petites
exploitations de sel et des conditions d’exploitations difficiles. Ce pays est actuellement
considéré comme un carrefour stratégique. Il n’existe pas de représentation bucco-dentaire au
sein du ministere. Le Laos vise la sortie de la liste des Pays Moins Avancés (PMA) dans les

prochaines années.
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Dans les deux pays, les maladies bucco-dentaires sont un probleme de santé publique
significatif et leur impact sur les individus et les communautés en termes de douleur, de perte
de fonctions et plus généralement de réduction de la qualité de la vie est considérable. La
santé bucco-dentaire ne figure pas parmi les grandes priorités nationales.

En 2013, au démarrage du projet mené par I’ Aide Odontologique Internationale (AOI) qui fait
I’objet de la présente évaluation (Projet d’appui au développement intégré de la santé bucco-
dentaire au Laos et & Madagascar), la santé bucco-dentaire est a un niveau préoccupant tant au
Laos qu’a Madagascar.

Au Laos, la prévalence des caries dentaires touche 72,9% des enfants de 12 ans sur les dents
définitives et 93,8% chez les enfants de 6 ans sur les dents temporaires (Lao National Oral
Health Survey, 2010- 2011)). A Madagascar, la prévalence des caries dentaires touche 60%
des enfants de 12 ans (Petersen et al ;2005).

Au Laos, I’AOI travaille depuis 2005 avec le MoH, la faculté dentaire, les producteurs de sel
et I’Association Dentaire Laotienne pour la mise en place de la politique sectorielle dans le
domaine de la santé bucco-dentaire sur un cofinancement de I’AFD.

A Madagascar, I’AOI travaille depuis 2007 avec le MSP et la cellule d’appui de I’ONG
francaise Santé Sud et sur cofinancement AFD.

7.1.2 Problématique de depart

En 2013, avec pres de 90 % d’indice CAO rapportés par les enquétes nationales les SBD
étaient a un stade trés préoccupant dans les deux pays. Au rythme actuel on peut se demander
quelle va étre 1’évolution d’autant que d’autres menaces se développent telle I’augmentation
des ingestions en sucres. La filiere de soins BD fait figure de parent pauvre. On pourrait dire
qu’il s’agit d’une maladie négligée (mais malheureusement cet adjectif est réservé pour
I’OMS aux maladies transmissibles...).

Il 'y a, semble-t-il, finalement trés peu d’informations et de recherches diffusées sur la

situation SBD, les pratiques et le ressenti de la population.

Ces deux pays aux situations radicalement différentes présentent les mémes problématiques :

e Pathologie bucco-dentaire élevee,
e Acces limite de la population au fluor,
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¢ Risque d'infections liées aux soins,

e Compétences limitées des cadres de santé,

e Défaut de capitalisation d'expérience,

e Faible sensibilisation des professionnels dentaires aux problématiques de santé

publique.

Cependant, le Laos et Madagascar différent en termes de systeme politique, ressources

humaines, de PIB et de croissance.

7.1.3 Principaux partenaires et roles dans le projet

Laos : le MoH, I’Association Dentaire Laotienne, I’association des producteurs de sel,
I’Université des Sciences de la Santé de Vientiane

Madagascar : le MSP, le ministéere du Commerce, les Directions Régionales de la Santé, les
producteurs de sel,

Partenaires internationaux : AUF*, CID-CDF, Conseil Régional de 1’lle de France, Fondation
Salins*, Hoépital de Longjumeau, OMS*, Unident, GACD, Universit¢ de Thammasat,

Université d’ Auvergne, Unicef*, Santé Sud*.

* Pour les partenaires internationaux seuls ceux-ci ont été contactés lors de [’évaluation

7.1.4 Evolution des groupes cibles depuis le début du projet

Les groupes cibles du programme de fluoration du sel sont constitués de la population du
Laos, initialement 35% révisée a 8,5% en 2016, et de la population de Madagascar
initialement 12% révisée a 50%.

Il'y a donc eu une évolution notable et différente pour ce programme.

Pour les autres aspects du projet, les groupes cibles sont :

Au Laos
e Les cadres de la santé au niveau central et des organismes de contréles alimentaires

Les enseignants de la faculté dentaire de Vientiane

Les étudiants de la faculté dentaire de Vientiane

e | ’Association dentaire laotienne

45



A Madagascar

e Les cadres de la santé au niveau central, régional et du district

e Les médecins de campagne

e Le personnel médical des services dentaires, de petite chirurgie et de maternité des
CHD1 et CSB2 identifiés

7.2 Objectifs et composantes d’activité du projet

La démarche entreprise par le projet est basée sur les mémes principes dans les deux pays
(privilégier I’option préventive, soutenir les programmes du ministere) mais ses modalités et
intervenants/partenaires different. Une synergie inter-pays et une approche transversale ont
été développées bénéficiant de I’expérience acquise notamment au Cambodge et de 1’apport
d’expertises variées dont une expertise régionale (Thailande/Cambodge). La valorisation et
I’aide a la structuration (institutions, sociétés civiles) font partie des approches mises en
ceuvre et les principes de pérennité qui guident une partie des démarches.

Le projet a évaluer est basé sur un objectif général avec cing objectifs spécifiques (tableau 2),
neuf postulats et cing composantes principales majeures (tableau 3). Le projet a développé

pour chaque composante un certain nombre d’activités répertoriées dans les TDR.

Tableau 2 Objectif général de ’action :

Améliorer la santé bucco-dentaire de la population du Laos et de Madagascar.
Obijectifs spécifiques

1. Améliorer la mise en place du programme intégré de promotion de la santé (y compris la
prévention),

2. Améliorer I’acces aux soins de qualité,

3. Renforcer les compétences en santé publique des cadres de santé,

4. Capitaliser les expériences,

5. Sensibiliser la profession dentaire aux problématiques de développement.
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Tableau 3 Composantes principales d’activité du projet

1. Prévention de la dégradation de la santé bucco-dentaire :
Programme de fluoration associé a 1’iode
Qualité et disponibilité des dentifrices fluorés
2. Formation et renforcement des capacités
Institutionnelles : des cadres de santé du MSP
Académiques : Enseignants de la Faculté dentaire (Laos)
Praticiens (MGC, chirurgiens-dentistes, personnels de santé)
3. Amélioration de I’offre de soins et de ’accés aux soins de qualité
Formations des étudiants a la faculté dentaire du Laos
Formation a I’hygiéne et qualité des soins dans neuf CSSB, HD a Madagascar
Formation au traitement de 1’urgence dentaire (MGC, partenariat avec Santé Sud)
4. Appui a la sociéte civile
Association ALD
Activités de lobbying et de plaidoyer
5. Valorisation-Capitalisation
Guides de formation, utilisations synergiques des compétences, communication orale,
Ecrite et support vidéo, sensibilisation au développement pour les chirurgiens-
dentistes de France et Madagascar-Laos.

7.3 Contraintes et questions d’évaluation

L’évaluation porte sur différents niveaux :

e Evaluation de projet (acquis, apports, forces, faiblesses, contraintes, menaces type
FFOM)

e Analyse comparative de deux pays et de plusieurs stratégies

e Analyse des partenariats, du type d’assistance technique et d’appui a la société civile

e Reéponse aux questionnements des différents partenaires, et d’AOI en particulier

e Evaluation a visée prospective (pérennité, reproductibilité, choix stratégiques,
pertinence, financement a venir)

e Analyse de la possibilit¢ d’extension ou de passage a 1’échelle, de reproduction du
modele avec en particulier ’analyse de 1’approche transversale, de 1’effet comparatif,

des synergies et des apports entre les deux pays.
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Sur la base de ces différents niveaux d’évaluations, cette évaluation permettra de contribuer a

la préparation de la phase 2 du projet.
7.3.1 Contraintes générales de I’évaluation
Un certain nombre de contraintes ont été observées lors de cette évaluation et complétent

celles décrites dans les TDR concernant le déroulement et les activités du projet. Les

principales contraintes sont résumees ci-apres dans le tableau (tableau 4).

Tableau 4 Contraintes pressenties et observées d’évaluation

Les stratégies de santé publique sont peu développées et la sensibilisation a cette approche
reste faible dans la profession dentaire. L’approche verticale, la nécessité de diplomatie dans
le choix des stratégies entrainent un équilibre précaire entre de possibles conflits

d’intéréts/motivations des acteurs/participants/institutions.

Le contexte local est difficile : la paupérisation a Madagascar contraste avec la croissance
récente et rapide du Laos. Ruralité et bas niveau de vie prédominent, associés a la pluri
ethnicité au Laos ; le déséquilibre urbain/rural est prépondérant avec un désintérét/
désaffectation pour les zones rurales malgré quelques rares initiatives. Les stratégies de
santé sont basées sur des volontaires villageois en zone rurale au Laos sans composante
bucco-dentaire tandis que des médecins généralistes communautaires ont été installés en
zone rurale a Madagascar. L’insécurité aggravée a Madagascar limite 1’accés aux soins
déja fort réduit dans les deux pays. La faible densité de population et la dispersion de

I’habitat au Laos rendent difficile les interventions et les programmes de santé publique.

La prise de décision suit un processus compliqué et souvent long dans les deux pays ; il n’y

a pas de direction bucco-dentaire spécifique rattachée au MoH (MSP) au Laos.

Compte tenu d’une dépendance financiere importante aux bailleurs, les partenaires peuvent
adopter une attitude attentiste, étre réticents a assumer leur responsabilité ou tendre a laisser

la responsabilité et/ou le leadership de projet aux bailleurs.

Les motivations peuvent donc amplement différer entre divers partenaires et étre une source

d’incompréhension ou de ressentiment.
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7.4 Les questions d’évaluations

Les questions d’évaluation du commanditaire et ses partenaires ont été regroupées en une
question principale : La méthode d’accompagnement d’AOI est-elle pertinente, efficace et
pérenne ? Et 14 sous-questions consacrées a la transversalité, la pertinence, I’efficacité, et la
pérennité. Dans un but d’étude et d’analyse, les questions ont été reclassées en trois grandes
catégories notées de Q1 a Q3: questions sur les effets a court ou long terme, questions sur la
démarche d’intervention et questions prospectives qui sont présentées (tableau 5). Des
interrogations complémentaires présentées en italique, ont été proposées au cours des
réunions de préparation et cadrage. Ces questions ont servi de base de travail pour les

entretiens semi- structurés (Cf. Annexes 11.2).

Tableau 5 Questions d’évaluations retenues

La méthode d’accompagnement d’AOI est-elle pertinente, efficace et pérenne?

Q1. Questions sur les effets court ou long-termes :

Quelles contributions dans les deux pays?
e Pour améliorer la place et I’intégration de la SBD dans les politiques de santé

e Pour renforcer les capacités des partenaires locaux (institutions, producteurs, personnels
des formations sanitaires...)

o Quel en a été [’effet et quels sont les besoins actuels de formation?

e Lavision de santé publique a-t-elle évolué?

e A-t-on suffisamment développé la capacité des cadres de santé et cadres institutionnels
pour assurer l’extension des activités et leur pérennité

e Quels sont les effets de la mise en place dans les deux pays de la fluoration et de
I’iodation du sel (facteurs favorables et défavorables concernant le cadre législatif, la
production, le contrble de qualité, la distribution, la disponibilité et I’accessibilité pour
les usagers, femmes et hommes) ?

A Madagascar : la législation existante (décret sur 1’iodation et la fluoration du sel et normes
pour le sel iodé) est-elle appliquée et contr6lée de facon efficace?
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Q2. Questions sur la démarche d’intervention

Les acteurs mobilisés dans le cadre du projet ont-ils travaillé de maniére satisfaisante
entre eux (public/public, public/privé) ? Quelle collaboration/cohérence et qualité de
I’interrelation des acteurs mobilisés (public/public, public/prive) ?

Quels enseignements peut-on tirer concernant le type d'assistance technique au Laos et
a Madagascar ?

Quelles sont les synergies existantes? Quels ont les apports et les plus-values d’un pays
a l’autre ?

Quelle est I’analyse de I’appui institutionnel et de la société civile au Laos et a
Madagascar ?

Quel est I’analyse du partenariat public/privé ?

Q3. Questions a visée prospective : reproductibilité, pérennité

Quelles lecons comparatives de la mise en place dans les deux pays de la fluoration et
de I’iodation du sel (facteurs favorables et défavorables concernant le cadre 1égislatif, la
production, le contrdle de qualité, la distribution, la disponibilité et 1’accessibilité pour
les usagers, femmes et hommes)?

Quels sont les enseignements que 1’on peut tirer des activités menées en maticre de
sécurité des soins a différents niveaux (démarche et outils utilisés) : université,
formations sanitaires, médecins généralistes communautaires ?

Quelles sont les legons sur ['appui au programme d’enseignement a la prévention des
infections liées aux soins a la faculté de Vientiane (Laos) Quel est effet de cette
activité/formation sur la pratique des bénéficiaires (enseignants-étudiants chirurgiens-
dentistes)?

Est-ce que ['offre en matiere de prise en charge de la douleur et de l'amélioration de la
sécurité de soins a Madagascar s ‘est améliorée? Quels en sont les enseignements ?
Quelles sont les perspectives pour ces deux volets?

Quelles pistes d’amélioration peuvent étre apportées?

Quels enseignements peut-on tirer de la capitalisation d'expérience menées ou en cours?
Quelles sont les perspectives et facteurs de pérennité du projet sur I’ensemble des volets

mis en ceuvre dans le cadre du projet ?
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Le tableau suivant resume les analyses demandées par le commanditaire (tableau 6).

Tableau 6 Résumé des analyses demandées par le commanditaire

- Analyse et comparaison des résultats du projet dans les deux pays en tenant compte des
points forts et des difficultés de mise en ceuvre,

- Analyse de la contribution des échanges inter-pays a la résolution des difficultés
rencontrees,

- Analyse des partenariats, les types d’assistance technique et le renforcement de la société
civile,

- Analyse des facteurs de pérennité,

- Au Laos, I’ensemble des enquétes et interviews intégrera I’analyse de 1’état des licux de
I’application de la stratégie nationale de la prévention des infections nosocomiales. Point
rajouté par 1’équipe d’AOI Paris apres la réunion de cadrage et qui sera finalement développé
sur place par le Dr F. Courtel. L’évaluation a donc fait un point avec les personnes impliquées
dans cette activité et transmis documents et contacts a I’AOI.
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8 Approche methodologique de I’évaluation

8.1 Travail et analyse documentaire

Un travail important de recherche et d’échanges de documents et de rapports a été réalisé. La
compilation a concerné tous les documents, notes et rapport fournis par I’AOIl et ceux
disponibles sur le site d’AOI.

Par ailleurs, I’équipe d’évaluation a aussi transmis des documents en particuliers publications
méconnues, rapports des institutions et autres, pour compléter les sources des équipes en place

et afin de favoriser les discussions en interne d’AOL

8.2 Déroulement des entretiens

Dans les deux pays, des entretiens et rencontres ont été réalisés selon la liste établie
d’entretiens (Cf. Section 9). Les premieres rencontres et la premiére partie des entretiens ont
porté plutbt sur le vécu, le coté descriptif tout en appréciant les aspects FFOM (forces,
faiblesses, opportunités, menaces...), en se focalisant sur les questions évaluatives principales.
Les entretiens ont comporté plusieurs parties qui ont été conclues par un résumé rapide des
informations ou constats réalisés afin de vérifier avec notre interlocuteur que les réponses
essentielles avaient été bien comprises. Si besoin, les questions ont été reformulées. Les
entretiens des responsables, directeurs de programme ou d’institution, partenaires du projet
ont été réalisés a I’aide d’un questionnaire semi-structuré et selon une approche qualitative,
jusqu’a saturation des informations (Cf. Annexe 11.2).

Les rencontres suivantes ont tenté de compléter les informations tout en en appréciant la
cohérence via la triangulation des réponses. La stratégie a été¢ d’approfondir les « bonnes mais
aussi mauvaises expériences et/ou résultats » pour en tirer les atouts et lecons. Les fins
d’entretiens et les seconds entretiens ont tenté de recueillir les propositions et
recommandations prospectives des partenaires et d’apprécier leur pertinence, faisabilité,

reproductibilité éventuelle et pérennité.

Dans les deux pays, les résultats des entretiens successifs ont été présentés et discutés avec les
équipes d’AOI lors d’entretiens repéteés. Cela a permis de discuter les divers points et les
propositions.
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Dans les deux pays, des entretiens complémentaires avec des personnes ressources non
prévues initialement ont été réalisés dans un but de clarification de la situation et de I’analyse

des perspectives.

8.3 Meéthodologie a Madagascar

L’évaluation a consisté en un débriefing avec 1’équipe de COEF Ressources (représentant
I’AOl a Madagascar) puis des rencontres avec des personnes ressources selon les
propositions discutées avec 1’équipe d’AOI (Cf. Section 9), et des visites de terrain. C’est
ainsi qu’ont été visité trois centres dans la région du Vakinakaratra et deux médecins
généralistes communautaires ayant bénéficié de la formation en PILS et au TUD. Ces
rencontres ont été complétées par des entretiens avec le personnel des centres de santé
(médecins-chefs, médecins, chirurgiens-chirurgiens-dentistes, sages-femmes) ainsi qu’avec

des usagers et non usagers. Enfin, une visite de la saline de Diégo-Suarez.

Dans les trois centres soutenus par le projet (Betafo, Behenjy, Ambohymangakely), des
entretiens de groupes ont été réalisées avec les usagers et non usagers ainsi qu’avec le
personnel de santé.

Dans un but de prospective, des entretiens ont été réalisés auprés d’autres partenaires
essentiels en formation bucco-dentaire : des enseignants et étudiants de 1’université de

Majunga, et de I’Université de Médecine.

Visite de terrain

Une visite des producteurs de sel a été réalisée a Diego-Suarez chez CSM. Celle-ci a permis
de voir les installations de la nouvelle usine, de s’entretenir avec le directeur, I’ingénieur en
charge des contrbles de qualité, le chargé de production et deux chargés de contréle. La visite
s’est terminée la présentation des installations du laboratoire et des entrep0ts de stockage iode
et fluor.

Cette visite a été complétée par des interviews de deux producteurs de sel de Morondava et du

vice-président de 1’association des petits producteurs.

Enquétes rapides

Quatre enquétes rapides ont été conduites sur des échantillons aléatoires d’individus (Cf.
Annexes 11.2) :
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e Une enquéte générale sur trois marchés d’Antananarivo pour apprécier le ressenti de la
population vis-a-vis des soins bucco-dentaires. Les personnes ont été choisies de facon
aléatoire selon une méthode de cheminement : une femme, un homme, un jeune, une
personne agee, une personne d’aspect aisé, une personne d’aspect démuni. Le
questionnaire comportait 20 points (Cf. Annexe 11.2.6).

e Une enquéte rapide auprés d’un panel aléatoire de 28 médecins, incluant des
universitaires, des cliniciens, des médecins du systeme de santé (Cf. Annexe 11.3). La
méthodologie choisie a été la communication interpersonnelle par enquéte directe.
Finalement, pour certains médecins trop occupés, le formulaire d’enquéte a été laissé et
rempli par le médecin puis récupéreé le lendemain.

e Une enquéte qualitative aupres des 13 chirurgiens-dentistes en cabinet libéral pour
apprécier leur ressenti vis-a-vis des soins réalisés par des non-chirurgiens-dentistes.

e Une enquéte qualitative rapide réalisée auprés de 3 revendeurs de sel dans chacun des

trois sites visités (Betafo, Behenjy, Ambohymangakely).

8.4 Méthodologie au Laos

L’évaluation s’est déroulée en deux missions, ce qui n’était pas initialement prévu. La
premiere mission a d0 étre repoussée pour force majeure puis arrétée en raison d’un déces.
Cela a rendu un peu compliqué les prises de rendez-vous pour 1’équipe du Laos qui a fait le

maximum pour que tout se passe le mieux possible.

La mission a consisté en une réunion de débriefing avec 1’équipe d’AOI du Laos suivie, de
rencontres avec les autorités du MoH puis la visite du terrain (Cf. Section 9). Chacun des
membres de 1’équipe d’AOI a été interviewé sur son activité.

Le premier débriefing a été complété par un débriefing lors de la deuxiéme mission avec le Dr
Francois Courtel suivi de discussions quotidiennes avec ce dernier durant ses deux jours et
demi de mission au Laos. Ce débriefing a été réalisé en décalé comme tenu de I’impossibilité
de rencontrer Dr Francois Courtel lors du démarrage de la premiére mission.

Le Dr Francois Courtel a aussi réalisé, dans le méme temps, une évaluation de la situation de

la politique sur la prévention des infections nosocomiales au Laos.
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Plusieurs échanges ont été faits parallelement avec des personnes ressources impliquées
depuis longtemps au Laos sur des programmes apparentés ou faisant partie d’institutions a
méme de collaborer.

Le premier entretien avec la direction du département Hygiene et prévention du MoH ayant
¢été fait en ’absence du directeur, excusé, un deuxiéme entretien a été réalisé en sa présence

une semaine plus tard.

Visites de terrains
Les échanges ont été complétés par les visites de la Faculté dentaire et de ses divers services,

du laboratoire de contr6le alimentaire (FDQCC) et de visites des salines de Kok Saath et

Veunkham.

Enquétes rapides
Trois enquétes rapides ont été parallelement conduites sur des échantillons aléatoires
d’individus :

e Une enquéte a été réalisée auprés de 30 chirurgiens-dentistes privés de Vientiane (Cf.
Annexe 11.2.11).) : il s’agit d’une enquéte avec tirage aléatoire de dix chirurgiens-
dentistes en cabinet privé a I’extérieur de Vientiane, dix situés dans le centre de
Vientiane. Dans un but de comparaison dix chirurgiens-dentistes travaillant dans des
hdpitaux de districts ont également été inclus. Cette enquéte comportait aussi une grille
d’observation similaire a la grille utilisée par I’AOI et la Faculté. La moitié (17) a été
remplie par I’enquéteur, I’autre moitié¢ (13) a été remplie dans un but de comparaison
par les chirurgiens-dentistes eux-mémes.

e Une enquéte aupres de 21 étudiants de la faculté (7 en 3° année, 7 en fin d’études, 7 en
post-études) (Cf. Annexe 11.2.10).

e Une enquéte aupres de 14 enseignants de la faculté (2-3 par département) (Cf. Annexe
11.2.9).

Ces enquétes ont été réalisées avec 1’aide de deux enquéteurs (un médecin MSP et un
chirurgien-dentiste). Les sujets ont été sélectionnés aprés information et accord selon une
sélection aleatoire (par unité de la faculté et/ou par cheminement et quartiers pour les

chirurgiens-dentistes).
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Une enquéte rapide qualitative réalisée aupres de deux a trois revendeurs de sel dans trois
marchés (un a Vientiane Marché Talat Koua Din, deux marchés sur la route du Nord) (Cf.
Annexe 11.2.7).

L’application des protocoles d’hygiéne au sein de la faculté n’a pas fait ’objet d’une enquéte
specifique pour des contraintes de temps et de faisabilité et aussi parce que des enquétes
d’évaluation ont été réalisées tous les ans de 2013 a 2015 par Dr Frangois Courtel, puis par le
responsable de la faculté Dr Vorrasack Phounsiri. Ce dernier réalise actuellement une auto-

évaluation tous les trois mois (Cf. Annexe 11.4.2).

8.5 Critéres d’analyse

La démarche a concerné les points suivants :

e Analyse de I’efficacite et de la pertinence,

Analyse du changement et des effets

Etude des synergies, des apports et plus-values

Analyse organisationnelle du processus et de I’approche transversale,

Reproductibilité et pérennite.

e Analyse globale comparative entre les deux pays.

Outre une démarche qualitative classique, une démarche d’analyse organisationnelle et
d’analyse translationnelle a été utilisée pour apprécier la démarche de partenariat, les
facteurs de pérennité et de reproductibilité, la capitalisation-valorisation, ainsi que le soutien a
la société civile. Néanmoins, I’analyse organisationnelle n’a pas été basée sur la fiche
d’enquéte initiale car il est rapidement apparu que cette démarche pouvait plutét bloquer
certains interlocuteurs et qu’elle n’était pas compatible avec le temps disponible d’entretien.
Cette fiche a juste été utilisée comme base de discussion. Elle n’a été remplie que deux fois a
Madagascar.

A noter que la pertinence des éléments de programme a été analysée dans les sections

appelées « justification » dans le rapport.

56



9 Résultat de I’évaluation par pays

9.1 Justification et pertinence du programme d’iodation et de

fluoration du sel

L’objectif 1 correspondant au programme d’iodation et de fluoration du sel étant similaire
dans les deux pays, il est important de rappeler brievement les justifications qui sous-tendent

ce programme afin d’en apprécier ’efficacité et la pertinence.

9.1.1 Une stratégie basée sur I’expérience de nombreux pays

La prévention par une exposition appropriée au fluor est une approche efficace et réaliste de
réduire la prévalence des caries dentaires des populations. Cette approche est soutenue par
une résolution de I’OMS (1997) engageant les pays a la mise en place de plans nationaux pour
l'utilisation de produits a base de fluor et un certain nombre de travaux scientifiques.
L’adjonction dans le sel a un excellent rapport cout-efficacité et permet 1’accés général de la
population y compris dans les zones peu accessibles. Les pays qui ont développé cette
stratégie ont eu d’excellents résultats de type « success story » sur la réduction des indices
carieux comme en témoigne la figure suivante qui montre I’impact sur les indices carieux

avant et aprés intervention (figure 1).
On peut donc considérer cette approche comme pertinente. Cette approche posséde une

antériorité et une base scientifique reconnue qui en font une solution privilégiée et pertinente

pour de nombreux pays.
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Figure 1 Evolution de I’indice caries dentaires, sur les dents définitives de 12 ans
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Source AOI: Atelier “Consultation meeting on the current situation and next step for iodized fluoridated salt in Lao PDR
23-24 October 2014

9.2 Résultat de I’évaluation par pays : Madagascar

L’évaluation a Madagascar a bénéficié sur le plan logistique et organisationnel de 1’aide de
I’équipe COEF Ressources-AOl en la personne de sa responsable Mme Laetitia
Razafimamonjy, qui a facilité les prises de rendez-vous et les visites de terrain. L’équipe
d’évaluation était composée de Dr Hubert Barennes, évaluateur principal assisté par le Dr
Glenn Edosoa, médecin épidémiologiste. L’équipe a été appuyée ponctuellement par le Dr
Yolande Raoélina, ex-directrice du service des maladies transmissibles qui a en particulier
réalis¢ I’enquéte auprés des médecins et participé a la réflexion sur D’analyse et les

recommandations.

9.2.1 Déroulement et apercu d’ensemble

L’accueil a été trés bon et les échanges (réalisés hors de la présence des représentants d’AOI,
lorsque cela pouvait entrainer des réponses biaisées ou de courtoisie) ont été cordiaux a tous
les niveaux. Une grande partie des personnes sollicitées a accepté des rendez-vous dans des

délais brefs.
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Les contraintes de temps et les problemes de circulation a Antananarivo mais aussi pour
rejoindre les médecins isolés n’ont pas toujours permis de réaliser tous les entretiens comme

prévu. Le premier objectif évalué correspond au programme d’iodation et de fluoration du sel.

9.2.2 Objectif 1. Le programme d’iodation et de fluoration du sel

Avant d’entamer la présentation de ce vaste programme, il était important de connaitre les
divers types de sels produits @ Madagascar ainsi que les raisons justifiant leur appréciation par
la population. Il apparait aussi important de connaitre ce qui avait été fait avant 2013 et

d’avoir une situation de départ ce qui est présenté au point suivant.
9.2.2.1 Types de sels et problémes de productions a Madagascar.

L’enquéte auprés des revendeurs de sels sur les pratiques de la population a fait ressortir les
points suivants :

Le sel le plus apprécié pour sa couleur et qualité est le sel de Diego-Suarez, vient ensuite celui
de Morondava (mais il y a souvent du sable mélangé) puis largement derriere celui de Tuléar
(qui a une couleur peu attrayante).

Le sel en sachet en poudre est plutdt acheté par les urbains, le format 200 g (environ 150 a
200 Ariary (Ar) permettant un achat a la mesure des ménages. Le gros sel reste le sel de choix
des ruraux car il a un goQt plus fort et s’utilise en moindre quantité.

Un des producteurs a expliqué les différences : le sel de Diego-Suarez est extrait directement
de I’eau de mer, celui de Morondava de I’eau pompée dans la mangrove, celui de Tuléar est
trop proche de la ville et de qualité médiocre. Un autre ancien producteur de Morondava a
précisé d’autres points : une taille suffisante de production est nécessaire pour rentabiliser
I’usure rapide du matériel due au caractére corrosif du sel (tracteurs, pompes, bétonniéres a
mélange, etc.). Le lavage quotidien ne réduit pas complétement ce probléme et il est
vraisemblable que dans la zone de Morondava 1’eau de lavage soit en partie saumatre. Avec
une production de 500 & 1000 tonnes, la rentabilité de 1’entreprise est difficile & atteindre pour
les petits producteurs. Les producteurs sous réserve de s’associer n’ont pas reellement la
possibilité de répondre aux normes actuelles de qualité (pureté du sel au-dessus de 97% de

NaCl, degré d’hygrométrie inférieure a 3% et addition des deux suppléments Iode et Fluor).
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9.2.2.2 La situation du sel iodé fluoré a Madagascar en debut de projet (2013)

Le programme d’iodation du sel a été lancé en 1995, bien avant le lancement de la fluoration
du sel. De 2005 a 2007, le programme national de fluoration du sel a été lancé par le
Ministére de la santé Publique (MSP), en partenariat avec les producteurs de sel (CoReSEL,
CSM, Transmad) avec un financement de US $ 920 000 de la banque Mondiale et de
I’UNICEF couvrant les investissements et le fonctionnement de départ ainsi qu’un appui a la
structuration de la filiere du sel dans le sud. Des Iinitiation du programme une plateforme «
ami du fluor » a regroupé I’ensemble des différentes parties prenantes du programme. Il a

bénéfici¢ au début d’une synergie avec le programme d’iodation du sel.

La situation en 2013 se caractérise par la présence de deux programmes paralleles de
supplémentation du sel en iode et en fluor sans aucune synergie entre les programmes.
L’analyse de 50 paquets de sel i0odé et fluoré achetés en novembre 2013 dans des marchés,
boutiques et supermarchés de Antananarivo, Itasy et Toliara, réalisée par le laboratoire du
Groupe Salins a Aigues-Mortes en France, montre que le sel ne répond pas aux normes aussi
bien concernant 1’iode que le fluor : 84 % des échantillons sont <10ppm (norme 40-60ppm)
pour I’iode et 82 % des échantillons ont une teneur en fluor <3ppm (la norme est de 250 ppm

pour étre efficace pour la prévention de la carie).

Il était urgent de redynamiser le programme en renforcant la coordination entre les
programmes d’iodation et de fluoration, en favorisant la parution d’un décret et d’un arrété sur

la fluoration du sel et I’inclusion du fluor dans la liste des micronutriments.

En 2013, la situation des producteurs a Madagascar est la suivante : dans le Nord, a
Antsiranana, la CSM produit plus de 50 % du sel alimentaire malgache ; sur la cote Ouest,
dans la région de Ménabé, cinq producteurs produisent 25 % du sel malgache et dans le Sud,
la province de Toliara, trente petits producteurs artisanaux sont responsables de prés de 20 %
de la production nationale. La CSM a toujours affiché une volonté de collaborer sur le
programme d’iodation et de fluoration du sel. Pour la fluoration, elle a bénéficié au départ
d’une dotation en matériel. La situation s’est peu a peu dégradée et les suivis de qualité ont
diminué.

Avant 2013, les producteurs ont eu tendance a ne pas supplémenter le sel lorsqu’ils ont des
difficultés pour s’approvisionner, s’ils ne se sentent pas soutenus pour trouver de I’iode et du
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fluor a prix compétitifs, pour faire des contrdles de qualité de routine et enfin s’ils ne sont pas
soutenus par une communication efficace. Il existe un laboratoire pour le contréle du sel iodé
au sein du MSP qui n’a effectué aucun examen de controle de qualité du fluor contenu dans le
sel. La promotion de sel fluoré a démarré avec la création d’un logo identifiant le sel iodé et
fluoré utilisé sur I’ensemble des packagings mais a souffert de 1’arrét des financements depuis
2007. Des rumeurs, notamment au sein de certains professionnels de santé relatent que la

consommation de sel iodé entrainerait une hypertension arterielle.

Un bilan a été fait au démarrage du projet et les recommandations en 2013 comportaient les
points présentés au tableau suivant (tableau 7). La situation des réalisations effective en 2017

est précisée en couleur jaune sur le tableau.

Tableau 7 Recommandations issues en 2013 a P’initiative du projet & Madagascar et état

de leur réalisation en 2017

Recommandation de I’évaluation du programme sel iodé et fluoré en 2013

1. La législation avec la parution d’un décret et d’un arrété sur la fluoration du sel,

3. La production d’un sel iod¢ et fluoré répondant aux normes,

4. Le contréle de qualité du sel iodé et fluoré produit

5. La communication auprés des consommateurs, des lieux de vente et des personnels de
santé,

6. La pérennité du financement du programme,

En jaune, Recommandations réalisées
En violet, Recommandation partiellement réalisée

En rouge, Recommandations non realisées

9.2.2.3 Principaux résultats du programme

Le programme comporte a la fois des activités de plaidoyer, des activités de soutien juridique,
des activités de soutiens technique et des activités de suivi de programme. Les principales

réalisations sont les suivantes :

e Elaboration de la législation sur la fluoration du sel : sortie du décret en novembre 2014
(Cf. Annexe 11.5.1) ;
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Mise a jour de la législation sur 1’iodation et la fluoration du sel : établissement de
I’arrété d’application du décret (en cours) ;

Plaidoyer pour I’inclusion du fluor parmi les micronutriments essentiels auprés du
Service Nutrition du MSP et de 1’Office National pour la Nutrition (acquis en 2016 et
réalisé en 2017) ;

Plaidoyer pour I’inclusion de I’iode et du fluor dans le Politique Nationale d’Actions
pour la Nutrition (PNAN) aupres de 1’Office National pour la Nutrition (ONN) (réalisé
en 2017) ;

Plaidoyer pour une meilleure collaboration entre les acteurs de développement
intervenant dans 1’iodation et la fluoration du sel : entretiens, plus d’une dizaine de
réunions du comité de relance de I’iodation et fluoration du sel a Madagascar (en cours
en 2017) ;

Appui technique et matériels des producteurs de sel pour la production de sel iodé et
fluoré : cas de CSM Diégo-Suarez, CSD Ménabé ;

Appui technique et matériel en matiére de contr6le de qualité du sel : organisation
d’une formation des agents du MSP et des producteurs, dotation de matériels d’analyse
du fluor pour le laboratoire du SNUT et celui de ’ACSQDA ;

Réalisation de la cartographie en fluor des eaux de boisson a Madagascar (collecte de

plus de 550 échantillons d’eau a travers le pays).

9.2.2.4 Partenariat public/privé SSOABD/AOI/producteurs : un partenariat efficace

SSOABD-AOI

La décision du gouvernement de supplémenter en iode et fluor (IF) est importante pour

ameliorer la SBD a Madagascar. Il s’agit d’un résultat obtenu par le partenariat du projet.

Son application va permettre de transformer la situation pour les générations a venir.

La collaboration d’AOI avec le SSOABD est pertinente et efficace car ceux-ci ont permis de

relancer la pratique du sel IF aprés 1’arrét de ces deux types de supplémentation. La plus-

value apportée par les partenaires et le MSP aura donc été de redynamiser cette activité et de

convaincre en particulier le grand producteur de 1‘7le de participer au programme. Une visite

s’imposait.
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9.2.2.5 Visite des producteurs de sel (CSM) a Diego Suarez

Depuis la parution du décret, en 2014, I’AOI en collaboration avec le SSOABD ont joué un
role prépondérant pour réactiver la production du sel IF. Un plaidoyer a permis de faire
comprendre au Directeur des Salines, I’importance du sel iodé et fluoré pour la population
malgache. Le propriétaire des salins, M. Thaloumis a accepté d’adhérer a la démarche et ce,
malgré le surcolt de production que cela représente pour son entreprise. Le projet a consisté
en un appui technique (M. Martuchou, Ingénieur Salins qui a permis de régler de nombreux
problemes techniques) et en un apport de matériel pour le contréle de qualité du sel produit.
Les visites itératives, la formation de I’ingénicur au contréle ont développé une réelle
expertise dans ’usine. Apres deux années difficiles ou 1’ancienne usine obsoléte a ét¢ détruite
et remplacée par une nouvelle, la CSM a repris la production de sel iodé et fluoré. Des
contréles sont actuellement réalisés par deux techniciens toutes les heures sur le site de la
production. L’ingénieur assure aussi régulierement des controles des dosages et des deux

techniciens. L’usine emploie 210 permanents et jusqu’a 500 personnes en période de collecte.

9.2.25.1 Quel colt pour I’ajout de I’lode et Fluor au sel ?

A titre indicatif, le surco(t iode et fluor représente 1,2 milliards d’Ar soit 340 000 euro pour la
seule année 2015 pour une production de sel aux alentours de 90 000 T dont environ les 2/3
sont pour le marché malgache donc iodé et fluoré. Il existe deux principaux fournisseurs en

iode et fluor : Salama et SCPI.

9.2.2.5.2 Production et commercialisation du sel IF a la CSM de Diégo-Suarez

La récolte actuelle de sel est en hausse. Elle est passée de 77 000 tonnes il y a 5 ans a 95 000
tonnes en 2015 et 74000 T en 2016. Sur cette récolte environ un tiers part a 1’export, et deux
tiers sur le marché malgache. Environ 45 a 50000 tonnes ont été transformé en sel alimentaire
lodé et Fluoré (sel IF).

Le sel étiqueté dans des sacs portants le sigle SIF est ensuite acheminé sur la coté Est par
bateau ou par camion (Majunga et Antananarivo). Une partie est revendue sous la
dénomination TAF, marque appartenant aussi au groupe qui reconditionne le sel.

Intéressant, le gros sel qu’affectionnent particuliérement les habitants en zone rurale est aussi
complémenté en iode et fluor. La zone d’influence via les grossistes auquel CSM revend le sel

(minimum 1 tonne) s’étendrait jusqu’a Antanarivo, Majunga, et la cote Est.
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9.2.2.5.3 Controéle de qualité

Une équipe de deux techniciens formés a I’université des Sciences de Diégo-Suarez et sous la
supervision de I’ingénieur réalise toutes les heures les contréles I’un pour I’iode, I’autre pour
le fluor.

L’ancienne usine étant devenu obsoléte, le groupe a demandé au MSP de leur permettre la
mise au point dans la nouvelle usine actuellement opérationnelle. La teneur en iode obtenue
est relativement stable tandis que certaines variations sont encore présentes pour la teneur en
fluor. Ces variations sont liées aux pompes a fluor actuelles qui ne peuvent s’adapter aux
variations des débits des chaines de sels. Des ajustements sont en cours et peu a peu le fluor
rentre dans des fourchettes allant de 150 a 300 ppm. La société est en cours de discussion
avec I’AOI et le SSOABD pour I’obtention de deux pompes a iode et fluor permettant de
réguler le débit (ce qui représenterait un montant de I’ordre 56 000 euros) ou d’un mélangeur,
solution qui semble difficile car la chaine est déja installée et cela nécessiterait de nouveaux et
lourds investissements.

Des ¢études de répartitions dans les sacs, d’éventuelle migration du fluor dans le fond des sacs
et des études de stabilité ont été réalisées selon diverses modalités : sac ouvert pendant six
mois, laissé au soleil, etc. et devraient étre présentées a I’atelier de juin 2017. D’aprés
I’ingénieur ces études montrent une bonne stabilité de 1’iode qui serait encore présent malgré

les conditions d’exposition défavorables.

Lors de la visite au laboratoire centrale de contréle ASQDA, la lecture des contrdles de
qualité réalisé par SQDC en 2016 montre que 1’usine TAF, basée a Antanarivo et dépendant
du méme producteur, fournit aussi du sel iodé/fluoré. Ce n’est pas le cas des sels importés
actuellement beaucoup plus chers mais seulement iodés et qui contreviennent a la Iégislation.
Les deux marques La Baleine et Cérébos devraient donc étre soit prévenues soit retirées du

marché et restreintes d’importation.

9.2.2.5.4 Contraintes décrites par le producteur de Diego-Suarez

Un certain nombre de contraintes et difficultés ont été décrites par le producteur de Diego-
Suarez et compléte les informations présentés dans la premiére section de ce chapitre.
L’adjonction d’iode et de fluor dans le sel au bénéfice de la population malgache représente

un surco(t important tant en machine qu’en équipement divers.
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Le producteur est responsable du contenu en iode et fluor uniquement jusqu’a la sortie du
périmeétre de 1’usine. Au-dela, il existe diverses pratiques sont préjudiciables soit a la
population soit & I’'image de I’entreprise.

A titre d’exemple :

e Tentative de stockage spéculatif : des grossistes malveillants font des stockages afin de
faire croire a des ruptures de stocks et faire monter les prix. Or, la production de 1’usine
(méme si la récolte a lieu en septembre/octobre) est continue et 1’usine dispose d’un stock

permanent (la montagne de sel en stock fait quelques milliers de métres cubes).

e Tentative d’achat de tout le stock afin de réaliser des monopoles. L’usine a préféré

diversifier les grossistes.
e Réutilisation des sacs disposant du logo IF avec du sel non iode non fluoré

e Importation illégale de sacs imitant le sac de Diégo-Suarez (appelé Django) avec le méme

logo, pour laquelle, a ce jour, il semble qu’aucune mesure légale n’a été prise

e Importation de sels non fluorés dans les grandes surfaces. Ces importateurs sont connus et
certains sont francgais. Un recours direct auprés de ces entreprises devait permettre soit

d’arréter ces importations soit d’inciter les exportateurs a suivre la législation malgache.

e L’achat de sel industriel (non iodé ni fluoré) qui est reconditionné par certains grossistes

avec le logo SIF.
9.2.2.6 Attentes des producteurs

Outre des mesures concernant les pratiques citées plus haut qu’il conviendrait de stopper,
I’entreprise souhaite, qu’au minimum, les intrants nécessaires a la santé, I’iode et le fluor, ne
soient pas taxés lors de I’importation. L’équipe d’AOI a informé que ce point a été obtenu en
juin 2017.

9.2.2.7 Atouts/plus-values du projet de fluoration

L’ingénieur salin sollicité par I’AOI a permis de reels progres et une aide a la résolution des
points techniques. L’appui en matériel (par exemple le potentiometre pour le dosage du fluor
a encouragé les producteurs qui se sont sentis épaulés). Actuellement, afin de répondre a un
souci de qualite et de la stabilité des concentrations, I’usine a besoin du renouvellement des

deux pompes a iode et fluor (Cf. supra).
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L’ingénieur de la CSM est maintenant en mesure d’assurer les controles et de participer a la
formation d’autres techniciens d’autres entreprises selon des modalités a définir.

Les visites reguliéres et les échanges avec le SSOABD et 1’AOI ont réellement redynamisé la
production de sel IF. L’apport du projet a donc été d’obtenir un engagement réel et pérenne de
I’industriel.

Les techniciens de laboratoire sont formés et réalisent des contrdles toutes les heures pour
I’iode et le fluor.

9.2.2.8 Quel devenir pour les autres producteurs ?

De gros efforts, semble-t-il sans succes, ont été développés par le passé auprés des
producteurs de Morondava et une coopérative créée dans la région de Tuléar. L’expérience a
échoué, une des raisons évoquée est 1’absence de suivi dans le projet initial de la Banque
Mondiale et la déresponsabilisation des producteurs. Actuellement, seul un nouveau
producteur de Morondava (CSD) est prét a se lancer dans 1’aventure ce qui permettra de
couvrir 80 a 90 % des besoins. La CSM a aussi une saline (GSM) a Morondava. Les autres
petits producteurs semblent plus réservés et ont des pratiques trop traditionnelles et
individuelles et sans doute peu d’intérét pour les besoins de la santé publique. Leur situation
fragile a été présentée plus haut. Rappelons que leur importance économique pour la région
n’est pas a négliger.

La lassitude des autorités est compréhensible. Néanmoins ces producteurs diffusent le sel dans
toute la région Sud et jusqu’a Antsirabe et Fianarantsoa, et font travailler de nombreux
villages pour lesquelles cette activité constitue une ressource précieuse. Le choix fait par
I’AOI d’accompagner les grands producteurs répond a un objectif pragmatique qui consiste a
rapidement avoir un sel IF dans tout Madagascar. Le risque est de développer une situation
de monopole et de défavoriser les autres petits producteurs.

Il est important de continuer a poursuivre les efforts pour tenter d’intégrer ceux des petits
producteurs qui le voudraient ou de développer une coopérative ou les petits producteurs

pourraient apporter leur production pour étre iodé et fluoré.

9.2.2.9 La cartographie en fluor des eaux de boissons a Madagascar

Les résultats de cette importante enquéte sur la teneur en fluor des eaux de boissons a été
réalisée dans I’ensemble des régions et presque tous les districts (111/119) par le projet. Les

résultats devaient étre présentés apres la fin de la mission a Madagascar.
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La présentation faite a 1’Atelier de juin 2017 montre que la grande majorité des régions et
districts de Madagascar ont des teneurs en fluor des eaux de boisson inferieur a 0,7 ppm. Les
districts ou le taux de fluor dans I’eau de boisson est supérieur a 0,7 ppm sont ceux situés dans
I’extréme Sud de Madagascar, a savoir: Ambovombe, Bekily, Beloha, Amboasary,
Ampanihy, Toliary | et Toliary II.

Les autres lieux ou le taux de fluor dans 1’eau de boisson est supérieur a 0,7 ppm sont

généralement les eaux thermales qui sont de moins en moins utilisées comme eau de boisson.

9.2.2.10 Le contrdle de qualité du sel iodé et fluoré

Deux structures centrales se partagent la responsabilité du contréle de qualité de la fluoration
du sel : le SNUT et ’ASQDA. Ces structures ont bénéficié d’équipements et de formations a
la technique par le projet. Ces structures ont aussi participé a la formation des techniciens en
province et a I’enquéte de cartographie des eaux de boissons a Madagascar. Avec le
rattachement de 1I’ASQDA, celui-ci est devenu responsable des certificats de
« consommabilité » pour les producteurs tandis que le SNUT est responsable du contrdle de
routine. La répartition des tdches n’est pas claire pour les intéressés générant quelques
troubles dans la collaboration.

Le SNUT a formé les sept laboratoires publics en province (Morondava, Diego-Suarez,
Majunga, Tamatave, Antsirabe, Fianarantsoa, Tuléar) pour I’instant au dosage de 1’iode (avec
la redynamisation du programme iode de I’'UNICEF) et pourrait donc le faire pour le fluor

dans les zones de production.

92211

67



9.2.2.12 Analyse du programme d’iodation et de fluoration du sel

9.2.2.12.1 Forces

Le programme a largement dépassé les objectifs en obtenant I’agrément et la participation
financiére des 2 principaux producteurs a la fluoration du sel. La filiére de contréle de qualité
a été formée. La direction SSOABD assume la direction du programme, son plaidoyer et sa
reconnaissance aupres des autorités et des institutions. Les atouts et plus-values techniques

ont été présentés supra.

9.2.2.12.2 Faiblesses du programme d’iodation et de fluoration du sel

En I’absence de décret d’application, il reste difficile de contréler la qualité de la fluoration
sur le terrain.

Une absence de budget pour les opérations de contréle, bien que la gendarmerie se dise préte
a faire le nécessaire dés que le feu vert sera donné (lors d’un atelier).

La concurrence entre le SNUT et I’ASQDA pour des roles de contréle car il y a des enjeux
financiers sous-jacents.

La non-collaboration/adhésion de I’UNICEF a un programme commun iode-fluor ne permet

pas la mutualisation des moyens et des activites.

9.2.2.12.3 Contraintes

L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé) dans un rapport de novembre 2006, attire
I’attention sur les dangers des doses excessives de fluor dans I’alimentation, et explique
comment fabriquer et utiliser des filtres permettant de neutraliser le fluor dans 1’eau de
boisson. Elle recommande une concentration maximale de 1mg/Il. Il est important dans le
cadre de la politique nationale malgache, et suite aux résultats de I’enquéte de teneur en fluor
des eaux de boissons, de s’assurer que 1’on ne prend pas de risques dans les zones ou les eaux
de boissons auraient une concentration supérieure a 1 mg/l. Il est ainsi possible de créer des
zones speciales ou seul le sel iodé pourrait étre vendu, ce qui résoudrait peut-étre le probléme
de certains producteurs. Cette note est écrite avant que les résultats de ’enquéte ne soient

connus.
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9.2.2.12.4 Efficacité et pérennité du programme

L’appui technique d’AOI et de ses experts a €té non seulement pertinent, efficace et essentiel
en termes de perspectives de santé publique. La sensibilisation des partenaires a été essentielle
pour garantir une pérennité de cette activité. Les acteurs ont été formés au controle et a la
qualité mais la mise en place des controles de routine n’est pas assurée dans le pays et prés de
30% de la production reste encore non fluoré. Les deux producteurs sont clairement engagés
dans la fluoration du sel. Le passé a cependant montré les limites du désengagement et la
rapidité avec laquelle certaines pratiques peuvent se diffuser (cf. supra).

9.2.2.13 Recommandation pour la filiere IF a Madagascar

Il demeure important de continuer a soutenir cette initiative tant sur le plan technique que
financier car I’effort demandé est encore dans une phase nécessitant une consolidation. Les
contraintes et I’environnement restent par ailleurs difficiles. Les partenaires des secteurs
privés ont bien accepté et joué leur réle mais il faut bien noter que seulement deux acteurs
majeurs ont accepté ce partenariat. Il reste au Ministere et aux autorités avec leur partenaire
un réle essentiel. Un certain nombre de recommandations peuvent étre proposées pour la suite

du projet.

9.2.2.13.1 Plaidoyer et organisation

e Régler les litiges entre autorités onusiennes pour que I’appui et I’expertise de I’'UNICEF
ne soit pas perdue mais devienne un plus dans cette priorité ;
e Favoriser I’adoption des intrants iode et fluor comme micro nutriments essentiels

(i.e appliguer une législation douaniéere favorable)
e Deévelopper les enquétes et la recherche sur
— La consommation en sel des familles malgaches,

— Les pratiques de soins dentaires

e Développer une campagne nationale de promotion au sel IF est nécessaire afin de faire
connaitre et adopter la pratique du sel iodé et fluoré par I’ensemble de la population. Y
inclure une contre-communication quant aux pratiques spéculatives et les pratiques de

rumeur infondées ;

e Favoriser la restructuration de la filiere de production du sel du Ménabé : proposer
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des alternatives pour les petits producteurs ou des soutiens qualitatifs afin de ne pas les
mener la ruine ; Refaire une réunion d’information auprés de ces principaux moyens
producteurs afin de tester leur engagement en précisant les intéréts pour la population, les
dispositions légales et ’engagement du gouvernement a assurer un suivi soit des pratiques
soit un arrét de la production. Il serait intéressant de connaitre leur position et comment ou
dans quelle mesure ces producteurs moyens peuvent collaborer entre eux. Diverses
propositions pourraient étre proposées comme la mutualisation des moyens pour réaliser

les achats de matériels au sein d’une coopérative de production de sel iodé et fluoré

9.2.2.13.2 Améliorer le contrdle de qualité de routine

e Adoption d’un budget de controle de qualité de routine selon des modalités a définir
avec les partenaires, les producteurs et le gouvernement, et les secteurs de la gendarmerie.
— Controler régulierement le gros sel qui est particulierement utilisé par les ruraux.
— Développer avec les partenaires internationaux des outils fiables plus faciles a
utiliser que les potentiometres du type bandelettes bien qu’il ne semble pas exister
d’autre méthode actuelle.
e Poursuivre ’utilisation et la responsabilisation du personnel expert de Madagascar

dans les formations de personnels de contr6le et de laboratoires

9.2.2.14 Conclusion objectif 1. Programme de fluoration du sel

Le partenariat public/privé entre SSOABD, I’AOI et deux des producteurs de sel est
excellent et assure une production de qualité dépassant les objectifs initiaux en sel IF.

L’opération est donc efficace, pertinente et dispose de bons éléments de pérennité de par
I’engagement et la bonne collaboration entre les partenaires, en particulier les deux plus
gros producteurs. Les choix stratégiques auprés de ces derniers correspondent aux
objectifs a atteindre. Le soutien technique a été tres apprecié et doit étre poursuivi dans
une phase complémentaire qui permettrait d’étendre cette activité a I’ensemble du pays.
Plusieurs contraintes de taille demeurent dans la mise en application et la consommation
par la population. La difficulté de collaboration avec ’UNICEF nécessite des discussions
a haut niveau (OMS-UNICEF-Ministre) afin de développer une reelle synergie entre les
différents acteurs. La responsable de I’OMS de la section SBD est fermement

convaincue de la nécessité de cette collaboration.
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Au niveau du ministére, il importe de consolider et d’harmoniser les relations entre les
structures responsables d’un c6té de I’iode et de I’autre du fluor, sans perdre la qualité
du leadership actuel du SSOABD.

L’application sur le terrain du décret demeure encore préoccupante et nécessite un
renforcement (motivation a I’achat basé sur une meilleure connaissance du fluor,
contréles de qualité, restriction des imports non conformes, soutien aux petits
producteurs ou développement d’autres solutions pour eux).

Les résultats nécessitent i)le développement d’une campagne importante de
sensibilisation ; ii)la poursuite des controles de qualité ; iii) I’implication plus importante
des services de controles et la définition de procédures de contr6les sur les marchés
permettant ’application des décrets ; iv) un effort soit pour intégrer les partenaires
producteurs du Sud soit pour envisager la diffusion du sel IF dans toute la moitié Sud du
pays ; V) envisager une restructuration de la filiere des petits producteurs qui seraient

préts a suivre la législation.

9.2.3 Objectif 2. Acces aux soins de qualité a Madagascar

Cet objectif comporte deux composantes :

e L’amélioration de la sécurité des soins dans les services dentaires, de petite chirurgie et
de maternité dans neuf structures sanitaires (CHD1 ou CSB2) ; Ce programme réalise la
« Prévention des Infections Liées aux Soins » plus connue a Madagascar sous le terme
PILS

e Les soins dentaires d’urgence (Traitement de 1’Urgence Dentaire, TUD) par les MGC.
9.2.3.1 Justificatif et pertinence du projet PILS dans neuf structures sanitaires

En 2013, au début du projet prés de 69% de la population de Madagascar est rurale. L’acces
aux soins dentaires ne concerne qu’une partie de la population et trés peu la population rurale.
Le risque de propagation d’infections transmissibles est élevé (tuberculose, VIH, hépatites,
syphilis).

Bien que décrit comme une endémie modérée (prévalence a 0,4% [0,3-0,4] en 2016 chez les
adultes de 15 a 49 ans), le VIH constitue une épidémie a fort risque d’explosion. En 2016,
seulement 1860 patients étaient en traitement pour une population de patients vivant avec le
VIH estimé entre 48 000 [39 000 - 58 000] personnes par ’ONUSIDA.
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La tuberculose est aussi endéemique avec pres de 236 [153-337] malades sur 100 000 hab. et
une couverture d’un peu plus de 52% [36-80].

Le taux de prévalence de syphilis est parmi les plus élevés au monde ; 4,2% des femmes
agées de 15 a 49 ans sont touchées par la syphilis (2003). Les travailleurs du sexe sont les plus
touchés par le VIH et la syphilis, avec des prévalences respectives de 1,36% et 16,6%.

Les hépatites B et C ont une prévalence élevée.

La plupart des personnels médicaux n’ont pas suivi de formation dans ce domaine et jusqu’a
récemment peu de protocoles étaient disponibles.

L’initiative d’améliorer la sécurité des soins dans les centres de santé est donc pertinente.
Entre 2010 et 2012, douze hopitaux périphériques ont été évalués sur leurs équipements et
pratiques des infections liées aux soins. Trois hopitaux pilotes ont bénéficié d’un appui par la
mise en place de procédures d’hygiéne lors de soins et du traitement de I’instrumentation, la
formation théorique et pratique des acteurs hospitaliers, la réhabilitation nécessaire, la mise en

ceuvre pratique des procédures et un suivi formatif.

9.2.3.2 Réalisations de la composante: Amélioration de la sécurité des soins

C’est dans ce contexte d’activités préalables et d’expérience de terrain, que 1’Objectif 2 du
projet a été développé. 1l constitue la prolongation et I’extension de cette activité. Un total de
neuf structures a été identifié apres une sélection soigneuse basée sur des critéres de
motivation, activité et potentiel. L’activité elle-méme comprend la mise en service d’une
stérilisation centrale, le traitement de I’instrumentation et les protocoles de soins associés a
une rénovation des services et la mise en place d’un suivi.

Le projet a été réalisé a la demande du MSP dans la région sud d’ Antanarivo le Vakinakaratra

et a Analamanga. Une troisieme région devait bénéficier du projet en 2017.

Parmi les enjeux, figurent le développement d’un modéle pratique de la prévention des
infections liées aux soins pour le niveau CSB2 et CHD, un schéma adapté et accepté de
contribution financiére de la population, I’implication des divers acteurs médicaux au niveau
local et central et non médicaux. Il a été prévu au démarrage du projet d’informer les
institutions internationales et les bailleurs de fonds (Banque mondiale, Japon, GIZ, AFD...)

en vue d’une possible extension des modeles si les résultats sont positifs.

Les principales réalisations sont les suivantes :
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Identification de neuf hoépitaux/formations sanitaires pilotes apres des actions
d’évaluation sur terrain: Région Analamanga: Ambohitrimanjaka, Ivato,
Ambohimangakely, Andoharanofotsy ; Région Vakinakaratra : Behenjy, Betafo... ;
Formation théoriques et/ou pratiques de neuf formations sanitaires pilotes pour la mise
en ceuvre et la pérennisation d’un systéme de stérilisation centrale ;

Voyage d’études au CSB2 Behenjy (un centre de santé bénéficiaire du projet en 2015)
pour la formation pratique du personnel des régions Analamanga ;

Mise au point du systeme de cotisation pour la prévention des infections liées aux soins
Mise au point de protocoles adaptés aux formations sanitaires ;

Elaboration de documents de formations et de visuels ;

Signature d’une convention pour chaque formation sanitaire détaillant les engagements
respectifs ;

Lancement de 1’appel a proposition et sélection des entreprises pour la réalisation des
travaux de mise en place d’une salle de stérilisation centrale et d’amélioration de
I’ergonomie du soin au niveau des services soins, maternité et dentisteriec pour neuf
formations sanitaires ;

Acquisition des matériels nécessaires pour le fonctionnement du systeme de stérilisation
centrale au niveau de six formations sanitaires bénéficiaires ;

Formation de onze formations sanitaires et d’une vingtaine de chirurgiens-dentistes
supplémentaires en Prévention contre les Infections Liées aux Soins (PILS) ;

Evaluation du volet prévention des infections liées aux soins sur les activités et le
fonctionnement des formations sanitaires bénéficiaires du projet dans la région
Vakinakaratra en 2016.

9.2.3.3 L’évaluation de la composante amélioration de la sécurité des soins

L’équipe d’évaluation a visité trois des neuf centres soutenus par le projet (Behenjy, Betafo,

Ambohimankakely), deux MGC formés en TUD dans cette région (le cabinet médical de

Matieloana, et de Tsaramaso aprés Mandoto) et s’est entretenue avec la coordinatrice de Santé

Sud Dr Niry Ramaroandry. L’apercu est donc limité et ne couvre pas 1’ensemble des

bénéficiaires. L’équipe a aussi interviewé des usagers et non usagers dans la périphérie des

centres bénéficiaires lors d’entretiens collectifs « focus groups ».
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9.2.3.4 Analyse de la démarche d'intervention amélioration de la sécurité des soins

9.2.3.4.1 Les points d’intéréts de la composante amélioration de la sécurité des soins

La démarche d'intervention présente plusieurs points d’intéréts qu’il convient de souligner.

Son originalité réside dans une démarche de sélection des formations sanitaires bénéficiaires
et I’utilisation d’un systéme de notation permettant de sélectionner les formations sanitaires
(Cf. Annexe 11.5.4). S’y associe la nécessaire contribution de la population aux paiements des
frais de fonctionnement, ce qui impose 1’accord des autorités de la région compte tenu du

principe de la gratuité des soins & Madagascar.

Le deuxiéme point original est 1’aspect transversal du projet avec extension de 1’activité a
trois services dentaires, petite chirurgie et maternité permettant ainsi une meilleure intégration
de la SBD au sein des structures et potentialisant 1’attractivité et I’acces aux soins de qualité
pour I’ensemble du centre. Il s’agit donc d’un projet qui casse la démarche habituelle verticale

et qui regroupe divers acteurs pour un projet commun.

Le troisieme point d’intérét est le transfert de compétence. Le projet a largement bénéficié de
I’expérience du Cambodge constituant ainsi un transfert d’expérience Sud-Sud. Ensuite, ce
transfert a aussi été utilisé en interne avec 1’organisation de voyages d’études d’une structure
a lautre et la formation pratique faite par de précédents bénéficiaires ce qui permet a la fois

de responsabiliser et consolider les formateurs tout en valorisant leur activité.

Le quatrieme point, et non des moindres, réside dans le suivi des interventions via le

SSOABD associé avec la représentation COEF ressources-AOl.

9.2.3.4.2 Force

La démarche transversale appliquée a trois services (maternité, soins de petite chirurgie et
dentaire) est particulierement comme pertinente et ressentie comme telle par les bénéficiaires.
La rénovation des structures, le soin pris a leur nettoyage et leur entretien ont a la fois motivé
et amélioré la qualité du service du personnel. La population fait désormais davantage
confiance aux soins pratiqués dans les structures rénovées et entretenues. Cela a rendu la

fierté et la motivation au travail du personnel, associée a une sensation de sécurité.
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L’impact en terme de fréquentation est notable tant pour les soins dentaires qu’obstétricaux. Il
en résulte une meilleure attractivité des structures de santé qui peut désormais concurrencer le
privé. Désormais certains patients font clairement le choix de la structure publique (Comm.
pers. du CSSB de Behenjy).

Le personnel dans 1’ensemble s’est bien adapte, bien que certains soient restés réticents aux
changements et aux contraintes en termes de temps et d’activité que peut représenter la
réalisation correcte du PILS.

Le personnel est motivé pour travailler dans un environnement de qualité. Les sages-femmes
reconnaissent une vraie plus-value dans la formation sur la stérilisation et la disponibilité d’un
kit pour un patient.

L’existence d’une contribution de la population aux frais a permis de doter les structures d’un
budget qui permet de couvrir les besoins et d’assurer une pérennisation des soins avec la
fourniture des consommables sans passer par les démarches administratives lentes.

La réputation des centres est améliorée.

L’effectif des patients/usagers a augmenté dans les divers centres supportés. Les femmes
viennent maintenant davantage accoucher au centre car elles se sentent plus en sécurité. La
population est au courant de I’amélioration réalisée dans les services dentaires et le set unique
des instruments a rendu confiance. L’amélioration de 1’accueil est aussi trés appréciée dans
certains centres.

Le personnel qui a acquis une véritable expertise dans la PILS et dans 1’organisation du travail
et cette expertise pourra étre utilisé lors de I’extension du projet.

Le film sur la stérilisation a contribué a améliorer les pratiques (Comm. pers. du médecin

inspecteur de Betafo).

9.2.3.4.3 Faiblesse

e La présence de procédures différentes de stérilisation selon les organisations. L’AOI
préconise un type de stérilisation a la chaleur humide. L’ONG Marie Stopes
International préconise 1’utilisation de I’cau de javel en phase de pré désinfection. En
plus de I'utilisation de I’eau de javel, un protocole de désinfection a froid est préconisé
par cette ONG pour ceux qui n’utilisent pas de cocotte-minute ou d’autoclave « All-
American ». Dans les faits, tous les MGC alternent entre les différents protocoles de
stérilisation. Se pose le probléme de leur harmonisation. Cette question fait 1’objet d’un

travail au sein du MSP initié par le SSOABD.
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e En fait, les bénéficiaires utilisent I’un ou I’autre des protocoles selon la nécessité ou non
d’une stérilisation urgente, ce qui présente un avantage pratique et.. la présence
pressentie des bailleurs.

e Le personnel souligne la nécessité d’étendre le projet a ’amélioration des toilettes et a

I’installation de toilettes séparées entre personnel et population.

9.2.3.4.4 Evolution de la compréhension des enjeux de santé publique au niveau des centres

Les jeunes chirurgiens-dentistes, paramedicaux et médecins interrogés lors de 1’évaluation
sont plus sensibles aux problémes de santé publique. Cela passe par un certain nombre d’entre
eux faisant la spécialisation de santé publiqgue ou développant des activités a but de
sensibilisation. Ainsi la chirurgien-dentiste de Béhenjy et un certain nombre de chirurgiens-
dentistes font des sessions d’éducation et de contréle dentaire deux fois par semaines dans les
écoles, les conseils portent tous une part de prévention.

Les médecins chefs et meédecins inspecteurs réfléchissent sur la démarche d’adhésion
communautaire et ainsi envisagent avec leurs équipes aussi la réplication de la PILS dans les

centres de leur zone.

9.2.3.4.5 Impact en termes de genre

En terme de genre, I’approche transversale du projet a permis deux actions en faveur du
genre : d’une part, il bénéficie aux femmes et futures mamans avec I’amélioration de des
services de maternité, suivi de grossesse et sécurité des accouchements, d’autre part il
bénéficie au personnel féminin des centres et leur donne une meilleure estime de leur travail
et de leur responsabilité.

Le projet a permis d’augmenter 1’attractivité des services de soins: ainsi le nombre
d’accouchement dans les centres bénéficiaires a en moyenne doublé.

Le personnel des centres qui bénéficie de formation est majoritairement féminin (trois
hommes/douze femmes, par exemple a Behenjy).

Par ailleurs tant au Laos qu’a Madagascar, le projet est dirigé par des femmes. A
Madagascar, I’équipe du SSOABD est enti¢rement féminine, tandis qu’au Laos 1I’équipe du
principal bénéficiaire : la faculté dentaire est a grande majorité masculine. Cependant, au

Laos, on assiste comme a Madagascar a la féminisation croissante de la profession dentaire.

9.2.3.4.6 Contraintes

Un certain nombre de contraintes sont observées :
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Contraintes liées au processus

e Une identification des formations difficiles, souvent liée a la vétusté des locaux qui ne
peuvent étre intégré dans le processus a cause des surcouts previsibles ;

e Lanécessité d’une sélection rigoureuse des centres gage de résultats ;

e La motivation de I’ensemble du personnel qui doit changer notablement ses pratiques ;

e La nécessité d’un travail en équipe et d’un décloisonnement des services ;

e La gratuité des soins dans les structures de santé a Madagascar associée a 1’absence de
budget rend les structures peu performantes et peu attractives. La couverture universelle
est un enjeu politique. L’activité PILS a entrainé un changement de cette politique et la
définition d’une contribution personnelle qui a nécessité des discussions pour obtenir

I’accord des autorités locales et de la population pour étre implémentée.

Contraintes liées aux protocoles

Les différences de protocoles pour la sécurité des soins constituent une duplication parfois
préjudiciable en énergie, activités et des moyens. Certaines personnes peuvent préférer la
stérilisation a froid, moins colteuse en gaz.

La plupart des personnes interrogées ont reconnu comme normal les différentes étapes de la
procédure de stérilisation et le temps passé aux diverses activités de nettoyage, et rangement,

n’est pas ressenti comme une contrainte.

9.2.3.4.7 Translation et reproductibilité

La composante amélioration de la sécurité des soins est pertinente, et reproductible. Son

organisation aboutit a une certaine pérennité et le modéle fait des envieux. Voici quelques

exemples observes.

e [’équipe de Bétafo et certains CSSB de la région ont déja commencé a copier les
principaux acquis du projet a I’initiative de leur médecin-chef.

e A Ambohimangakely, le médecin-chef a confirmé aussi la possibilité de pérennisation de
ces acquis