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RESUME 
 

 
Depuis la seconde guerre mondiale, la plupart des régions du monde ont bénéficié de progrès 

rapides dans le domaine sanitaire, mais ceux-ci ont été irréguliers dans certaines régions, comme 

en Afrique subsaharienne, avec des phases de stagnation voire de recul de l’espérance de vie.  

Ces entorses au schéma attendu de la transition sanitaire peuvent être dues à l’émergence de nou- 

velles maladies, à la recrudescence de pathologies anciennes, à des conflits et troubles politiques, 

à la dégradation des services sanitaires, liée ou non à celle des conditions socio-économiques. En 

épidémiologie et en démographie, l’analyse de la mortalité et des causes de décès permet de mieux 

identifier les problèmes de santé publique et elle est une étape essentielle dans l’élaboration de 

réponses sanitaires adéquates. Or à Madagascar, comme de nombreux pays en développement, le 

système d’enregistrement et de certification médicale des décès n’est pas suffisamment exhaustif 

pour générer des estimations représentatives au niveau national de la mortalité par cause de décès. 

L’ambition de la thèse est de contribuer à améliorer nos connaissances sur les changements sa- 

nitaires dans un pays à statistiques imparfaites en fournissant une étude de cas détaillée, celle du 

district de Moramanga à Madagascar. 

La cohorte MHURAM (Moramanga Health survey in Urban and Rural Areas in Madagascar)  

a été mise en place d’une part, pour combler le manque de données statistiques fiables, et d’autre 

part, pour connaitre l’importance et les déterminants des maladies infectieuses et des maladies 

non transmissibles, notamment les maladies cardiovasculaires, en zones urbaine et rurale. Cette 

cohorte de population, établie à Moramanga, un district localisé à environ 112 km à l’est de la ca- 

pitale, Antananarivo, comptait environ 70 000 habitants en 2014 répartis en trois communes : une 

commune urbaine et deux communes rurales. Un premier recensement de la population de la zone 

d’étude a eu lieu entre 2012 et 2014, puis un suivi a été réalisé entre 2016 et 2017 pour recueillir les 

événements démographiques survenus dans la cohorte. Les causes probables de décès ont été déter- 

minées également à partir de la collecte d’« autopsies verbales ». La cohorte permet ainsi d’évaluer 

le poids des différentes maladies et également de mesurer l’impact de certaines épidémies dans la 

zone étudiée. En outre, la cohorte a permis de recueillir également des données détaillées sur les 

caractéristiques sociodémographiques des individus et des ménages, ainsi que des données spéci- 

fiques telles que des mesures de la pression artérielle chez les adultes ou la collecte d’échantillons 

biologiques afin d’étudier les différents profils épidémiologiques dans différents sous-groupes de 

la population. 

Entre 2012 et 2017, le risque de décès dans la tranche d’âge 0-14 ans était de 68,1 pour 1000 

naissances vivantes. En-dessous de 5 ans, la mortalité est largement dominée par les maladies in- 

fectieuses, néonatales et nutritionnelles, qui représentaient 79 % des décès. Chez les nourrissons, 

les principales causes de décès étaient la septicémie et les autres maladies infectieuses du nou- 

veau-né (30 %), la prématurité (16 %), l’insuffisance respiratoire aigüe (IRA) (14 %) et les com- 

plications intra-partum (13 %). Chez les enfants âgés de 1 à 4 ans, quatre catégories de maladies 

infectieuses (IRA, méningite, maladies diarrhéiques et paludisme) ont causé environ la moitié des 

décès (49 %), tandis que les carences nutritionnelles ont causé environ un décès sur six (16 %). 

Chez les enfants âgés de 5 à 9 ans, les causes de décès étaient encore dominées par les maladies 

infectieuses et les carences nutritionnelles. En particulier, la méningite a été à l’origine de 20 % des 

décès dans cette tranche d’âge. La charge des maladies non transmissibles augmente régulièrement 
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avec l’âge, pour atteindre 26 % chez les enfants de 5 à 9 ans et 48 % chez les jeunes adolescents. 

Les décès dans cette catégorie ont été causés par l’épilepsie, les maladies cardiovasculaires et les 

tumeurs des tissus hématopoïétiques et lymphoïdes. La part des décès par accidents et causes vi- 

olentes augmentait également avec l’âge, passant de 1,7 % chez les nourrissons, à 12 % chez les 

enfants de 1 à 4 ans, 18 % chez les enfants de 5 à 9 ans et 20 % chez les jeunes adolescents. Pour 

les enfants âgés de 5 à 14 ans, la plupart des morts violentes dans cette tranche d’âge étaient dues à 

des noyades, des brûlures et des accidents de la route. La mortalité était associée positivement à la 

pauvreté des ménages, au manque d’éducation du chef de famille et à la résidence en milieu rural. 

Chez les adultes, afin d’étudier les maladies non transmissibles, une étude sur la prévalence et 

les facteurs de risque associés à l’hypertension artérielle (HTA) a été réalisée dans la population en 

2013-2014, en même temps que le recensement initial. Les individus âgés de 15 ans et plus ont été 

soumis à un questionnaire et à deux mesures de la pression artérielle (PA) en position assise après 5 

à 10 minutes de repos. Les hypertendus ont été définis comme les individus ayant la moyenne des 

mesures de la PA systolique supérieure ou égale à 140 mmHg ou la PA diastolique supérieure ou 

égale à 90mmHg ou ceux qui étaient sous traitements antihypertenseurs depuis au moins un mois. 

En milieu rural, 3 621 personnes ont été incluses. L’âge moyen était de 35,8±15,3 ans. La préva- 

lence de l’HTA a été estimée à 27 % (IC95% [25,6-28,5]). Les facteurs de risques retenus étaient 

l’âge croissant et le fait d’avoir donné trois réponses positives ou plus aux habitudes et risques 

connus d’hypertension artérielle (les antécédents de PA systolique supérieur à 130mmHg ou PA 

diastolique supérieur à 80mmHg ; les antécédents familiaux d’HTA, une récente prise de poids, la 

sédentarité, le régime alimentaire salé, les habitudes tabagiques et alcooliques). En milieu urbain, 

l’âge moyen était de 36,1±15,1 ans. La prévalence a été estimée à 29,7 %(IC95% [28,3-31,1]). 

L’âge croissant, le fait d’avoir donné trois réponses positives ou plus aux habitudes et risques co- 

nnus d’hypertension artérielle, et l’obésité, ont été les facteurs de risques retrouvés. Parmi ces 

individus hypertendus, seulement 1,7 % et 5,3 % avaient bénéficié d’une prise en charge médicale 

et de conseils hygiéno-diététiques depuis au moins un mois respectivement en milieu rural et 

urbain. L’HTA existe et se développe aussi en milieu rural, bien qu’elle soit nettement moins 

traitée. En conséquence, une épidémie majeure de maladies cardiovasculaires est à risque dans la 

population malgache qui connait un vieillissement démographique. 

Après le projet sur la prévalence et les facteurs de risques de l’HTA, durant le deuxième semestre 

de 2014, une étude transversale sur le diabète a été conduite dans la cohorte. La population cible 

de ce projet était composée de la population adulte âgée de 20 ans et plus ayant résidée depuis au 

moins 5 ans à Madagascar et présente dans la base de données de la cohorte MHURAM. Il y a eu 

1 424 individus qui ont été inclus et analysés dans ce projet de recherche. Afin d’étudier la survie 

des individus qui ont participé à l’un ou à l’autre de ces deux projets, nous avons rassemblé les 

données et nous les avons recherchés parmi les individus contrôlés lors du premier suivi de la co- 

horte MHURAM en 2016-2017. L’objectif de cette recherche était d’évaluer les risques de décès 

par maladie de l’appareil circulatoire (codes I00-I99 de la 10ème révision de la Classification in- 

ternationale des maladies - CIM-10) ou de diabète (code E14), en sachant que les individus dans 

cette cohorte de population pouvaient mourir aussi d’une autre cause. Au final, les informations sur 

8 294 individus ont pu être analysées. Dans le projet sur le diabète, parmi les 1 424 participants, 

20 individus ont été identifiés comme diabétiques dont 3 seulement étaient déjà connus auparavant 

et 17 diagnostiqués pendant l’étude, soit une prévalence de 1,4 % (IC95% [0,9-2,2 %]). Et dans 
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l’ensemble de la population étudiée, parmi les 2 399 individus ayant été diagnostiqués comme étant 

diabétiques ou hypertendus au moment de l’enquête HTA ou diabète, 117 décès ont été enregistrés 

dont 63 % étaient des décès par maladies de l’appareil circulatoire chez des personnes antérieure- 

ment diagnostiquées. À partir de 10 mois de suivi, la probabilité de décès des individus ayant été 

diagnostiqués malades (HTA ou diabète) était plus élevée que pour les autres individus quelle que 

soit la cause de décès. Le risque de mourir d’une maladie de l’appareil circulatoire ou de diabète 

est de 3,4 ‰ (IC95%[1,6-6,6 ‰]) chez les individus ayant été diagnostiqués hypertendus ou dia- 

bétiques après une période de 10 mois, double (6,5 ‰) à 20 mois (IC95%[3,8-10,6 ‰]) et atteint 

25,8 ‰ (IC95%[12,0-48,8‰]) à 50 mois de suivi ; tandis qu’elle est de 1,2 ‰ ((IC95%[0,6-2,5 ‰])) 

chez les autres participants à 10 mois, 2 ‰ (IC95%[1,1-3,5 ‰]) à 20 mois et 4 ‰ (IC95%[2,8- 

6,6 ‰]) à 50 mois. L’analyse de survie avec risques compétitifs a montré dans le modèle final que 

l’âge croissant et les antécédents personnels de diabète ou d’HTA étaient les facteurs de risques 

de décès par maladies de l’appareil circulatoire ou diabète. Les covariables : l’âge, le sexe, le 

niveau d’éducation, le niveau socio-économique, le type de résidence (urbain/rural), le tabagisme, 

l’alcoolisme, les antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires ou de diabète, n’étaient pas 

associés au risque de mourir d’une maladie de l’appareil circulatoire ou de diabète. Ainsi, le risque 

de décès par maladie de l’appareil circulatoire ou diabète n’était pas différent selon le type de rési- 

dence à Moramanga, ce qui suggère que la prise en charge des maladies chroniques et non trans- 

missibles pose toujours problème non seulement en milieu rural mais également en milieu urbain. 

Ce travail de thèse avait pour objectif d’analyser la transition sanitaire en étudiant la mortalité 

et les causes de décès dans la cohorte de population établie par l’Institut Pasteur de Madagascar à 

Moramanga depuis une décennie. Notre hypothèse sur les inégalités de mortalité et de causes de 

décès selon le type de résidence a été vérifiée pour certaines causes de décès beaucoup plus chez 

les enfants que chez les adultes. La difficulté d’accès aux soins pour dépistage et prise en charge 

s’avère être l’un des principaux obstacles à la baisse de la mortalité, aussi bien chez les enfants que 

chez les adultes. L’insuffisance de la remise à niveau des personnels de santé notamment dans le 

domaine des maladies chroniques et non transmissibles est aussi un de ces obstacles. 
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ABSTRACT 
 

 
Since the Second World War, most regions of the world have benefited from rapid progress in 

health, but this has been patchy in some regions, such as sub-Saharan Africa, with phases of stag- 

nation or even decline in life expectancy. These deviations from the expected pattern of health 

transition may be due to the emergence of new epidemics, the resurgence of old diseases, political 

conflicts, and the deterioration of health services, whether or not linked to socio-economic con- 

ditions. In epidemiology and demography, the analysis of mortality and causes of death, which 

enables better identification of public health problems, is an essential step in the development of 

adequate health responses. However, in Madagascar, as in many developing countries, the system 

of civil registration and medical certification of deaths is not exhaust enough to generate nationally 

representative estimates of mortality by cause of death. The ambition of the thesis is to contribute 

to improving our knowledge of health changes in a statistically imperfect country by providing a 

detailed case study, the Moramanga district in Madagascar. 

The MHURAM cohort, or Moramanga Health survey in Urban and Rural Areas in Madagascar, 

was set up, to fill in the lack of reliable statistical data and to learn about the determinants and prob- 

lems of infectious diseases and non-communicable diseases, particularly cardiovascular diseases 

in urban and rural areas. This population cohort, established in Moramanga, a district located at 

112 km from the capital, Antananarivo, had about 70,000 inhabitants in 2014 spread over 3 com- 

munes: the urban commune and 2 rural communes. A census of the population in the study area 

was conducted between 2012 and 2014, followed by a first round of follow-up between 2016 and 

2017 to update the demographic events that occurred in the cohort. Based on the verbal autopsies 

performed in the project, the probable causes of death were also collected. The cohort thus makes 

it possible to assess the burden of the various diseases and to measure the impact of epidemics    

in the Moramanga district. In addition, the cohort collect detailed data on the socio-demographic 

characteristics of individuals and households, as well as specific data such as blood pressure mea- 

surements in adults or the collection of biological samples to study the different epidemiological 

profiles in different population subgroups. 

Between 2012 and 2017, the risk of dying before age 15 in the 0-14 age group was 68.1 per 1,000 

live births. The distribution of causes of death is largely dominated by infectious, neonatal and nu- 

tritional diseases, which account for 79.5% of under-five deaths. Among infants, the main causes 

of death were sepsis and other infectious diseases of the newborn (30.2%), prematurity (16.1%), 

acute respiratory failure (14.1%) and intrapartum complications (13.2%). Among children aged 1 

to 4 years, four categories of infectious diseases (acute respiratory failure, meningitis, diarrhoeal 

diseases and malaria) caused about half of the deaths (49%), while nutritional deficiencies caused 

about one death out of six (16.4%). Among children aged 5-9 years, the causes of death were still 

dominated by infectious diseases and nutritional deficiencies. Meningitis accounted for 19.9% of 

deaths in this age group. The burden of non-communicable diseases increases steadily with age, 

to reach 26.5% among children aged 5-9 years and 48.0% among young adolescents. Deaths in 

this category were caused by epilepsy, cardiovascular diseases and tumors of hematopoietic and 

lymphoid tissues. The share of violent deaths also increased with age, from 1.7% among infants, 

to 11.9% among children aged 1-4 years, 18.2% among children aged 5-9 years and 20% among 

young adolescents. For children aged 5-14 years, most violent deaths in this age group were due to 
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drowning, burns and traffic accidents. Mortality was positively associated with household poverty, 

lack of education of the head of household and rural residence. 

Among adults, in order to study non-communicable diseases in the population, a study on the 

prevalence and risk factors associated with high blood pressure (HBP) was conducted in 2013- 

2014, at the same time as the census. Individuals aged 15 years and older participated in a ques- 

tionnaire and 2 blood pressure (BP) measurements in a seated position after 5-10 minutes of rest. 

Hypertensive individuals were defined as those with average systolic BP measurements greater 

than or equal to 140 mmHg or diastolic BP greater than or equal to 90 mmHg or those who had 

been on antihypertensive medication for at least one month. In rural areas, 3621 individuals were 

included. The mean age was 35.8±15.3 years. The prevalence of hypertension was estimated to be 

27% (95% CI [25.6-28.5]) among the rural population. Risk factors included increasing age and 

having 3 or more positive responses to known patterns and risks of high blood pressure (history of 

systolic BP greater than 130mmHg or diastolic BP greater than 80mmHg; family history of hyper- 

tension, recent weight gain, and sedentary lifestyle, salty diet, smoking and drinking habits). In ur- 

ban areas, the mean age of the participants was 36.1±15.1 years old. The prevalence was estimated 

at 29.7% (95% CI [28.3-31.1]) among urban dwellers. Increasing age, having 3 or more positive 

responses to known high blood pressure habits and risks, and obesity were the risk factors found. 

Among these hypertensive individuals, only 1.7% and 5.3% had received medical management and 

dietary advice for at least one month in rural and urban areas respectively. Hypertension is highly 

prevalent in rural areas although it is significantly less treated. As a result, a major epidemic of 

cardiovascular diseases is at risk in Madagascar’s progressively aging society. 

After the research project on hypertension, in 2014, a cross-sectional diabetes study was con- 

ducted in the cohort. The target population of the project was composed of the adult population 

aged 20 years and having resided for at least 5 years in Madagascar and present in the MHURAM 

cohort database. There were 1424 individuals who were included and analyzed in this research 

project. In order to study the survival of people who participated in either of these two projects, 

we pooled the data and searched for them among the individuals visited during the first follow-up 

of the MHURAM cohort in 2016-2017. The objective of this research was to assess the risk of 

dying from diseases of the circulatory system (10th revision of the International Classification of 

Diseases ICD-10: I00-I99) or diabetes (E14), knowing that individuals in this population cohort 

could also die from another cause. Information from 8,294 individuals was analyzed. In the dia- 

betes project, among the 1,424 participants, 20 were identified as diabetics, of whom only 3 were 

diagnosed previously and 17 were diagnosed during the study, giving a prevalence of 1.4% (95% 

CI [0.9-2.2%]). And in the entire study population, among the 2,399 individuals who were diag- 

nosed as diabetic or hypertensive at the time of the HTA or diabetes survey, 117 deaths were re- 

corded, 63.3% of which were deaths from diseases of the circulatory system. From 10 months of 

follow-up onwards, the risk of dying was higher for individuals diagnosed with circulatory system 

diseases (hypertension or diabetes) than for other individuals regardless of the cause of death. The 

risk of dying by circulatory system disease or diabetes was 3.4‰ (95% CI [1.6-6.6‰]) in people 

diagnosed with hypertension or diabetes after 10 months, then doubled (6.5‰) at 20 months (95% 

CI [3.8-10.6‰]) and reached 25.8‰ (95% CI [12.0-48.8‰]) at 50 months of follow-up ; while it 

is 1,2‰ ((95% CI [0.6-2,5‰]) among other participants at 10 months, 2‰ (95% CI [1.1-3,5‰]) 

at 20 months and 4‰ (95% CI [2.8-6,6‰]) at 50 months. The competitive risk survival analysis 
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showed as a final model that increasing age and personal history of diabetes or hypertension were 

the risk factors for death from circulatory system diseases or diabetes. The covariates: age, gender, 

education, socio-economic level, type of residence (urban/rural), smoking, alcoholism, family his- 

tory of cardiovascular disease or diabetes were not associated with risk of death from circulatory 

disease or diabetes. 

The aim of this thesis was to analyze the health transition by studying mortality and causes of 

death in the population cohort, established by the Pasteur Institute of Madagascar, in Moramanga 

for the past decade. Our hypothesis on inequalities in mortality and causes of death according to 

type of residence was verified for certain causes of death much more in children than in adults. 

Among the main obstacles to increase survival for both children and adults are the problem of 

access to health care to improve screening and treatment, and the insufficient training of health 

personnel, particularly for chronic and non-communicable diseases. 
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Introduction générale 
 

Pendant longtemps, les questions de santé ayant le plus retenu l’attention des chercheurs et   

des institutions internationales concernant les pays à faible revenu en Afrique subsaharienne ont 

été les épidémies, les maladies infectieuses, les problèmes de santé maternelle et la malnutrition. 

Des travaux de recherche se sont intéressés à l’accès aux soins de santé primaire avec l’objectif 

d’éradiquer ces maladies et ces problèmes de santé. Les objectifs du millénaire pour le développe- 

ment (OMD) adoptés en 2000 l’illustrent bien avec une focalisation sur les maladies infectieuses, 

la malnutrition et la santé maternelle et périnatale. Or, les maladies non transmissibles ne sont pas 

seulement un problème de pays riches, elles concernent aussi les pays à revenu moyen et ceux à 

faible revenu. Ainsi, dans les Objectifs de Développement Durable (ODD) adoptés en 2015, la 

communauté internationale a étendu les enjeux sanitaires à la lutte contre les maladies non trans- 

missibles et les violences. 

Mais contrairement aux pays riches, l’Afrique subsaharienne n’a pas vaincu les maladies in- 

fectieuses comme le paludisme, le VIH, les maladies infantiles, faisant ainsi face à un double far- 

deau sanitaire. En outre, l’inégalité entre le milieu urbain et rural est flagrante. Les grandes villes 

représentent les centres et les moteurs de la vie économique, scientifique, politique et culturelle (1, 

2). Les résidents des villes bénéficient de meilleures conditions de santé grâce à un meilleur accès 

aux offres de soins, à l’éducation, aux meilleures infrastructures et déplacements (1-3). Néanmoins, 

les modes de vie, par la sédentarité et les habitudes alimentaires et l’urbanisation contribuent à 

augmenter les risques de maladies cardio-vasculaires, qui constituent la principale cause de décès 

par maladies non transmissibles (4-6). Les habitants des villes décèderaient, par conséquent, moins 

fréquemment dans l’enfance à cause de maladies infectieuses mais plus souvent à l’âge adulte par 

maladies non transmissibles. La connaissance de la mortalité et des causes de décès permet de 

développer des politiques de santé adaptées pour chaque pays. 

Dans les pays riches, la mortalité et les causes de décès sont facilement analysables grâce à     

la performance des systèmes de l’état civil. Dans beaucoup de pays à faible revenu, l’état civil 

reste lacunaire. Même si des efforts ont été entrepris pour améliorer l’état civil dans ces pays, ils 

restaient insuffisants (7). Définie comme étant la science qui étudie la fréquence et la distribution 

dans le temps et dans l’espace des problèmes de santé de la population, la discipline de l’épidémi- 

ologie va de pair avec la démographie. Pour pallier à ce manque d’informations sanitaires et démo- 

graphiques, de nombreux chercheurs ont mis en place des observatoires de santé et de population 

dans de nombreux pays à faible et moyen revenu en Afrique et en Asie. Par définition, il s’agit 

d’une cohorte de population, délimitée sur un territoire donné, dont les informations collectées 

concernent l’ensemble de la population qui l’habite. 

Comme les pays d’Afrique subsaharienne à faible revenu, Madagascar fait aussi face à ces 

problèmes. Beaucoup d’informations sur la population et sa santé sont basés sur des estimations ou 

des enquêtes issues des individus venant en consultation dans les formations sanitaires. De même, 

les causes de décès ne sont enregistrées que, quand l’individu est décédé dans une formation sani- 

taire ou quand il s’agit d’un citadin. En effet, seulement sept grandes villes de Madagascar dispo- 

sent d’un système d’état civil qui enregistre les causes de décès (8). 
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Avec l’hypothèse que les citadins meurent plus de maladies non transmissibles, qu’en est-il des 

habitants du milieu rural ? Est-ce le fardeau des maladies non transmissibles ? Notamment les ma- 

ladies cardio-vasculaires et le diabète ne sont-ils pas sous-diagnostiqués dans ces zones où l’accès 

aux soins est difficile? Et chez les enfants, on parle toujours des maladies infectieuses, mais est-ce 

qu’il n’existe pas aussi d’autres causes de décès auxquelles les résidents du milieu rural doivent 

faire face? 

Pour répondre à ces questions, ce travail de thèse explore la transition sanitaire à partir de l’étude 

de la mortalité et des causes de décès dans une cohorte de population dans un district, celui de Mo- 

ramanga, qui est localisé à deux heures de route de la capitale, Antananarivo à Madagascar. La zone 

d’étude comporte une commune urbaine et deux communes rurales parmi les 21 qui composent le 

district. Les maladies non transmissibles sont étudiées aussi bien chez les enfants que chez les adul- 

tes. Les inégalités entre milieu urbain et rural sont analysées pour les maladies non transmissibles 

particulièrement l’hypertension artérielle (HTA) et le diabète. 

La première partie de la thèse est consacrée à la présentation du cadre de l’étude où la transition 

sanitaire en Afrique subsaharienne est documentée, puis l’importance des maladies non transmis- 

sibles et des violences dans les causes de décès; les spécificités des zones urbaines en matière de 

santé sont présentées avant de terminer sur les théories et schémas explicatifs de la mortalité chez 

les enfants et les adultes. 

La deuxième partie décrit la situation sanitaire à Madagascar, dans divers contextes géo- 

graphique, socioculturel, économique, démographique et l’urbanisation dans le pays. 

Dans la troisième partie, nous décrivons les différentes cohortes de population dans le monde 

puis nous analysons la population de la cohorte à Moramanga, dénommée Moramanga Health 

survey in Urban and Rural Areas in Madagascar ou MHURAM cohort, entre la période de recense- 

ment initial (2012-2014) et le premier suivi (2016-2017). 

Par la suite, la mortalité et les causes de décès des enfants de moins de 15 ans sont explorées. 

Dans cette quatrième partie, les méthodes de collecte des causes de décès, en l’absence de l’enre- 

gistrement de l’état civil, dont les méthodes d’interprétation de l’autopsie verbale sont 

documentées. 

La cinquième partie porte sur la morbidité des maladies non transmissibles chez les adultes âgés de 

15 ans et plus. Les facteurs de risques de l’HTA en zone urbaine et rurale à Moramanga sont analysés. 

Dans la sixième partie, l’évolution de cette maladie, et du diabète chez les adultes de la cohorte 

MHURAM sont analysées. Nous avons repris la liste des participants dans ces deux projets et nous 

avons étudié leur état de survie, lors du suivi de 2016-2017. Par la suite, nous avons étudié les fac- 

teurs de risque de décès par causes de maladies de l’appareil circulatoire ou de diabète, en sachant 

que l’individu pourrait aussi mourir d’une autre cause. Une analyse de survie en présence d’évène- 

ments à risque concurrents, par la méthode de Fine et Gray a été utilisée pour explorer ces facteurs. 

Dans la conclusion générale, les perspectives de la transition sanitaire à Moramanga sont dis- 

cutées, ainsi que la nécessité d’approfondir les connaissances de la morbidité, les facteurs de risques 

des maladies non transmissibles et les obstacles à l’accès aux soins de la population de cette zone 

d’étude. 
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Remarque : 

 
Certaines parties de la thèse sont des reprises avec adaptations d’articles déjà publiés : 

- Partie 3 : La population et les méthodes : La cohorte de population MHURAM (Moramanga 

Health survey in Urban and Rural Areas in Madagascar) 

Publication correspondante : Ratovoson R, Randremanana R, Rakotomanana F, et al. Cohort Pro- 

file: Moramanga health survey in urban and rural areas in Madagascar (MHURAM project). Int J 

Epidemiol. 2019;48(6):1754-1755i. doi:10.1093/ije/dyz215 

 
- Partie 4 : La mortalité et les causes de décès des enfants de moins de 15 ans à Moramanga 

Publication correspondante: R. Ratovoson, B. Masquelier, T. Andriatahina, R. Mangahasimbola, Z. 

Andrianirina, G. Pison and L. Baril. Inequalities in cause-specific mortality in children and adoles- 
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2020; 65(6):781-790. doi:10.1007/s00038-020-01409-z. 

 
- Partie 5 : L’étude de la morbidité des maladies non transmissibles à Moramanga : l’exemple de 

l’hypertension artérielle chez les personnes âgés de 15 ans et plus. 

Publication correspondante : Ratovoson R, Rasetarinera OR, Andrianantenaina I, Rogier C, Piola 

P, Pacaud P. Hypertension, a Neglected Disease in Rural and Urban Areas in Moramanga, Mada- 

gascar. PLoS One. 2015;10(9):e0137408. doi:10.1371/journal.pone.0137408 
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Partie 1 : La transition sanitaire en Afrique subsaharienne 

1   La transition démographique et la transition sanitaire en Afrique subsaharienne 

 
Tous les pays connaissent ou ont connu une baisse de la mortalité et un allongement de la durée 

de vie. Cette évolution se fait souvent par étape, et on retrouve plus ou moins les mêmes phases 

dans les différents pays du monde. Ces différentes phases ont été formalisées dans la théorie de la 

«transition épidémiologique», développée par Abdel Omran (9), qui va de pair avec la transition 

démographique. 

La transition démographique, se définit comme le passage d’un régime démographique ca- 

ractérisée par une mortalité et une fécondité élevées qui s’équilibrent approximativement à un ré- 

gime où la mortalité et la fécondité sont faibles et s’équilibrent également ; la mortalité diminuant 

avant la fécondité, il en résulte un accroissement démographique temporaire dû à un excédent de 

naissances sur le décès. 

Selon Tim Dyson (10), cette phase de transition s’accompagne toujours de deux changements 

fondamentaux dans la composition de la population : d’une part, du fait de son accroissement, elle 

passe d’une structure à prédominance rurale à une structure essentiellement urbaine (c’est-à-dire au 

processus d’urbanisation), et d’autre part, une structure d’âge jeune qui sera de plus en plus rem- 

placée par une structure d’âge avancée (c’est à dire le processus de vieillissement de la population). 

La transition démographique a d’abord touché l’Europe et l’Amérique du Nord, puis elle s’est dif- 

fusée au reste du monde. Bien qu’universelle, ses modalités varient d’une région du monde à l’au- 

tre, notamment son calendrier et sa durée. Dans les pays à haut revenu, la transition démographique 

s’est étendue souvent sur plusieurs siècles tandis que dans les pays à bas et moyen revenu, elle 

semble prendre une allure différente. 

Le modèle de la transition épidémiologique vise à décrire et expliquer la baisse de la mortalité qui 

provoque la transition démographique, notamment au regard de la répartition par cause des décès 

en se fondant sur l’expérience des pays à haut revenu, il distingue trois étapes (9) : dans la première 

étape, les taux de mortalité sont élevés et fluctuants, se traduisant par une espérance de vie entre 

20 et 30 ans. En deuxième étape, les grandes épidémies diminuent, les maladies infectieuses ne 

constituent plus les principales causes de décès, la mortalité des enfants baisse, et l’espérance de 

vie se situe entre 40 et 55 ans. Dans la troisième étape, la mortalité attribuable aux maladies infec- 

tieuses cause une faible fraction des décès, par comparaison aux maladies non transmissibles et aux 

violences. L’espérance de vie franchit la barre des 70 ans. 

Les pays d’Afrique et d’Asie ont montré un retard marqué au démarrage de leur transition.  

L’Afrique est un continent d’incertitudes où les discontinuités et les interruptions des tendances 

en matière de santé, de maladies et de mortalité reflètent la fragilité et l’instabilité persistantes des 

pays et la vulnérabilité des populations. L’Afrique, en particulier l’Afrique subsaharienne, reste  

la région du monde la plus en retard en termes d’amélioration de la santé et de longévité (11). En 

Afrique subsaharienne, la transition épidémiologique n’a commencé qu’après la Seconde Guerre 

mondiale, en grande partie grâce à des mesures de santé publique venant d’un soutien internatio- 

nal (12). Puis, elle a évolué à un rythme irrégulier avec des phases de stagnation voire de recul  
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de l’espérance de vie. Alors que l’espérance de vie était d’environ 36 ans en Afrique 

subsaharienne et dans la région de l’Asie du Sud dans les années 1950-1955, elle a suivi une 

montée remarquable pour atteindre près de 70 ans actuellement pour l’Asie, contrairement à 

l’Afrique subsaharienne où une stagnation sans atteindre le niveau de 50 ans a été notée vers les 

années 1990 – 2000 pour remonter progressivement afin d’atteindre environ 61 ans dans la 

période actuelle (Figure 1) (13). Ces entorses au schéma attendu de la transition épidémiologique 

ont été provoquées par la propagation de l’épidémie du VIH-SIDA, mais également par d’autres 

facteurs tels que la résistance aux traitements du paludisme, à des conflits ou troubles politiques, 

à la dégradation des services sanitaires, liée ou non à celle des conditions socio-économiques, 

mêlant difficultés conjoncturelles aiguës et déficiences chroniques. 

 

 

Figure 1� Espérance de vie à la naissance depuis 1950 à nos jours selon la répartition géographique 
dans le monde� 

(Source : Nations Unies. World Population Prospects 2019 (13)) 

 
 

Au-delà de la transition épidémiologique, d’autres auteurs ont développé le concept de ‘la tran- 

sition sanitaire’ qui constitue, pas seulement une révision de la théorie d’Omran mais aussi un 

concept nouveau et distinct (14-16). Au schéma habituel se rajoute une quatrième étape qui tient 
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compte de l’amélioration de l’état de santé de la population grâce aux progrès dans la lutte contre 

les maladies vasculaires dans les pays riches (17). Une part importante des décès dans ce stade sont 

attribuables aux maladies dégénératives à un âge très avancé (18, 19). La transition sanitaire fait 

également référence aux diverses composantes associées à une série de changements simultanés 

de la santé de la population au cours du développement et à leurs implications dans les politiques 

et les programmes sociaux et sanitaires. Par exemple, la composante fonctionnelle représente le 

changement de l’état de santé fonctionnel (donc les capacités et les handicaps) de la population et 

la composante gérontologique représente la proportion croissante des personnes très âgées ayant 

des problèmes de santé connexes. La transition sanitaire est le dernier effort conceptuel réalisé par 

les chercheurs du domaine des sciences sociales et de la santé publique pour décrire et expliquer 

les transitions séculaires de la dynamique de la population et de la santé (11). 

Toutefois, particulièrement pour la région africaine, selon les analystes, les données empiriques 

recueillies entre 1950 et 2010 montrent que les cadres de transition épidémiologique et sanitaire 

sont insuffisants pour établir une représentation complète des situations de l’Afrique. Les ten- 

dances régionales et nationales de l’évolution de la mortalité, de la fécondité, de la croissance 

démographique et de la structure des causes de décès en Afrique, soulignent que de nombreux 

pays africains suivent des chemins inédits par rapport aux expériences historiques des pays du 

Nord (11). En effet, les quelques études réalisées en Afrique subsaharienne, comme à Accra (20), 

en Afrique du Sud (21), et à Antananarivo (22) seraient plus en faveur d’une théorie en 

adéquation avec le modèle de la transition « polarisée prolongée » proposé par Frenk et al (23), 

avec une coexistence prolongée de maladies infectieuses et de maladies non transmissibles en tant 

que cause importante de morbidité et de mortalité, et l’impact polarisé de la double charge de 

mortalité et de morbidité selon le statut socio-économique. Les résultats de ces recherches révèlent 

que les populations riches sont plus exposées aux risques de maladies non transmissibles et que 

les communautés pauvres sont plus exposées aux risques de maladies infectieuses et au ‘double 

fardeau’ des maladies infectieuses et des maladies non transmissibles (20). 

Prenons l’exemple de la mortalité des enfants, même si ce taux a fortement baissé, des différences 

entre régions persistent. Le taux de mortalité néonatale (taux de mortalité des enfants âgés de moins 

de 28jours) au niveau mondial a largement diminué de 39 décès pour 1000 naissances vivantes en 

2000 à 19 décès en 2016 ; cependant, l’Afrique subsaharienne restait avec le taux le plus élevé à 28 

décès pour 1000 naissances vivantes (24). 

Et à l’intérieur des pays, les indicateurs de santé varient grandement selon les catégories so- 

ciales, les répartitions géographiques. A Madagascar, pour la mortalité infanto-juvénile, un écart 

s’est creusé avec le temps entre la capitale (Antananarivo) et le reste du pays. Si la probabilité de 

décéder avant d’atteindre son 5ème anniversaire (5Q0) était de 118,8 en 2001 pour l’ensemble du 

pays, elle était de 65,2 pour la capitale pour la même année, donnant un retard du pays dans son 

ensemble estimé à 11,2 ans par rapport à la capitale (25). En 2016, la mortalité infanto-juvénile 

était estimée à 59 ‰ pour l’ensemble du pays ; mais répartie selon le milieu de résidence, on re- 

trouve un taux de 46 ‰ en milieu urbain contre 62 ‰ en milieu rural ; et selon les 

caractéristiques socio-économiques, le quintile le plus riche a un taux de 31 ‰ contre 78 ‰ chez 

les segments les plus pauvres (26). 
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Devant ces disparités, il apparait important de suivre les progrès sanitaires en désagrégeant les 

indicateurs de santé selon les catégories sociales, les régions ou les milieux de résidence. Cette 

désagrégation demeure l’une des principales aspirations des Objectifs de Développement Dura- 

ble (ODD). Cet agenda reconnaît l’importance de disposer de données de qualité, actualisées et 

exactes, par niveau de revenu, sexe, âge, appartenance ethnique, ou emplacement géographique et 

d’autres caractéristiques propre de chaque pays. 

 

 
2�   L’importance grandissante des maladies non transmissibles et des décès violents dans la 

répartition des causes de décès� 

 

La santé constitue une dimension essentielle des ODD. Treize cibles, spécifiques à l’objectif 3, 

ont été élaborées afin de permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous 

à tout âge à l’horizon 2030. Les indicateurs liés à la santé, à savoir les indicateurs directement liés 

aux services de santé, aux risques environnementaux, professionnels, comportementaux ou méta- 

boliques avec des liens de causalité établis avec la santé sont également présents dans 10 des 16 

autres objectifs (49). Au total, 47 indicateurs sont liés à la santé à travers 28 cibles sur les 11 

objectifs. 

Les cibles sur les réductions du taux de mortalité maternelle et du taux de mortalité des enfants 

sont respectivement de réduire le taux mondial de mortalité maternelle au-dessous de 70 pour 100 

000 naissances vivantes (cible 3.1) et ramener la mortalité néonatale à 12 pour 1 000 naissances 

vivantes au plus et la mortalité des enfants de moins de 5 ans à 25 pour 1 000 naissances vivantes 

au plus (cible 3.2). Des progrès ont été accomplis dans la réduction de certaines causes de mortalité 

infantile et maternelle, mais pour atteindre ces nouveaux objectifs, il sera nécessaire d’améliorer 

les soins de santé qualifiés. L’Afrique a réalisé des progrès louables, mais les résultats restent in- 

suffisants car des millions d’enfants et de femmes continuent de mourir de causes évitables. Outre 

l’élimination de l’épidémie du VIH/SIDA et le paludisme déjà cités dans les Objectifs du Millénaire 

de Développement (OMD), d’autres maladies infectieuses ont été rajoutés comme la lutte contre la 

tuberculose, les maladies tropicales négligées, l’hépatite et les maladies transmises par l’eau (cible 

3.3). Il s’agit ici des maladies infectieuses et parasitaires, regroupé dans la classe des maladies de 

la pauvreté qui englobe également la malnutrition et les problèmes de santé maternelle et périnatale 

et que nous allons regrouper dans la maladie du Groupe I (9). 

Un ajout important dans l’agenda post-2015 a été l’objectif de réduire d’un tiers, par la prévention 

et le traitement, le taux de mortalité prématurée due à des maladies non transmissibles et promou- 

voir la santé mentale et le bien-être (cible 3.4). Cette intégration des maladies non transmissibles 

confirme qu’il ne s’agit plus d’un problème limité aux pays développés mais que les maladies non 

transmissibles sont déjà un problème de santé publique mondiale. La communauté internationale 

a pris acte de l’entrée des pays pauvres dans la troisième phase de la transition épidémiologique. 

L’OMS estimait, en 2015, que les maladies non transmissibles sont responsables de 70% des décès 

dans le monde (soit 40 millions), avec 27% de décès prématurés (décès survenus entre 30-70 ans), 

dont 80% surviennent dans les pays à faible revenu (50). Ces maladies non transmissibles ou mala- 

dies du Groupe II, englobent les maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies respiratoires 

et le diabète (9). Selon l’OMS, les décès dus au Groupe II devraient augmenter de 17% au cours de 
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la prochaine décennie dans le monde et d’ici 2030, la région africaine connaitra une croissance en- 

core plus importante de 27%, soit 28 millions de décès supplémentaires, ce qui devraient dépasser 

les décès dus au Groupe I (50). 

Un second ajout important dans les ODDs, en comparaison aux OMDs, concerne l’objectif de ré- 

duire de moitié les décès et blessures dus à des accidents de la circulation (cible 3.6). Les problèmes 

de santé causés par les accidents et violences constituent le Groupe III (9). 

L’accès aux soins pour tous en matière de santé sexuelle et procréative (cible 3.7), la mise en 

place d’une couverture sanitaire universelle (cible 3.8) sont également parmi les cibles pour attein- 

dre cet objectif global de vivre une vie saine et un bien-être à tous les âges. Mais l’accessibilité aux 

services de santé varie selon les milieux de résidence et la répartition géographique. Les popula- 

tions urbaines bénéficient de conditions socioéconomiques plus favorables associées à une concen- 

tration des services de santé. A Madagascar, selon le rapport annuel 2015 du Ministère de la Santé 

Publique, Analamanga, la région qui couvre la capitale, dont la population représente 15% de la 

population générale, concentre le tiers des centres de santé de base (CSB) de niveau 2 du pays et la 

moitié des centres de santé privés (27). L’absence d’infrastructures aux normes, l’enclavement, la 

difficulté à scolariser les enfants constituent les principales raisons qui dissuadent les personnels de 

santé de s’installer dans les zones rurales (28). 

 

 

3�   Les spécificités des zones urbaines en matière de santé 
 

Les grandes villes représentent les centres et les moteurs de la vie économique, scientifique, poli- 

tique et culturelle (1, 2). Ainsi, les résidents des villes bénéficient généralement de meilleures 

conditions de santé grâce à un meilleur accès aux offres de soins, à l’éducation, aux opportunités 

d’emplois, ainsi qu’aux meilleures infrastructures (1-3). 

En 2018, les pays les plus urbanisés restent des pays d’Amérique du nord (avec 82% de leur pop- 

ulation vivant en milieu urbain), l’Amérique latine et les Caraïbes (81%) et l’Europe (74%). Bien 

que l’Afrique reste essentiellement rurale avec 43% de sa population vivant en zone urbaine, les 

projections montrent que l’urbanisation serait plus rapide en Asie et en Afrique que dans les autres 

régions du monde. Selon les Nations Unies, avec la croissance globale de la population mondi- 

ale, 2,5 milliards de personnes vivront en zone urbaine dont 90% seront départagés entre l’Asie  

et l’Afrique, d’ici 2050 (29). Dans ce contexte d’urbanisation rapide, les modes de vie urbains, 

caractérisés par la sédentarité et certaines habitudes alimentaires néfastes (régime trop riche en 

matière grasse et sucres) contribuent à augmenter les risques de maladies cardiovasculaires, qui 

constituent la principale cause de décès par maladies non transmissibles (4-6); déjà évidentes chez 

les adultes résidants dans les villes et les zones urbaines (30, 31). 

De plus, contrairement aux pays occidentaux engagés dans la troisième phase de leur transition 

épidémiologique, en plus des maladies chroniques, l’Afrique fait aussi face à un problème de per- 

sistance des maladies du Groupe I aussi bien en milieu urbain que rural. Il y a d’abord l’émergence 

ou la réémergence de nouvelles maladies infectieuses, selon les pays. Si d’autres pays africains 

font face à l’épidémie du VIH/SIDA ou Ebola, Madagascar n’arrive pas à éradiquer certaines ma- 
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ladies négligées comme la peste ou la rage, même en milieu urbain (32). La résurgence de 

maladies antérieurement maitrisée y est aussi présente à cause de l’apparition des résistances, 

comme cela a été observé avec le cas de la tuberculose ou d’autres bactéries (33). Les villes 

peuvent être également à risque de paludisme par des sources importées venant des autres zones 

endémiques (34). Cette résurgence contribue à retenir de nombreux pays de l’Afrique 

subsaharienne encore au deuxième stade de la transition épidémique (18, 35). De plus, un certain 

nombre de facteurs structurels contribuent également à ralentir la réduction des maladies du 

groupe I, même en milieu urbain en Afrique subsaharienne. Malgré le fait que les offres de soins 

en santé sont concentrées en milieu urbain, les obstacles d’ordre financier continuent de se poser. 

La pauvreté de la population et l’absence d’assurance maladie pour la majorité des habitants 

constituent des obstacles majeurs à l’accès à l’ensemble des soins de santé primaire même pour 

les citadins (18). 

Un troisième fardeau peut exister également : les décès par causes violentes et accidents sont 

présents dans les villes africaines avec la circulation qui a pris beaucoup d’ampleur en milieu ur- 

bain. Dans le monde, les traumatismes dus aux accidents de la circulation sont la 8ème cause de 

décès pour tous les groupes d’âge. La région de l’Afrique possède le taux de décès dus à des ac- 

cidents de la circulation le plus élevé avec 26,6 pour 100 000 habitants selon le rapport de l’OMS 

2018 (36) ; et les accidents de la circulation sont les principales causes de décès entre 5 et 29    

ans (37). 

Les études de ces différentes causes de décès s’avèrent difficiles en Afrique à cause du manque 

de données exhaustives pour la majorité des pays d’Afrique subsaharienne, en raison de l’incom- 

plétude de l’enregistrement des décès à l’état civil. Afin de pallier à ce problème, des observatoires 

de population ont été créés dans de nombreux pays. Grâce à ces observatoires de population, les 

décès sont mieux enregistrés, car les passages répétés réduisent les risques d’omissions et permet- 

tent de faire des contrôles de qualité des données plus rigoureux. A partir des enquêtes d’autopsies 

verbales réalisées dans ces observatoires, des causes probables de décès peuvent être connues dans 

la population qui fait l’objet du suivi. Ainsi, les résultats standardisés par âge, sexe et temps des 

données de 14 observatoires en Afrique subsaharienne et huit observatoires en Asie (donnant au 

total 111 910 décès sur 12 204 043 personnes-années de suivi) semblent montrer que les taux de 

mortalité des maladies non transmissibles sont relativement constants d’un site à l’autre, alors que 

les variations de la mortalité globale semblent liées à l’ampleur des causes infectieuses (38). 

Une étude réalisée en milieu rural, à Mlomp au Sénégal, a également montré que les maladies non 

transmissibles étaient les causes prédominantes des décès chez les adultes âgés de 15 à 60 ans, le 

cancer et les maladies cardiovasculaires étaient les causes les plus fréquemment rencontrées (39). 

Dans les milieux ruraux, les facteurs comportementaux peuvent expliquer la prédominance des 

maladies non transmissibles, surtout chez les hommes. La consommation d’alcool, plus fréquente 

chez les hommes adultes, constitue un des facteurs de risque de l’hypertension, des affections 

hépatiques et peut participer à augmenter les décès par cause externe (violence et blessure). Dans 

cette étude, les auteurs ont montré la possibilité de l’existence d’une relation étroite des trois grands 

groupes (maladies infectieuses, maladies non transmissibles et causes externes) en milieu rural (39). 

Le milieu rural subsaharien n’est donc pas épargné par les maladies non transmissibles. On pour- 

rait s’attendre à ce que la transition sanitaire s’effectue dans les pays en développement, notam- 

ment ceux d’Afrique subsaharienne, de façon à peu près similaire à celle observée dans les pays 
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développés, avec le passage d’une forte mortalité causée par les maladies infectieuses à une mor- 

talité plus basse et liée aux maladies chroniques et non transmissibles. Mais elle semble prendre 

un autre chemin, la transition semble plus proche du modèle polarisé prolongé de Frenk et al. (23) 

qu’à celui d’Omran (9). La coexistence de maladies infectieuses, de carence nutritionnelle et de 

maladies non transmissibles était déjà présente depuis la mise en place de services de santé spé- 

cialisés, mais elle n’a gagné en visibilité et en importance en matière de santé publique que quand 

les données sur la morbidité et la mortalité étaient accessibles. Une autre dimension de ce modèle 

réside également dans l’inégalité de la progression de la transition selon le niveau socio-écono- 

mique. Ainsi, l’analyse des causes de décès doit permettre de préciser ce qu’il en est vraiment et 

d’élaborer des réponses adéquates. 
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4�   Théories et schémas explicatifs de la mortalité chez les enfants et les adultes 

 
L’étude de la mortalité reste complexe en raison de l’importance de sa composante biologique, 

des variables latentes et parfois inconnues entre l’exposition et l’origine de la maladie, ses manifes- 

tations cliniques et son issue éventuellement fatale (40). La mortalité intéresse traditionnellement 

deux disciplines : 

- les sciences sociales par la démographie qui est focalisée sur la mesure du phénomène, les déter- 

minants socio-économiques de son recul au niveau collectif, et les inégalités socio-économiques 

au niveau individuel ; 

- et les sciences biomédicales qui analysent le processus biologique des maladies, et travaillant en 

amont, tentent de prévenir les maladies grâce aux développement des vaccins, soit en les traitant 

en suivant généralement la logique du modèle épidémiologique classique des maladies infectieus- 

es par une action sur l’un des trois éléments de la triade agent pathogène-exposition-hôte (40) ou 

en étudiant les facteurs de risques associés aux maladies non transmissibles. 

Pour les pays en développement, des schémas explicatifs sont apparus dans la littérature au début 

des années 1980. Il existe des modèles qui regroupent les décès des enfants et des adultes et d’au- 

tres modèles qui diffèrent selon les types de décès. 

 

 
i. Schéma d’analyse de la mortalité des adultes et des enfants à Madagascar 

Spécialement pour Madagascar, Corinne Régnard a proposé un schéma d’analyse pour son étude 

sur la mortalité dans la capitale, en relation avec la crise économique des années 1980, rassemblant 

le cadre pour l’ensemble de la population (les enfants et les adultes). Partant du modèle théorique 

de Magali Barbieri (Figure 5), trois déterminants proches (l’exposition au risque, la résistance et la 

thérapie) ont été utilisés et les facteurs socio-économiques ont été restructurés (41). Dans son ana- 

lyse sur le contexte malgache, C. Regnard démontre 9 liaisons entre différents contextes qui intera- 

gissent pour expliquer la mortalité. Nous avons détaillé ici ces liaisons en le mettant à jour avec le 

contexte actuel de Madagascar qui n’est guère différent du contexte où l’auteur a élaboré son cadre. 

 

 
- 1. Le contexte écologique : comme Madagascar reste un pays à prédominance rural, l’écologie 

a une influence importante sur la situation économique. La survenue des catastrophes clima- 

tiques (et autres crises écologiques) peuvent engendrer une dégradation de la situation économ- 

ique à cause de la baisse de la production. 

- 2. Le contexte politique : dans son modèle, elle parle de crises survenues dans les années 1980. 

Dans l’état actuel, ce contexte politique reste le même car Madagascar, en proie à des crises suc- 

cessives, a subi un dérèglement général de son économie, ayant conduit le pays dans un état de 

pauvreté extrême. Depuis son indépendance en 1960, la croissance économique a été plusieurs 

fois négative : Le PIB par habitant avait baissé de $853 en 1970 à $472 en 1996 (USD constants 

de 2010). Les crises ultérieures de 2002 et 2009 se sont également traduites par la chute du PIB 

par habitant ($428 en 2002 mais $482 en 2009 alors qu’il était de $516 l’année précédente) (42). 
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- 3. Le contexte politique a également une influence sur le système de santé. Les différents change- 

ments des gouvernements entrainent inexorablement une fragilité du système de santé à cause de 

l’absence de continuité entre les politiques de santé. 

- 4, 5 et 6. Le contexte communautaire a un impact sur le système de santé dans la mesure où la 

perception de la médecine moderne détermine le comportement des gens en matière de recours. 

De même, le contexte communautaire influence aussi l’hygiène de vie, via l’exposition aux 

risques avec les maladies infectieuses, ou les comportements et le mode de nutrition pour les 

maladies non transmissibles augmentant ainsi le risque d’exposition aux maladies non transmis- 

sibles. Enfin, le contexte communautaire peut aussi influencer les valeurs au sein des ménages 

c’est-à-dire que face à la pression de la communauté, la prise de décision face à la maladie peut 

varier. 

- 6. Le contexte communautaire conditionne l’attitude des mères face à la maladie. 

- 7 et 8. La situation économique influe sur les caractéristiques individuelles et sur les ménages. 

Au niveau individuel, le niveau d’instruction peut influencer les comportements relatifs aux re- 

cours au soin, le niveau socio-économique élevé permet aussi de recourir à des soins de bonne 

qualité. Concernant les caractéristiques du ménage, le niveau socio-économique influence les 

conditions de vie des ménages. 

- 9. Les autres liens ne sont pas spécifiques à Madagascar mais restent similaire à ceux exposés dans 

les autres modèles théoriques, c’est-à-dire, communs au contexte des pays en développement. 

On peut ainsi voir que son schéma prend en compte la structure de celui de Garenne et Vimard, 

qui a été réalisé à partir de leurs expériences en Afrique. D’après Garenne et Vimard, en 1984, cinq 

groupes de variables expliquent les différents niveaux d’analyse de la mortalité. 

• Les variables discriminantes sont constitués par la zone géographique (la région, le pays, le 

quartier), le développement économique (PNB par capita), le régime politique, les catégories 

sociales (ethnie, la profession, la religion, la nationalité, la famille et les origines pour les mi- 

grants) et l’habitat. Les variables discriminantes sont des variables qui n’ont pas d’effet direct sur 

la mortalité de l’enfant mais il est pratique pour étudier la mortalité différentielle ; contrairement 

aux variables indépendantes, à un niveau plus fin, qui peuvent être collectés directement lors des 

enquêtes et introduits dans les modèles. 

• En aval se trouvent les variables intermédiaires, qui constituent la prédisposition de l’enfant, son 

environnement épidémiologique et les actions, au travers desquelles l’enfant va survivre ou va 

mourir d’une cause principale ; 

• La variable déterminante qui est la cause de décès. 

• La variable dépendante constituée par le niveau de mortalité (43). 

Dans ce modèle (Figure 2), les auteurs étendent leur cadre bien au-delà des conditions socio-

économiques et individuelles pour remonter jusqu’au contexte politique et écologique. 

Cependant, ils admettent que la liste de ces variables n’est pas exhaustive, et que des interactions 

peuvent exister entre elles. 
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Figure 2� Cadre pour l’analyse des facteurs de la mortalité infanto-juvénile et les principales rela- 
tions les groupes de variables selon le modèle théorique de Garenne et Vimard 

(Source : Cah. O.R.S.T.O.M., sér. Sci. Hum.,vol. XX, n°2, 1984 (43)) 

 
Concernant la mortalité à Madagascar, le schéma de C. Regnard (Figure 3) cadre bien dans le con- 

texte malgache où des crises économiques successives se sont déroulées, et le pays reste toujours 

en proie à différentes épidémies. Cependant, dans l’état actuel où les maladies non transmissibles 

prennent aussi une place importante dans les déterminants de la mortalité, l’exposition aux risques 

devrait aussi tenir compte de ce problème, c’est pourquoi nous avons modifié le schéma en mettant 

à jour certains contextes déjà présents et en rajoutant les caractéristiques qui pourraient être en 

rapport avec la transition sanitaire à Madagascar. 



39  

 
 

Figure 3� Schéma explicatif de la mortalité à Antananarivo selon le modèle de C� Regnard rajouté 
des facteurs de risque des maladies non transmissibles 

(Source : C. Regnard. Crise économique, santé et mortalité à Madagascar (41)) 
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ii. Les autres théories et schémas explicatifs de la mortalité 

 Le modèle de Henry Mosley et Lincoln Chen (44): 

Mosley et Chen proposent un schéma général des relations existantes entre la morta- 

lité des enfants, ses facteurs déterminants selon deux sous-ensembles : les facteurs so- 

cio-économiques (caractéristiques individuelles, équipement du ménage et caractéris- 

tiques de la communauté) et les déterminants proches (ou variables intermédiaires) qui 

sont eux-mêmes subdivisés en 5 groupes : 

○ Les facteurs maternels : l’âge de la mère au moment de l’accouchement, le rang de 

naissance de l’enfant et l’intervalle intergénésique 

○ Les contaminations par l’environnement : l’air, les aliments/ l’eau/les mains, les 

contacts cutanés/ le sol/ les objets inanimés, les vecteurs animés (insectes) 

○ Les carences nutritionnelles : calories, protéines, vitamines et minéraux 

○ Les blessures : accidentelles ou volontaires 

○ Les facteurs de contrôle individuel de la santé (44). 
 

Figure 4� Le modèle explicatif de la mortalité dans les pays en développement de Mosley et Chen 

Source : Mosley WH and Chen CL, Population and Development Review, 1984 (44) 

 
L’avantage de ce modèle réside dans sa mise en évidence de variables intermédiaires qui influ- 

encent le risque de morbidité puis de mortalité. Néanmoins, dans le modèle de Mosley et Chen, 

d’une manière générale, il y a un risque de confusion entre causes et facteurs de mortalité infantile. 

Les blessures sont traitées comme révélatrices d’un état de santé et non comme une cause de décès. 
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 Le modèle d’Alberto Palloni : 

En prenant comme référence l’Amérique Latine, A. Palloni met l’accent sur l’égalité des 

chances dans son modèle de déterminants de la mortalité qui oppose les interventions 

horizontales, constituées par l’ensemble des actions publiques telles que l’amélioration 

de l’accès au système de santé et la sensibilisation de la population, à l’assainissement 

des infrastructures collectives (approvisionnement en eau potable, installations sani- 

taires), aux interventions verticales, qui constituent l’ensemble des moyens mis en œu- 

vre pour éradiquer des maladies spécifiques à l’aide de moyens technologiques bien 

définis axés sur des méthodes préventives, curatives, ou sur les vecteurs ou les hôtes 

responsables de l’état morbide (vaccin, nouvel outil diagnostic, nouveau traitement plus 

efficace…) (45). 

Ainsi, dans le schéma de Palloni, la baisse des niveaux de mortalité ne constitue pas 

uniquement le résultat d’interventions verticales, aussi massives et efficaces soient- 

elles, car leurs effets peuvent être provisoires. Le succès réside plus dans les interven- 

tions horizontales qui ont des effets durables, étant étroitement liées au développement 

économique et social. Les interventions horizontales représentent les conceptions mises 

en œuvre pour assurer un accès plus égalitaire et plus facile aux services médicaux. Le 

schéma de Palloni se présente alors comme un aide à l’élaboration des politiques de 

santé où les éléments sont constitués à partir de la vulnérabilité de la population afin de 

développer une politique sociale. Il comporte 3 niveaux d’action (40, 45): 

○ le niveau des politiques à travers les politiques sociales et les campagnes d’éduca- 

tion et de sensibilisation des soins de santé (interventions horizontales) ; 

○ le niveau individuel ou collectif constitué par les caractéristiques individuelles de 

l’enfant (caractéristiques biologiques, comportementales et sociales, niveau d’in- 

struction de la mère), les caractéristiques du ménage (niveau socio-économique, 

structure familiale) et le développement communautaire (écologie, accès aux soins 

et autres services publics) ; 

○ le troisième niveau qui constitue le niveau le plus proche de l’état morbide et basé 

sur le paradigme biomédical (exposition aux agents infectieux, immunité de l’en- 

fant). 

 
 Le schéma de Magali Barbieri 

A partir du modèle de W.H Mosley et L. Chen, M. Barbieri a proposé certaines modifica- 

tions nécessaires afin d’avoir une application plus concrète du modèle. Elle a abandonné 

les facteurs maternels et les blessures et a restructuré les 3 autres tout en gardant la dis- 

tinction entre les facteurs socio-économique et les déterminants proches de la 

mortalité. Issu de la ‘littérature épidémiologique, qui suggère que le processus menant 

au décès s’accomplit en 3 phases : le contact de l’enfant avec l’agent pathogène, le 

micro-organisme doit lutter contre la résistance opposée par son hôte, le recours à la 

thérapie lorsque la maladie s’est déclarée’, Barbieri a donc mis en avant 3 catégories de 

déterminants proches : 

○ L’exposition au risque : déterminée par 2 facteurs : 

▪ La présence de l’agent pathogène dans l’environnement, forcément soumise aux 

conditions écologiques 
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▪ et la nature du contact entre l’agent et l’hôte 

○ La résistance, qui peut être : 

▪ Non spécifique : influencée par l’état de santé général, le statut nutritionnel et les 

antécédents médicaux de l’enfant 

▪ Spécifique : immunité active (production d’anticorps par le corps humain) ou 

passive (anticorps inoculés) 

○ La thérapie : qui peut assurer soit une guérison complète soit une rémission plus ou 

moins brève (41, 46). 
 

 

Figure 5. Le modèle de WH Mosley et L Chen modifié par M Barbieri. 

Source : Régnard C, Population, 2003 & Barbieri M, Les dossiers du CEPED, 1991 (41, 46) 

 
Le découpage des déterminants proches de la mortalité semble moins théorique, donc 

plus réaliste, que dans le modèle de Mosley et Chen. Ces déterminants reflètent les 
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mécanismes biologiques incontournables du processus de la mortalité. Toutefois, son 

application demeure difficile car les moyens d’identification et de mesure de ces trois 

déterminants s’avèrent difficiles notamment l’immunité active ou passive. 

Toutes ces modèles sont utiles en théorie pour expliquer les différents mécanismes qui 

contribuent à l’évolution de la mortalité des enfants. Ils sont moins pertinents pour la 

survie des adultes. Ces premiers schémas ont été élaborés dans le but de mettre en place 

des politiques de santé adaptées pour les pays en développement qui visent surtout à 

réduire la mortalité infanto-juvénile. 

 

 
5�   Conclusion : l’utilité des données d’une cohorte à Madagascar 

 
Le poids des maladies infectieuses et des maladies non transmissibles étaient déjà présents à Ma- 

dagascar comme dans nombreux pays de l’Afrique subsaharienne et pas seulement en milieu 

urbain, comme les cas d’hypertension artérielle chez les adultes diagnostiqués en milieu rural (47, 

48). Mais la désagrégation selon les différents caractéristiques comme l’âge, le sexe, le milieu de 

résidence, reste rare pour disposer d’un portrait de la situation sanitaire ; ce qui nécessite la 

disponibilité de ces données et des causes de décès dans ces zones. Afin d’étudier la disparité de la 

répartition de ces fardeaux dans les différents groupes sociaux du pays, des données tant sur la 

morbidité que sur la mortalité sont nécessaires. Néanmoins, ce besoin se heurte au manque de 

données épidémiologiques historiques disponibles et adéquates sur la santé, la morbidité et la 

mortalité par cause en Afrique. 

Les estimations produites pour de nombreux pays africains sont des évaluations globales réali- 

sées par des institutions ou des groupes de recherche internationaux, sur la base de modélisations 

mathématiques compliquées et de bases empiriques parfois minimes (18, 49). Il est peu probable 

que tous les pays d’Afrique subsaharienne parviennent à répondre aux normes mondiales de ra- 

pidité, d’exhaustivité et de qualité de données à partir de leurs systèmes d’information nationaux 

sur la santé au cours des 20 prochaines années (49). Le concept de transition sanitaire implique, 

non seulement le suivi de l’état de santé de la population mais aussi le changement des tendances, 

nécessitant donc des cycles de données à l’intérieur du pays, et qui devrait aussi tenir compte des 

ensembles spécifiques sous-nationaux, comme le milieu de résidence urbain/rural ou d’autres ca- 

ractéristiques. 

En général, les différentes données produites au niveau local des pays développés permettent 

facilement une désagrégation des indicateurs de santé au niveau sous-national, mais elles restent 

souvent incomplètes voire inexistantes dans les pays pauvres. 

Les statistiques de l’état civil, grâce à l’enregistrement des naissances, des décès et de la situa- 

tion maritale de leurs habitants, constituent la principale source de référence sur la mortalité et la 

fécondité au niveau local des pays. Il est impératif que chaque pays connaisse le nombre annuel 

de naissances et de décès ainsi que les principales causes de mortalité car les informations sur la 

natalité et la mortalité en fonction de l’âge, du sexe et de la cause forment la pierre angulaire de  

la planification en santé publique. Or, selon l’OMS, deux tiers des décès ne sont pas enregistrés 

au niveau mondial et près de la moitié des naissances ne sont pas enregistrées (50). Ainsi, en l’ab- 
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sence de comptage complet des décès et d’enregistrement de leurs causes, les gouvernements sont 

limités dans leur élaboration de politiques efficaces de santé publique, et ne peuvent pas mesurer 

exactement leur impact. 

Les individus vivant en Afrique et en Asie sont les plus affectés par ce sous-développement des 

systèmes d’enregistrement. Beaucoup d’entre eux naissent et meurent sans laisser de traces dans 

aucun registre légal ou statistique officielle. Ce scandale d’invisibilité touche principalement les 

segments pauvres de la population qui, en plus de leur statut socio-économique fragile, ne 

peuvent accéder aux différents services publiques et juridiques (51). Malgré cette situation, les 

stratégies et politiques des pays africains et asiatiques confrontés à ce problème restent encore 

insuffisantes : soit très peu d’efforts ont été entrepris pour promouvoir ces dispositifs, soit des 

efforts ont été réalisés mais la performance pour disposer de données de meilleures qualité n’était 

pas atteinte (7, 18, 52). 

Un autre moyen de disposer des informations sur la situation sanitaire comme la mortalité et les 

causes de décès réside dans les statistiques de santé d’un pays. Toutefois, avec les barrières géo- 

graphiques, culturelles et financières, une fraction seulement de la population consulte ou se fait 

hospitaliser dans les centres de santé. La grande majorité des décès ne survient pas dans les forma- 

tions sanitaires surtout dans les pays d’Afrique : seulement 29% des décès d’adultes surviennent  

à l’hôpital à Addis-Abeba (53), 51% en Zambie (54) et 64% au Botswana (55). Ceci introduit un 

biais de sélection important car de nombreux pays d’Afrique subsaharienne ne disposent pas de 

système performant pour enregistrer les causes de décès survenant en milieu communautaire, sur- 

tout dans les zones rurales. A Madagascar, un système de notification des décès existe, mais il n’est 

déployé que dans les grandes villes (22). A cette limitation s’ajoute aussi les habitudes culturelles 

où les migrants de la ville préfèrent rentrer dans leurs villages natals ruraux pour mourir (56). 

Devant ces obstacles pour disposer d’informations sur la mortalité et les causes de décès dans les 

pays d’Afrique subsaharienne, il s’avère nécessaire d’avoir un dispositif de suivi des populations 

qui permet une collecte de données adaptée pour la population aussi bien en milieu urbain que rural. 

Un suivi longitudinal d’une population dans une zone délimitée, en milieu urbain et rural pourrait 

combler ce manque de données statistiques et permettrait également de connaitre les déterminants 

et les problèmes des maladies infectieuses et les maladies non transmissibles dans ces milieux. 

Une cohorte de ce type a été mise en place par l’Institut Pasteur de Madagascar à Moramanga, dans 

un district localisé à 2 heures de route de la capitale. 
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Partie 2. La situation sanitaire à Madagascar 

6�   Contexte 

i. Localisation géographique 

Madagascar, situé au large de la côte sud-est de l’Afrique, est parmi les plus grandes îles dans le 

monde après l’Australie, le Groenland, la Nouvelle-Guinée et Bornéo avec sa superficie de 587 

295 km². Elle s’étire sur 1 600 km du nord au sud et sur 500 km d’est en ouest. Elle est entourée 

de plusieurs îles et archipels comme l’île de La Réunion et l’île Maurice, l’archipel des Comores et 

les Seychelles. Le canal de Mozambique la sépare du continent africain d’une distance de 400 km. 

ii. Situation socioculturelle 

Les diverses recherches effectuées sur Madagascar semblent confirmer le fait que l’origine du 

peuple malgache serait de l’archipel indonésien venu de l’est, de l’Afrique de l’est par le nord- 

ouest du canal de Mozambique et du peuplement arabe avec le commerce sur les côtes de Mada- 

gascar (57). Ces origines expliquent l’intense métissage de la population et la diversité de la culture 

malgache, aussi bien dans le domaine économique, les méthodes de la riziculture par exemple, que 

dans les domaines culturels et religieux, comme le culte des morts ou le rôle social du zébu qui 

symbolise la richesse. 

Diverses religions sont librement pratiquées notamment les religions chrétienne et musulmane 

ainsi que les croyances traditionnelles. 

Malgré cette origine diversifiée, la langue reste unique pour les dix-huit ethnies qui composent la 

population malgache. 

iii. Economie 

Depuis son indépendance en 1960, le pays a été frappé par quatre crises politiques (en 1972, 1991, 

2002 et 2009). Ces crises successives ont fragilisé le système économique et ont conduit à un ap- 

pauvrissement continu du pays. 

Figure 6� Croissance du PIB de Madagascar de 1961 à 2018 

Source : Banque mondiale, 2019 
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Depuis 1960, la croissance économique a été plusieurs fois négative (Figure 6). Le PIB a été estimé 

à USD410 en 2016, ce qui classe Madagascar parmi les 10 pays les plus pauvres du monde (58). 

Madagascar est aussi parmi les pays les plus affectés par les catastrophes naturelles. Sur les 22 ré- 

gions, 16 sont à risque de cyclones tropicaux, de sécheresse prolongées ou de graves inondations. 

Par rapport à ceux des pays en développement, le niveau de l’IDH à Madagascar était de 0,512 

contre 0,523 pour l’Afrique subsaharienne et de 0,717 pour le monde (58). Là encore, Madagascar 

se classe parmi les pays à développement humain faible et se trouve au 162ème rang sur 188 pays. 

iv. Démographie 

D’après les résultats provisoires du troisième recensement général de la population et de l’habita- 

tion à Madagascar, réalisé en 2018, 25 ans après le dernier (1993), la population serait de 25 680 

342 habitants. Dans l’ensemble, le rapport de masculinité donne en moyenne 97 hommes pour 100 

femmes. L’effectif des femmes est légèrement supérieur à celui des hommes aussi bien en rural 

qu’urbain. Il y aurait 20 676 428 habitants (80.5%) qui vivent en milieu rural. Madagascar compte 

environ 6 115 623 ménages donnant une moyenne de 4,2 individus par ménage dont 3,8 en milieu 

urbain et 4,3 en milieu rural (59). 

La densité moyenne de la population est estimée à 43,7 habitants/ km² avec une variation allant 

de 7,6 hab/km² dans les régions du flanc ouest, puis une moyenne de 50 hab/km² dans les régions à 

l’est, et une forte densité au centre pouvant atteindre jusqu’à 210,3 hab/km² dans la région d’Ana- 

lamanga (qui contient la capitale) (59). 

Le taux de croissance annuelle moyenne a connu une hausse. Si entre 1975 et 1993, cet indicateur 

a été estimé à 2,67%, il a augmenté à 3,01% entre 1993 et 2018 (59). 

La population malgache est caractérisée par sa jeunesse, les Nations Unies estiment à 41,6% la 

proportion d’enfants de moins de 15 ans, les jeunes entre 15 et 24 ans seraient de 20,4% de la po- 

pulation totale en 2015 (13). 

Malgré une baisse à un rythme régulier, le taux de natalité brut reste encore élevé, estimé à 32,8 

pour 1 000 habitants ; et l’indice de fécondité est de 4,1 enfants par femme en 2015 par les Nations 

Unies (13). Le taux brut de mortalité est estimé à 6,1 pour 1000 habitants. 

Le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans a régulièrement baissé : il a été estimé à 109 ‰ 

naissances vivantes en 1995 (60) pour atteindre un taux estimé à 59 ‰ en 2016 (26). Sur la base 

des enquêtes démographiques et de santé (EDS 2008-2009), quand ce taux est réparti selon le mi- 

lieu de résidence, un écart important est retrouvé entre le milieu urbain et rural avec respectivement 

un taux de 46 ‰ et de 62 ‰; et selon les caractéristiques socio-économiques, le quintile le plus 

riche a un taux de 31 ‰ contre 78 ‰ chez les segments les plus pauvres (26). 

v. Urbanisation : 

Le taux d’urbanisation à Madagascar devrait aussi compter une majorité de citadins, d’ici 2050, 

les Nations Unies estiment qu’il va atteindre 58% de la population malgache (Figure 7. Pourcent- 

age de la population vivant en zone urbain et rurale à Madagascar) (29). 
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Figure 7�    Pourcentage de la population vivant en zone urbain et rurale à Madagascar 

Source : Nations Unies, DESA, Population Division 

 
 

D’après les enquêtes de l’Institut National des Statistiques (INSTAT), le taux d’urbanisation était 

de 36% (8 050 305 habitants) dans 172 villes en 2014 (61). Toutefois, les résultats publiés ne re- 

flètent pas la réalité des villes malgaches. Les données sont incomplètes et disparates ; des mises à 

jour, voire de nouvelles collectes, seraient nécessaires pour alimenter ces indicateurs. En effet, se- 

lon les résultats provisoires du dernier recensement général de la population en 2018, le taux d’ur- 

banisation national serait de l’ordre de 23% si on se base sur la définition que le milieu urbain était 

constitué des 7 grands centres urbains et des 111 chefs-lieux districts (définition adoptée au lors 

du deuxième recensement en 1993) ; et si on se réfère à la Loi N°2014-020 du 27 septembre 2014 

relative aux ressources des Collectivités territoriales décentralisées, aux modalités d’élections, le 

taux d’urbanisation serait de l’ordre de 19,5% (59). L’interprétation du taux d’urbanisation à Ma- 

dagascar doit donc être faite avec précaution car son estimation varie selon les contextes. L’étude 

de la situation sanitaire et l’urbanisation reste donc un défi majeur pour les villes quand on ne 

dispose pas de données longitudinales et complètes de la population. 

 

 
7�   Situation sanitaire 

 
i. Politique de santé 

Avant 1880, les malgaches recourraient aux tradi-praticiens pour tous les problèmes de santé. A 

partir de 1880, le « Medical Missionary Academy » a été établi par la Mission Protestante Anglaise 

pour former la première Ecole de Médecine pour les malgaches. 
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La pratique de la médecine moderne a été initiée pendant la période coloniale où seulement une 

minorité a pu bénéficier de ces soins médicaux (62). Pourtant, de nombreuses infrastructures ont 

été mises en place : les chemins de fer, les réseaux routiers, l’école de médecine, des hôpitaux et 

pour la recherche en santé : l’Institut Pasteur de Madagascar (en 1898) pour le développement des 

vaccins contre la rage et la variole. Mais, la majorité des malgaches recourraient toujours aux tra- 

di-praticiens. La création de l’Assistance Médicale Indigène (Ami) avait pour but d’informer et  de 

convaincre la population malgache des avantages de la médecine moderne. L’évolution sanitaire 

du pays était tributaire de l’évolution de la politique menée par les directeurs de l’Ami au début du 

XXème siècle. L’Ami assurait l’offre de soins pour les indigènes, le service de la police sanitaire, 

et de l’hygiène. Les actions menées par cette organisation a conduit à une augmentation 

remarquable des recours aux soins par la population malgache allant de 90 000 malades en 1895 à 

2 835 584 en 1930 (chiffres pour tout Madagascar) (62). 

La santé de la population n’a cessé de s’améliorer grâce à l’introduction de la pénicilline et des 

autres antibiotiques à Madagascar vers la fin des années 1940. Les stratégies de lutte contre le 

paludisme par l’utilisation de la chloroquine, la chimioprophylaxie chez les enfants scolarisés et 

les campagnes d’aspersion intra-domiciliaire de DDT ont été également initiées vers les débuts des 

années 1950. Une baisse rapide de la mortalité a été notée depuis la fin des années 1940 (22). 

Depuis l’indépendance en 1960, le domaine de la santé est géré par l’Etat. Selon les différentes 

stratégies politiques mises en place par les gouvernements qui se sont succédés, l’objectif 

principal restait toujours l’adoption du ‘droit à la santé’ comme le droit le plus légitime du peuple. 

Par exemple, dans le Plan de Développement du Secteur Santé établi en 2015, l’objectif à long 

terme était que ‘l’ensemble de la population malgache est en bonne santé dans un environnement 

sain, ayant une vie meilleure et productive en 2030’ (63). Certes, une amélioration de la situation 

sanitaire à Madagascar a été remarquée avec la baisse de la mortalité infanto-juvénile et la baisse 

de la prévalence de certaines maladies comme la lèpre et même l’éradication d’autre pathologie 

comme la poliomyélite depuis la fin de la colonisation. Mais le concept ‘santé pour tous’ qui 

consiste à avoir un niveau de santé acceptable de manière équitable partout reste encore difficile à 

Madagascar. Les soins de santé primaire ne sont accessibles que pour 60 à 70% de la population. 

Beaucoup de malades doivent encore marcher jusqu’à 10 kilomètres ou plus pour se faire soigner 

(64). En 2016, il existe encore des communes qui ne disposent pas de formations sanitaires (65). 

Et dans les formations sanitaires existantes, surtout dans le secteur public, l’insuffisance 

d’infrastructures fonctionnelles et de matériel suffisant pénalisent l’offre de services de santé de 

bonne qualité. Selon une étude du Ministère de la santé publique entre 2008-2015, aucun centre de 

santé de base (CSB) n’offre 100% des services de santé de base (santé maternelle et infantile, 

prise en charge des maladies infectieuses, disponibilité des médicaments essentiels, des vaccins). 

Certains services clés comme les accouchements encadrés par du personnel médical sont les 

moins disponibles. En effet, dans l’ensemble du pays, selon l’enquête EDS 2008-2009, seulement 

44% des naissances se sont déroulées avec l’assistance de personnel de santé formé (60). 

L’ampleur des ruptures de stocks des médicaments est également importante dans ces formations 

sanitaires publiques (27). 
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  Niveau Régional 

Direction Régionale de la Santé Publique 

  Niveau Central 

Ministère de la Santé Publique 

Niveau District 

Service de District de Santé Publique 

Niveau Communautaire 

ii. Le système de santé s’alignant avec la subdivision administrative malgache 

Avant 2004, les 6 provinces (Antananarivo, Fianarantsoa, Tuléar, Toamasina, Mahajanga et Ant- 

siranana), représentaient les plus grandes unités administratives du pays. Par la suite, de nouvelles 

délimitations ont été créées ; le pays a été reparti en régions, qui sont subdivisées en districts, 

eux-mêmes découpés en communes qui comportent à la base les ‘fokontany’ (quartier). A chaque 

échelon sont placés des représentants de l’Etat. 

Figure 8�    Structure de la subdivision administrative malgache 

La structure du système de santé à Madagascar suit la subdivision administrative basée sur un 

modèle de type pyramidal à 3 niveaux de responsabilité auxquels s’ajoutent à la base le niveau 

communautaire (66). 
 

Figure 9� Structure du système de santé malgache 
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Le niveau Central « Ministère de la Santé Publique (MSANP) » définit l’orientation globale  

et assure la coordination de la mise en œuvre de la Politique Nationale de Santé, le Programme  

de Développement de la Santé et les grands axes stratégiques. Il est organisé autour du cabinet  

du Ministre, du Secrétariat Général et diverses Directions rattachées. 

Le niveau Régional ou intermédiaire : « Direction Régionale de la Santé Publique (DRSP) » 

coordonne l’exécution de la Politique Nationale de Santé et la mise en pratique au niveau de la 

région. Ainsi, il assure l’encadrement du niveau périphérique, sa supervision dans la mise en 

œuvre des divers programmes de santé et le déroulement des actions menées en partenariat avec 

les institutions d’appui technique et financier. 

Le niveau District « Service de District de Santé Publique (SDSP) » constitue le niveau 

périphérique et assure la mise en œuvre des activités des programmes de santé définis par le 

MSANP. Le SDSP, dirigé par le Médecin Inspecteur, est le responsable de la coordination des 

programmes du district ; avec l’aide d’un Bureau de Santé du District dirigé par l’Equipe de 

Gestion du District (EMAD). Le SDSP est également en charge de la gestion rationnelle des 

ressources, la formation continue la supervision et le contrôle des agents de santé. 

La structure des formations sanitaires au niveau du Ministère de la Santé Publique est articulée 

autour de ces niveaux. L’envergure des prestations est proportionnelle à celle de l’agglomération 

dans laquelle ils se trouvent (65) : 

• au niveau central : 12 Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) et 1 ‘Hopitaly Manara-Peni- 

tra’ (il s’agit d’un hôpital construit durant la période de transition de 2009-2013 et qui est 

presque équivalent à un CHU mais n’offre pas tous les services de soins qui y existent); 

• au niveau intermédiaire : 16 Centres Hospitaliers de Référence Régionaux (CHRR), 8 CHU    

et 7 HMP; 

• au niveau périphérique : 157 Centres Hospitaliers de Référence du District (CHRD) dont 87 

CHRD publics (55 CHRD1 et 32 CHRD2) et 70 CHRD privés (1CHD1 et 69 CHD2); 

• 3206 Centres de Santé de Base (CSB) (2586 CSB publics et 620 CSB privés). Ces CSB as- 

surent les soins de santé primaires. 

• au niveau communautaire : représenté par les agents communautaires (AC) qui offrent des 

services promotionnels, préventifs et curatifs pour les enfants de moins de 5 ans. 

Outre le secteur public avec les réseaux hospitaliers, les centres de santé, les instituts et les 

laboratoires nationaux rattachés au Ministère de la santé publique, le service public comprend 

également les services de santé des armées et les Bureaux Municipaux d’Hygiène (BMH) rat- 

tachés aux communes de sept principales grandes villes de Madagascar (Antananarivo, Antsir- 

abe, Fianarantsoa, Tuléar, Antsiranana, Mahajanga, Toamasina). Le BMH, ouvert depuis 1916 

pour Antananarivo, offre des consultations médicales gratuites pour la population, conduit des 

campagnes de vaccinations et surtout prend en charge les personnes atteintes de maladies in- 

fectieuses mortelles comme la peste. Le BMH d’Antananarivo est en charge depuis 1921 de la 

vérification à domicile des décès, historiquement pour les raisons associées au contrôle de la 

peste. De nos jours, des médecins sont chargés de se rendre à domicile pour rédiger une fiche de 
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constatation de décès à l’aide des informations fournies par la famille et des documents médi- 

caux disponibles. 

Dans le secteur privé, la population peut recourir aux soins auprès des formations sanitaires 

privées de base composées par les postes d’infirmerie, les postes d’accouchement, les cabinets 

médicaux et les dispensaires privés ; les réseaux hospitaliers privés (les cliniques et polycliniques). 

Ces établissements de soins peuvent être tenus par des prestataires confessionnels, des organisa- 

tions sanitaires inter-entreprises ou des prestataires du privé libéral à but lucratif. 

 
iii. Les fragilités du système d’un pays toujours en proie à des crises et des épidémies 

La situation sanitaire de Madagascar, particulièrement les tendances de mortalité, face à ces cri- 

ses successives a également montré des variations irrégulières. En effet, lors de la crise écono- 

mique pendant la deuxième république, présidée par Didier Ratsiraka, il a été mis en évidence 

que les conséquences de la pénurie alimentaire avaient touché plus particulièrement les enfants 

dans la première année de leur vie. L’ensemble du territoire était touché mais la recrudescence de 

la mortalité infantile était différente selon le milieu de résidence, elle se manifestait de manière 

conjoncturelle en milieu urbain et plus endémique en milieu rural. Autrement dit, la mortalité 

infantile a connu une forte recrudescence en milieu urbain, mais durant la période de crise 

seulement, alors qu’en milieu rural, elle a connu une dégradation qui ne s’est pas arrêtée depuis la 

crise jusqu’à la fin de la période d’observation (41). 

En étudiant la mortalité dans la capitale, la hausse de la mortalité a beaucoup plus touché les en- 

fants entre un an et 4 ans révolus ; et chez les adultes, entre 15 et 65 ans, une hausse de la mortalité 

a été aussi observée depuis 1976 avec une accentuation marquée en 1983 pour atteindre son pic 

en 1986, la recrudescence du paludisme et les problèmes nutritionnels pourraient expliquer cette 

hausse (41). 

Depuis 1986, on assiste à une baisse du niveau de mortalité associée à une augmentation pro- 

gressive d’années en années de l’espérance de vie à la naissance. Les dernières crises politiques  

et économiques (de 2002 et 2009) semblent n’avoir pas eu d’impact très flagrant sur la survie de 

la population puisque l’espérance de vie a nettement augmenté pour atteindre 62,4 ans chez les 

hommes et 68,6 ans chez les femmes en 2012 alors qu’elle était de 46 ans chez les hommes en 1986 

et 54 chez les femmes (22). 

Outre les crises économiques, Madagascar fait aussi face à des épidémies de maladies négligées 

comme la peste (32) et des maladies évitables comme la rougeole. 

 

 
iv. Situation malgache 

○ Indicateurs démographiques et de santé disponibles 

D’après le rapport 2018 de l’OMS sur le suivi des ODD, Madagascar a connu quelques améliora- 

tions sur certains indicateurs et des stagnations sur d’autres en matière de santé. Depuis plusieurs 

années, les indicateurs disponibles pour Madagascar sont issus des enquêtes à large échantillon 

comme les Enquêtes Démographique et de Santé (4 enquêtes EDS se sont déroulées : 1992 - 1997 

– 2003-2004 - 2008-2009) (60), l’Enquête Nationale pour le Suivi des Objectifs du Millénaire de 
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Développement (ENSOMD 2012-2013) (67), les enquêtes nationales sur la situation socio-démo- 

graphique des ménages (MICS 2018)(26) ; et enfin, en 2018, 25 ans après le dernier recensement, 

Madagascar a pu réaliser son troisième Recensement Général de la Population et de l’Habitat 

(RGPH III). 

Tableau 1�    Évolution de quelques indicateurs de santé à Madagascar à partir des données disponibles� 

Indicateur 
Période 1 

Avant 2005 

Période 2 

2005-2010 

Période 3 

2011-2015 

Période 4 

2016 - 2020 

Taux de mortalité maternelle 

pour 100 000 naissances vivantes 

[Intervalle de confiance] 

 

EDS 2003-2004 

469 [286-653] 

 

EDS 2008-2009 

498 [402-594] 

 

ENSOMD 2012-2013 

478 

 

MICS 2018 

426 

Accouchements assistés par du 

personnel de santé qualifié (%) 

EDS 2003-2004 

51 

EDS 2008-2009 

44 

ENSOMD 2012-2013 

44 
- 

Taux de mortalité des moins 

de 5 ans pour 1 000 naissances 

vivantes 

EDS 2003-2004 

94 

EDS 2008-2009 

72 

ENSOMD 2012-2013 

62 

MICS 2018 

59 

Taux de mortalité néonatale pour 

1 000 naissances vivantes 

EDS 2003-2004 

31 

EDS 2008-2009 

24 

ENSOMD 2012-2013 

26 

MICS 2018 

21 

Probabilité de mourir d’une 

maladie cardiovasculaire, d’un 

cancer, du diabète ou d’une 

maladie coronarienne entre 30 et 

70 ans (%) 

 

 
- 

 

 
- 

 

 
- 

 
SSM* 2018 

(période 2016) 

23 

Taux de mortalité due à la 

circulation routière pour 100 000 

habitants et par an 

 
- 

 
- 

SSM* 2018 

(période 2013) 

28,4 

 
- 

Nombre de médecins pour 

10 000 habitants 

 
- 

 
- 

SSM* 2014 

(période 2006 -2013) 

1,6 

 
- 

Couverture vaccinale de base 

(3 doses de Diphtérie Tétanos 

Coqueluche Polio, 1 dose de 

Rougeole) chez les enfants de 

12-23 mois (%) 

 

 
- 

 

EDS 2008-2009 

44 

 

ENSOMD 2012-2013 

46 

 

MICS 2018 

41 

Malnutrition : - Retard de crois- 

sance (taille/âge) en dessous de 

-2 écart-type (%) 

EDS 2003-2004 

48 

EDS 2008-2009 

50 

 
- 

MICS 2018 

42 

*SSM : Statistiques sanitaires mondiales, OMS (68, 69) 

 

○ Évolution des causes de décès à Madagascar 

En 2017, les auteurs de l’étude du Global Burden of Diseases (GBD) ont confirmé la situation de 

Madagascar étant en double charge de morbidité et de mortalité, comme ce qui est déjà rencontré 

dans la capitale (8, 22). Les maladies cardiovasculaires deviennent la principale cause de décès si 

elles étaient encore à la troisième place en 1990 ; de même, le cancer est remonté à la cinquième 

place. En outre, les maladies infectieuses notamment les infections respiratoires et les problèmes 

digestifs sont encore parmi les principales causes de décès. 
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Figure 10�  Comparison of cause of death in Madagascar in 1990 and 2017 according to Global Bur- 

den of Disease 

Source: Institute for Health Metrics. GBD Compare. 2019 (70). 
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Partie 3. La population et les méthodes: la cohorte de population 

MHURAM Moramanga Health survey in Urban and 

Rural Areas in Madagascar 

 
8�   Les observatoires de population et de santé et les cohortes de population dans le monde 

 
i. Les observatoires de population et de santé dans le réseau INDEPTH Network 

Les statistiques sur les naissances, les décès par âge, et leur cause représentent un élément essentiel 

pour la prise de décision en santé. Il existe des solutions qui fournissent des données pertinentes 

pour l’élaboration de ces politiques de santé, par exemple sur la mortalité infantile et juvénile ; 

toutefois, ces solutions s’avèrent toujours provisoires et elles ne sauraient remplacer les statistiques 

issues de systèmes d’état civil fonctionnels, continus et complets (71). La mise en place et la réali- 

sation d’un registre complet de l’état civil exige un engagement et des investissements à long terme 

qui demeurent difficile dans les pays à faible revenu. La conséquence immédiate de ce problème 

est que l’élaboration des politiques de santé manque souvent de sa base factuelle essentielle, ce qui 

peut avoir pour effet de ne pas utiliser efficacement des ressources rares dans certains des pays les 

plus pauvres du monde (72). 

Pour pallier à ce problème, de nombreux chercheurs ont mis en place des observatoires de santé 

et de population appelés également sites de surveillance démographique et de santé (SSDS) dans 

de nombreux pays en développement en Afrique et en Asie. Certains observatoires ont vu le jour 

depuis les années 1960-1970 (73-75). Chaque SSDS avait sa raison d’être spécifique mais en- 

semble, le but est de mettre en place une cohorte de population dans laquelle les naissances, les 

migrations, les décès et leur cause sont enregistrés exhaustivement dans une zone bien délimitée. 

En outre, elles visent également à recueillir des données épidémiologiques (risques, expositions et 

résultats) au sein d’une population définie sur une base longitudinale (72). Les SSDS se basent sur 

trois concepts fondamentaux : 

- en suivant l’évolution démographique par le biais des taux de fécondité, des taux de mortalité, 

des migrations, de la morbidité, 

- et à travers la surveillance des nouvelles menaces pour la santé, 

- et enfin en évaluant les interventions politiques, les stratégies et les programmes de santé sur les 

communautés. 

Ces sites sont les mieux placés pour fournir des informations qui permettent aux décideurs de 

prendre des décisions éclairées et d’adapter leurs programmes aux nouvelles conditions (76). 

En 1998, un Réseau appelé ‘The International Network for the Demographic Evaluation of Pop- 

ulation and their Health’ ou INDEPTH Network, a été fondé afin de regrouper les centres de re- 

cherche en santé et en population qui exploitent ces SSDS dans les pays en développement. Le 

site est composé de 42 centres de recherche en santé membres qui observent à travers 49 sites les 

événements de vie de plus de trois millions huit cents personnes dans 19 pays en Afrique, Asie et 

Océanie (figure 8). Depuis sa création, et dans un monde en quête de réponses à la pauvreté et au 
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sous-développement, le réseau produit les données nécessaires pour étudier et résoudre les plus 

grands problèmes sociaux des pays en développement (76). 

 
Figure 11�   Cartographie des sites de surveillance démographique et de santé dans le monde 

Source : INDEPTH Network (77) 
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Si ces sites ont été établis le plus fréquemment dans les pays où les naissances, les décès et les 

causes de décès ne sont pas enregistrés rendant difficile pour les décideurs de ces pays de répondre 

aux besoins réels de leur population ; leur limite se trouve dans leur coût qui reste extrêmement 

élevé aussi bien en terme de temps que de ressources. 

ii. Les autres cohortes de population 

Dans certains pays, des cohortes de population ont été également mises en place qui ne sont pas 

incluses dans le réseau INDEPTH Network. Ces cohortes sont majoritairement localisées dans les 

pays développés afin de disposer de plateforme adéquate pour des recherches épidémiologiques qui 

veulent étudier l’évolution d’un phénomène populationnel dans le temps (l’incidence d’une mal- 

adie). Les cohortes permettent également des analyses épidémiologiques qui tiennent compte aux 

mieux des phénomènes liés au temps (séquence temporelle exposition-effet, effet génération, effet 

période). De nombreuses cohortes existent à l’échelle internationale, nous présentons ici quelques 

exemples illustratifs : 

- la cohorte de population norvégienne née entre 1967-2012. Le registre de naissances, le registre 

des causes de décès et des enquêtes cardiovasculaires ont été reliés pour étudier la relation entre 

le poids à la naissance et les maladies cardiovasculaires des parents. La cohorte a examiné l’asso- 

ciation entre le poids à la naissance des enfants et la mortalité due aux maladies cardiovasculaires 

chez les parents, les tantes et les oncles. Les auteurs ont montré que le poids à la naissance était 

associé aux variables comportementales, en particulier le tabagisme, et une génétique liée aux 

facteurs de risque connu des maladies cardiovasculaires chez les parents et chez les tantes ou 

oncles. Le poids à la naissance était inversement associé à la mortalité due aux maladies cardio- 

vasculaires des parents et parents proches (78). 

- la cohorte ‘The Ageing Trajectories of Health – Longitudinal Opportunities and Strategies pro- 

ject (ATHLOS)’: qui est un projet multicentrique concernant 38 pays (incluant aussi bien des 

pays développés que des pays en développement) regroupant 17 projets longitudinaux avec plus 

de 411 000 individus. Dans son ensemble, la cohorte visait à mieux comprendre l’impact du vie- 

illissement sur la santé et à proposer des interventions cliniques et de santé publique opportunes 

pour optimiser et promouvoir le vieillissement en bonne santé (79). 

- l’Etude Longitudinale Française depuis l’Enfance ou ELFE qui étudie l’histoire des enfants nés 

en France métropolitaine en 2011 jusqu’à l’âge de 20 ans. Cette cohorte aborde les multiples 

aspects de la vie de l’enfant sous l’angle des sciences sociales, de la santé et de l’environnement 

(80, 81). 

- la cohorte ‘i-Share’ qui étudie la santé des étudiants en France. La cohorte est axée sur plusieurs 

champs de recherche : le stress, les infections sexuellement transmissibles, la santé mentale,  

les conduites à risque et les accidents, et la neuro-imagerie. La cohorte vise à inclure 2 millions 

d’étudiants en France depuis sa mise en place il y a 6 ans (82). 

- les cohortes ‘Gazel’ et sa suite ‘Constances’ : la cohorte ‘Gazel’, en France était un suivi épidé- 

miologique qui a inclus 15 000 hommes et 5500 femmes agents de l’EDF-GDF, âgés de 35 à 

50 ans lors de sa mise en place en 1989. Ces employés volontaires étaient suivi de façon pro- 

spective jusqu’à leur décès. L’échantillon était très diversifié sur le plan socio-économique et 
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géographique, et elle contenait des participants vivant aussi bien en milieu rural qu’en milieu 

très urbanisé dans toute la France. La cohorte a été initiée dans le but de favoriser la réalisation 

d’études épidémiologiques portant sur des thèmes variés entre autres les déterminants socio-

professionnels de consommation d’alcool (83), les facteurs de risques cardiovasculaires (84). 

La cohorte ‘Constances’ quant à elle, est aussi une cohorte épidémiologique française qui suit 

une population âgée de 18 à 69 ans à l’inclusion. Cette cohorte s’appuie sur 2 dispositifs existant 

à l’échelle nationale française : les Centres d’examens de santé de la Sécurité sociale (CES) et les 

bases de données nationales de l’Assurance maladie, de la Caisse nationale d’Assurance vieillesse 

(Cnav) et du Centre d’épidémiologie des causes de décès. Le tirage au sort se fait à partir de la base 

de données de la Cnav et l’inclusion est réalisée quand les personnes viennent en consultation dans 

un des 21 CES. Il s’agissait de recruter 200 000 individus tirés au sort, depuis la fin de 2012, parmi 

les assurés du régime général de la sécurité sociale et pendant une durée de 5 ans (85, 86). Comme 

la cohorte ‘Gazel’, les thématiques étudiées par cette cohorte restent aussi très diversifiées, axées 

sur les facteurs professionnels et sociaux, les maladies chroniques et le vieillissement. Ainsi, elle 

étudie les maladies cardiovasculaires comme les facteurs de risque de l’hypertension artérielle (87, 

88), l’association entre les accidents vasculaires cérébraux et les longues heures de travail (89). 

Dans ces cohortes, contrairement à celles des membres du réseau INDEPTH Network, le suivi des 

populations entre dans le cadre de diverses thématiques épidémiologiques, des sciences sociales, 

et de l’environnement. Elles sont initiées généralement dans les pays avancés où les lacunes de 

l’état civil n’est plus un problème. Toutefois, exceptionnellement, des cohortes qui sont en dehors 

du réseau INDEPTH, peuvent aussi exister dans les pays à faible revenu comme Madagascar. En 

effet, trois cohortes y existent : 

- (1) la cohorte MAHERY-Antongil ‘Madagascar Health and Environmental Research-Antongil 

study’ a été créée en 2004 pour évaluer la valeur nutritionnelle des fruits de mer pour la popula- 

tion côtière malgache vivant le long de la baie d’Antongil dans le district de Maroantsetra dans 

la région d’Analanjirofo. Il s’agit d’une cohorte prospective dans une région rurale et éloignée 

de la forêt tropicale humide du nord-est de Madagascar pour comprendre la contribution des 

aliments sauvages (en particulier la viande sauvage) à la protection du bien-être nutritionnel des 

populations locales. La cohorte a permis également de comprendre la dynamique interactive en- 

tre la chasse, l’apport alimentaire, l’état nutritionnel, le microbiome fécal humain et l’incidence 

des parasites intestinaux, des agents pathogènes zoonotiques et du paludisme. Initialement 2 

cohortes ont été mises en place : la Cohorte 1 était axée sur la santé des pré-adolescents et la 

Cohorte 2 a été élargie à tous les individus au sein des ménages. En 2013, deux communes ont 

été concernées par la cohorte, il y avait 160 ménages dans la commune près de Makira Natural 

Park et 157 ménages dans la commune localisée à 10km à l’ouest (90). Par la suite, le projet a été 

étendu dans cinq communes en incluant des différentes stratégies de gouvernance, 225 ménages 

et 1031 individus dont l’alimentation, les stratégies d’acquisition des ressources, les pratiques de 

pêche et d’agriculture et d’autres indicateurs sociaux, démographiques et économiques ont été 

évalués (91). 

- (2) la cohorte IHOPE ‘Ifanadiana Health Outcomes and Prosperity longitudinal Evaluation’ qui 

a été établie pour améliorer les normes d’évaluation de l’impact des interventions de renforce- 

ment du système de santé. En 2014, elle a été mise en place au début d’une nouvelle interven- 
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tion de renforcement du système de santé visant à établir un district sanitaire modèle dans une 

zone rurale localisée dans la région du sud-est de Madagascar, Ifanadiana. La cohorte a inclus 

1600 ménages avec 8310 individus en baseline dans le district d’Ifanadiana dans la région de 

Vatovavy-Fitovinany (92). 

- (3) la cohorte MHURAM ‘Moramanga Health survey in Urban and Rural Areas in Madagascar’ 

qui a été établie en 2012 pour être une plateforme de recherche clinique pour l’Institut Pasteur de 

Madagascar (93). Les détails de cette cohorte sera développée dans la section suivante. 

 

9�   La cohorte ‘Moramanga Health Survey in Urban and Rural Areas in Madagascar’ ou 

MHURAM project 1 

 
i. L’intérêt de sa mise en place à Moramanga 

• Moramanga : site d’étude 

Moramanga est un district rattaché administrativement à la région d’Alaotra-Mangoro qui est 

composée de 5 districts (Am- 

batondrazaka, Moramanga, 

Amparafaravola, Anosibe 

an’Ala et Andilamena). La 

région contient près de  5% 

(1 255 514 habitants) de la 

population totale de Mada- 

gascar selon les résultats pro- 

visoires du RGPH III avec 

une densité moyenne de 43,7 

hab/km² en 2018 (59). 

Le district de Moramanga 

est localisé à 112 km à d’An- 

tananarivo à la frontière en- 

tre la zone côtière Est et les 

hauts plateaux, et caractérisé 

par un relief ouvert prenant 

la forme d’une cuvette. 

Moramanga comprend 21 

communes réparties en 175 

‘fokontany’ (pour rappel : la 

plus petite limite administra- 

tive). Le district est situé à 

une latitude 18°57’S ; longi- 

tude 48°13’ E ; et à une alti- 

tude moyenne de 900 mètres. 

Il a un climat globalement 

chaud et humide avec un hi- 

 
Figure 12�  Le district de Moramanga avec les limites de ses communes 

 

1 Cette section est une reprise avec adaptations de l’article déjà publié : Ratovoson R, Randremanana R, Rakotomanana F, et al. Cohort Profile: Moraman- 

ga health survey in urban and rural areas in Madagascar (MHURAM project). Int J Epidemiol. 2019;48(6):1754-1755i. doi:10.1093/ije/dyz215 
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ver assez frais type tropical d’altitude. Zone de grandes forêts naturelles ou issues de 

reboisements intensifs, Moramanga dispose de sociétés d’exploitation forestière. Depuis près 

d’une décennie, une grande société d’exploitation minière ‘Ambatovy’ y a été implantée, qui 

exploite le nickel et le cobalt (94). 

La ville de Moramanga est une zone carrefour entre la capitale et la ville de Toamasina qui est la 

première ville portuaire à l’Est par la Route Nationale RN2, par la RN 44 au nord qui conduit vers 

le grenier de riz de Madagascar dans le district d’Ambatondrazaka, et la route d’intérêt provincial 

23A. 

À travers son patrimoine culturel, Moramanga se distingue des autres districts par son histoire 

marquée par l’insurrection malgache en 1947 pour l’indépendance de Madagascar. Des monu- 

ments ont été érigés comme une stèle commémorative dans la commune urbaine ainsi que le musée 

de la gendarmerie, fondé en 1967 qui abrite aussi divers vestiges de la tradition malgache. 

Le district est doté au total d’un CHRD de niveau II, 50 CSB publiques (29 CSB II et 21 CSB I) 

et 15 CSB privés. 

 

 
• Contexte et objectifs : 

Selon les estimations du GBD, les maladies cardiovasculaires représentent la première cause    

de décès à Madagascar, comme ce qui est déjà retrouvé dans la capitale, Antananarivo (6, 22). 

Cependant, à Madagascar, les données sur le fardeau des maladies cardio-vasculaires et d’autres 

maladies non transmissibles dans les zones rurales et dans les zones urbaines en dehors de la ca-

pitale restent rares. La cohorte MHURAM a été mise en place d’une part, pour combler le 

manque de données statistiques fiables et d’autre part, pour connaitre les déterminants et les 

problèmes des maladies infectieuses et les maladies non transmissibles notamment les maladies 

cardiovasculaires dans les zones urbaines et rurales. A travers la réalisation d’autopsies verbales 

dans le projet, les causes probables de décès sont collectées, ainsi, la cohorte permet d’évaluer le 

poids des différentes maladies et également de mesurer l’impact de certaines épidémies dans la 

zone d’étude. La cohorte permet de recueillir également des données détaillées sur les 

caractéristiques socio-démographiques des individus et des ménages, ainsi que des données 

spécifiques telles que des mesures de la pression artérielle chez les adultes ou des échantillons 

biologiques afin de faire la lumière sur les différents profils épidémiologiques dans différents 

sous-groupes de population. 

Plusieurs objectifs combinant les différents volets démographique et épidémiologique ont été 

émis pour justifier la mise en place de cette cohorte : 

- fournir des données de base longitudinales sur les caractéristiques démographiques, socio-

économiques, environnementales et de santé de la population des villages dans la zone d’étude ; 

- documenter à des intervalles réguliers tous les indicateurs démographiques, tels que les 

naissances, les décès, les immigrations et émigrations, ainsi que l’issue des grossesses et les 

causes de décès ; 

- étudier la transition épidémiologique et sanitaire et l’évolution de la santé reproductive de la 

population ; 
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- offrir une plateforme pour les recherches, les formations et les évaluations de programmes de 

santé. 

• Historique de la cohorte 

Depuis plusieurs années, l’Institut Pasteur de Madagascar (IPM) a réalisé plusieurs recherches 

dans le district de Moramanga : 

En 1995, Moramanga, étant situé sur la marge des hautes terres, à la jonction entre une zone 

tropicale humide côtière (zone de transmission favorable du paludisme) et une zone de haute 

altitude plus sèche (transmission du paludisme à basse altitude), était un site épidémiologique 

typique pour étudier le paludisme (95). Une cohorte a été mise en place de juillet 1996 à juin 

2005 dans un village nommé Saharevo, situé dans la commune rurale d’Ambohibary à 

Moramanga. Cette cohorte a permis d’étudier l’épidémiologie du paludisme dans les zones 

intermédiaires (96). Et depuis 2013, des huttes expérimentales ont été également mis en place dans 

ce village et dans un autre, Ambohitranivo, toujours dans la commune d’Ambohibary pour étudier 

l’efficacité et la nocivité des insecticides et comprendre les comportements des moustiques 

vecteurs du paludisme en sachant que 4 moustiques vecteurs (Anopheles funestus, A. 

mascarensis, A. gambiae et A. arabiensis) circulent dans cette zone (97). 

En 2007, suite à l’épidémie de chikungunya dans la région de l’Océan Indien, un réseau de sites 

de surveillance sentinelle a été mis en place par l’IPM en collaboration avec le Ministère de la 

Santé. La méthodologie de cette surveillance était fondée sur des données recueillies auprès des 

médecins travaillant dans les CSB qui rapportent le sexe, l’âge, la date et l’heure de la visite, et les 

symptômes de chaque nouveau patient chaque semaine, en utilisant des formulaires standardisés. 

L’originalité du système réside dans le fait que les médecins rapportaient également des données 

au moins une fois par jour, pendant les jours ouvrables le nombre de cas de fièvre, le nombre de cas 

de paludisme confirmés par test de diagnostic rapide, les cas de grippe, de syndromes arboviraux 

ou de maladies diarrhéiques, par téléphone cellulaire grâce à des messages SMS cryptés. Le Centre 

de Santé Materno-Infantile (CSMI) et le CHRD II de Moramanga ont été parmi les premiers sites 

qui ont collaboré dans ce réseau de sites sentinelles des fièvres (98). 

En 2008, l’IPM a réalisé une étude sur les maladies diarrhéiques dans 14 districts de Madagascar, 

incluant Moramanga. Une étude cas-témoin a été conduite afin de déterminer la prévalence et la 

pathogénicité des entéropathogènes bactériens, viraux et protozoaires chez des enfants de moins de 

5 ans. Les résultats de cette étude ont révélé que les Giardia lamblia étaient plus fréquents dans la 

région Ouest, Trichomonas intestinalis et Entamoeba histolytica dans la région Est (99). A la  suite 

de cette étude, en 2010, deux études, un cas-témoin en milieu hospitalier et une étude de cohorte en 

milieu communautaire ont été mises en place à Moramanga afin d’étudier les maladies diarrhéiques 

chez les enfants de moins de 5 ans dans cette région, particulièrement dans deux villages (Ampi- 

tambe et Befotsy) de la Commune rurale d’Ambohibary (100, 101). 

D’autres études transversales ont été conduites dans le district de Moramanga, comme en 2009, 

l’étude sur le portage de Leptospira sp. chez les petits mammifères, qui a montré un taux 

d’infection avec résultats PCR positifs plus élevés à Moramanga (54%) que dans les autres 

districts de Madagascar (Toliara 48%, Mahajanga 47%, Toamasina 14%, Antsiranana 8.5%) 

(p<0,001) (102). Et en 2011, une étude sur la leptospirose humaine dans le district de Moramanga 

a montré une prévalence de 2,9% (intervalle de confiance IC95 %: [1.9%-4.7%]) suggérant 
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ainsi la perte de son statut de prévalence faible de la leptospirose parmi les îles de l’océan Indien 

(103). 

En 2012, la cohorte MHURAM a été mise en place lorsque l’enquête longitudinale communau- 

taire sur les maladies diarrhéiques auprès des enfants de moins de 5 ans a été étendue à l’ensemble 

de la population. Les raisons de son extension ont été multiples : en premier lieu, l’emplacement de 

Moramanga et les données socio-démographiques ont suggéré que le profil de la population 

pourrait être représentatif de la diversité urbain/rural de l’île. Et grâce aux diverses recherches qui 

ont permis de déployer une bonne collaboration avec les autorités locales et avec la population, le 

projet a été développé pour être une plateforme pour la réalisation de projets de recherche sur des 

études en milieu communautaire et/ou hospitalier aussi bien concernant les maladies infectieuses 

que les maladies non transmissibles. Le projet se voulait donc être comme une cohorte qui, d’une 

part, répondait aux besoins des pays en développement où l’état civil et les statistiques sont 

imparfaits, et d’autre part, se 

présentait comme les cohortes des 

pays développés où des maladies 

spécifiques peuvent être étudiées et 

surveillées durant une longue 

période. 

Ainsi, au moment de la réalisation 

du recensement initial de la popula- 

tion concernée dans la zone d’étude, 

diverses études y ont été nichées : 

une étude sur la malnutrition chez 

les enfants âgés de moins de 5 ans 

(104) ; l’hypertension artérielle et 

leurs facteurs de risque chez les in- 

dividus âgés de 15 ans et plus (47) 

qui sera développée dans la partie 

suivante. 

ii. La population suivie dans la 

cohorte 

La cohorte est constituée par l’en- 

semble des habitants de 30 

fokontany qui composent les 3 

communes parmi les 21 du district 

: la commune urbaine de 

Moramanga qui comprend 13 

fokontany ; la commune rurale 

d’Ambohibary avec  12 fokontany 

; la commune rurale 

d’Ampasimpotsy avec 5 fokon- 

tany. Le choix  de  ces  communes 

a été basé sur la consultation des 

registres du Centre de Santé Mater- 

Figure 13�  Localisation  des  3  communes  et  des  30  fokonta- 
ny ainsi que les centres de santé de base avec leur 
fokontany de rattachement dans la zone d’étude� 

(Figure reprise de la publication dans International 

Journal of Epidemiology (105)) 
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no-Infantile (CSMI) de la Commune Urbaine de Moramanga. Les habitants des fokontany de ces 

communes sont les plus nombreux à venir soit en consultation, soit pour les vaccinations des en- 

fants, soit pour le planning familial dans ce centre. Au total, les 3 communes sont couvertes par 9 

centres de santé de base publics, 6 centres de santé privés et 2 hôpitaux dont le CHRDII, avec 13 

lits pédiatriques et 63 lits pour les adultes et un hôpital privé tenu par des sœurs catholiques (avec 

28 lits d’hospitalisation) (figure 13). 

Au recensement initial, les données de 16 789 ménages et 71 587 habitants, représentant 24% de 

la population du district de Moramanga ont été collectées. Par la suite, un suivi de cette popula- 

tion a été réalisé en 2016-2017 afin d’avoir une mise-à-jour des évènements démographiques de 

la population. Une étude ancillaire a été faite en même temps que les enquêtes (en 2016-2017, il 

s’agissait d’étudier la faisabilité de la mise en place d’un essai vaccinal contre l’Hépatite B chez 

les nouveau-nés). 

Toutes les constructions dans les 30 fokontany ont été enregistrées par GPS au moment du re- 

censement initial, les nouvelles constructions ont été également enregistrées lors du suivi de la 

population. 

iii. Les données collectées 

Voulant à la fois enregistrer les informations sur les événements démographiques et la situation 

sanitaire des habitants de la zone d’étude, beaucoup de données ont été collectées depuis le re- 

censement initial et lors du suivi de la population. 

• Informations collectées durant le recensement initial : 

En plus des informations collectées durant le recensement initial, toutes les constructions dans 

les zones d’études ont été enregistrées par GPS. La collecte d’information est basée autour de trois 

axes principaux : le ménage, l’individu et leur habitation. Le ménage représente l’unité d’enquête 

et doit contenir des individus membres et est localisé dans une construction. Et vice-versa, une 

construction définie comme une habitation doit contenir au moins un ménage avec ses membres. 
 

Figure 14�  Les différentes unités mises en place dans le concept de la cohorte 

Le ménage est, de base, composée de groupes d’individus appelés membres du ménage, 

apparentés ou non, qui vivent habituellement sous le même toit, partagent leurs ressources 

(comme la nourriture) et reconnaissent l’autorité d’une seule et même personne comme chef de 

ménage. 

Les individus sont classés selon leur statut de résidence en résident ou visiteur. Un résident est 

défini comme une personne qui vit habituellement dans le ménage depuis au moins 6 mois, a dormi 

dans le ménage la nuit précédant l’enquête ou a l’intention de rester dans le ménage pendant au 
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moins 6 mois. Ceux qui ne sont pas des résidents sont classés comme visiteurs, il s’agit des per- 

sonnes ayant dormi dans le ménage la nuit précédant l’enquête mais qui n’y vivent pas habituelle- 

ment et qui s’y trouvent depuis moins de 6 mois. Les principales informations des résidents étaient 

collectées à partir d’un seul répondant : le chef du ménage, sa femme ou son mari. Et en fonction 

de l’âge des membres du ménage, des questions spécifiques étaient posés (Tableau 2. Informations 

collectées durant le recensement initial) : des données nutritionnelles pour les femmes en âge de 

procréer et les enfants de moins de 5 ans dans les ménages, des caractéristiques de la grossesse 

pour les femmes enceintes, un historique complet des naissances de toutes les femmes en âge de 

procréer, la situation vaccinale et l’allaitement pour tous les enfants de moins de 5 ans. Concernant 

ces questions spécifiques, surtout pour les femmes enceintes, il est recommandé que les questions 

soient posées à la femme directement. 

Les informations sur les caractéristiques sociodémographiques du ménage étaient également col- 

lectées auprès du chef du ménage ou de sa femme. Les variables recueillies ont d’abord été évalués 

en vue de leur inclusion dans les analyses ; les données ont été divisés selon leur type de résidence 

rural/urbain. Les variables catégorielles ont été transformées en variables dichotomiques selon un 

critère économique (le ménage paie ou non pour en disposer) afin de permettre leur inclusion dans 

une analyse en composante principale (ACP). 
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Tableau 2� Informations collectées durant le recensement initial 

 Informations collectées Caractéristiques 

 Latitudes et longitudes 

Adresse de la maison 

 

 Type de construction Bâtiment administratif, habitation, formation sanitaire, bâtiment 

pour logement collectif ou temporaire, lieu de culte, lieu d’an- 

imation ou d’enseignement, lieu de commerce ou entreprises 

privées, associations ou organisme non gouvernemental (ONG) 
 
Construction 

 

Construction contenant 

les ménages (habitation) 

Nombre de ménages résidants dans la maison 

Matériau principal constituant les murs de la maison 

Matériau principal constituant le toit de la maison 

 Construction dédiée pour 

les formations sanitaires 

Nom de la structure de soins, 

Type de structure, 

Capacité à réaliser des accouchements 

 Composition du ménage Liste des résidents et des visiteurs dans le ménage 

Leur âge et sexe 
 Date d’installation du ménage  

 Information sur le chef de 

ménage 

Nom, 

Région, district et commune d’origine 

Religion 

 Caractéristiques de l’habitat Niveau et type de l’habitat, 

Statut d’occupation, 

Nombre de pièces au total et pour dormir 

Matériau principal constituant le sol 

Mode d’éclairage, 

Disponibilité du réseau électrique 

Source d’eau potable 

Type de latrine utilisé 

Disponibilité d’un local pour se laver 

Ménages Patrimoine et biens possédés Possession de maison en location, de rizière, de rizière en loca- 

tion, de potagers ou vergers, 

Autres biens : télévision, radio, machine à coudre, réfrigéra- 

teur, téléphone, ordinateur, internet, véhicules motorisées, bi- 

cyclette 

Animaux domestiques, animaux de basse-cour et animaux 

d’élevage 

 Sécurité alimentaire Budget alloué à la préparation des repas, Nombre de mois par 

an où le riz est acheté 

Nombre de repas pris par jour pendant la période de soudure 

 Alimentation Type de repas pris par jour pour les mères et les enfants de 

moins de 5 ans 

 Paludisme Campagne d’aspersion intradomicilaire, utilisation de mousti- 

quaires, quantité de moustiquaires possédées 

 Accès aux soins En cas de : maladie, de planning familial, de consultation pré- 

natale et en cas d’accident 

 Informations sur l’individu Nom et prénoms 

Date de naissance 

Date et motif d’arrivée dans le ménage 

Ethnie 

Niveau d’éducation le plus haut atteint 

Statut d’occupation 

Statut marital 

Relation avec le chef de ménage 

 
Individus : tout âge 

 

Pour les femmes de 12 à 49 ans 
Fertilité Liste des enfants nés vivants, leur sexe, date de naissance, gé- 

mellarité, survie, date de décès si l’enfant n’a pas survécu 

Pour les femmes enceintes 
Information sur la grossesse 

au moment de l’enquête 

Date des dernières règles, visite prénatales, prévention du 

paludisme par traitement préventif intermittent (TPI) 

 Statut vaccinal Vaccination à jour selon le Programme Elargi de Vaccination 

(BCG, Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, polio, Hepatite B, 

Haemophilus Influenza B, rotavirus, rougeole) 
Pour les enfants d’âge inférieur à 5 ans  

 Allaitement Durée de l’allaitement 
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• Informations collectées depuis le suivi 2016-2017 : 

Au cours du premier suivi de 2016-2017, les informations ont été mises à jour sur toutes les 

grossesses, les décès, les départs et les arrivées de nouveaux individus survenus depuis le 

recensement initial. Pour les grossesses, des détails concernant l’issue de la grossesse (naissance 

vivante ou mort-né) ont été enregistrés, et pour les naissances vivantes, des informations ont été 

recueillies sur la date de naissance, le sexe de l’enfant, le poids, le lieu de naissance, le statut de 

survie et la durée de l’allaitement (Tableau 3. Informations collectées durant le suivi). Les 

ménages recensés précédemment et les nouveaux ménages dans les 30 fokontany étaient visités 

par les enquêteurs, qui avaient été formés à utiliser les mêmes procédures que celles du 

recensement initial pour inter- viewer les chefs de ménages ou les adultes vivant dans la maison. 

Si aucun habitant n’était présent, les informations ont été demandées aux voisins si les membres 

du ménage vivaient toujours dans la maison. Dans ce cas, les enquêteurs s’y sont rendus au 

maximum trois fois au cours de la période de collecte des données, après quoi le ménage a été 

inscrit comme ménage non-répondant jusqu’au prochain suivi. Si les voisins ont répondu que les 

membres du ménage avaient déménagé mais vivaient toujours dans la zone d’étude, plus 

d’informations (date et motif du départ) sont demandées et les enquêteurs essaient de rechercher 

les membres du ménage à leur nouvelle résidence. 

Au cours de ce suivi, la composition du ménage recueillie précédemment a été revérifiée et toutes 

les nouvelles informations ont été recueillies notamment sur les liens avec le chef de ménage (Tab- 

leau 3. Informations collectées durant le suivi). 

Pour les nouveaux ménages rencontrés lors de ce premier suivi, un questionnaire basé sur les in- 

formations collectées lors du recensement initial a été effectué. Les nouveaux ménages sont définis 

comme les ménages nouvellement arrivés dans la zone d’étude après la période du recensement 

de 2012-2014. On appelle nouveau ménage également, les ménages créés à partir d’individus 

issus des ménages déjà recensés précédemment mais qui les ont quittés pour en créer de 

nouveaux. Les nouvelles constructions ont été également enregistrées par GPS. 

Concernant les décès, les ménages où un décès a été signalé comme ayant eu lieu entre la date de 

recensement initial et la date de premier suivi ont été revisités pour des autopsies verbales afin de 

déterminer les causes probables de décès. 

Tableau 3�    Informations collectées durant le suivi 

 Informations collectées Caractéristiques 

Pour les nouveau-nés arrivés depuis la 

dernière visite 

Histoire de l’accouchement Prématurité, 

Date et lieu de naissance, 

Survie à la naissance, 

 Identification de l’enfant à la naissance Mode de l’accouchement, 

Anthropométrie, allaitement 

Relation avec le chef de ménage 

Décès Information sur le décédé 

Cause de décès 

Date et lieu de décès 

Autopsie verbale 

Migrations Information sur le départ d’individus 

ou l’arrivée de nouveaux individus 

Date de départ ou d’arrivée 

Type de migration (interne ou en dehors de la zone), 

Raison de la migration 

Chez les femmes enceintes Information sur la grossesse au 

moment de l’enquête 

Date des dernières règles, visite prénatales,  prévention 

du paludisme par traitement préventif intermittent (TPI) 

Chez les femmes ayant accouchées 

entre les 2 passages 

Issues des grossesses Date de l’accouchement ou de la fausse-couche, issue 

(naissance, mort-né, fausse couche ou avortement), 

type de l’accouchement (unique, gémellaire) 

Chez les enfants de moins de 5 ans Statut vaccinal 

Allaitement 

Date de vaccination 

Durée de l’allaitement en cas de sevrage 
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• Les autopsies verbales 

L’autopsie verbale (AV) reste une technique, utilisée surtout dans les pays en développement où 

l’enregistrement des données de l’état civil est peu performant, et où le certificat médical de décès 

est limité voire inexistant pour déterminer la cause de décès. Méthode connue depuis le XVIIème 

siècle et formalisée depuis les années 1950 dans les premiers observatoires de population (106), 

l’autopsie verbale constitue un outil généralement utilisé dans 2 circonstances : pour réaliser une 

surveillance démographique et pour les enquêtes épidémiologiques sur la mortalité. 

Il s’agit de poser une série de questions à la personne qui s’est occupée du décédé avant son 

décès. L’OMS a élaboré une série de questionnaires standardisés d’autopsie verbale qui permet de 

recueillir les signes, les symptômes et les anomalies et tout antécédent médical du décédé (107). Ce 

questionnaire de l’OMS a été adapté pour le contexte malgache. 

Le questionnaire se répartit en 3 formes selon l’âge du décédé : 

- chez les moins de 4 semaines, 

- chez les nourrissons âgés de 4 semaines aux enfants âgés de 14 ans, 

- et enfin chez les individus âgés de 15 ans et plus. 

L’autopsie verbale comporte les étapes suivantes : 

i. Recensement du décès. Il a été obtenu à partir du recensement et des passages dans les 

ménages recensés et revisités par la suite ; 

ii Interrogatoire de l’entourage de la personne décédée : un délai raisonnable de 2 mois après 

le décès a été établi afin de respecter le deuil de la famille tout en s’assurant d’un souve- 

nir suffisamment récent. Des enquêteurs spécialement formés pour l’AV ont interrogé le 

membre du ménage qui s’était occupé du décédé avant sa mort en utilisant un questionnaire 

d’autopsie verbale téléchargeable sur le site (108). Le choix de la personne à enquêter est 

primordial car elle est vraisemblablement la plus adéquate à fournir la description la plus 

fiable et la plus précise des signes et des symptômes importants survenus avant le décès. Il 

n’est pas rare, au cours d’une AV, que le répondant demande à d’autres membres du ménage 

ou de la famille de l’aider à répondre aux questions. 

iii. Etablissement du diagnostic primaire : Les AV complètes sont envoyées auprès de deux 

médecins généralistes pour les 15 ans et plus et auprès de deux pédiatres pour les enfants 

de moins de 15 ans. Le diagnostic primaire est posé indépendamment par cette méthode  

de double lecture à travers l’établissement d’un certificat de décès (en annexe) basé sur le 

modèle international de certificat médical de la cause de décès en suivant les normes de 

l’AV selon les recommandations de l’OMS dans la CIM-10. Ce diagnostic primaire appelé 

cause initiale de décès se définit comme la maladie ou le traumatisme qui a déclenché l’évo- 

lution morbide conduisant directement au décès, ou comme les circonstances de l’accident 

ou de la violence qui ont entraîné le traumatisme mortel (109). 

iv. Confirmation diagnostique : Elle est apportée par un médecin tiers dont le rôle est de 

valider si les deux diagnostics des deux médecins sont identiques ou de formuler une sorte 

de compromis lorsque les 2 diagnostics sont voisins et/ou compatibles. En cas de 

divergence entre les deux diagnostics primaires, la réponse aux questionnaires d’autopsie 

verbale est envoyée auprès d’un autre médecin pour établir un troisième diagnostic primaire, 
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si deux des diagnostics primaires sont identiques, une cause probable de décès est obtenue, 

sinon, la cause de décès est classée ‘indéterminée’ (110). 

Grâce à cette méthode, chaque cas est analysé individuellement, et les questions ouvertes 

contenues dans le questionnaire sont lues et analysées. De plus, le médecin résidant dans la 

zone d’étude connait mieux les problèmes de santé donc les causes de décès dans sa région. 

L’inconvénient principal réside dans le coût et le long processus de cette méthode. Dans les 

pays d’Afrique subsaharienne où le nombre de médecin est déjà très limité notamment dans 

les zones rurales et enclavées, les détourner de leur fonction de dispensateur de soins pour 

l’établissement de certificat médical de décès peut impacter considérablement sur l’offre 

des soins. 

v. Classification des causes de décès 

 
Il existe différents outils pour l’interprétation des autopsies verbales (111): 

- la détermination des causes par des médecins qui ont été formés au préalable à l’établissement 

des causes sous-jacentes de décès (109). Dans l’établissement de la cause, les médecins utilisent 

le modèle international de certificat médical de décès (en annexe) qui permet d’appliquer les 

règles pour le choix de la cause initiale de décès définies par l’OMS dans la Classification Inter- 

nationale des Maladies Xème édition (CIM-10). L’OMS définit la cause initiale de décès comme 

‘la maladie ou le traumatisme qui a déclenché l’évolution morbide conduisant directement au 

décès ou comme les circonstances de l’accident ou de la violence qui ont entrainé le traumatisme 

mortel’ (109). Il s’agit de la maladie, de l’événement ou des circonstances en l’absence desquels 

l’individu ne serait pas mort. 

- L’utilisation de logiciel pour assigner automatiquement les causes de décès : 

 SmartVA et Tariff: SmartVA constitue une application mettant en œuvre la méthode 

Tariff. Il s’agit d’une méthode développée par Population Health Metrics Research Con- 

sortium (PHMRC) depuis 2013. La méthode Tariff calcule un ensemble de score pour 

chaque pair maladie-symptôme, interprété comme un z-score qui indique la relation en- 

tre chaque symptôme et chaque cause (112). Cette méthode comprend un questionnaire 

long dont les données obtenues ont été utilisées pour comparer les méthodes connues 

d’analyses automatiques des AV entre elles (111). Mais dans le cadre de l’enregistrement 

à l’état civil, l’application de l’AV nécessite un questionnaire aussi court que possible. 

Ainsi, le PHMRC a réduit de 50% le questionnaire en identifiant les questions non in- 

formatives (113) et a également réalisé d’autres améliorations à la méthode dans la ver- 

sion 2.0 de l’algorithme Tariff. Le logiciel SmartVA, contenant le questionnaire complet 

et la version abrégée ainsi que Tariff 2.0 est disponible sur le site http://www.healthdata. 

org/verbal-autopsy/tools. 

 InSilicoVA : est un algorithme statistique qui présente les distributions de probabilités et 

les résumés de ces distributions pour chaque fraction de mortalité par cause spécifique et 

la probabilité de chaque cause pour chaque décès (112, 114). La version actuelle prend 

en compte la version du questionnaire 2012 de l’AV de l’OMS. Un logiciel libre et 

gratuit avec le code source, mettant en œuvre InSilicoVA est disponible pour le langage 
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de programmation statistique R sur le site https://CRAN.R-project.org/package=InSili- 

coVA 

 InterVA : est issue du développement du théorème de Bayes pour l’interprétation des 

données des AV. Un groupe d’experts de cliniciens a examiné et réajusté le modèle pour 

son amélioration (112). Pour chaque décès, InterVA rapporte des estimations ponctuelles 

de 3 causes ayant les plus fortes probabilités, selon un seuil fixé. Si ce seuil n’est pas dé- 

passé, la cause est considérée comme ‘indéterminée’ (115). A l’heure actuelle, le logiciel 

est à son 5ème modèle (InterVA-5) qui est aligné avec le questionnaire 2016 de l’OMS 

(116). Les détails, les codes sources et compilés exécutables sont disponibles sur le site 

http://www.interva.net. 

D’autres méthodes sont également utilisées à la différence que ces dernières prennent en 

compte plusieurs causes de décès: 

 Random Forest : utilise la procédure de ‘forêt aléatoire’ qui est une méthode statistique 

de classification basée sur les arbres ramifiés. La stratégie est basée sur un processus 

d’apprentissage à partir d’un ensemble de référence correspondant à des causes connues 

avec les symptômes (117). 

 King-Lu : est une procédure statistique complexe qui généralise les approches d’analy- 

ses des causes multiples. Elle vise à fournir une répartition des décès par cause à partir 

d’une répartition des signes et symptômes dans la population (118). 

 
▪ Les autres données collectées durant le recensement initial ou durant le suivi : 

Durant le recensement initial, des données sur des maladies spécifiques ont été collectées. Entre 

autre, les informations sur l’hypertension artérielle et ses facteurs de risque chez les individus âgés 

de 15 ans et plus (résultats présentés dans la partie suivante) et chez les enfants de moins de 5 ans, 

une étude sur la malnutrition (104). Durant le suivi de 2016-2017, une étude sur la faisabilité d’une 

vaccination à la naissance contre l’hépatite B a été conduite en rajoutant une série de questions chez 

les femmes enceintes et chez les femmes ayant données naissance depuis 12 mois avant le suivi. 

 
Tableau 4� Les autres données collectées durant le recensement initial et le suivi 

Population Informations collectées Caractéristiques 

 

 

 
Chez les enfants de moins de 5 ans 

Sur la malnutrition Taille, poids, périmètre brachial 

Echantillon de selles pour analyses par- 

asitologiques 

Sur les maladies diarrhéiques Taille, poids 

Echantillon de selles pour analyses vi- 

rologiques, microbiologiques et parasi- 

tologiques 

 

 

Pour l’étude sur la vaccination néonatale 

contre l’Hépatite B : chez les femmes 

âgées de 12 à 54 ans 

En cas de grossesse survenue dans les 12 mois avant 

l’enquête de suivi : 

- si aucune consultation prénatale n’a été réalisée 

- Information sur le dépistage de l’Hépatite B, la prise 

en charge 

- si la femme n’a pas accouché dans une formation 

sanitaire 

- Consultation post-natale 

 
 

Raison de la non réalisation 

 
 

Raison de la non réalisation 

http://www.interva.net/
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iv. Les principaux résultats 

▪ Le recensement initial de 2012-2014 

Caractéristiques des ménages 

Beaucoup d’informations ont été collectées sur le ménage au moment du recensement initial, allant du 

type d’habitat, les biens possédés et le patrimoine, les principales sources d’eau utilisées, l’existence des 

installations sanitaires aux caractéristiques de la population et à la composition des ménages. 

Durant le recensement initial, 16 789 ménages ont été enregistrés résidant dans les 3 communes. Le 

tableau suivant représente la répartition de la population selon leur statut de résidence : le milieu urbain 

représenté par la commune urbaine de Moramanga (9445 ménages) et le milieu rural par les deux com- 

munes rurales d’Ampasimpotsy (1738 ménages) et d’Ambohibary (5606 ménages), donnant au total 

7344 ménages. La population est majoritairement urbaine avec 56,3% de la population résidant dans la 

commune urbaine de Moramanga. La taille moyenne des ménages est de 4,1 personnes, allant de 3,9 en 

milieu urbain contre 4,4 en milieu rural. L’année médiane d’installation du ménage dans la zone d’étude 

est plus ancienne en milieu rural (2005) qu’en milieu urbain (2009). Ceci pourrait expliquer aussi l’origi- 

ne des chefs de ménages qui sont majoritairement de la région (82,1%) pour le milieu rural, tandis qu’en 

milieu urbain, malgré une prédominance des autochtones, 19,5% sont des migrants issus de la capitale et 

le reste venant des autres régions (17,6%). 

Une caractéristique similaire entre les 2 milieux de résidence urbain/rural demeure la religion du chef 

de ménage. En effet, comme l’ensemble des malgaches, la religion de la population de Moramanga est 

prédominée largement par la religion chrétienne avec 44% se déclarant catholique, 37% de religion 

protestante et autre religion chrétienne à 17%, les 2% restants se partagent la religion musulmane et les 

autres sans religion particulière. 

Tableau 5�    Répartition de la population selon les caractéristiques des ménages en fonction du milieu de 
résidence des ménages recensés dans le projet MHURAM (Moramanga 2012-2014) 

 
Caractéristiques 

Ensemble 

(urbain et rural) 

n (%) 

Milieu urbain 

 
n (%) 

Milieu rural 

 
n (%) 

Ménages 16 789  9 445 (56,3) 7 344 (43,7) 

Nombre moyen d’individus par ménage [min-max] 4,1 [1-20] 3,9 [1-17] 4,4 [1-20] 

Année médiane d’installation du ménage dans la 

zone 

(1er quantile Q1 – 3ème quantile Q3) 

2008 

[1999-2011] 

2009 

[2002-2012] 

2005 

[1996-2010] 

Caractéristique du chef de ménage 
      

Région d’origine *       

Alaotra Mangoro: 11 968 (71,3) 5 936 (62,8) 6 032 (82,1) 

Analamanga 2 476 (14,7) 1 846 (19,5) 630 (8,6) 

Autres régions 2 345 (14,0) 1 663 (17,6) 682 (9,3) 

Religion **       

Chrétienne 16 451 (98,1) 9 330 (98,9) 7 121 (97,1) 

Autres 311 (1,9) 101 (1,1) 210 (2,9) 

* 54 valeurs manquantes ; ** 27 non répondants ; 
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 Type d’habitat 

En milieu rural, la plupart des ménages sont propriétaires de leur maison (79%) tandis qu’en mi- 

lieu urbain, les ménages se départagent entre propriétaire (45,6%) et locataire (40,4%). En ville, 

l’habitat se départage entre appartement (38,8%) et maison individuelle (59,2%) tandis qu’en mi- 

lieu rural, la majorité des habitats est constituée par une maison de type individuelle (86,4%) ; il y a 

plus de cabanons en ville (3,8%) qu’en milieu rural, ceci pourrait être expliqué par la prolifération 

des bidonvilles due à la croissance démographique (migration, exode rural …) comme dans la plu- 

part des villes à Madagascar. 

Le nombre de pièces pour dormir reste assez similaire pour les 2 milieux, la plupart des individus 

dans les ménages, respectivement 60,1% et 63,9% en urbain et rural dorment dans une seule pièce ; 

et 8,8% des ménages possèdent 3 pièces pour dormir en ville contre 4,2% en milieu rural. 

Comme type de sol, 75,8% des ménages en ville ont un revêtement en ciment, contre 41,7% en 

milieu rural, et 32,5% utilisent directement la terre ou du sable, 14,5% couvrent leur sol par des 

végétaux ou des bois ramassés. 

Pour la cuisine, peu de ménages disposent d’une pièce spécifique dans la maison, seulement 

21,2% en ville et 16,3% en milieu rural. La pièce pour dormir sert également pour la cuisine dans 

47,3% de cas en milieu rural, cette situation est visible aussi en ville mais de moindre fréquence 

(19,1%). Environ 30% des ménages aussi bien en ville que dans le milieu rural utilisent un abri 

spécifique à l’extérieur de la maison ; et le fait de cuisiner à l’extérieur sans abri ou dans la rue est 

plus fréquente en ville (26,9%) qu’en milieu rural (6,2%), reflétant le développement des habitats 

précaires qui conduit à la bidonvilisation de la commune urbaine de Moramanga. 

Concernant le logement, ses caractéristiques peuvent refléter le niveau de bien-être des ménages. 

Des différences persistent également entre le milieu urbain et rural. En milieu rural, seulement 

6,8% des ménages avaient accès à l’électricité comme moyen d’éclairage habituel alors qu’en mi- 

lieu urbain, 63% en disposent ; Les ménages du milieu rural utilisent plus fréquemment le pétrole 

lampant (81,6%) quand ils ne disposent pas d’électricité. Les ménages du milieu urbain utilisent 

soit du pétrole lampant (23,8%) soit de la bougie (17,1%) ; d’autres types d’éclairages comme 

l’ampoule avec chargeur solaire ou des lampes avec des piles peuvent être également utilisés et 

plus fréquemment en milieu rural. 

Concernant les combustibles, la majorité des ménages utilisent soit du charbon de bois achetés 

(81,9% des ménages du milieu urbain) soit du bois ou charbon ramassé (79,5% des ménages du 

milieu rural). 
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Tableau 6� Répartition de la population selon l’habitat en fonction du milieu de résidence des ménages 
recensés dans le projet MHURAM (Moramanga 2012-2014) 

 
Caractéristiques 

Ensemble 

(urbain et rural) 

n (%) 

Milieu urbain 

 
n (%) 

Milieu rural 

 
n (%) 

Ménages 16 789  9 445 (56,2) 7 344 (43,7) 

Statut d’occupation*       

Propriétaire 10 108 (60,2) 4 307 (45,6) 5 801 (79,0) 

Locataire 4 286 (25,5) 3 814 (40,4) 472 (6,4) 

Logé à titre gratuit 2 369 (14,0) 1 322 (14,0) 1 047 (14,3) 

Autres (logement temporaire) 23 (0,3) 1 (0,0) 22 (0,3) 

Type d’habitat       

Appartement 4299 (25,6) 3660 (38,8) 639 (8,7) 

Maison individuelle 11930 (71,1) 5588 (59,2) 6342 (86,4) 

Pièces dans une maison avec plusieurs 

ménages (cuisine ou salle d’eau commune) 
277 (1,6) 196 (2,1) 81 (1,1) 

Cabanon 282 (1,7) 1 (0,0) 281 (3,8) 

Autres (sans domicile fixe…) 1 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,0) 

Pièces utilisées pour dormir**       

1 chambre 10348 (61,8) 5667 (60,1) 4681 (63,9) 

2 chambres 5267 (31,4) 2928 (31,1) 2339 (31,9) 

3 chambres ou plus 1140 (6,8) 832 (8,8) 308 (4,2) 

Type de sol       

Carrelage 305 (1,8) 259 (2,7) 46 (0,6) 

Parquet 703 (4,2) 587 (6,2) 116 (1,6) 

Ciment 10224 (60,9) 7163 (75,8) 3061 (41,7) 

Vinyl 275 (1,6) 182 (1,9) 93 (1,3) 

Planche en bois acheté 813 (4,8) 476 (5,0) 337 (4,6) 

Terre/sable 3032 (18,1) 648 (6,9) 2384 (32,5) 

Végétaux ou bois ramassés 1155 (6,9) 88 (0,9) 1067 (14,5) 

Autres (étoffe en jute, natte de jonc…) 282 (1,7) 42 (0,4) 240 (3,3) 

Lieu de cuisine       

Dans une pièce spécifique à l’intérieur 3203 (19,1) 2003 (21,2) 1200 (16,3) 

Dans une pièce commune à l’intérieur 5277 (31,4) 1806 (19,1) 3471 (47,3) 

A l’extérieur dans un abri 5237 (31,2) 3026 (32,0) 2211 (30,1) 

A l’extérieur dans la cour ou la rue 2995 (17,8) 2540 (26,9) 455 (6,2) 

Autres (véranda, couloir…) 77 (0,5) 70 (0,7) 7 (0,1) 

* 3 valeurs manquantes ** 8 valeurs manquantes 

 

 
Tableau 7 Répartition de la population selon les caractéristiques des logements en fonction du milieu de 

résidence des ménages recensés dans le projet MHURAM (Moramanga 2012-2014) 

 
Caractéristiques 

Ensemble 

(urbain et rural) 

n (%) 

Milieu urbain 

 

n (%) 

Milieu rural 

 

n (%) 

Ménages 16 789  9 445 (56,2) 7 344 (43,7) 

Moyen habituel d’éclairage       

Utilise de l’électricité 6 448 (38,4) 5948 (63,0) 500 (6,8) 

Utilise du pétrole lampant 8243 (49,1) 2250 (23,8) 5993 (81,6) 

Utilise de la bougie 2302 (13,7) 1613 (17,1) 689 (9,4) 

Autre éclairage 1190 (7,1) 398 (4,2) 792 (10,8) 

Combustible       

Gaz bouteille 37 (0,2) 31 (0,3) 6 (0,1) 

Electricité 73 (0,4) 65 (0,7) 8 (0,1) 

Pétrole 51 (0,3) 31 (0,3) 20 (0,3) 

Charbon de bois acheté 9129 (54,4) 7738 (81,9) 1391 (18,9) 

Bois acheté 477 (2,8) 405 (4,3) 72 (1,0) 

Bois ou charbon ramassé 7001 (41,7) 1163 (12,3) 5838 (79,5) 

Autres combustibles 21 (0,1) 12 (0,1) 9 (0,1) 
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 Eau de boisson 

Une situation préoccupante du milieu rural réside dans le fait que peu de ménages disposent de 

l’eau potable : seulement 0,7% des ménages ont accès à un approvisionnement en eau de type : 

eau en bouteille, robinet privé ou borne fontaine, contre 49% en milieu urbain. A la question sur le 

traitement de l’eau de boisson, 81,7% des ménages en milieu urbain affirment traiter l’eau avant de 

le boire contre 73,9% en milieu rural. La majorité utilise l’ébullition (93,9% dont 92,6% en milieu 

urbain et 95,8% en milieu rural), à l’exception des ménages qui utilisent de l’eau en bouteille ou 

possèdent des robinets privés 

Tableau 8�    Répartition de la population selon les caractéristiques de l’eau utilisée pour boire en fonc- 
tion du milieu de résidence des ménages recensés dans le projet MHURAM (Moramanga 
2012-2014) 

 
Caractéristiques 

Ensemble 

(urbain et rural) 

n (%) 

Milieu urbain 

 
n (%) 

Milieu rural 

 
n (%) 

Ménages 16 789  9 445 (56,2) 7 344 (43,7) 

Approvisionnement en eau de boisson       

Achetée et scellée (bouteille) 21 (0,1) 20 (0,2) 1 (0,0) 

Robinet privé 1163 (6,9) 1159 (12,3) 4 (0,1) 

Borne fontaine publique 3559 (21,2) 3512 (37,2) 47 (0,6) 

Puits privé 1379 (8,2) 880 (9,3) 499 (6,8) 

Puits collectifs 5654 (33,7) 3347 (35,4) 2307 (31,4) 

Forage privé 14 (0,1) 0 (0) 14 (0,2) 

Pompe publique d’origine indéterminée 42 (0,3) 7 (0,1) 35 (0,5) 

Cours d’eau 3120 (18,6) 144 (1,5) 2976 (40,5) 

Source 1493 (0,1) 274 (2,9) 1219 (16,6) 

Mare / recueil d’eau de pluie 120 (0,7) 5 (0,1) 115 (1,6) 

Autre approvisionnement       

Robinet partagé 103 (0,6) 95 (0,0) 8 (0,1) 

Livraison par un camion-citerne 93 (0,6) 0 (0) 93 (1,3) 

Rizière, vallée… 28 (0,2) 2 (0,1) 26 (0,4) 

Traitement des eaux de boisson       

Oui 13 139 (78,3) 7716 (81,7) 5423 (73,9) 

Oui, par ébullition 12344 (93,9) 7148 (92,6) 5196 (95,8) 

Oui, par ajout de chlore 1 665 (12,7) 1257 (16,3) 408 (7,5) 

Oui, par filtrage à travers un linge 85 (0,6) 50 (0,6) 35 (0,6) 

La distance au point d’approvisionnement en eau de boisson ne diffère pas, la majorité des ménages 

s’approvisionne à une distance de moins de 15 minutes. 

Tableau 9�    Distance au point d’approvisionnement en eau de boisson des ménages recensés dans la co- 
horte MHURAM à l’exception de ceux qui utilisent de l’eau achetée en bouteille et possèdent 
un robinet privé (Moramanga 2012-2014)� 

 
Caractéristiques 

Ensemble 

(urbain et rural) 

n (%) 

Milieu urbain 

 

n (%) 

Milieu rural 

 

n (%) 

Ménages 16 789  9 445 (56,2) 7 344 (43,7) 

Distance au point d’approvisionne- 

ment en eau de boisson 
      

Moins de 5 minutes 8624 (55,4) 5078 (61,6) 3546 (48,5) 

Entre 5 et 10 minutes 4334 (27,8) 2010 (24,4) 2324 (31,8) 

Entre 10 et 15 minutes 1539 (9,9) 662 (8,0) 877 (12,0) 

Entre 15 et 30 minutes 857 (5,5) 346 (4,2) 511 (7,0) 

Plus de 30 minutes 211 (1,4) 153 (1,9) 58 (0,8) 
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 Toilettes, douche et hygiène 

L’accès à des toilettes avec chasse d’eau (mécanique ou seau avec réserve) est rare, avec une 

fréquence faible (moins de 1%) en milieu rural contre 3,3% en milieu urbain. La plupart des ména- 

ges de la commune urbaine de Moramanga utilise des fosses perdues (119). Et en milieu rural, on 

est obligé de constater que plus de 34% des ménages qui y vivent ne disposent pas de toilettes et 

effectue leur besoin dans la nature. 

De même, peu de ménages disposent de pièce spécifique pour la douche (4,6% en urbain et 1,3% 

en rural). Près de 66% des ménages en milieu rural vont dans les rivières, les mares ou les cours 

d’eau pour se laver. 

 
Tableau 10�  Répartition de la population selon les types de toilettes et de douches utilisées en fonction du 

milieu de résidence des ménages recensés dans la cohorte MHURAM au recensement initial de 
2012-2014� 

 
Caractéristiques 

Ensemble 

(urbain et rural) 

n (%) 

Milieu urbain 

 
n (%) 

Milieu rural 

 
n (%) 

Ménages 16 789  9 445 (56,2) 7 344 (43,7) 

Toilettes       

Toilettes avec chasse d’eau*, intérieures privées 380 (2,3) 314 (3,3) 66 (0,9) 

Toilettes avec chasse d’eau*, intérieures communes 120 (0,7) 78 (0,8) 42 (0,6) 

Latrines creusées,       

extérieures individuelles 4525 (27,0) 2518 (26,7) 2007 (27,3) 

Latrines creusées,       

extérieures communes 9063 (54,0) 6372 (67,5) 2691 (36,6) 

Autres (utilise les toilettes du voisin, des toilettes publiques…) 63 (0,4) 32 (0,3) 31 (0,4) 

Dans la nature 2625 (15,6) 118 (1,2) 2507 (34,1) 

Toilette avec chasse d’eau à l’extérieur 13 (0,1) 13 (0,1) 0 (0) 

Douche       

Intérieur, pièce spécifique (salle d’eau) 532 (3,2) 439 (4,6) 93 (1,3) 

Intérieur sans pièce spécifique (cuisine...) 57 (0,3) 39 (0,4) 18 (0,2) 

Extérieur abris spécifique 5845 (34,8) 5140 (54,4) 705 (9,6) 

Extérieur sans abris (dans la cour) 5062 (30,2) 3464 (36,7) 1598 (21,8) 

Rivière, mare ou cours d’eau 5243 (31,2) 332 (3,5) 4911 (66,9) 

Autre (utilise la douche du voisin, ou la douche publique…) 50 (0,3) 31 (0,3) 19 (0,3) 

Présence de savon dans le ménage       

Pour la lessive 10660 (63,5) 6444 (68,2) 4216 (57,4) 

Pour la toilette 12780 (76,1) 8060 (85,3) 4720 (64,3) 

*chasse d’eau = mécanique ou seau + réserve 

Lors de l’entretien, nous avons demandé aux enquêteurs de constater la présence des ordures dans 

la concession. Près de 34% présentaient des ordures dans leur cour. A propos de l’évacuation des 

ordures, les ménages en ville utilisent en général la collecte ou les dépôts effectués par la commune 

urbaine (61,8%), ou bien ils incinèrent leurs ordures sur place. Par-contre, en milieu rural, nom- 

breux sont les ménages qui n’ont pas de mode d’évacuation fixe (43,5%) ; ce qui pourrait expliquer 

la présence d’ordures plus fréquente dans les concessions en milieu rural (45,8%). 

La ville de Moramanga manque d’infrastructures d’assainissement. Les décharges publiques offi- 

cielles respectant les normes requises ne couvrent pas le besoin de la commune urbaine. Le système 

de collecte et de traitement des déchets solides reste défaillant (119). Ainsi, que ce soit en milieu ur- 

bain ou rural, les déchets ménagers peuvent être jetés dans la nature, ou déposés dans des décharges 

sauvages ou stockés et incinérés dans des fosses individuelles. 
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Tableau 11�  Répartition  de  la  population  selon  la  présence  des  ordures  dans  leur  concession  et  leur 
mode d’évacuation en fonction du milieu de résidence des ménages recensés dans la cohorte 
MHURAM au recensement initial de 2012-2014� 

 
Caractéristiques 

Ensemble 

(urbain et rural) 

n (%) 

Milieu urbain 

 
n (%) 

Milieu rural 

 
n (%) 

Ménages 16 789  9 445 (56,2) 7 344 (43,7) 

Présence d’ordures dans la concession       

Ordures présentes 5788 (34,5) 2421 (25,6) 3367 (45,8) 

Mode d’évacuation des ordures       

Collecte de la ville 2729 (16,3) 2299 (24,3) 430 (5,9) 

Dépôt dans une fosse de la ville 6254 (37,3) 3539 (37,5) 2715 (37,0) 

Dépôt sur la route 194 (1,2) 111 (1,2) 83 (1,1) 

Incinération sur place 3183 (19,0) 2458 (26,0) 725 (9,9) 

Pas de mode d’évacuation fixe 3955 (23,6) 765 (8,1) 3190 (43,5) 

Autres (dans la cour, lieu imprécis…) 262 (1,6) 224 (2,4) 38 (0,5) 

Changement en engrais 204 (1,2) 47 (0,5) 157 (2,1) 

 
Au vu de ces informations collectées, beaucoup d’amélioration restent encore à faire pour permet- 

tre aux ménages dans les communes de la zone d’étude de vivre dans un logement décent, particu- 

lièrement pour les communes rurales. 

 

 Patrimoine et bien possédés 

Le niveau socio-économique des ménages a été évalué à partir des biens possédés. On peut con- 

stater que plus de 70% des ménages possèdent un poste radio ; près de 10% ont une machine à 

coudre. Concernant les moyens de transport, 3% déclarent posséder une voiture, 6% une moto- 

cyclette ou scooter et 39,7% ont une bicyclette, avec une proportion plus élevée en urbain (45%) 

qu’en milieu rural (35%). Peu de ménage déclarent avoir un camion (1,1%), être en possession de 

tracteur (0,7%) et de charrette à zébus (1,8%), qui sont un peu plus nombreux en milieu rural. La 

possession de maison ou appartement en location reste également faible (5,5%). 

Tableau 12�  Répartition de la population selon les biens possédés en fonction du milieu de résidence des 
ménages recensés dans la cohorte MHURAM au recensement initial de 2012-2014� 

 
Caractéristiques 

Ensemble 

(urbain et rural) 

n (%) 

Milieu urbain 

 
n (%) 

Milieu rural 

 
n (%) 

Ménages 16 789  9 445 (56,2) 7 344 (43,7) 

Biens possédés dans le foyer       

Radio 12 797 (74,3) 7274 (77,1) 5203 (70,9) 

Machine à coudre 1731 (10,3) 1243 (7,4) 488 (2,9) 

Véhicules 498 (3,0) 377 (4,0) 121 (1,6) 

Moto 1102 (6,6) 855 (9,1) 247 (3,4) 

Bicyclette 6663 (39,7) 3346 (45,2) 3317 (35,4) 

Camion 190 (1,1) 82 (0,9) 108 (1,5) 

Tracteur 116 (0,7) 15 (0,2) 101 (1,4) 

Charrette à zébus 298 (1,8) 26 (0,3) 272 (3,7) 

Maisons ou appartement en location 918 (5,5) 757 (8,8) 161 (2,2) 

 
D’autres informations comme la possession de télévision, de téléphone portable, la disponibilité 

d’un accès à internet, la possession de réfrigérateur ont été demandées, mais beaucoup de données 

manquantes ont été constaté pour ces biens surtout en milieu rural. 
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Avec une population à majorité vivant de l’agriculture, des informations sur la possession de 

rizières, de vergers/potagers, des animaux d’élevage des animaux de basse-cour et des animaux 

domestiques ont été également collectées. 

Tableau 13�  Répartition de la population selon la possession d’animaux, de potager et de rizières en fonc- 
tion du milieu de résidence des ménages recensés dans la cohorte MHURAM au recensement 
initial de 2012-2014 

 
Caractéristiques 

Ensemble 

(urbain et rural) 

n (%) 

Milieu urbain 

n (%) 

Milieu rural 

n (%) 

Ménages 16 789  9 445 (56,2) 7 344 (43,7) 

Possession d’animaux, de potager et de rizière       

Animaux domestiques (chiens, chats, oiseaux, autres) 4882 (29,3) 2170 (23,0) 2706 (37,4) 

Animaux de basse-cour (Poulets, oies, canards, pintades, 

lapins) 
8605 (51,0) 5302 (34,5) 3255 (72,2) 

Animaux d’élevage (Vache/zébus, porcs, moutons, 

chèvres) 
3219 (19,3) 1164 (12,4) 2055 (28,5) 

Potagers/vergers (fruits, légumes, tubercules, 

légumineuses, autres) 
9884 (58,9) 3278 (34,7) 6606 (90,0) 

Rizières 7580 (45,1) 2146 (22,7) 5434 (74,0) 

Rizières en location 574 (3,4) 265 (2,8) 309 (4,2) 

 
Ces informations sur le patrimoine et les biens possédés ont été utilisées pour construire le niveau 

socio-économique de chaque ménage. Une analyse en composante principale a été réalisée pour 

sélectionner les variables les plus indicatrices afin d’obtenir un score permettant de classer les 

ménages en séparant selon le milieu de résidence (rural/urbain) (120). 

Les variables catégorielles ont été regroupées et transformées en variables dichotomiques selon 

un critère économique (le fait d’être payant ou non) pour permettre leur inclusion dans une analyse 

en composante principale. Pour pouvoir être discriminante entre les ménages, les variables ont été 

retenues si leur modalité dominante présentait une fréquence inférieure ou égale à 80% dans le sous- 

groupe de population selon leur milieu de résidence. Une fois le score par chaque variable générée 

à partir de l’analyse en composante principale, on a attribué à chaque ménage un score pour chaque 

bien et on a fait la somme de tous les scores obtenus pour avoir le score par ménage. Chaque sous- 

groupe de population a été ensuite divisé en quintile correspondant à un niveau 1 (le plus bas sup- 

posé être le plus pauvre) à 5 (le plus haut supposé être le plus riche). Les sous-groupes ont été par la 

suite rassemblés pour obtenir le niveau socio-économique de la population entière (120). 

Structure de la population 

Dans les 16 789 ménages enregistrés lors du recensement initial, on a enregistré 71 587 résidant 

dans les 3 communes. Un individu est qualifié de résident (contrairement à visiteur) quand il est 

reconnu comme membre d’un ménage ; ayant résidé habituellement dans le ménage depuis au moins 

6 mois, a dormi dans le ménage la nuit précédant l’enquête et/ou a l’intention de rester dans le 

ménage pendant au moins 6 mois (au cas où la personne habite le ménage depuis moins de 6 mois). 

Les enfants âgés de moins de 15 ans représentent 41% de la population ; les individus de 15 à 49 

ans constituent presque la moitié (49%). Les personnes âgées entre 50 et 64 ans sont de 7,5% et la 

proportion des personnes âgées de 65 ans et plus est assez faible (2,4%). Les mêmes structures se re- 

flètent en milieu urbain et rural, avec un peu plus d’enfants en milieu rural qu’en urbain, respective- 

ment 13,2% vs 15,7% pour les moins de 5 ans et 12,5% vs 15,5% pour les enfants âgés de 5 à 9 ans. 
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Tableau 14�  Répartition en % de la population des ménages de la cohorte MHURAM selon le groupe d’âge 
quinquennal, le sexe et le milieu de résidence au recensement initial� 

Groupes 

d’âge 

 
Ensemble 

 
Milieu urbain 

  
Milieu rural 

 

M F Ens M F Ens M F Ens 

<5 7,2 7,2 14,4 6,6 6,5 13,2 7,7 8,0 15,7 

5-9 7,1 6,8 13,9 6,4 6,0 12,5 7,8 7,7 15,5 

10-14 6,5 6,4 12,9 5,9 6,1 12,1 7,1 6,7 13,8 

15-19 5,4 5,8 11,2 5,5 6,2 11,7 5,2 5,4 10,6 

20-24 4,4 5,0 9,4 4,5 5,5 10,0 4,2 4,4 8,6 

25-29 3,5 3,7 7,2 3,9 4,1 8,0 3,0 3,3 6,3 

30-34 3,6 3,4 7,0 3,8 3,8 7,5 3,3 3,0 6,3 

35-39 3,1 2,9 6,1 3,2 3,1 6,3 3,0 2,8 5,8 

40-44 2,4 2,3 4,7 2,4 2,4 4,9 2,3 2,2 4,5 

45-49 1,8 1,7 3,5 1,8 1,7 3,5 1,8 1,7 3,5 

50-54 1,5 1,6 3,1 1,6 1,7 3,3 1,4 1,5 2,9 

55-59 1,3 1,3 2,6 1,3 1,4 2,7 1,3 1,3 2,5 

60-64 0,9 0,9 1,8 0,9 1,0 1,9 0,9 0,7 1,6 

65-69 0,5 0,5 1,0 0,5 0,5 1,0 0,4 0,5 0,9 

70-74 0,3 0,3 0,6 0,3 0,3 0,6 0,3 0,3 0,6 

75-79 0,2 0,2 0,4 0,2 0,3 0,5 0,2 0,2 0,4 

≥ 80 0,2 0,2 0,4 0,2 0,2 0,4 0,2 0,3 0,5 

Effectif 35573 36014 71587 18681 19292 37973 16892 16722 33614 
Total 49,7 50,3 100,0 49,2 50,8 100,0 50,3 49,7 100,0 

M = Masculin ; F = Féminin ; Ens = ensemble 

 

 
La pyramide des âges de la population présente une allure régulière avec une base élargie qui se 

rétrécit rapidement à mesure que l’âge avance, reflétant une population jeune. 

Figure 15�  Pyramide des âges de l’ensemble de la population de la cohorte au moment du recense- 
ment initial 2012-2014 

Que ce soit en milieu urbain ou rural, les pyramides des âges de la population restent assez 

régulières avec une répartition par sexe de la population équilibrée. 
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Figure 16�   Pyramide des âges de la population en milieu rural (à gauche) et en milieu ur- 

bain (à droite) au moment du recensement initial à Moramanga (2012-2014)� 

Fécondité chez les femmes de 15-49 ans 

L’enquête durant le recensement initial a permis de disposer de la fécondité des femmes de 15 à 

49 ans dans la zone d’étude. Au cours de l’entretien auprès des ménages, pour chaque femme âgée 

de 15 à 49 ans rencontrée, les enquêteurs posaient les questions relatives au nombre total d’enfants 

nés vivants. Puis ils reconstituaient l’historique complet de ses naissances, en commençant par la 

plus ancienne, le sexe de l’enfant, sa date de naissance, le type de grossesse (simple ou multiple) et 

sa survie au moment du recensement. Pour les enfants décédés, les enquêteurs enregistraient l’âge 

au décès et la cause supposée de décès. 

Les figures suivantes montrent la fécondité des femmes de 15 à 49 ans recensées à Moramanga 

entre l’année 2003 et 2014 selon le milieu de résidence. Comme dans l’ensemble du pays, la fécon- 

dité reste nettement plus élevée en milieu rural qu’en milieu urbain sur les 10 dernières années 

avant le recensement. L’indice synthétique de fécondité (ISF) pour les 10 ans précédant l’enquête 

est de 3,3 naissances par femme vivant en milieu urbain contre 5,1 naissances par femme vivant en 

milieu rural. Dans l’ensemble, l’ISF à Moramanga est estimé à 4,1 enfants par femme, légèrement 

inférieure à l’estimation nationale qui est de 4,8 selon les dernières enquêtes EDS 2008-2009 (60). 

  

Figure 17� Indicateur synthétique de fécondité du- 
rant la période de 2003-2014 en milieu 
urbain chez les femmes de 15 – 49 ans 
recensées dans la cohorte MHURAM 
(2012-2014) 

Figure  18�  Indicateur  synthétique  de  fécondité 
durant la période de 2003-2014 en 
milieu rural chez les femmes de 15 
– 49 ans recensées dans la cohorte 
MHURAM (2012-2014) 
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▪ Le suivi de la population de 2016-2017 

Caractéristiques des ménages 

De juillet 2016 à décembre 2017, tous les ménages qui ont été enregistrés lors du recensement 

initial ont été listés et les enquêteurs devaient les revisiter pour mettre à jour les événements démo- 

graphiques survenus entre les passages. 

Selon les informations obtenues durant cette période de suivi, la différence entre le milieu urbain et 

rural persiste. En effet, la proportion de ménages qui disposent de l’électricité varie entre le milieu 

de résidence : plus de 60% des ménages en ville ont accès à l’électricité alors qu’elle est de moins de 

7% en milieu rural. 

Concernant l’approvisionnement en eau de boisson, la plupart des ménages en ville se partagent en- 

tre l’utilisation des bornes fontaines publiques, les puits collectifs et la possession de robinets privés 

dans la maison tandis que les ménages en milieu rural utilisent plus fréquemment les cours d’eau, les 

puits collectifs et les eaux de source. 

A propos des toilettes et latrines, il y a plus de ménages qui utilisent des latrines creusées à l’extérieur 

et d’usage commun en ville. Ces résultats renforcent encore l’importante prolifération des bidonvilles 

déjà constaté au moment du recensement initial. Dans certains quartiers de la commune urbaine de 

Moramanga, près de 65% des ménages vivent dans des habitats précaires et non structurés (119). La 

situation est encore plus grave en milieu rural, plus de 30% des ménages déclarent aller dans la nature, 

similaire à ce qui a été retrouvé lors du recensement initial. Nos résultats laissent montrer une absence 

d’amélioration de l’assainissement des communes de Moramanga entre ces périodes. 

Tableau 15�  Répartition de la population selon les caractéristiques sociodémographiques en fonction du 
milieu de résidence des ménages de la cohorte MHURAM durant les passages 

 
Caractéristiques des ménages 

Ménages totaux 

enregistrés en 

2014 ou en 2016 

Ménages présents 

en 2014 et en 2016 

Ménages présents en 

2014 mais n’ont pas 

participé en 2016 

Nouveaux ménages 

recensés en 2016 

Nombre total des ménages    17 300  11 207  5582   511  
 Urbain Rural Urbain Rural Urbain Rural Urbain Rural 

Nombre total de ménages 9665 7635 5161 6046 4284 1298 220 291 

Nombre moyen d’individus par ménage 3,9 4,4 4,3 4,6 3,5 3,6 3,1 3,4 

% des ménages qui disposent de l’électricité 62,9 6,8 64,5 6,2 61,1 9,9 59,5 6,5 

% des ménages en approvisionnement en eau de boisson 

Achetée et scellée 0,2 0,0 0,2 0,0 0,3 0,1 - - 

Robinet privé 12,3 0,1 12,2 0,0 12,3 0,1 13,2 0,0 

Borne fontaine publique 36,9 0,7 35,7 0,7 39,0 0,4 24,1 1,4 

Puits privés 9,2 6,6 11,7 6,9 6,5 6,4 4,5 2,1 

Puits collectifs 35,9 31,4 34,2 30,4 36,9 36,2 55,0 30,6 

Forage privé 0,0 0,2 0,0 0,1 0,0 0,6 - - 

Pompe publique d’origine indéterminée 0,1 0,6 0,1 0,4 0,1 0,8 0,0 2,4 

Cours d’eau 1,5 39,5 1,7 39,7 1,2 35,4 0,9 51,5 

Source 2,9 16,4 3,3 17,0 2,4 14,9 2,3 11,7 

Mare / recueil d’eau de pluie 0,1 1,0 0,1 1,1 0,0 0,7 - - 

Autres 1,1 3,7 0,9 3,7 1,3 4,5 0,0 0,3 

Caractéristiques des toilettes (%)         

Toilettes avec chasse d’eau*, intérieures privées 3,3 0,9 2,9 0,5 3,8 2,2 2,3 1,4 

Toilettes avec chasse d’eau*, 

intérieures communes 
0,8 0,6 0,8 0,5 0,8 0,7 0,9 0,7 

Latrines creusées, extérieures individuelles 26,5 26,9 32,2 27,7 20,0 24,9 18,6 17,9 

Latrines creusées, extérieures communes 67,7 36,9 62,7 36,0 73,2 39,8 78,2 44,3 

Autres (utilise les toilettes du voisin, 

des toilettes publiques…) 
0,5 0,6 0,2 0,6 0,8 0,7 - - 

Dans la nature 1,2 34,2 1,2 34,6 1,3 31,8 0,0 35,7 
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Caractéristiques de la population suivie 

Durant le deuxième passage (2016-2017), 11 207 ménages parmi 16 789 recensés ont été retro- 

uvés et les informations des individus membres de ces ménages ont été mises à jour dans la zone 

d’étude. Il y a eu 3799 ménages qui ont été déclarés partis de leur habitation par le voisinage ou le 

chef du fokontany mais non retrouvés dans la zone d’étude et 1 783 ménages n’étaient pas reconnus 

par le voisinage et ne disposent que les informations du recensement initial. 

Parmi les 51 611 individus membres des ménages qui ont été retrouvés, 28 873 étaient des rési- 

dents du milieu rural et 22 738 habitants en milieu urbain. 

 

 
Tableau 16�  Répartition en % de la population des ménages présents entre les passages 2012-2014 et 2016- 

2017 de la cohorte MHURAM selon le groupe d’âge quinquennal, le sexe et le milieu de rési- 
dence durant la période de suivi 2016-2017� 

Groupes 

d’âge 

 
Ensemble 

 
Milieu urbain 

  
Milieu rural 

 

M F Ens M F Ens M F Ens 

<5 6,9 7,0 13,9 5,9 5,9 11,9 7,6 7,9 15,5 

5-9 7,3 7,0 14,3 6,6 6,2 12,8 7,8 7,7 15,6 

10-14 7,0 6,8 13,8 6,5 6,5 13,0 7,3 7,0 14,3 

15-19 5,5 5,6 11,1 5,6 6,0 11,5 5,4 5,3 10,7 

20-24 4,1 4,4 8,6 4,1 4,6 8,8 4,1 4,3 8,4 

25-29 3,0 3,3 6,2 3,2 3,5 6,6 2,8 3,1 5,9 

30-34 3,3 3,2 6,5 3,4 3,6 7,0 3,1 2,9 6,0 

35-39 3,0 3,0 6,1 3,1 3,4 6,4 3,0 2,8 5,8 

40-44 2,4 2,4 4,8 2,5 2,7 5,2 2,3 2,2 4,5 

45-49 1,8 1,9 3,7 1,9 2,1 3,9 1,8 1,8 3,6 

50-54 1,6 1,8 3,4 1,8 2,1 3,8 1,5 1,5 3,0 

55-59 1,5 1,4 2,9 1,6 1,7 3,3 1,3 1,3 2,6 

60-64 1,1 1,0 2,0 1,2 1,3 2,5 1,0 0,7 1,6 

65-69 0,6 0,6 1,1 0,7 0,6 1,3 0,5 0,5 1,0 

70-74 0,3 0,4 0,7 0,4 0,4 0,8 0,3 0,3 0,6 

75-79 0,2 0,3 0,5 0,2 0,3 0,6 0,2 0,2 0,4 

≥ 80 0,2 0,2 0,5 0,3 0,3 0,5 0,2 0,2 0,4 

Effectif 25607 26004 51611 11106 11632 22738 14501 14372 28873 
Total 49,6 50,4 100,0 48,8 51,2 100,0 50,2 49,8 100,0 

M = Masculin ; F = Féminin ; Ens = ensemble 

 

La pyramide des âges de la population présente entre les deux passages montre une allure régulière 

avec une base élargie qui se rétrécit rapidement à mesure que l’âge avance, reflétant toujours une 

population jeune (Figure 19. Pyramide des âges de la population présente durant les 2 passages en 

milieu rural (à gauche) et en milieu urbain (à droite) à Moramanga (2012-2014 et 2016-2017).) 

sans grande différence avec la population présente durant le recensement. La structure par âge de 

la population reste régulière, mais avec une population moindre retrouvée en urbain qu’en rural. De 

ce fait, la structure par sexe a changé légèrement, il y avait plus d’hommes que de femmes retrou- 

vés en milieu urbain (50,2% vs 49,8%). 
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Figure 19�  Pyramide  des  âges  de  la  population  présente  durant  les  2  passages  en  milieu  rural  (à 
gauche) et en milieu urbain (à droite) à Moramanga (2012-2014 et 2016-2017)� 

 
v. Les forces et limites de la cohorte MHURAM 

Un des principaux atouts de la cohorte de Moramanga demeure sa situation géographique et sa 

taille. Elle peut fournir un large échantillon de population suivie et diversifiée, grâce à la présence 

de population urbaine et rurale dont les caractéristiques diffèrent énormément. Il offre un cadre 

d’échantillonnage solide et une infrastructure physique qui permet de soutenir divers types de pro- 

jets de recherche, y compris les essais clini- 

ques. Situé à 112 km de Moramanga, les 

laboratoires de l’IPM sont relativement 

proches pour les analyses biologiques. 

Sous son aspect géographique, la zone 

d’étude couvre une grande zone également di- 

versifiée avec des zones facilement accessible 

et des villages très enclavées nécessitant plus 

de 2 heures de déplacement à pied. En effet, 

d’après une enquête réalisée en 2013, avec une 

vitesse de marche de 4km/h, les habitants de  

la partie nord de la zone d’étude doivent par- 

courir à pied entre 60 et 180 minutes de trajet 

pour rejoindre le centre de santé le plus proche. 

Ce temps de trajet est encore plus élevé dans 

la partie sud, du fait de la rareté des centres  

de santé. Une partie de la population doit 

parcourir jusqu’à 5 heures de temps de trajet 

pour recourir aux soins auprès du centre de 

santé le plus proche (121). 
Figure 20�  Carte du temps de trajet d’un scénario de 

déplacement à pied dans la zone d’étude 
de Moramanga 2012-2013 

Source : Ihantamalala FA et al. (122). 
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La cohorte permet également d’offrir une plateforme où les chercheurs de diverses thématiques 

peuvent conduire des travaux scientifiques variés. En santé publique, elle peut soutenir la recherche 

sur les maladies infectieuses et les maladies non transmissibles de toutes les tranches d’âge. 

Un autre point fort demeure l’étroite collaboration avec les établissements de santé du district de 

Moramanga ; disposant d’un Centre Hospitalier de Référence du District de niveau (CHRDII), il 

dispose également d’un service de Pédiatrie et équipé de laboratoire dont la forte collaboration a 

été encouragée par les divers projets de recherche. 

Par contre, la principale faiblesse de la cohorte réside dans le cout élevé de la surveillance d’une 

population de taille aussi importante ; d’où la nécessité constante de rechercher des financements 

extérieurs. 

Le risque de lassitude de la population suivie constitue également un point négatif. Pour pallier  

à ce problème, certains projets se déroulant dans la zone d’étude ont compensé leurs participants 

en distribuant des produits de première nécessité (céréales, huile, savon, sucre…) ou le versement 

d’une indemnité pour le déplacement ou le temps dépensé à l’enquête. Et durant le recensement 

initial, pendant les collectes des données sur terrain, un personnel paramédical a été spécialement 

recruté pour accompagner les agents de terrain afin de fournir des soins primaires aux personnes 

malades rencontrés dans les ménages. 

 

 
vi. Rôle de l’étudiant dans le projet de recherche 

Le projet MHURAM a été initialement mis en place en tant que système de surveillance démo- 

graphique et de santé en 2010. Durant la mise en place dans deux villages pilote de la commune 

d’Ambohibary, en 2010, j’ai participé à la collecte des données pour le projet sur les diarrhées in- 

fantiles chez les enfants âgés de moins de 2 ans. Une partie de ce projet a constitué mon projet de 

Master en épidémiologie. 

Après le départ de la démographe, responsable du projet de surveillance démographique et de 

santé à Moramanga, initialement prévu dans 4 communes du district, j’ai repris le projet en de- 

venant la coordinatrice à partir de septembre 2012. Pour pouvoir faire le recensement initial de la 

zone d’étude, j’ai recruté l’équipe de terrain composé de 20 enquêteurs, 3 superviseurs et 1 con- 

trôleur. Une fois que l’étude sur l’hypertension artérielle a été nichée dans le projet à Moramanga, 

en 2013, en même temps que le recensement s’est déroulé, j’ai rajouté d’autres personnels de ter- 

rain donnant au total 38 enquêteurs, 5 superviseurs et 1 contrôleur. Avec l’aide du gestionnaire du 

site de recherche à Moramanga et du data manager, nous avons assuré toute la co- ordination de 

ce projet, à savoir, les visites de courtoisie auprès de toutes les autorités hiérarchiques à 

Moramanga pour la mise en place, la formation de l’équipe pour le bon déroulement du projet, la 

compréhension des questionnaires, le recueil et l’envoi des données à partir des tablettes, et la 

procédure de nettoyage des données. Ainsi, avec la mesure de l’HTA dans la population d’étude, le 

recensement a duré environ 14 mois (du 25 octobre 2012 au 31 janvier 2014). 

A partir de février 2014, grâce au financement reçu de l’USAID pour le projet sur le dépistage de 

la malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans, le recensement des ménages a pu être poursuivi 

jusqu’en mai 2014. Nous avions voulu revisiter les ménages recensés avant 2014 pour un premier 
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mis-à-jour mais seulement les ménages contenant des enfants de moins de 5 ans ont été revi- 

sités, certains ménages ont été déclarés partis de la maison où ils étaient recensés mais n’a pas pu 

être retrouvé dans la zone durant la période d’enquête. Il y avait donc dans nos données sur les 3 

communes du district de Moramanga, des ménages avec une date de début et une date de dernière 

visite remplies et d’autres qui étaient avec une date de début seulement. A partir du mois d’Aout 

à Décembre 2014, avec un financement interne de l’IPM, un projet de recherche sur le diabète et 

ses facteurs de risques a été réalisé. J’ai recruté 15 enquêteurs et encadré une étudiante en Master. 

En 2016, avec le financement reçu par la Fondation TOTAL sur une étude portant sur l’évaluation 

de la faisabilité d’une vaccination des nouveau-nés contre l’hépatite B, nous avions voulu revisi- 

ter tous les ménages recensés en 2012-2014. J’ai élaboré la demande d’amendement au protocole 

du projet en expliquant les modifications faites dans le projet : (1) la réduction de la zone d’étude 

en 3 communes au lieu de 4 initialement, (2) la modification du questionnaire d’autopsie verbale 

en version 2014 (initialement nous avons utilisé la version 2009 lors du passage en 2014), (3) la 

modification des passages réguliers tous les 2 ans. Le système de surveillance démographique et 

de santé a été changé en cohorte de population. L’amendement a été obtenu le 26 mai 2016 (amen- 

dement n°60/MSANP/CE). J’ai donc recruté une nouvelle fois l’équipe de terrain composé de 14 

enquêteurs et 3 superviseurs. 

Durant le premier semestre 2018, grâce au financement octroyé par l’Institut national d’études 

démographiques, nous avions pu finaliser les autopsies verbales (AV) des décès enregistrés à la fin 

de 2017, en poursuivant le contrat des enquêteurs dédiés aux enquêtes d’AV. 

De septembre 2012 à 2018, j’ai assuré la coordination du projet MHURAM. Depuis l’amende- 

ment du protocole, le recrutement de tous l’équipe de terrain, la formation des enquêteurs, la va- 

lidation des masques de saisie (du recensement initial, du suivi, et de l’autopsie verbale), au data 

management notamment le nettoyage des données. J’ai également été impliqué dans l’identifica- 

tion des futurs collaborateurs du projet, la préparation et le suivi du budget. 

J’ai mis à jour les procédures mis en place dans la phase pilote 2010, et j’ai mis à jour également 

les procédures nécessaires pour la réalisation pratique du projet avec l’aide des chercheurs de   

l’Ined (Professeur Gilles Pison). 

Pour les études ancillaires au projet, j’ai écrit le protocole de l’étude sur l’hypertension artérielle. 

J’ai soumis le protocole au Comité National d’Ethique. J’ai également assuré le recrutement de 

l’équipe de terrain, la formation des enquêteurs et la validation du masque de saisie. J’ai réalisé les 

analyses statistiques et la rédaction de l’article. 

Pour l’étude sur le dépistage de la malnutrition chez les enfants de moins de 5 ans, j’ai aidé dans 

la coordination de l’équipe de terrain. 

D’autres études se sont aussi déroulées dans la zone de Moramanga où j’ai été l’investigateur 

principal entre le recensement initial et le passage 2016-2017. Réalisée en collaboration avec 

Claire Videau (étudiante en Master II Santé Publique Spécialité Santé Internationale, ISPED), j’ai 

participé à la soumission du protocole, au recrutement de l’équipe de terrain et à leur formation, à 

la supervision du recueil des données. J’ai été aussi impliquée dans son encadrement. 
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Partie 4. La mortalité et les causes de décès des enfants de moins 

de 15 ans à Moramanga2 

 
10� Introduction 

A Madagascar, malgré un contexte caractérisé par des crises politiques successives, une crois- 

sance économique limitée et un taux élevé de malnutrition infantile, des progrès remarquables ont 

été effectués en matière de prévention de la mortalité infantile au cours des 30 dernières années 

(42). Madagascar fait partie des 62 pays qui ont atteint les OMD qui était de réduire le taux de 

mortalité infanto-juvénile à deux tiers entre 1990 et 2015 (123). Dans le programme des ODD, le 

nouvel objectif est de réduire le taux de mortalité à moins de 25 décès avant l’âge de 5 ans pour 

1000 naissances vivantes et la mortalité néonatale à moins de 12 pour 1000 naissances vivantes. 

En 2018, le taux de mortalité infanto-juvénile était de 54 ‰ (124), si ce rythme est maintenu, le 

pays devrait atteindre la cible de l’ODD en 2038. Cette baisse de la mortalité a été également 

impressionnante chez les enfants âgés au-dessus de 5 ans; le risque de décès des enfants plus âgés 

et des jeunes adolescents de 5 à 14 ans a été réduit de 70%, passant de 41‰ en 1990 à 12‰ en 

2018 (124). Malgré cette diminution, 45 000 décès ont été encore estimés chez les enfants avant 

d’atteindre l’âge de 5 ans en 2018, et 8000 décès sont survenus dans la tranche d’âge de 5 à 14 ans 

(124), ce qui correspond à un décès d’enfant ou de jeune adolescent toutes les 10 minutes. 

D’énormes disparités dans les taux de mortalité persistent également entre les différents seg- 

ments de la population. Selon l’enquête EDS 2008-2009, le quotient de mortalité infanto-juvénile 

était de deux fois plus élevé dans les ménages du quintile le plus pauvre (106 ‰) que dans les 

ménages du quintile le plus riche (48 ‰) (60). D’importantes inégalités en matière de survie des 

enfants ont également été observées selon le niveau d’éducation de la mère et du milieu de rési- 

dence. 

Pour accélérer les progrès en matière de survie des enfants et afin de réduire les inégalités de 

santé, il est nécessaire de mieux comprendre les pathologies sous-jacentes qui contribuent le plus 

directement aux décès. Cependant, le système d’enregistrement et de certification médicale des 

décès n’est pas suffisamment exhaustif à Madagascar pour générer des estimations représenta- 

tives au niveau national de la mortalité par cause. Dans la capitale et les autres grandes villes, les 

décès sont enregistrés dans les centres de santé, et les médecins attribuent une cause de décès sur 

la base d’entretiens avec les proches ou à partir des informations médicales disponibles, ce qui 

permet une évaluation détaillée de la charge de morbidité (125). Toutefois, une partie importante 

des enfants et des adolescents malgaches est concentrée dans les zones rurales, où les enregis- 

trements des principales causes de décès demeurent rares voire inexistantes. La mortalité toutes 

causes confondues peut être estimée avec une relative précision, car Madagascar a mené plusieurs 

enquêtes démographiques avec l’historique des naissances au cours des dernières décennies, dont 

une enquête EDS en 2008-2009 et une enquête nationale de suivi des OMD en 2012-2013 (67). En 

2018, le troisième recensement national de la population a été effectué, après une longue période 

intercensitaire de 25 ans. Ces enquêtes et recensements ont permis de recueillir des informations 

sur les décès des moins de 5 ans, mais aucune donnée sur les causes. Or, lorsque les décès ne sont 

pas comptabilisés et que les causes ne sont pas enregistrées, le gouvernement a une capacité li- 

mitée à concevoir des politiques de santé publique efficaces et à mesurer leur impact (126). 

2 Cette partie est une reprise avec adaptations d’un article qui va apparaitre dans International Journal of Public Health 
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Dans cette partie, nous allons décrire les taux de mortalité et les schémas de cause de décès chez 

les enfants de moins de 15 ans, sur la base de données prospectives recueillies entre le recense- 

ment initial de 2012-2014 et le premier suivi (2016-2017). Les informations sur les causes de 

décès ont été déterminées par des AV (127). Les objectifs de cette recherche est de déterminer les 

principales causes de décès chez les enfants de moins de 15 ans, puis d’étudier les déterminants 

sociodémographiques de la mortalité et, enfin, nous analyserons comment les différentes causes 

de décès façonnent les inégalités de la probabilité de survie des enfants. 

 

11� Méthodes 

 
i. La collecte des données 

Cette étude a été basée sur les informations recueillies sur les enfants vivant dans les ménages 

enregistrés lors du recensement initial et lors du premier suivi (2016-2017). Tous les ménages où 

un décès a été signalé entre ces deux passages ont été revisités par des enquêteurs préalablement 

formés pour mener une enquête d’AV en utilisant les questionnaires de l’OMS version 2014 (127), 

traduits en malgache. 

ii. Les AV et l’interprétation des données des causes de décès 

Chaque questionnaire a été lu indépendamment par deux pédiatres pour les décès d’enfants de 

moins de 15 ans et par deux médecins généralistes pour les autres groupes d’âge afin d’attribuer 

une cause probable de décès (128). Si le même diagnostic était posé, celui-ci était validé comme 

la cause probable de décès. En cas de divergence entre les deux médecins, un troisième médecin 

procédait à une lecture supplémentaire pour donner son diagnostic. Si deux diagnostics sur trois 

correspondaient, on lui attribuait la cause probable. Sinon, la cause a été classée comme “indéter- 

minée” (128, 129). 

Les causes ont été codées en utilisant la Classification Internationale des Maladies, 10ème révi- 

sion (CIM-10) et classées en 4 groupes sur la base des catégories utilisées par l’OMS et le groupe 

d’experts “Maternal and Child Epidemiology Estimation” (MCEE) (130). Le premier groupe est 

constitué par les maladies infectieuses, les affections périnatales et nutritionnelles, contenant no- 

tamment les maladies diarrhéiques, les méningites, le paludisme, les infections respiratoires ai- 

guës (IRA), la prématurité, les complications intra-partum, la septicémie et autres infections du 

nouveau-né, les carences nutritionnelles et les autres causes infectieuses. Le deuxième groupe est 

constitué des maladies non transmissibles. Par ailleurs, nous avons fait la distinction entre les 

anomalies congénitales et les autres causes. Le troisième groupe était représenté par les accidents 

et causes externes et le quatrième groupe rassemblait les causes mal définies ou inconnues. La liste 

des chapitres et des codes CIM-10 correspondants est fournie en annexe. 

iii. Les caractéristiques sociodémographiques 

L’analyse en composante principale (ACP) a été élaborée pour évaluer les niveaux de vie des 

ménages. Les variables incluses proviennent du recensement initial et concernent les matériaux 

utilisés pour la construction des logements, les types d’installations sanitaires, l’accès à l’eau po- 

table et d’autres biens tels que les équipements électroniques, les véhicules, les rizières et le bétail. 

Nous avons extrait la première composante de l’ACP et divisé les scores en terciles. Pour 1,1% des 

enfants inclus dans l’analyse, il manquait des valeurs à certaines des variables utilisées pour con- 
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struire le niveau socio-économique, nous avons assigné ces enfants au tercile moyen. Les données 

recueillies sur les niveaux d’éducation étaient de mauvaise qualité, de nombreuses valeurs étant 

manquantes, probablement en raison d’une certaine réticence des personnes interrogées à déclarer 

leur niveau d’éducation et d’une trop grande précision requise dans les niveaux de diplôme. Nous 

avons donc choisi d’identifier les adultes qui n’avaient jamais été à l’école à partir d’une question 

sur la fréquentation scolaire actuelle ou passée. Comme les enfants ne vivent pas toujours avec leur 

père ou leur mère, nous avons conservé le niveau d’éducation du chef de famille dans les covaria- 

bles. 

iv. Analyses statistiques 

A partir des dates de naissance, des dates de décès des enfants décédés et des dates d’enquête, 

nous avons reparti les décès et les personnes-années de suivi en quatre groupes d’âge différents : 

les nourrissons (moins d’un an), les jeunes enfants (1-4 ans), les enfants plus âgés (5-9 ans) et   

les jeunes adolescents (10-14 ans). Les taux de mortalité ont été estimés et convertis en risques  

de décès exprimés en probabilités (nqx) (131). Les erreurs types pour les probabilités de la table  

de survie ont été obtenues à partir de la formule de Chiang (132). Des modèles de régression de 

Poisson ont été utilisés pour estimer les ratios du taux d’incidence (Incidence Rate Ratio ou IRR). 

Notre hypothèse est que le nombre de décès, toutes causes confondues, suivait une distribution de 

Poisson, le logarithme du temps d’exposition étant introduit comme paramètre de décalage. Une 

variation du paramètre d’échelle a été acceptée pour tenir compte d’une éventuelle surdispersion. 

Le critère d’information d’Akaike (AIC) a été utilisé pour la sélection pas-à-pas descendante des 

variables du modèle final. Le modèle complet comprend comme covariables le groupe d’âge et le 

sexe des enfants, le niveau d’éducation et la religion du chef de ménage, le niveau socio-

économique, la taille du ménage et le type de résidence. Sur la base des valeurs de l’AIC, nous 

avons exclu la religion du chef de famille et la taille du ménage. Le modèle final sélectionné pour 

tous les groupes d’âge et toutes les causes de décès confondues a été réutilisé pour chaque groupe 

d’âge séparément, afin de comparer les ratios des taux d’incidence (IRR) entre les groupes d’âge 

pour la mortalité toutes causes confondues. Puis ce modèle final a été utilisé à nouveau pour 

chaque catégorie de causes séparément, en ajustant sur les groupes d’âge. Toutes les analyses ont 

été réalisées à l’aide du logiciel statistique R (version 3.5.2) (133, 134). 

 

12� Résultats 

 
Au total, 31 078 enfants ont été inclus ; 90,1% d’entre eux avaient moins de 15 ans au moment du 

recensement initial, tandis que 9,9% sont nés entre le recensement et le premier suivi ; 47,1% des 

enfants résidaient dans la commune urbaine de Moramanga (Tableau 17). Les deux tiers d’entre 

eux vivaient dans des ménages de plus de 4 membres. Un enfant sur 15 (6,6 %) a un chef de famille 

qui n’a jamais été à l’école. Entre les deux séries de collecte de données, 301 enfants sont morts 

avant d’atteindre l’âge de 15 ans. Le sexe, le milieu de résidence, le niveau socio-économique et la 

taille du ménage ainsi que le niveau d’éducation du chef de ménage ont tous été associés significa- 

tivement au décès dans les analyses bivariées. 



87  

Tableau 17�  Caractéristiques sociodémographique des enfants de moins de 15 ans au recensement initial, 
selon leur statut de survie à la fin du suivi 

Caractéristiques 
Vivants 

N=30 777 

Décédés 

N=301 

 Total 

N=31 078 
p 

 n % n % n %  

Age au recensement initial       <0,01 

Nés durant la période de suivi 2981 9,7 83 27,6 3064 9,9  

0 – 4 ans 9814 31,9 152 50,5 9966 32,1  

5 – 9 ans 9407 30,6 46 15,3 9453 30,4  

10 – 14 ans 8575 27,9 20 6,6 8595 27,7  

Sexe       <0,01 

Masculin 15425 50,1 174 57,8 15599 50,2  

Féminin 15352 49,9 127 42,2 15479 49,8  

Type de résidence       <0,01 

Rural 16197 52,6 231 76,7 16428 52,9  

Urbain 14580 47,4 70 23,3 14650 47,1  

Niveau socio-économique       <0,01 

1er tercile (le plus bas) 10695 34,7 126 41,9 10821 34,8  

2ème tercile (moyen) 10687 34,7 123 40,9 10810 34,8  

3ème tercile (le plus élevé) 9395 30,5 52 17,3 9447 30,4  

Nombre de personnes composants le ménage       <0,01 

4 personnes ou moins 10350 33,6 135 44,9 10466 33,7  

Plus de 4 personnes 20427 66,4 166 55,1 20612 66,3  

Niveau d’éducation du chef de ménage       <0,01 

Jamais scolarisé 2003 6,5 46 15,3 2049 6,6  

Ayant été scolarisé 28774 93,5 255 84,7 29029 93,4  

Religion du chef de ménage       0,07 

Christianisme 30088 97,7 289 96,0 30371 97,7  

Non-Christianisme 689 2,2 12 4,0 707 2,3  

Note: 17 enfants ont été enregistrés lors du recensement initial dans le groupe d’âge 10-14. Ils ont atteint leur 15ème anniversaire puis 

décèdent avant le passage du premier suivi. Ils ont été classés parmi les vivants dans ce groupe car ils ont atteint leur 15ème anniversaire. 

 

Le Tableau 18 présente les indices synthétiques de mortalité pour chaque sexe. Le risque de mou- 

rir avant 15 ans était de 58,4 pour 1000 naissances vivantes chez les filles (IC95 % : 57,7-59,0) et 

de 77,6 pour 1000 naissances vivantes chez les garçons (76,9-78,4). Les risques de décès étaient 

les plus élevés au cours de la première année de vie, à 31,2‰ (25,5-37,0) et les plus faibles chez 

les enfants âgés de 10 à 14 ans, à 6,4‰ (5,9-6,8). La mortalité chez les enfants plus âgés et les 

jeunes adolescents (5q5) représentait environ un tiers du risque de mourir au cours des cinq 

premières années de vie. 

La sex-ratio de la mortalité augmente avec l’âge allant de 1,1 chez les nourrissons à 2,3 chez les 

adolescents de 10 à 14 ans. La différence entre la mortalité masculine et féminine était statistique- 

ment significative dans tous les groupes d’âge après le premier anniversaire. 

 
Tableau 18�  Taux de mortalité par groupe d’âge chez les enfants de moins de 15 ans dans la cohorte 

MHURAM (2012-2017) 

Quotient de mortalité 
Garçons 

‰ (IC95 %) 

Filles 

‰ (IC95 %) 

Ensemble 

‰ (IC95 %) 
Sex ratio 

infantile (1q0) 33,0 (24,6-41,4) 29,5 (21,6-37,4) 31,2 (25,5-37,0) 1,12 

juvénile (4q1) 23,6 (22,1-25,2) 19,0 (17,6-20,4) 21,3 (20,3-22,3) 1,24 

infanto-juvénile (5q0) 55,8 (53,9-57,8) 48,0 (46,2-49,7) 51,9 (50,6-53,2) 1,16 

Probabilité de décéder avant son 10ème anniversaire 

chez les enfants de 5 ans (5q5) 
14,4 (13,5-15,3) 7,1 (6,5-7,8) 10,8 (10,2-11,4) 2,03 

Probabilité de décéder avant son 15ème anniversaire 

chez les enfants âgés de 10 ans (5q10) 
8,8 (8,1-9,6) 3,9 (3,4-4,4) 6,4 (5,9-6,8) 2,28 

Probabilité de décéder avant son 15ème anniversaire (15q0) 77,6 (76,9-78,4) 58,4 (57,7-59,0) 68,1 (67,6-68,6) 1,33 
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Les différences croissantes entre les sexes en matière de probabilité de survie reflètent l’évolution 

des schémas de causes de décès au fur et à mesure que les enfants grandissent. Les fractions de mor- 

talité par cause spécifique obtenues à partir de l’AV sont présentées dans la Figure 21. Fraction de 

mortalité par cause spécifique, par groupe d’âge, chez les enfants âgés de 0-14 ans dans la cohorte 

MHURAM (2012-2017). Pour obtenir ces fractions de mortalité par cause spécifique, les causes 

inconnues et mal définies ont été réparties proportionnellement entre les catégories des groupes I et 

II. Ils représentaient 7,8 % des décès de nourrissons, 18,8 % des décès d’enfants âgés de 1 à 4 ans, 

14,5 % des décès d’enfants âgés de 5 à 9 ans et 13,3 % des décès de jeunes adolescents. Chez les 

nourrissons, les principales causes de décès étaient la septicémie et les autres maladies infectieuses 

du nouveau-né (30,2%), la prématurité (16,1%), l’insuffisance respiratoire aigüe (IRA) (14,1%) et 

les complications intra-partum (13,2%). Chez les enfants âgés de 1 à 4 ans, quatre catégories de 

maladies infectieuses (IRA, méningite, maladies diarrhéiques et paludisme) ont causé environ la 

moitié des décès (49 %), tandis que les carences nutritionnelles ont causé environ un décès sur six 

(16,4 %). Chez les enfants âgés de 5 à 9 ans, les causes de décès étaient encore dominées par les 

maladies infectieuses et les carences nutritionnelles. En particulier, la méningite a été à l’origine 

de 19,9% des décès dans cette tranche d’âge. La charge des maladies non transmissibles augmente 

régulièrement avec l’âge, pour atteindre 26,5 % chez les enfants de 5 à 9 ans et 48,0 % chez les 

jeunes adolescents. Les décès dans cette catégorie ont été causés par l’épilepsie, les maladies 

cardiovasculaires et les tumeurs des tissus hématopoïétiques et lymphoïdes. La part des décès par 

accidents et causes violentes a également augmenté avec l’âge, passant de 1,7 % chez les 

nourrissons, à 11,9 % chez les enfants de 1 à 4 ans, 18,2 % chez les enfants de 5 à 9 ans et 20 % 

chez les jeunes adolescents. Les noyades, les accidents de la route et les brûlures représentent les 

trois premières causes de cette catégorie. 

Figure 21. Fraction de mortalité par cause spécifique, par groupe d’âge, chez les enfants 
âgés de 0-14 ans dans la cohorte MHURAM (2012-2017) 
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Le Tableau 19 présente les ratios des taux d’incidence (IRR) du modèle final pour la mortalité 

toutes causes confondues, les groupes d’âge étant inclus parmi les covariables dans le modèle 1 et 

utilisés comme variable de stratification dans les modèles suivants (modèles 2-5). 

En considérant tous les groupes d’âge confondus, les IRR révèlent un avantage important pour  

les filles, estimés à 0,72 (IC95 % : 0,55-0,94) après ajustement par les autres covariables, mais cet 

avantage n’est significatif que chez les enfants plus âgés et les jeunes adolescents dans les modèles 

stratifiés par âge. Le fait d’avoir comme chef de famille un adulte qui a été à l’école a bénéficié aux 

survies des enfants et cet avantage était significatif dans le modèle global et les modèles stratifiés 

en dessous de 5 ans. Les enfants nés dans les ménages du tercile le plus élevé connaissaient égale- 

ment des taux de mortalité plus faibles, ce qui était significatif dans le modèle global (IRR : 0,66 

(IC95 % : 0,44-0,96)) et pour la mortalité infantile (IRR : 0,669 (IC95 % : 0,379, 0,960)). Les 

enfants de la commune urbaine avaient des taux de survie bien plus élevés que leurs homologues 

ruraux. Cet avantage urbain était significatif dans tous les modèles stratifiés par âge. Les IRR sug- 

gèrent que les enfants tirent davantage profit de la vie en milieu urbain en vieillissant. 

 
Tableau 19. Ratio des taux d’incidence (IRR) et les intervalles de confiance (IC95 %) en fonction des car- 

actéristiques sociodémographiques inclus dans le modèle pour toutes causes de décès confon- 
dues chez les enfants de moins de 15 ans dans la cohorte MHURAM (2012-2017) 

 (1) (2) (3) (4) (5) 

Ratio du taux d’incidence (IRR) 
Tous les groupes 

d’âge confondus 

    

 0-1 1-4 5-9 10-14 

Infantile (1-4 ans) 0,170***     

 (0,124 - 0,231)     

Enfants plus âgés (5-9 ans) 0,070***     

 (0,048 - 0,101)     

Jeunes adolescents (10-14 ans) 0,043***     

 (0,026 - 0,067)     

Sexe (= féminin) 0,725** 0,903 0,797 0,487** 0,440* 
 (0,555 – 0,944) (0,676 – 1,204) (0,487 - 1,293) (0,271 -0,842) (0,153- 1,111) 

Chef de ménage ayant été scolarisé 0,542*** 0,550** 0,542* 0,564 0,488 
 (0,379 – 0,800) (0,367 – 0,856) (0,289 -1,112) (0,275 - 0,842) (0,162 -2,001) 

Niveau socio-économique 

= moyen (2e tercile) 
1,033 1,208 0,963 0,609 1,787 

 (0,773 – 1,379) (0,882 – 1,658) (0,563 – 1,633) (0,320 - 1,126) (0,655–5,577) 

Niveau socio-économique 

= le plus élevé (3e tercile) 
0,660** 0,669* 0,617 0,703 0,695 

 (0,445 – 0,960) (0,379 – 0,960) (0,285 - 1,233) (0,345 – 1,368) (0,149-2,794) 

Milieu de résidence (= Urbain) 0,503*** 0,652** 0,470** 0,463** 0,239** 
 (0,363 – 0,687) (0,462 – 0,906) (0,251 - 0,833) (0,236 - 0,855) (0,048–0,772) 

Constante 0,085*** 0,067*** 0,015*** 0,008*** 0,004*** 
 (0,056 - 0,126) (0,043 - 0,101) (0,007 - 0,027) (0,004 - 0,016) (0,001 -0,013) 

Nombre total de décès 301 113 103 55 30 

Durée de suivi (personne-années) 71340 3519 19079 25371 23420 

Note: *p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01    

Note explicative pour les covariables : Référence 

Groupe d’âge : Nourrisson (moins de 1 an), Sexe : Masculin, Niveau d’éducation du chef de ménage : A fréquenté l’école, Niveau 

socio-économique : Le plus faible (1er tercile), Type de résidence : Rural (les 2 communes rurales : Ambohibary et Ampasimpotsy) 
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Les IRR obtenus pour la mortalité par causes spécifiques sont présentés dans le Tableau 20, ainsi 

que les IRR pour la mortalité toutes causes confondues à des fins de comparaison (colonne 1). 

Dans toutes les catégories de causes, le taux de mortalité diminue au fur et à mesure que les enfants 

grandissent, mais cette baisse est plus marquée pour les causes associées au groupe I (les maladies 

infectieuses, néonatales et nutritionnelles). Les taux de mortalité dus à ces causes chez les jeunes 

adolescents sont environ 70 fois inférieurs à ceux des nourrissons, ce qui reflète le poids élevé des 

affections néonatales dans ce groupe de causes. En revanche, les IRR pour les groupes d’âge ne 

sont pas statistiquement significatifs lorsqu’on considère les décès de causes externes (groupe III). 

Comme indiqué précédemment, les garçons courent un risque plus élevé de mourir, mais la ventila- 

tion par catégorie de causes indique que cela est principalement dû aux maladies non transmissibles 

(groupe II) et à des causes inconnues ou mal définies. L’IRR selon le sexe était le plus bas pour les 

décès de causes externes et violentes, mais il n’est pas significatif, probablement en raison du faible 

nombre de décès. 

L’avantage de survie des enfants nés dans le tercile le plus riche, observé dans la mortalité toutes 

causes confondues, est déterminé par les conditions néonatales, infectieuses et nutritionnelles (re- 

flétant peut-être un accès plus faible aux services de santé) et aussi par les causes inconnues et mal 

définies. Enfin, l’avantage de survie des enfants vivant dans la zone urbaine n’est pas significatif si 

l’on considère les maladies non transmissibles et les causes externes. 

 
Tableau 20. Ratio du taux d’incidence (IRR) et intervalle de confiance (IC95 %) en fonction des caractéris- 

tiques sociodémographiques inclus dans le modèle pour les causes de décès spécifiques chez les 
enfants de moins de 15 ans dans la cohorte MHURAM (2012-2017) 

 (1) (2) (3) (4) (5) 

Ratio du taux d’incidence (IRR) 
Toutes causes Groupe I Groupe II Groupe III 

Inconnues 

& mal définies 

Infantile (1-4 ans) 0,170*** 0,114*** 0,297*** 1,097 0,396*** 

 (0,124 – 0,231) (0,085 – 0,151) (0,132 – 0,705) (0,103 – 129,1) (0,222 – 0,736) 

Enfants plus âgés (5-9 ans) 0,070*** 0,039*** 0,168*** 0,711 0,131*** 
 (0,048 – 0,101) (0,026 – 0,057) (0,070 – 0,414) (0,060 – 85,07) (0,063 – 0,267) 

Jeune adolescent (10-14 ans) 0,043*** 0,014*** 0,182*** 0,488 0,075*** 
 (0,026 – 0,067) (0,007 – 0,025) (0,075 – 0,450) (0,027 – 61,74) (0,029 – 0,176) 

Sexe (= féminin) 0,725** 0,898 0,515** 0,429 0,597** 
 (0,555 – 0,944) (0,696 – 1,157) (0,272 - 0,935) (0,073 – 1,825) (0,365 – 0,956) 

Chef de ménage ayant été scolarisé 0,542*** 0,547*** 0,509 0,432 0,659 
 (0,379 – 0,800) (0,387 – 0,795) (0,230 – 1,321) (0,077 – 5,326) (0,354 – 1,349) 

Niveau socio-économique 

= moyen (2e tercile) 
1,033 1,092 1,554 0,867 0,576** 

 (0,773 – 1,379) (0,827 – 1,444) (0,793 – 3,147) (0,171 – 4,133) (0,334 – 0,967) 

Niveau socio-économique 

= le plus élevé (3e tercile) 
0,660** 0,682** 1,113 0,368 0,462** 

 (0,445 – 0,960) (0,463 – 0,984) (0,483 – 2,512) (0,020 – 2,698) (0,221 – 0,888) 

Milieu de résidence (= Urbain) 0,503*** 0,449*** 0,657 1,019 0,287*** 
 (0,363 – 0,687) (0,323 – 0,984) (0,332 - 1,239) (0,129 - 4,576) (0,140 – 0,534) 

Constant 0,085*** 0,062*** 0,006*** 0,002*** 0,009*** 
 (0,056 – 0,126) (0,042 – 0,090) (0,002 – 0,017) (0,000 – 0,025) (0,004 – 0,018) 

Nombre total de décès 301 181 50 30 40 

Durée de suivi (personne-années) 71340 71340 71340 71340 71340 

Note: *p<0,1; **p<0,05; ***p<0,01    
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13� Discussion 

 
Notre étude a mis en évidence un taux de mortalité élevé chez les enfants et les jeunes adolescents 

de 0 à 14 ans dans le district de Moramanga. Le risque de décès dans la tranche d’âge 0-14 ans était 

de 68,1 pour 1000 naissances vivantes (IC95 % : 67,6-68,6). Cela équivaut à peu près à un enfant 

sur 15 qui meurt avant d’avoir atteint l’âge de 15 ans. Les taux de mortalité diminuaient rapidement 

avec l’âge, mais le risque de mourir entre 5 et 15 ans restait encore à 17,1‰ (IC95 % : 16,7-17,5). 

Les taux de mortalité observés dans la cohorte MHURAM étaient proches des estimations nationales 

de l’Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (IGME) des Nations Unies (124). En 2015, 

l’estimation nationale du taux de mortalité infanto-juvénile était de 58,1 (IC90 %: 47,1-70,8), contre 

51,9 (IC95 % : 50,6-53,2) dans la cohorte. L’estimation nationale du risque de décès dans le groupe 

d’âge 5-14 ans était de 13,2 (IC90 % : 8,1-20,1), contre 17,1 (IC95 % : 16,7-17,5) dans la cohorte. 

La distribution des causes de décès est largement dominée par les maladies infectieuses, néonatales 

et nutritionnelles. Cette catégorie de causes représente 79,5 % des décès d’enfants de moins de 5 ans. 

Ce chiffre est conforme aux statistiques de l’OMS, qui fixent ce pourcentage à 81,2% des décès de 

moins de cinq ans en 2015 au niveau national [17]. Cependant, il existe des différences notables avec 

les estimations de l’OMS lorsqu’on considère les sous-catégories de cause (Figure 22). En particu- 

lier, le paludisme semble causer une plus grande proportion de décès au niveau national (8,6%) que 

dans la cohorte (2,7%). Ce résultat est attendu car Moramanga est situé à la marge des hautes terres 

centrales où le niveau de transmission du paludisme reste faible et instable (135). De façon plus sur- 

prenante, on constate une grande fraction de décès attribués à la méningite dans la cohorte (7,0%), 

contrairement à l’estimation de l’OMS (2,7%). La répartition des décès entre les complications 

intra-partum et les septicémies et autres infections du nouveau-né diffère également entre les deux 

sources d’estimations, 

bien que dans l’ensemble 

ces deux catégories ex- 

pliquent une part compa- 

rable des décès des moins 

de cinq ans (19%  dans  

la cohorte MHURAM, 

25% dans les estima- 

tions de l’OMS). De tels 

écarts par rapport aux es- 

timations de la mortalité 

par cause basées sur des 

modèles nécessitent des 

études supplémentaires 

sur les AV à Madagascar 

afin d’élargir les  preuves 

de la charge de 

morbidité, par exemple 

dans d’autres cohortes 

établies dans le pays 

(136). 

Figure 22. Fraction de mortalité par cause spécifique chez les enfants 
de moins de 5 ans dans la cohorte MHURAM (2012-2017) et 
se- lon les estimations de l’OMS pour Madagascar (pour 
2015) 

Source: WHO, MCEE-WHO methods and data sources for child 

causes of death 2000-2017 (137) 
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Les maladies transmissibles et les problèmes nutritionnels sont également responsables d’une 

proportion importante des décès au-delà de l’âge de 5 ans (47 %). Des stratégies et interventions 

efficaces et abordables ont été déjà mis en place pour la plupart des maladies infectieuses et elles 

devraient être étendues pour s’assurer qu’elles bénéficient également aux enfants plus âgés et   

aux jeunes adolescents (138). Toutefois, il s’avère qu’il est également essentiel de s’attaquer aux 

problèmes des accidents et causes externes et des maladies non transmissibles chez les enfants âgés 

de 5 à 14 ans. La plupart des morts violentes dans cette tranche d’âge sont dues à des noyades, des 

brûlures et des accidents de la route. La littérature sur les noyades dans les pays à faibles et moyens 

revenus suggère que le fait d’être un garçon, d’avoir moins de 17 ans et de vivre en milieu rural 

sont les principaux facteurs de risque (139). Les stratégies préventives comprennent la couverture 

des puits, la clôture des fossés et des étangs, l’organisation de cours de natation dans les écoles 

primaires notamment dans les écoles publiques et la sensibilisation aux risques de noyade. 

Le constat que les maladies non transmissibles représentent un part important des décès à Mada- 

gascar n’est pas nouveau. A Antananarivo, les maladies non transmissibles représentent déjà plus 

de la moitié des décès (8). D’autres études ont également mis en évidence les problèmes des mal- 

adies non transmissibles dans les zones rurales chez les adultes (47, 48). Cependant, notre étude 

est l’une des premières à quantifier la charge des maladies non transmissibles chez les enfants à 

Madagascar. Dans l’ensemble, la charge de la mortalité due aux accidents et aux maladies non 

transmissibles exige des investissements dans des stratégies de santé publique allant au-delà de 

celles qui ont historiquement ciblé les principales causes chez les enfants de moins de 5 ans (140). 

Nos résultats montrent que les ménages en milieu urbain enregistrent des taux de mortalité in- 

fantile inférieurs à ceux des ménages vivant en milieu rural à Moramanga. Cette covariable était 

la seule à être significative dans tous les modèles stratifiés par âge. Cet avantage urbain semblait 

s’accroître à mesure que les enfants grandissaient, et se limitait aux maladies infectieuses, péri- 

natales et nutritionnelles ou à des conditions inconnues et mal définies. Cet avantage urbain a été 

régulièrement observé en Afrique subsaharienne (141, 142). Comme notre modèle a déjà été ajusté 

sur le niveau socio-économique des ménages et le niveau d’instruction, cet avantage reflèterait 

probablement un meilleur accès aux infrastructures de santé. Madagascar compte actuellement un 

médecin dans le secteur public pour 10 500 habitants, un infirmier pour 8 400 habitants et une sage- 

femme pour 15 000 habitants (27). Environ 90% des centres de santé de base sont gérés par une 

seule personne (143). Outre une surcharge de travail importante, affectant à la fois la motivation et 

la qualité des soins dispensés par les agents de santé, le manque d’équipement et l’isolement lié à 

l’insécurité posent également des problèmes supplémentaires dans les zones rurales. 

Nous avons également constaté une association positive entre le niveau d’instruction des chefs de 

famille et la probabilité de survie des enfants. Chez les enfants de moins d’un an, c’était le meilleur 

indicateur de la probabilité de survie, et chez les enfants âgés de 1 à 4 ans, le deuxième indicateur le 

plus important. Ce résultat correspond à la plupart des publications montrant les effets protecteurs 

de l’éducation des parents (144-146), bien que des travaux récents suggèrent que le rôle de l’é- 

ducation parentale dans la santé de l’enfant s’est considérablement atténué au cours des dernières 

décennies (147, 148). Dans notre étude, l’association entre la mortalité de l’enfant et l’éducation du 

chef de famille n’était significative que pour les décès dus à des maladies infectieuses, périnatales 

et nutritionnelles, et n’a pas été retrouvée au-delà de 5 ans. 
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Enfin, nous avons observé que le rapport de masculinité de la mortalité augmentait avec l’âge, en 

relation avec les changements de la contribution de la cause du décès. Les garçons nouveau-nés 

ont généralement un poids à la naissance plus élevé que les filles en moyenne, mais ils sont plus 

susceptibles de naître prématurément, ils sont moins résistants aux infections, et le fardeau des mal- 

formations congénitales et des affections respiratoires est plus lourd chez eux (149); Cela pourrait 

expliquer pourquoi le taux de mortalité infanto-juvénile est plus élevé chez les garçons. L’IGME 

des Nations Unies estime le rapport de masculinité des enfants de moins de 5 ans à 1,18 à Ma- 

dagascar, un chiffre qui correspond à notre propre estimation dans la cohorte (1,16). Au fur et à 

mesure que les enfants grandissent, la part des décès dus aux maladies infectieuses diminue, et la 

proportion de décès due aux accidents et causes externes augmente. En conséquence, le rapport 

garçons/filles sur la mortalité augmente également. Dans cette cohorte, les taux de mortalité dus à 

des causes externes étaient plus de deux fois plus élevés chez les garçons, bien que la sex-ratio ne 

soit pas significative. 

Notre étude présentait quelques limites. Premièrement, les causes indéterminées ou mal définies 

représentent une fraction importante de tous les décès (13,3 %). Pour cette raison, nous avons 

décidé de les redistribuer entre les causes acceptables pour les résultats descriptifs, mais nous les 

avons traités séparément dans les régressions pour la mortalité par cause spécifique. Les taux de 

mortalité dus à des conditions inconnues et mal définies étaient plus élevés dans les ménages les 

moins riches et en zone rurale. Cela pourrait affecter nos conclusions, par exemple, si elles provien- 

nent de manière disproportionnée d’un seul groupe de causes (par exemple, les maladies non trans- 

missibles). Une autre source d’imprécision peut provenir de la validité des données de l’autopsie 

verbale. Comme l’AV s’appuie sur des informations fournies par les parents proches ou la personne 

qui était présente au moment de la survenue de la maladie qui a conduit au décès, leurs réponses 

peuvent être sujettes à des biais de mémorisation ou à des préjugés culturels. Cependant, les AV 

demeurent actuellement le seul moyen de compenser l’absence de certification médicale systéma- 

tique des décès dans les pays où l’état civil est déficient comme à Madagascar. Une troisième limite 

est liée à la mauvaise qualité des données sur les niveaux d’éducation, qui nous a obligés à utiliser 

les informations sur la fréquentation scolaire passée du chef de ménage. Comme la collecte de don- 

nées est en cours depuis octobre 2019 pour le passage suivant, des informations plus détaillées sur 

le niveau d’éducation pourront être disponibles pour des études ultérieures. 

Malgré ces limites, notre étude contribue à enrichir les connaissances sur les schémas des causes 

de décès et les disparités dans les probabilités de survie des enfants à Madagascar. À notre connais- 

sance, il s’agit de la première étude qui a fait l’état des causes de décès chez les enfants de 0 à 14 

ans en communauté. Dans cette cohorte d’enfants, seuls 9% des décès de moins de 15 ans ont été 

déclarés à l’état civil, et 53% des décès se sont produits à domicile, échappant ainsi aux statistiques 

des établissements de santé. Ces proportions indiquent que le “scandale de l’invisibilité” (150), où 

des gens meurent sans entrer dans les statistiques officielles, constitue encore une triste réalité à 

Madagascar. 
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Partie 5. L’étude de la morbidité à Moramanga : l’exemple de 

l’hypertension artérielle (HTA) chez les personnes 

âgées de 15 ans et plus3 

14� Introduction 

 
Les maladies cardiovasculaires restent un problème de santé publique majeur à l’échelle mondi- 

ale, qui touche aussi bien les pays développés que les pays en développement (151). Environ 80% 

des décès dans les pays à revenu faible et moyen sont dus à des complications de l’hypertension 

artérielle (HTA) (152). Au cours des dernières décennies, l’HTA est devenue le cinquième fac- 

teur de risque de dégradation de la santé dans les pays en développement (153). Avec l’évolution 

des modes de vie et de l’urbanisation, de nombreux pays africains connaissent aujourd’hui une 

prévalence croissante de l’HTA (154-165). Madagascar n’a pas été épargnée par ce problème.  

Les recherches effectuées à Antananarivo ont montré que la capitale est déjà confrontée à un 

double fardeau de maladies infectieuses et de maladies non transmissibles, y compris les maladies 

cardio-vasculaires (22, 125). La plupart des études sur l’hypertension artérielle ont été menées 

dans des établissements de santé à Madagascar (166, 167) pour estimer sa prévalence, mais très 

peu a été réalisée en communauté, tant en milieu urbain que rural (48). Notre étude visait à estimer 

la prévalence et à identifier les facteurs de risque de l’hypertension chez les adultes âgés de 15 

ans et plus dans les zones urbaine et rurale à Moramanga. 

 

15� Matériels et méthodes 

 
i. La population et lieu d’étude 

Une étude transversale a été menée auprès d’individus âgés de 15 ans et plus dans la zone d’étude 

de la cohorte MHURAM (la commune urbaine et les 2 communes rurales). L’étude a été réalisée 

durant la période de recensement initial. 

 

ii. Collecte de données 

En plus du questionnaire utilisé pour le recensement initial, les participants à l’enquête sur l’HTA 

ont également été soumis à un autre questionnaire standardisé sur la mesure et les facteurs de risque 

de l’HTA. L’administration du questionnaire et la mesure de la pression artérielle (PA) ont été ef- 

fectuées par des enquêteurs formés, de février à mai 2013 pour la population vivant en milieu rural 

et d’août 2013 à janvier 2014 pour la population vivant dans la commune urbaine. 

La collecte de données a été effectuée tous les jours, y compris les week-ends et les soirs où les 

gens étaient plus susceptibles d’être retrouvés à leur domicile. 

 

 

 

 
 

3 Il s’agit d’une reprise avec adaptations d’un article déjà publié Ratovoson R, Rasetarinera OR, Andrianantenaina I, Rogier C, Piola P, Pacaud P. Hy- 
pertension, a Neglected Disease in Rural and Urban Areas in Moramanga, Madagascar. PLoS One. 2015;10(9):e0137408. Published 2015 Sep 10. 

doi:10.1371/journal.pone.0137408 
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iii. Mesure de la pression artérielle et anthropométrie 

La pression artérielle a été mesurée à l’aide d’un tensiomètre numérique automatisé, OMRON 

M3, avec des brassards de taille appropriée. Deux mesures de la tension artérielle ont été prises 

après 5 minutes de repos et à au moins 5 minutes d’intervalle. La moyenne de deux lectures de la 

tension artérielle systolique (TAS) et de la tension artérielle diastolique (TAD) a été utilisée pour 

décrire la tension artérielle de chaque participant. L’HTA a été définie comme une TAS moyenne ≥ 

140 mmHg ou une TAD moyenne ≥ 90 mmHg (168). L’auto-déclaration de prise de médicaments 

antihypertenseurs prescrits par un médecin au cours des quatre semaines précédant l’enquête a 

également été définie comme un sujet hypertendu. La déclaration de ces patients traités pendant 

au moins un mois a été vérifiée à partir des carnets de santé ou de la présence de médicaments au 

moment de l’enquête. 

Les mesures anthropométriques n’étaient pas disponibles dans les zones rurales. La taille et le 

poids n’ont été enregistrés que dans les zones urbaines. La taille a été mesurée à 0,1 cm près après 

retrait des chaussures. Le poids a été mesuré au kilogramme près après retrait des chaussures et des 

vêtements lourds. L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé pour déterminer la fréquence 

de l’obésité (≥30 kg/m²) en milieu urbain. 

 

iv. Échantillonnage 

Cette étude sur l’HTA a eu lieu en même temps que le recensement dans les communes rurales. 

Quatre fokontany sur 5 ont été inclus dans la commune rurale d’Ampasimpotsy et 3 fokontany sur 

12 dans la commune rurale d’Ambohibary. Dans la commune urbaine, l’étude a eu lieu à la fin du 

recensement de chaque fokontany pour permettre l’échantillonnage aléatoire des participants. Pour 

chaque fokontany, du milieu urbain, la taille de l’échantillon a été calculée en posant l’hypothèse 

d’une prévalence égale à 22 %, avec un niveau de confiance à 95 % et une précision de 0,04. La 

population des fokontany variait de 957 à 4529 habitants. Avec les 13 fokontany du milieu urbain, 

le nombre de participants variait de 289 à 378 par fokontany. Les 13 fokontany ont tous été inclus 

pour le milieu urbain. 

 

v. Analyses des données 

Les données ont été recueillies sur des tablettes par des enquêteurs préalablement formés. Comme 

la méthode utilisée en milieu urbain et rural n’était pas similaire, nous avons mené les analyses 

séparément. Les analyses ont été effectuées avec le logiciel R sur trois niveaux : descriptif, bivarié 

et multivarié (169). 

Pour le calcul des facteurs de risque, nous avons additionné le nombre de réponses positives aux 

facteurs de risque connus pour l’HTA (les antécédents de PA supérieure à 130 mmHg pour la TAS 

ou supérieure à 80 mmHg pour la TAD, les antécédents familiaux d’HTA, la prise récente de poids, 

la sédentarité, les habitudes alimentaires salés, les habitudes alcoolo-tabagique). Cette évaluation 

des risques a été classée en 3 groupes : risque élevé si plus de trois réponses positives, risque 

modéré si 2-3 réponses positives, et risque faible si aucune ou une seule réponse positive. Les 

caractéristiques de l’habitat et les biens des ménages recueillis lors du recensement ont été utilisés 

pour évaluer le statut socio-économique en utilisant l’analyse des composantes principales (120, 

170). Dans les zones rurales, le nombre de chambres, la possession d’animaux de ferme (poulets, 
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canards et bétail), et la possession de terres à cultiver (jardins, vergers) et de charrette ont été in- 

clus. En zone urbaine, les caractéristiques de l’habitat (nombre de chambres, type de sol, éclairage, 

combustible utilisé pour la cuisine, type de toilettes, approvisionnement en eau potable), les biens 

du ménage (possession de radio, télévision, téléphone portable, réfrigérateur, machine à coudre, 

véhicule à moteur) et la possession d’animaux (poulet et chien) ont été inclus. Les coefficients ont 

été calculés en utilisant la valeur de la première composante principale et des scores ont été obtenus 

sur la valeur codée des variables mentionnées. Les ménages ont été classés en 5 classes par quintile 

(120, 170) [23]. 

Les moyennes et les écarts types (ET) ont été calculés pour les variables quantitatives et les pro- 

portions pour les variables catégorielles. Le test du chi-carré et le test exact de Fisher ont été utilisés 

pour l’analyse bivariée. Le p-value < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. 

Les variables explicatives associées à une p-value inférieure à 0,15 ont été analysées par régres- 

sion logistique pour étudier les facteurs de confusion. Un modèle de régression logistique multi- 

varié a été utilisé avec sélection pas-à-pas descendantes des variables non significatives, le statut 

de l’HTA étant la variable dépendante. Les p-value < 0,05 dans le modèle final ont été considérées 

comme statistiquement significatives. 

 
vi. Déclaration éthique 

Le consentement éclairé écrit du participant a été obtenu avant son inclusion à l’étude sur l’HTA. 

L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique du Ministère de la Santé publique de Madagascar 

(n° 020-MSANP/CE - 08/02/2013). Pour les individus de moins de 18 ans, un consentement éclairé 

écrit a été obtenu des parents ou des tuteurs au nom des mineurs participant à l’étude. 

 

 

16� Résultats 

 
i. Caractéristiques de l’échantillon de l’étude 

En milieu rural, 3708 personnes ont été retrouvées à leur domicile et ont accepté de participer    

à l’étude. Quatre-vingt-sept (2,3 %) personnes ont été exclues de l’analyse à cause de données 

manquantes. Dans la commune urbaine, 4025 personnes ont accepté de participer à l’étude et les 

données de 4010 personnes (99,6 %) ont été analysées. Tant en milieu urbain que rural, les femmes 

ont été davantage incluses car elles avaient plus de probabilité d’être retrouvées à leur domicile que 

les hommes. Sur les 3621 analysés en zone rurale, 53,6 % étaient des femmes et 56,2 % des 4010 

en zone urbaine. 

En zone rurale, l’âge moyen et l’écart-type des participants étaient de 35,8±15,3 ans, l’âge 

maximum était de 100,3 ans et l’intervalle interquartile allait de 23,2-45,6 ans. Parmi les 

participants vivant en zone rurale, 75,4 % avaient une activité avec un revenu continu, 2,3 % 

étaient retraités ou en incapacité de travailler, et 4,5 % étaient étudiants, 13,2 % étaient des femmes 

ou des hommes au foyer et 4,5 % étaient sans emploi. 

En zone urbaine, l’âge moyen des participants était de 36,1±15,1 ans, l’âge maximum était de 

100,6 ans et l’intervalle interquartile allait de 23,5-46,0 ans. Parmi les participants, 52,7 % avaient 
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une activité, 6,1 % étaient à la retraite ou en mesure de travailler, 13,6 % étaient étudiants, 22,3 % 

étaient des femmes/hommes au foyer et 5,3 % étaient sans emploi. 

Le Tableau 21 illustre les caractéristiques démographiques et cliniques de la population étudiée 

dans les zones rurale et urbaine. 

Tableau 21�  Caractéristiques sociodémographiques des participants à l’étude sur l’hypertension artérielle 
dans les zones urbaine et rurale de la cohorte MHURAM (2013-2014)� 

Caractéristiques sociodémographiques 
 Rural 

(N=3621) 

Urbain 

(N=4010) 

Sexe     

Homme 1679 (46,4%) 1756 (43,8%) 
Femme 1942 (53,6%) 2254 (56,2%) 

Âge (en années)     

15-17 317 (8,8%) 321 (8,0%) 
18-25 779 (21,5%) 842 (21,0%) 
26-35 886 (24,5%) 1032 (25,7%) 
36-45 701 (19,4%) 766 (19,1%) 
46-55 464 (12,8%) 491 (12,2%) 
56-65 300 (8,3%) 369 (9,2%) 
Plus de 65 ans 174 (4,8%) 189 (4,7%) 

Occupation     

Activité à revenu continu 2728 (75,3%) 2114 (52,7%) 
Sans emploi 162 (4,5%) 213 (5,3%) 
Les femmes et les hommes au foyer 479 (13,3%) 895 (22,3%) 
Étudiants 166 (4,6%) 547 (13,6%) 
Retraité ou invalide (pour une autre raison...) 83 (2,3%) 241 (6,1%) 
Inconnu 3 (0,0%) -  

Éducation     

Jamais scolarisé 311 (8,6%) 98 (2,4%) 
Scolarisé antérieurement 3148 (86,9%) 3368 (84,0%) 
Actuellement scolarisé 162 (4,5%) 544 (13,6%) 

Situation matrimoniale     

Célibataire 706 (19,5%) 941 (23,5%) 
Marié 1747 (48,2%) 1970 (49,1%) 
En cohabitation 730 (20,2%) 612 (15,3%) 
Divorcé 211 (5,8%) 206 (5,1%) 
Séparé 56 (1,5%) 75 (1,9%) 
Veuf 170 (4,7%) 205 (5,1%) 
Inconnu 1 (0,0%) 1 (0,0%) 

Niveau socio-économique*     

1 quintile (le plus bas) 616 (17,0%) 749 (19,0%) 
2e quintile 663 (18,3%) 748 (18,9%) 
3e quintile (Moyen) 710 (19,6%) 755 (19,1%) 
4e quintile 772 (21,3%) 841 (21,3%) 
5e quintile (le plus élevé) 860 (23,8%) 858 (21,7%) 

Note : *59 valeurs manquantes en zone urbaine. 

 

ii. Prévalence de l’HTA et traitement 

Comme les méthodes utilisées en milieu urbain et rural n’étaient pas similaires, la prévalence    

de l’hypertension dans chaque zone a été calculée séparément. Elle était de 27,0% (979/3621) 

[IC95 % :25,6%-28,5%] en zone rurale et de 29,7% (1191/4010) en zone urbaine [IC95 % :28,3%- 

31,1%]. Les patients sous traitement antihypertenseur pendant au moins un mois étaient de 5,4% 

(64/1191) [IC95 % :4,1%-6,8%] dans en milieu urbain et seulement de 1,7% (17/979) [IC95 %  

:1,0%-2,8%] dans les communes rurales. Selon le niveau de PA, 31,3% (20/64) et 47,1% (8/17) des 

patients ayant reçu un traitement antihypertenseur pendant au moins 1 mois respectivement dans 

les zones urbaines et rurales avaient une PA très élevée (Tableau 22). 
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Tableau 22�  Répartition des patients sous traitement antihypertenseur pendant au moins 1 mois en zone 
urbaine et rurale selon le niveau de la pression artérielle (2013-2014)� 

  Rural   Urbain  

Niveau de la TA Sous traitement Total Sous traitement Total 
 N (%)  N (%)  

Non hypertendu (TAS < 140 mm Hg et TAD < 90 mm Hg) 3 (17,6%) 2645 14 (21,9%) 2833 

TAS [140-150] mm Hg ou TAD [90-100] mm Hg 4 (23,5%) 471 10 (15,7%) 538 

TAS ]150-180] mm Hg ou TAD ]100-110] mm Hg 2 (11,8%) 375 20 (31,2%) 408 

TAS > 180 mmHg ou TAD > 110 mm Hg 8 (47,1%) 130 20 (31,2%) 231 

Total 17 (100%) 3621 64 (100%) 4010 

 
iii. Facteurs de risque associés à l’HTA 

Facteurs de risque connus 

Afin d’estimer le niveau de risque, nous avons additionné le nombre de réponses positives aux ques- 

tions sur l’exposition aux facteurs de risque connus de l’HTA (les antécédents de pression artérielle 

supérieure à 130 mmHg pour la pression artérielle systolique ou supérieure à 80 mmHg pour la pres- 

sion artérielle diastolique, les antécédents familiaux d’HTA, la prise récente de poids, la sédentarité, 

les habitudes alimentaires salés, le tabagisme, et la consommation d’alcool). Le niveau de risque a été 

classé en 3 groupes ordinaux : risque élevé si plus de trois réponses positives, risque modéré si 2-3 

réponses positives, et risque faible si aucune ou une seule réponse positive (Tableau 23). 

Tableau 23. Distribution des facteurs de risque connus et classification des risques dans les zones urbaine et 
rurale de la cohorte MHURAM 2013-2014� 

  Rural   Urbain  

Facteurs de risque de l’HTA Hypertendus Total Hypertendus Total 
 n (%)  n (%)  

Antécédents de 

TAS>130mmHg ou du TAD>80mmHg 
253 (50,3%) 503 561 (61,4%) 913 

Antécédents familiaux d’HTA 381 (26,8%) 1422 698 (33,3%) 2093 

Prise récente de poids 184 (24,1%) 765 352 (30,6%) 1152 

Sédentarité 76 (29,5%) 258 164 (31,7%) 518 

Habitude alimentaire salé 262 (25,5%) 1029 290 (26,7%) 1087 

Habitude de fumer 130 (30,6%) 425 206 (32,8%) 628 

Consommation d’alcool 229 (29,9%) 766 190 (38,9%) 489 

Estimation du risque       

- Faible 494 (24,3%) 2035 387 (21,2%) 1822 

- Modéré 433 (30,2%) 1435 669 (34,9%) 1915 

- Elevé 52 (34,4%) 151 135 (49,6%) 272 

 
En milieu rural 

Nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative ni entre l’HTA et le sexe ni le 

niveau socio-économique. Par contre, la prévalence de l’HTA augmente avec l’âge. En analyse bi- 

variée, les personnes âgées de 36 à 45 ans avaient deux fois plus de risque d’être hypertendues que 

celles âgées de 18 à 25 ans (odds ratio brut OR=2,11 [IC95 %:1,64-2,74]) et le risque des personnes 

âgées de plus de 65 ans était 10 fois plus élevé (OR=10,6 [IC95 %:7,39-15,47]) (Tableau 24). La 

situation matrimoniale, le statut d’occupation et le niveau d’instruction étaient également associés 

significativement à l’HTA (p<0,001). 

En évaluant les risques par les réponses positives aux questions sur l’exposition aux facteurs de 

risque connus de l’HTA, la prévalence augmentait avec le nombre de réponses positives : par rap- 

port à un risque faible (aucune ou une réponse positive), l’OR était égal à 1,64 [IC95 % :1,15-2,31] 

pour les personnes qui avaient plus de 3 réponses positives. 
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En analyse multivariée, l’âge croissant, la situation matrimoniale, l’exposition aux facteurs de ris- 

que connus et la présence de maux de tête au réveil ont été associés significativement avec l’HTA 

(Tableau 24). Ajustées à d’autres covariables, les personnes âgées étaient plus susceptibles d’avoir 

une tension artérielle élevée que les jeunes adultes entre 18 et 25 ans avec un OR ajusté (ORa=11,81 

[IC95 % :7,79-18,07]). Les célibataires présentaient un risque de TA élevé plus important que les 

personnes mariées, indépendamment des autres facteurs (ORa=1,61 [IC95 % 1,20-2,17]). 

Tableau 24�  Facteurs de risque associés à l’hypertension artérielle (HTA) en milieu rural dans la cohorte 

MHURAM 2013-2014� 

 Participants hypertendus Total p OR IC95 %� ORa IC95 %� 
n (%) N      

Âge (en années)    <0,0001     

15-17 27 (8,5%) 317  0,52 0,33-0,79 0,45 0,28-0,71 
18-25 118 (15,1%) 779  1 - 1 - 
26-35 184 (20,8%) 886  1,47 1,14-1,89 1,61 1,23-2,14 
36-45 192 (27,4%) 701  2,11 1,63-2,73 2,36 1,77-3,16 
46-55 179 (38,6%) 464  3,52 2,68-4,62 4,05 2,99-5,51 
56-65 165 (55,0%) 300  6,85 5,08-9,26 7,76 5,56-10,90 
Plus de 65 ans 114 (65,5%) 174  10,64 7,39-15,47 11,81 7,79-18,07 
Sexe    0,67     

Homme 460 (27,4%) 1679      

Femme 519 (26,7%) 1942      

Occupation*    <0.0001     

Activité à revenu continu 761 (27,9%) 2731  1 1   

Sans emploi 32 (19,8%) 162  0,637 0,42-0,93   

Femmes et hommes au foyer 121 (25,3%) 479  0,875 0,69-1,09   

Étudiants 16 (9,9%) 162  0,284 0,16-0,46   

Retraité ou invalide 47 (56,0%) 84  3,288 2,12-5,12   

Éducation    <0,0001     

Jamais scolarisé 109 (35,0%) 311  1 1   

Scolarisé antérieurement 854 (27,1%) 3148  0,69 0,541-0,884   

Actuellement scolarisé 16 (9,9%) 162  0,20 0,112-0,349   

Situation matrimoniale**    <0,0001     

Célibataire 116 (16,4%) 706  1 1 1 - 
Marié 469 (26,8%) 1747  1,87 1,49-2,35 0,62 0,46-0,83 
En cohabitation 200 (27,4%) 730  1,91 1,49-2,45 0,77 0,56-1,06 
Divorcé 81 (38,4%) 211  3,17 2,25-4,46 1,01 0,67-1,51 
Séparé 15 (26,8%) 56  1,86 0,97-3,40 0,62 0,30-1,20 
Veuf 97 (57,1%) 170  6,76 4,71-9,75 0,89 0,56-1,41 

Niveau socio-économique    0,6     

1er quintile (bas) 162 (26,3%) 616      

2è quintile 183 (27,6%) 663      

3e quintile (moyen) 177 (24,9%) 710      

4e quintile 214 (27,7%) 772      

5e quintile (élevé) 243 (28,3%) 860      

Niveau de risque    0,0001     

Faible 494 (24,3%) 2035  1 1 1 - 
Modéré 433 (30,2%) 1435  1,35 1,15-1,57 1,38 1,17-1,62 
Elevé 52 (34,4%) 151  1,64 1,14-2,31 1,67 1,14-2,42 
Vertiges    0,66     

Oui 497 (27,4%) 1815      

Non 482 (26,7%) 1806      

Acouphènes    0,4     

Oui 515 (27,7%) 1862      

Non 464 (26,4%) 1759      

Mal de tête au réveil    0,006     

Oui 362 (29,9%) 1209  1 1 1 - 
Non 617 (25,6%) 2412  0,80 0,69-0,93 0,81 0,69-0,96 

Epistaxis    0,4     

Oui 110 (25,3%) 435      

Non 869 (27,3%) 3186      

Diabète    0,16#     

Oui 8 (44,4%) 18      

Non 227 (25,9%) 878      

Inconnu 744 (27,3%) 2725      

Notes : *3 valeurs manquantes, *1 valeur manquante, #test fisher exact. 
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Milieu urbain 

La prévalence de l’HTA augmente aussi avec l’âge. Une association statistiquement significative 

a été trouvée entre l’HTA et les covariables suivantes en analyse bivariée : le statut d’occupation, 

l’éducation, la situation matrimoniale, le statut socio-économique, les réponses positives à des 

risques connus, le diabète et l’IMC. Aucune association significative entre la PA élevée et d’autres 

variables telles que le sexe et des signes cliniques comme les étourdissements, les acouphènes,  

les céphalées et l’épistaxis n’a été observée (Tableau 25). En milieu urbain, les personnes âgées 

de 36 à 45 ans présentaient un risque cinq fois plus élevé d’être hypertendues que celles âgées de 

18 à 25 ans (OR=5,58 [IC95 % :4,25-7,39]). Les personnes qui ont déclaré ne pas être diabétiques 

avaient un risque plus faible d’HTA (OR=0,35 [IC95 % :0,19-0,62]). Dans l’analyse multivariée, 

l’âge croissant, les réponses positives aux questions sur l’exposition à des facteurs de risque con- 

nus et l’obésité ont été associées à l’HTA (Tableau 25). Ajustés sur l’âge et les facteurs de ris-  

que de l’HTA, les participants obèses étaient plus susceptibles d’être hypertendus que les autres 

(ORa=2,45 [IC95 %:1,56-3,86]). 

Tableau 25�  Facteurs de risque associés à l’HTA en zone urbaine de la cohorte MHURAM 2013-2014� 
Participants hypertendus Total p OR IC95 %� ORa IC95 %� 

 n (%) N      

Âge (en années)    <0,0001     

15-17 20 (6,2%) 301  0,65 0,38-1,06 0,71 0,41-1,16 

18-25 78 (9,3%) 764  1 1 1 - 

26-35 198 (19,2%) 1032  2,32 1,76-3,09 2,24 1,69-2,99 

36-45 278 (36,3%) 766  5,58 4,25-7,39 5,19 3,94-6,91 

46-55 239 (48,7%) 491  9,29 6,96-12,51 8,75 6,52-11,86 

56-65 232 (62,9%) 369  16,59 12,17-22,83 16,37 11,91-22,73 

Plus de 65 ans 146 (77,2%) 189  33,26 22,22-50,73 37,54 24,81-57,92 

Sexe    0,14     

Homme 543 (30,9%) 1756      

Femme 648 (28,7%) 2254      

Statut d’occupation*    <0.0001     

Activité à revenu continu 672 (31,8%) 2114  1 1   

Sans emploi 41 (19,2%) 213  0,51 0,35-0,72   

Femmes et hommes au foyer 276 (30,8%) 895  0,96 0,80-1,13   

Étudiants 46 (8,4%) 547  0,19 0,14-0,26   

Retraité ou invalide 156 (64,7%) 241  3,94 2,98-5,22   

Éducation    <0,0001     

Jamais scolarisé 38 (38,8%) 98  1 1   

Scolarisé antérieurement 1109 (32,9%) 3368  0,775 0,51-1,18   

Actuellement scolarisé 44 (8,1%) 544  0,139 0,08-0,23   

Situation matrimoniale*    <0,0001     

Célibataire 124 (13,2%) 941  1 1   

Marié 678 (34,4%) 1970  3,46 2,81-4,28   

En cohabitation 162 (26,5%) 612  2,37 1,82-3,08   

Divorcé 88 (42,7%) 206  4,91 3,51-6,86   

Séparé 20 (26,7%) 75  2,39 1,36-4,07   

Veuf 119 (58,0%) 205  9,12 6,53-12,79   

Niveau socio-économique**    0,001     

1er quintile (bas) 218 (29,1%) 749  1 1   

2è quintile 195 (26,1%) 748  0,858 0,68-1,07   

3e quintile (moyen) 200 (26,5%) 755  0,877 0,70-1,09   

4e quintile 264 (31,4%) 841  1,114 0,89-1,38   

5e quintile (élevé) 294 (34,3%) 858  1,269 1,02-1,56   

Niveau de risque    <0,0001     

Faible 387 (21,2%) 1822  1 1 1 - 

Modéré 669 (34,9%) 1915  1,99 1,72-2,30 2,07 1,75-2,44 

Elevé 135 (49,6%) 272  3,65 2,80-4,75 3,47 2,58-4,67 
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Participants hypertendus Total p OR IC95 %� ORa IC95 %� 
 n (%) N      

Vertiges    0,231     

Oui 443 (28,6%) 1550      

Non 748 (30,4%) 2460      

Acouphènes    0,159     

Oui 460 (31,1%) 1481      

Non 731 (28,9%) 2529      

Mal de tête au réveil    0.9     

Oui 351 (29,5%) 1189  1 1 1 - 

Non 840 (29,8%) 2821  0,80 0,69-0,93 0,81 0,69-0,96 

Epistaxis    0,9     

Oui 136 (29,4%) 463      

Non 1055 (29,7%) 3547      

Diabète    0,0001     

Oui 28 (56,0%) 50  1 1   

Non 359 (30,8%) 1167  0,35 0,19-0,62   

Inconnu 804 (28,8%) 2793  0,32 0,17-0,55   

IMC***    <0,0001     

Oui 56 (57,1%) 98  3,26 2,17-4,91 2,45 1,56-3,87 

Non 1135 (29,0%) 3910  1 1 1 - 

Note : *1 valeur manquante;**59 valeurs manquantes ; ***2 valeurs manquantes 

 

17� Discussion 

 
 

À notre connaissance, cette étude serait la première étude sur l’HTA en communauté à Madagas- 

car. Dans cette étude sur les adultes âgés de 15 ans et plus menée dans le district de Moramanga, 

plus d’un quart de la population ont présenté une HTA. Nous avons décidé d’inclure les personnes 

âgées de 15 ans et plus, considérant que c’est à partir de cet âge que les patients ne sont plus con- 

sidérés comme des enfants, autrement dit, ils ne sont plus admis dans le service pédiatrique mais 

dans les services de médecine interne pour adultes de l’hôpital de Moramanga. 

La prévalence que nous avons trouvée dans les zones rurale (27,0%) et urbaine (29,7%) corre- 

spond aux études menées en Afrique sub-saharienne qui montrent une prévalence de l’hyperten- 

sion allant de 20% à 50% (151, 154, 155, 158, 165, 171). Toutefois, cette comparaison doit être 

faite avec précaution car les groupes d’âge utilisés sont différents selon les études. La plupart des 

études épidémiologiques montrent que la prévalence de l’HTA reste plus élevée en milieu urbain 

qu’en milieu rural d’un même pays. Notre résultat se rajoute aux études antérieures montrant que 

la prévalence de l’HTA en Afrique subsaharienne est similaire à celle des pays développés (151, 

160). Il est absolument nécessaire de changer la notion dogmatique selon laquelle les principaux 

problèmes de santé dans les pays en développement sont uniquement les maladies infectieuses et 

les maladies non transmissibles demeurent les problèmes des pays développés (153, 172). 

En outre, parmi les personnes classées comme hypertendues, nous avons constaté des taux de 

thérapie très faibles (5,4% en milieu urbain et 1,7% en milieu rural). La conscientisation pour le 

traitement de l’HTA et le contrôle optimal de la tension artérielle n’est pas évident dans les pays 

en développement (151, 173, 174). La majorité des personnes souffrant d’HTA ne connaissaient 

pas sa tension artérielle. Même parmi les personnes sous traitement, très peu avaient une tension 

artérielle inférieure à 140/90 mmHg (17,6% en milieu rural et 21,9% en milieu urbain). Une en- 

quête menée en Tanzanie a montré que seulement 1% des patients hypertendus avaient une tension 
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artérielle inférieure à 140/90 mmHg (175). Ce manque de sensibilisation à l’HTA peut être dû à une 

faille dans le système de santé comme dans la plupart des pays subsahariens (164). Dans la zone 

d’étude, à la date de l’enquête, seulement cinq centres de santé de base publique prennent en charge 

la population des 2 communes rurales. Le niveau de sensibilisation, de traitement et de contrôle de 

l’HTA reste alarmant dans les pays en développement (153). L’une des raisons peut être la disponi- 

bilité des instruments de base tels qu’un tensiomètre simple et fonctionnel, principalement dans les 

endroits éloignés comme dans les zones rurales. De plus, le personnel de santé a l’habitude de se 

concentrer sur les plaintes les plus dramatiques des nombreux patients venant en consultation pour 

des maladies infectieuses, de problèmes obstétricaux ou de traumatismes avant de penser à l’HTA 

(153). Selon l’Organisation Mondiale de la Santé, déjà en 2008, le taux de mortalité par cause de 

maladies non transmissibles était près de deux fois plus élevé que celui des maladies infectieuses 

à Madagascar (706 contre 408/100 000 hab.); les maladies cardiovasculaires et le diabète étaient 

responsables des décès de 289/100 000 adultes âgés de 30 à 70 ans (176). Ces informations sug- 

gèrent que la gestion de l’HTA demeure difficile, en particulier dans les régions rurales éloignées. 

Ce faible niveau de sensibilisation associé à une forte prévalence de la maladie nécessite le dé 

veloppement de stratégies appropriées et rentables pour la prévention et le traitement de l’HTA 

(172). 

De plus, la présente étude a révélé que la prévalence de l’HTA chez les personnes âgées de 36 

ans et plus reste élevée (27,4% en milieu rural et 36,3% en milieu urbain). Ce résultat confirme 

d’autres études montrant que l’HTA touche de plus en plus les jeunes des pays en développement 

(164, 177). Comme le montrent d’autres résultats de recherche, le risque d’hypertension artérielle 

augmente avec l’âge (151, 154, 155, 158, 164, 165). Une étude prospective menée en Tanzanie a 

révélé que les maladies liées à l’hypertension artérielle représentaient 15 % de tous les décès et 

que la moitié d’entre eux survenaient chez des patients de moins de 65 ans (178). Il est évident que 

l’absence de soins appropriés de l’hypertension dans les pays à revenu faible contribue de manière 

significative à la modification de l’espérance de vie et de la productivité. 

Dans la présente étude, la prévalence de l’HTA était plus élevée chez les citadins et les personnes 

obèses. Les zones urbanisées sont favorables au développement de l’obésité (179). Bien que Mora- 

manga se trouve à plus de 100 km de la capitale, les résultats de l’étude ont montré que l’obésité est 

également présente dans cette région. L’obésité est attribuée à des changements dans les habitudes 

alimentaires et l’activité physique qui sont le résultat de l’urbanisation et des changements so- 

ciétaux (180). Les sous-produits des économies en croissance qui sont déversés sur le marché à des 

prix plus bas et la prolifération des transports motorisés abordables contribuent à l’augmentation 

progressive de l’obésité dans les zones urbaines (153). En outre, la hausse de l’obésité est égale- 

ment alimentée par la disponibilité massive des produits alimentaires de type “fast-foods” à des 

prix abordables, ainsi que les produits riches en graisses, huiles et glucides hautement raffinés ser- 

vis dans la plupart des restaurants et des fast-foods des zones urbaines (181). De plus, les espaces 

ouverts, comme les parcs et les propriétés publiques, sont progressivement remplacés par de nou- 

veaux bâtiments et parkings. Les jeunes qui avaient l’habitude de parcourir de longues distances à 

pied ou à vélo pour se rendre au travail, dans les champs agricoles ou dans les villes semi-rurales 

s’habituent au transport motorisé, ce qui augmente encore le risque d’obésité (153). 

En milieu rural, notre étude n’a pas montré d’association significative entre le sexe et l’HTA. 

Cependant, les sujets mariés étaient plus protégés contre les TA élevées que les autres. Une expli- 
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cation de cet effet protecteur de la situation matrimoniale serait qu’en plus de lui-même, il y aurait 

aussi sa femme ou son mari qui prendrait soin de la personne. D’autres études ont montré l’influ- 

ence du statut marital sur les facteurs de risque cardiovasculaire (182, 183). 

Tant en milieu rural qu’en urbain, les personnes les plus exposées à des facteurs de risque connus 

(antécédents personnels d’hypertension, antécédents familiaux d’hypertension artérielle, prise de 

poids récente, sédentarité, habitude alimentaire salé, habitudes de consommation d’alcool) étaient 

plus susceptibles d’être hypertendues. Les réponses obtenues à ces questions peuvent être influ- 

encées par les résultats de la mesure de la PA, mais pour éviter cela, nous avons recommandés aux 

enquêteurs de ne donner les résultats de la PA de la personne interrogée qu’à la fin de l’entretien. 

Nos résultats suggèrent que l’hypertension artérielle n’a pas épargné les zones rurales de Mada- 

gascar. Il est urgent d’améliorer les connaissances des gens sur les facteurs modifiables de l’hy- 

pertension artérielle, c’est-à-dire l’éviction d’un mode de vie sédentaire et l’habitude de manger 

sainement. Dans certaines régions en développement comme en Afrique, en raison de l’absence 

de capacité de réfrigération, de fortes concentrations de sel sont utilisées pour la préparation et la 

conservation des aliments. Cette habitude pourrait aussi avoir contribué au développement de l’hy- 

pertension artérielle (153, 179). 

Un des avantages de cette étude est la taille importante de l’échantillon, tant en milieu rural qu’en 

milieu urbain. Toutefois, elle présente certaines limites. Le poids a été pris en zone urbaine et ru- 

rale, mais la taille n’a été mesurée qu’en zone urbaine pour des raisons logistiques. L’échantillon 

n’était pas strictement représentatif, pour le milieu rural, plus de femmes et plus de personnes âgées 

ont été trouvées à la maison, la répartition par village diffère également (Tableau en annexe 3 com- 

parant la structure de la population d’étude avec le recensement initial dans les communes rurales). 

Il est important de tenir compte de cette limite avant de généraliser les résultats de cette étude à 

d’autres populations. Pour des raisons pragmatiques, les deux mesures de la pression artérielle  

ont été effectuées à une seule occasion, ce qui pourrait surestimer la prévalence de l’hypertension 

(174). Cependant, selon des études réalisées avec le même processus, cela devrait avoir des effets 

minimes sur les résultats concernant la comparaison au sein de l’échantillon (164, 174, 184). 

Afin de ne pas surcharger le recensement de la population, certains facteurs de risque (rapport 

taille-hanche, enquête sur l’alimentation) n’ont pas été étudiés lors de cette première étude dont 

l’objectif principal était d’estimer la prévalence de l’hypertension artérielle dans la communauté 

de Moramanga. D’autres études s’avèrent nécessaires pour étudier plus profondément les facteurs 

de risque des maladies cardiovasculaires. 
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18� Conclusion 

 
Les facteurs de risque qui ont été trouvés dans cette étude ne diffèrent pas des autres recherches 

sur l’HTA. L’hypertension artérielle est très répandue chez les habitants des zones rurales et ur- 

baines de la région de Moramanga. Une épidémie majeure de maladies cardiovasculaires pourrait 

être anticipée dans la société malgache qui vieillit progressivement. Il s’agit d’un problème de 

santé publique majeur. Des lignes directrices pour la prévention de l’hypertension artérielle, des 

mesures de sensibilisation et des changements dans les modes de vie sont nécessaires. Ces mesures 

permettraient de réduire la prévalence de l’hypertension artérielle. Enfin, des études supplémen- 

taires sont nécessaires pour révéler le fardeau caché de l’HTA à l’échelle nationale. 
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Partie 6. L’évolution de l’HTA et du diabète chez les adultes à 

Moramanga 

19� Introduction 

 
Les maladies cardiovasculaires et le diabète de type 2 restent étroitement liés car ils partagent des 

facteurs de risque communs tels que l’HTA, le tabagisme, la sédentarité. D’une part, les maladies 

cardiovasculaires représentent la première cause de réduction de l’espérance de vie des personnes dia- 

bétiques de type 2 (185). D’autre part, le diabète est une maladie non transmissible grave qui multiplie 

par 2 voire 3 le risque de développer des maladies cardiovasculaires (186). A l’échelle mondiale, chez 

la population adulte, la prévalence du diabète, standardisée selon l’âge, a presque doublé depuis 1980, 

passant de 4,7 % à 8,5 % (187). Au cours de la dernière décennie, la prévalence du diabète a augmenté 

plus rapidement dans les pays à revenu faible ou intermédiaire que dans les pays riches (187). Et cette 

tendance pourrait continuer sur plusieurs années en Afrique subsaharienne si des mesures ne sont pas 

prises pour améliorer le dépistage et la prise en charge pour qu’il n’évolue pas vers les complications 

sévères voire le décès. La Fédération Internationale du Diabète (IFD) estime que dans cette région, la 

population atteinte de diabète augmentera de 156% entre 2017 et 2045, alors que cette élévation sera 

seulement de 16% pour l’Europe (188). 

Dans les pays en développement, une faible priorité est accordée au dépistage du diabète. Dans la 

plupart des cas, la prise en charge reste insuffisante. Sur le continent africain, qui compte de nom- 

breux pays à revenu faible avec des zones rurales étendues, le pourcentage de cas non diagnostiqués 

est estimé à 69% (188). La plupart de ces pays à revenu faible, comme Madagascar, dispose d’un poli- 

tique ou d’une stratégie nationale pour le diabète mais leur mise en œuvre reste insuffisante (189). En 

dehors des grandes villes où la sensibilisation et le dépistage est accessible surtout lors de la journée 

mondiale du diabète, la documentation du diabète dans la communauté reste très faible en particulier 

dans les zones rurales. 

De même, la prévalence de l’HTA augmente dans le monde entier, en particulier dans les pays à 

revenu faible. En 2013, selon la Société internationale de l’hypertension (ISH), environ 40 % des 

personnes de plus de 25 ans souffrent d’hypertension dans le monde et deux tiers d’entre elles vivent 

dans les pays à revenu faible et intermédiaire (190). 

Le diabète et l’HTA constituent les principaux risques cardiovasculaires entraînant des lésions des 

organes cibles tels que le cerveau, le cœur et les reins. 

Ainsi, comme les poids du diabète et de l’HTA restent inconnus dans la communauté, ses compli- 

cations demeurent aussi difficilement mesurables. Dans les zones où les causes de décès ne sont pas 

enregistrées, la mortalité attribuable à ces maladies demeurent difficile à estimer, quand le décès ne 

survient pas dans une formation sanitaire. 

Durant le deuxième semestre de 2014, une étude transversale sur le diabète sous deux volets dif- 

férents a été conduite dans la cohorte à Moramanga, dans le cadre d’un stage pour l’obtention de 

diplôme de Master en Santé Internationale d’une étudiante de l’Institut de Santé Publique, Epidémi- 

ologie et Développement (ISPED Bordeaux). Les objectifs étaient d’évaluer la prévalence du diabète 
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et de ses facteurs associés au sein de la population de Moramanga, puis de réaliser un état des lieux de 

la prise en charge de ces patients diabétiques dans les formations sanitaires à Moramanga (191, 192). 

Un échantillon de personnes a été tiré au sort parmi la base de données du recensement initial de la 

population âgée de plus de 20 ans. Des mesures de la glycémie ont été réalisées et un questionnaire 

standardisé a été administré aux individus participants. Parallèlement, un questionnaire standardisé a 

été également administré aux personnels de santé impliqués dans la prise en charge des patients dia- 

bétiques dans la zone. Quelques résultats de cette étude sont retranscrits dans cette partie. 

A partir des données du premier suivi en 2016-2017, nous avons pu mettre à jour le statut de survie 

des participants dans ce projet, ainsi que des participants dans le projet sur le dépistage de l’HTA à 

Moramanga décrite dans la partie précédente. Les objectifs de cette partie sont d’étudier les tendances 

de survie et d’identifier les facteurs de pronostiques de décès par cause cardiovasculaire ou de diabète 

dans cette sous-population de la cohorte à Moramanga. 

 

 
20� Matériels et méthodes 

 
i. Population d’étude 

La population concernée par cette recherche est composée de la population qui a participé au 

dépistage du diabète ou de l’hypertension artérielle. 

▪ Projet sur l’hypertension artérielle : décrite dans la partie précédente 

La participation était volontaire dans 8 fokontany durant le recensement dans les communes ru- 

rales de Moramanga. Pour la commune urbaine, un tirage au sort aléatoire a été fait dans les 13 

fokontany de la commune urbaine. Pour rappel, les données de 7631 individus âgés de 15 ans et 

plus, 3621 en rural et 4010 en urbain, ont été incluses et analysées dans ce projet. 

▪ Projet sur le diabète 

La population cible de ce projet était composée de la population adulte âgée de 20 ans et plus 

ayant résidé depuis au moins 5 ans à Madagascar et présente dans la base de données de la cohorte 

MHURAM. La taille de l’échantillon de ce projet a été estimée avec une précision Δ de 1%, un in- 

tervalle de confiance à 95% et une prévalence attendue à 3,33% (estimation de la Fédération Inter- 

nationale du Diabète en 2013 pour Madagascar), le nombre minimum de répondant était de 1237. 

Afin de tenir compte d’éventuels refus et des absences, un total de 1560 individus a été prévus dans 

la population. Au final, les données de 1424 individus ont été incluses et analysés dans ce projet. 

▪ Ensemble de la population dans les 2 projets 

Afin d’étudier la survie des individus qui ont participé à l’un ou à l’autre de ces deux projets, nous 

avons rassemblé les données et nous les avons recherchées parmi les individus visités lors du pre- 

mier suivi de la cohorte MHURAM en 2016-2017. 

 

ii. Les données prises en compte pour l’ensemble de la population 

Les données incluses dans cette partie regroupent les informations dont les questions posées 

étaient identiques et collectées dans les deux projets : 
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○ les données sociodémographiques des participants : 

▪ le sexe et l’âge ont été redemandés pour vérification, 

▪ le niveau d’éducation, le type de résidence ont été repris à partir de la base de 

données du recensement initial ; 

▪ le niveau socio-économique : déjà établi à partir des données collectées sur le 

patrimoine et les biens possédés et utilisé dans les analyses sur l’HTA décrites 

dans la partie précédente ; 

○ les facteurs comportementaux au moment de l’enquête: 

▪ la consommation de tabac : 

- Dans le projet sur l’HTA, elle a été évaluée d’après la déclaration des répondants 

sur le fait de fumer régulièrement (cigarettes, cigares ou pipe) au moment de l’en- 

quête ; La consommation de tabac non fumé (à priser ou à chiquer notamment), 

n’a pas été mesurée. 

- Dans le projet sur le diabète : la consommation de tabac fumé a été quantifiée en 

paquets-année (PA) : nombre de paquet par jour multiplié par le nombre d’années 

de consommation. Puis les participants ont été classés en 5 catégories : aucun 

tabagisme, tabagisme léger : 1 à 5 PA, tabagisme moyen : 6 à 11 PA, tabagisme 

lourd : 12 à 23 PA, tabagisme très lourd : 24 PA ou plus. 

Dans notre étude, les individus qui ne fumaient pas régulièrement dans le projet 

HTA et les individus classés dans les catégories : aucun tabagisme et tabagisme 

léger ont été regroupés comme non consommateur régulier, les autres ont été 

rassemblés dans les consommateurs réguliers de tabac. 

▪ la consommation d’alcool : 

- Dans le projet sur l’HTA, les participants ont été demandés sur leur consomma- 

tion régulière d’alcool ; 

- Dans le projet sur le diabète, la consommation d’alcool a été évaluée dans les 12 

derniers mois avant l’enquête. Elle a été répartie en: pas de consommation dans 

les 12 derniers mois, moins d’une fois par mois dans les 12 derniers mois, 1 à 3 

jours par mois, 1 à 4 jours par semaine, 5 à 6 jours par semaine et consommation 

quotidienne. 

- Dans notre analyse, les individus qui ne consommaient pas régulièrement d’al- 

cool dans le projet HTA ont été regroupés avec les individus qui n’avaient pas de 

consommation dans les 12 derniers mois ou avaient moins d’une fois par mois. 

Les autres ont été rassemblés dans les consommateurs d’alcool. 

○ les données concernant le diabète et l’HTA : 

▪ le statut connu comme étant diabétique ou hypertendu; un individu est défini 

comme diabétique si, au moment de l’enquête : 

- il était sous traitement antidiabétique, ou il a été diagnostiqué diabétique dans les 

12 derniers mois avec une mesure de la glycémie à domicile ≥ 2 g/l, le carnet de 

santé à l’appui dans les 2 cas ; 

- il a été reconnu comme diabétique (glycémie à jeun ≥ 1,26g/l ou Hyperglycémie 

provoquée par voie orale HGPO ≥ 2g/l ou Hémoglobine glyquée HbA1c ≥ 6,5%) 

Un individu est défini comme hypertendu à partir de la définition utilisé dans le 

projet décrit précédemment (L’HTA a été définie comme une TAS moyenne ≥ 140 
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mmHg ou une TAD moyenne ≥ 90 mmHg (168). L’auto déclaration de prise de 

médicaments antihypertenseurs prescrits par un médecin au cours des quatre se- 

maines précédant l’enquête a également été définie comme un sujet hypertendu. La 

déclaration de ces patients traités pendant au moins un mois a été vérifiée à partir 

des carnets de santé ou de la présence de médicaments au moment de l’enquête.) 

▪ les antécédents personnels de diabète ; 

▪ les antécédents familiaux de diabète ou d’HTA. 

Les informations utilisées à partir des données du premier suivi de 2016-2017 sont : 

○ l’état de survie au moment de l’enquête; 

○ en cas de décès : la cause si l’autopsie verbale a été faite. 

 
iii. Analyses des données 

• Les incidences cumulées en analyses de survie avec risque compétitifs 

L’évènement d’intérêt de notre étude est constitué par le décès dont la cause probable est une 

maladie de l’appareil circulatoire ou le diabète (notons cause 1 par exemple) en sachant que l’in- 

dividu peut mourir d’autre cause (cause 2) (Figure 23. Exemple de figure montrant le processus 

stochastique à trois états pour les modèles à risques compétitifs (ici pour 2 causes de décès). Cette 

situation correspond à l’analyse de survie en présence d’évènements à risque concurrents, dont le 

modèle de référence le plus adapté est l’approche de Fine et Gray (193). 
 

Figure 23. Exemple de figure montrant le processus stochastique à trois états pour les modèles à ris- 
ques compétitifs (ici pour 2 causes de décès) 

Source : Andersen et al. (194) 

 
Pour rappel, dans l’analyse de survie, on étudie le temps d’apparition de l’événement (dont le 

décès). La probabilité F(t) de mourir avant le temps t, est présentée sous la fonction de distribu- 

tion cumulative également nommée en épidémiologie ‘fonction d’incidence cumulée’ (cumulative 

incidence function (CIF)). La probabilité F(t) peut être estimée comme la fréquence relative des 
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temps de survie inférieurs à t si le temps avant le décès a été observé pour chacun des individus 

dans l’échantillon (195). 

Le concept qui correspond au taux dans l’analyse de survie est caractérisée par la fonction de risque 

ou ‘hazard ratio [h(t)]’ qui fournit une description dynamique du risque instantané d’apparition de 

l’événement étudié (le décès) jusqu’au temps t. La fonction de risque cumulée [H(t)] représente 

[h(t)] ajouté au cours du temps de 0 à t. Contrairement à h(t), H(t) n’a pas d’interprétation 

probabiliste simple. Toutefois, la courbe de 𝐻̂(t) par rapport à t peut fournir des informations 

utiles quand la pente se rapproche de h(t) (194). La fonction de survie 𝑆̂ (𝑡) peut être estimée de 

manière non paramétrique à l’aide de l’estimateur de Kaplan-Meier. En absence de risques 

concurrents, il existe une correspondance unidirectionnelle entre S(t) et H(t), qui s’exprime selon 

les relations suivantes : 

𝑆(𝑡) =  𝑒−𝐻(𝑡) et 𝐹(𝑡) = 1 −  𝑒−𝐻(𝑡) (194) 

En présence de risques concurrents, la CIF ne peut pas être directement lié à la fonction de risque 

cumulée. Contrairement au modèle de Cox habituellement utilisé en analyse de survie dans une 

cohorte, on ne soustrait pas des sujets à risque les personnes ayant présenté un événement 

concurrent. Si on prend l’exemple de la Figure 23 avec 1= événement d’intérêt et 2= événement 

concurrent, la fonction d’incidence cumulée (CIF), définit comme la probabilité de subir 

l’événement d’une cause r (r=1…k et k est le nombre d’évènements concurrents) jusqu’à un temps 

t, peut alors s’écrire : 

𝐹𝑟(𝑡) = = ∫ 𝑆(𝑠) ∗ ℎ𝑟
𝑡

0
(𝑠) ∗ 𝑑𝑠 𝑝𝑜𝑢𝑟 𝑟 =  1 … 𝑘   

où  𝑆(𝑠) =  𝑒−𝐻1(𝑠)−𝐻2(𝑠) est la fonction de survie au temps s et est déterminé par l’événement d’intérêt 

(codé=1) et l’événement concurrent (codé=2) et ℎ𝑟(𝑠)  le taux de risque spécifique à la cause r (196). Ce 

dernier s’écrit également par certains auteurs comme 𝜆𝑟 (𝑡)  où pour un événement r : 

 

λr(t) =  lim
Δt→0

Pr(𝑡 ≤ 𝑇 < 𝑡 +  𝛥𝑡, 𝑅 = 𝑟|𝑇 ≥ 𝑡 ∪ (𝑇 ≤ 𝑡 ∩ 𝑅 ≠ 𝑟))

Δt
 

λr(t) =  −
𝑑

𝑑𝑡
 log (1 − 𝐼𝑟(𝑡)) 

 
où 𝐼𝑟(𝑡) = 𝐹𝑟(𝑡) =  Pr (𝑇 ≤ 𝑡, 𝑅 = 𝑟) représente la fonction d’incidence cumulée pour un événement 

(r=1,…,k) (197). 

 

La courbe de la fonction d’incidence cumulée est utilisée pour représenter la survenue de tous les 

évènements au cours du temps. Le test de Gray a été donc utilisé pour la comparaison des fonctions 

d’incidences cumulées entre les groupes (198). 

 
 Le modèle de régression et sélection des variables en analyse de survie avec risques compétitifs 

Pour chaque variable explicative, le modèle de Fine et Gray permet d’obtenir un hazard ratio 

(appelé risque de sous-distribution ou subdistribution hazard ratio (SHR)), qui va exprimer de façon 

non biaisée le lien entre cette variable et l’événement d’intérêt (199). 

La méthode de Fine et Gray a adopté un modèle semi paramétrique de proportionnalité des risques 

pour le SHR d’un événement r pour un sujet avec un vecteur covariable X selon la formule 

suivante : 
𝜆𝑟(𝑡|𝑋) =  𝜆𝑟0(𝑡)exp (𝛽𝑟

𝑇𝑋) 
 

où 𝜆𝑟0(t) est le SHR de base de la cause r et βr le vecteur de coefficients des covariables. 

Le critère d'information Bayésien (Bayesian information criteria (BIC)) a été utilisé pour la 

sélection des variables dans le modèle final (200). Le modèle complet comprend comme 

covariables l’âge, le sexe, le niveau d'éducation, le niveau socio-économique, le type de résidence, 
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le tabagisme, l’alcoolisme, les antécédents personnels de diabète, les antécédents familiaux de 

maladies cardiovasculaires ou de diabète. Le modèle final a été obtenu sur la base de la plus petite 

valeur de BIC obtenue. 

L’hypothèse de proportionnalité des SHR dans le modèle final a été vérifiée à l’aide des graphiques 

des résidus de Schoenfeld : les résidus devraient présenter une moyenne constante dans le temps. 

 Estimation attendue du CIF basé sur le modèle final 

Pour une cause r, la valeur attendue du CIF peut être calculée comme suit : 
 

𝐼𝐼𝑟̂ (𝑡) = 1 − exp (−𝐻𝑟̂ (𝑡)) 
 

x où Ĥr(t) est le risque de sous-distribution cumulé (SHR) estimé pour l'événement d'intérêt 
obtenu pour une valeur de covariable spécifique (201). 
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R® (134) à l’aide des packages 

survival et cmprsk, et les fonctions CumIncidence et crr élaborées par Scrucca et al (197, 201). 
 

21� Résultats : 

Parmi les 9055 données obtenues à partir des 2 projets (respectivement 7631 et 1424 individus 

dans le projet HTA et diabète), 301 ont participé dans les 2 projets, les informations recueillies 

durant le projet diabète (enquête plus récente) ont été conservées pour ces individus. Le flowchart 

de la Figure 24 (Diagramme des individus participants dans les projets HTA et/ou diabète et qui ont 

été retrouvés dans la base de données du suivi 2016-2017) détaille les individus inclus dans cette 

analyse. Au final, les données de 8294 individus ont été utilisées. 

Figure 24�  Diagramme des individus participants dans les projets HTA et/ou diabète et qui ont été 
retrouvés dans la base de données du suivi 2016-2017� 

 

 
i. Caractéristiques de la population étudiée 

Parmi les 8294 individus, l’âge moyen des participants était de 36,5 ans (ET=15,2), avec un âge 

minimum de 15 ans et un maximum de 100,1 ans. Une différence significative a été mis en évidence 

entre les décédés et les vivants selon la moyenne d’âge, dans le groupe des décédés, l’âge moyen 

était de 57,3 ans (ET=19,1) et chez les individus vivants, l’âge moyen était de 36 ans (ET=14,8) 

(p<0,001). Plus de 54% étaient des femmes (4501 participantes), et il y avait plus de population 

vivant en milieu urbain (4380 individus soit 52,8%). Une personne sur 10 (10,1%) n’a jamais été
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scolarisée. Entre les périodes de collecte de données (en posant comme baseline : la date de l’enquête 

HTA ou diabète), 208 individus étaient décédés. L’âge, le sexe, et le niveau d’éducation ont été 

associés significativement au décès dans les analyses bivariées. 

Tableau 26�  Caractéristiques sociodémographiques des individus âgés de 15 ans et plus ayant participé au 
projet HTA et/ou diabète, selon leur statut de survie à la fin du suivi 

Caractéristiques 
 Vivants 

N=8086 

Décédés 

N=208 

 Total 

N=8294 
p 

 n % n % n % 

Sexe      <0,001 

Masculin 3674 45,4 119 57,2 3793 45,7 

Féminin 4412 54,6 89 42,8 4501 54,3 

Type de résidence      0,11 

Rural 3804 47,0 110 52,9 3914 47,2 

Urbain 4282 53,0 98 47,1 4380 52,8 

Niveau socio-économique      0,69 

1er quartile (le plus bas) 1868 23,5 46 22,4 1914 23,5 

2ème quartile (bas) 2012 25,3 59 28,8 2071 25,4 

3ème quartile (élevé) 2012 25,3 52 25,4 2064 25,3 

4ème quartile (le plus élevé) 2046 25,8 48 23,4 2094 25,7 

Niveau d’éducation      0,02 

Jamais scolarisé 806 10,0 31 14,9 837 10,1 

Ayant été scolarisé 7278 90,0 177 85,1 7455 89,9 

 
Concernant les habitudes tabagiques et la consommation d’alcool, ces facteurs n’ont pas été asso- 

ciés significativement au décès (Tableau 27. Habitudes tabagiques et consommation d’alcool des 

individus âgés de 15 ans et plus ayant participé au projet HTA et/ou diabète, selon leur statut de 

survie à la fin du suivi). 

 
Tableau 27�  Habitudes tabagiques et consommation d’alcool des individus âgés de 15 ans et plus ayant 

participé au projet HTA et/ou diabète, selon leur statut de survie à la fin du suivi 

Facteurs de risques de maladies 

cardiovasculaires et diabète 

Vivants 

N=8086 

Décédés 

N=208 

Total 

N=8294 
p 

 n % 

(IC95 %) 

n % 

(IC95 %) 

n % 

(IC95 %) 
 

Consommation régulier de tabac 985 
12,2 

(11,5-12,9) 
27 

13,0 

(8,9-18,5) 
1012 

12,2 

(11,5-12,9) 
0,81 

Consommation régulier d’alcool 1352 
16,7 

(15,9-17,5) 
37 

17,8 

(13,0-23,8) 
1389 

16,7 

(15,9-17,5) 
0,75 

 
Les antécédents personnels de HTA ou diabète ne sont pas associés significativement au décès 

(p=0,10). Toutefois, on constate que parmi ceux qui ont déclarés avoir des antécédents de HTA ou 

diabète, 6% sont décédés dans la population contre 2,8% chez ceux qui n’ont pas d’antécédents de 

HTA ni diabète et 2,4% chez ceux dont leurs antécédents restent inconnus (Figure 25. Antécédents 

personnels et familiaux de diabète ou d’HTA des individus âgés de 15 ans et plus ayant participé au 

projet HTA et/ou diabète). Concernant les antécédents familiaux de diabète ou d’HTA, il y avait 

plus de décès dans la population qui n’avait pas d’antécédent familial (3%) que dans la population 

qui en avait (1,9%) ou qui n’en connaissait pas (1,9%) (p=0,01). 
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Figure 25�  Antécédents personnels et familiaux de diabète ou d’HTA des individus âgés de 15 ans et 
plus ayant participé au projet HTA et/ou diabète 

 
ii. Répartition de l’HTA et du diabète dans la population d’étude 

Parmi les 8294 participants dans le projet HTA et/ou diabète, il y avait 2393 individus diagnos- 

tiqués hypertendus dont 14 étaient aussi diagnostiqués diabétiques et 6 diabétiques avec une TA 

normalisée au moment de l’enquête. Au total, il y avait donc 2399 individus ayant été diagnostiqués 

comme étant diabétique ou hypertendu parmi la population (Tableau 28. Diagnostic d’hypertension 

artérielle et de diabète parmi les individus âgés de 15 ans et plus ayant participé au projet HTA et/ 

ou diabète en 2014). 

 
Tableau 28�  Diagnostic d’hypertension artérielle et de diabète parmi les individus âgés de 15 ans et plus 

ayant participé au projet HTA et/ou diabète en 2014 

 

Présence d’hypertension artérielle* 

Non hypertendu 

N=5897 

Hypertendu 

N=2393 

Total 

N=8294 

 n % n % n % 

Présence de diabète       

oui 6 30,0 14 70,0 20 100 

non 894 69,5 392 30,5 1290 100 

Inconnus** 4997 71,5 1987 28,5 6984 100 

Note : * 4 statuts inconnus pour l’HTA ; ** ces individus n’ont pas participé à l’enquête sur le diabète. 

 

Parmi les individus qui ont participé dans l’enquête HTA et/ou diabète, le Tableau 29(Répartition 

de l’HTA et du diabète parmi les individus âgés de 15 ans et plus ayant participé au projet HTA 
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et/ou diabète, selon son statut de survie à la fin du suivi) montre les individus diagnostiqués 

comme hypertendus ou diabétiques au moment de l’enquête. Parmi les individus notés décédés 

lors du suivi 2016-2017, et parmi les individus diagnostiqués comme hypertendus, 4,9% étaient 

décédés contre seulement 1,9% dans la population non hypertendue ; et parmi les diabétiques, 5% 

étaient décédés parmi les sujets diagnostiqués. 

Tableau 29�  Répartition de l’HTA et du diabète parmi les individus âgés de 15 ans et plus ayant participé 
au projet HTA et/ou diabète, selon son statut de survie à la fin du suivi 

Présence d’hypertension 

artérielle ou de diabète 

Vivants 

N=8086 

 Décédés 

N=208 

 Total 

N=8294 
 n % n % n % 

HTA*       

Présence 2276 95,1 117 4,9 2393 100 

Absence 5806 98,5 91 1,5 5897 100 

Diabète       

Présence 19 95,0 1 5,0 20 100 

Absence 1269 98,4 21 1,6 1290 100 

Inconnus** 6798 97,3 186 2,7 6984 100 

Note : *4 statuts inconnus ; ** ces individus n’ont pas participé à l’enquête sur le diabète 

 

 
Parmi les 208 décès, 177 ont fait l’objet d’une autopsie verbale (AV). Les causes de décès ont 

été classées selon la CIM-10 avec les catégories à 3 caractères (202). Dans la présente analyse, à 

cause du nombre peu élevé des décès et les causes identifiées, un regroupement selon les chapitres 

du code CIM-10 a été fait. La principale cause de décès retrouvée dans la population est constituée 

par les maladies de l’appareil circulatoire qui concernent plus fréquemment les femmes (31,5%) 

que les hommes (22,7%). Chez les hommes, les autres principales causes sont les causes externes 

et traumatismes (15,1%) et les maladies de l’appareil digestif tandis que chez les femmes, ce sont 

les causes externes et traumatismes (9%) et les maladies respiratoires (7,9%) (Tableau 30. Réparti- 

tion des causes de décès regroupées par chapitre de la CIM-10 selon le sexe des décédés durant la 

période d’enquête HTA/Diabète et l’enquête de suivi). 

 

Tableau 30�  Répartition des causes de décès regroupées par chapitre de la CIM-10 selon le sexe des décédés 
durant la période d’enquête HTA/Diabète et l’enquête de suivi 

Causes de décès regroupées par chapitre de la CIM-10 
Homme 

N=119 

 Femme 

N=89 

 Total 

N=208 

 

 n % n % n % 

Certaines maladies infectieuses et parasitaires (A00-B99) 9 7,6 2 2,2 11 5,3 

Tumeurs (C00-D48) ou maladies du sang et des organes 

hématopoïétiques et certains troubles du système immunitaire 

(D50-D89) 

 
5 

 
4,2 

 
6 

 
6,7 

 
11 

 
5,3 

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 

(E00-E90) 
2 1,7 3 3,4 5 2,4 

Troubles mentaux et du comportement (F00-F99) 5 4,2 0 0,0 5 2,4 

Maladies de l’appareil circulatoire (I00-I99) 27 22,7 28 31,5 55 26,4 

Maladies de l’appareil respiratoire (J00-J99) 10 8,4 7 7,9 17 8,2 

Maladies de l’appareil digestif (K00-K93) 12 10,1 2 2,2 14 6,7 

Maladies de l’appareil génito-urinaire (N00-N99) 0 0,0 2 2,2 2 1,0 

Grossesse, accouchement et puerpéralité (O00-O99) 0 0,0 2 2,2 2 1,0 

Causes mal définies et inconnues (R95-R99) 15 12,6 14 15,7 29 13,9 

Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres 

conséquences de causes externes (S00-T98) ou causes externes de 

morbidité et de mortalité (V01-Y98) 

 
18 

 
15,1 

 
8 

 
9,0 

 
26 

 
12,5 

Pas d’information (AV non effectuée) 16 13,4 15 16,9 31 14,9 
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Les maladies de l’appareil circulatoire sont dominées par les maladies cérébrovasculaires (I60-I69) 

(22/55), les autres formes de cardiopathies (I30-I52) (21/55), les maladies hypertensives (I10-I15) (7/55) 

et les cardiopathies ischémiques (I20-I25) (3/55). Les deux décès restants ont été diagnostiqués comme 

maladies des artères (I70-I79) et des veines (I80-I89). 

Les causes de décès des cinq individus décédés dans le groupe de maladies endocriniennes, nutrition- 

nelles et métaboliques ont tous été diagnostiqué comme le diabète (E14). 

Au total, il y eu donc 60 décès par maladies de l’appareil circulatoire ou de diabète parmi les 208 décès. 

 

 
iii. Analyses de survie avec risques compétitifs de la population 

Parmi les 2399 individus ayant été diagnostiqués comme étant diabétiques ou hypertendus dans 

la population, 117 décès ont été enregistrés dont 38 de maladies de l’appareil circulatoire ou de 

diabète, 42 d’autres causes et 37 de causes inconnues. Autrement dit, 63,3% des décès par maladies 

de l’appareil circulatoire sont issues de personnes antérieurement diagnostiquées comme hyperten- 

dues ou diabétiques. Pour les autres causes, 61,7% des causes qui étaient indéterminées et 47,7% 

des autres causes étaient des individus diagnostiqués malades (HT ou diabète) au moment de l’en- 

quête HTA ou diabète (Tableau 31. Répartition des causes de décès dans la population âgés de 15 

ans et plus ayant participé au projet HTA et/ou diabète). 

 
Tableau 31�  Répartition des causes de décès dans la population âgés de 15 ans et plus ayant participé au 

projet HTA et/ou diabète 

Causes de décès 

 

Caractéristiques de l’individu 
Maladies de l’appareil 

circulatoire (I00-I99) 

ou diabète (E14) 

n=60 

Autres causes 

 
 

n=88 

Causes indéter- 

minées 

 

n=60 

 
Total 

N=208 

 n % n % n % n % 

Hypertendus ou diabétiques 38 63,3 42 47,7 37 61,7 117 56,2 

Autres 22 36,7 46 52,3 23 38,3 91 43,8 

 
Les courbes de l’incidence cumulée qui représentent la survenue des décès au cours du temps est 

représentée sur la figure 26. La comparaison de ces courbes de l’incidence cumulée des individus 

diagnostiqués hypertendus ou diabétiques et des autres individus montrent une différence 

statistique pour les décès dus à une maladie de l’appareil circulatoire ou diabète (codée 1) 

(p<0,0001), une différence statistiquement significative également pour les autres causes de décès 

(codée 2) (p=0,0001) et les décès de causes indéterminées (codée 9) (p<0,0001). A partir de 10 

mois de suivi, la probabilité de décès des individus ayant été diagnostiqués malades (HT ou 

diabète) était plus élevée que pour les autres individus (‘Others’) quelle que soit la cause de décès. 

Autrement dit, les incidences cumulées des décès des personnes qui n’ont pas été diagnostiquées 

comme hypertendues ou diabétiques (‘Others’), même pour une cause de maladies de l’appareil 

circulatoire (I00-I99) ou de diabète (E14) restent plus faibles que l’incidence cumulée des décès 

des personnes diagnostiquées hypertendues ou diabétiques. Le risque de décès par cause de mala- 

die de l’appareil circulatoire ou de diabète, est de 3,4‰ chez les individus ayant été diagnostiqués 

hypertendus ou diabétiques après une période de 10 mois, double (6,5‰) à 20 mois et atteint 

25,8‰ à 50 mois de suivi ; tandis qu’elle est de 1,2‰ chez les autres participants à 10 mois, 2‰ à 
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20 mois et 4‰ à 50 mois. Les valeurs des incidences cumulées avec leurs intervalles de confiances 

à 95% et les courbes de l’incidence sont présentées en annexe. 
 

Figure 26�    Courbe de l’incidence cumulée des risques concurrents de décès par maladies de l’appareil cir- 
culatoire et autres causes de décès pour la cohorte de population diagnostiquées hypertendues 
ou diabétiques et les autres� 

 
Pour les analyses de régressions, les données manquantes sur le niveau socio-économique, le niveau 

scolaire et le tabagisme ont été enlevées, donnant au final 8140 individus analysés. 

Le modèle complet comprend comme covariables l’âge, le sexe, le niveau d’éducation, le niveau 

socio-économique, le type de résidence, le tabagisme, l’alcoolisme, les antécédents personnels   

de diabète ou d’HTA, les antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires ou de diabète 

(BIC=1012,42). Le modèle final a montré que l’âge croissant et les antécédents personnels de dia- 

bète ou d’HTA étaient les facteurs de risques de décès par maladies de l’appareil circulatoire ou de 

diabète (BIC=928,22). 

Ainsi, il n’a pas été mis en évidence d’association statistiquement significative entre le risque   

de décès par différentes causes et le niveau socio-économique, le milieu de résidence et le niveau 

d’éducation et le sexe des participants. Le risque de décès n’était également pas significativement 

différent selon les habitudes alcoolo-tabagiques au moment de l’enquête. Les antécédents fami- 

liaux de maladies (HTA ou diabète) n’avaient pas d’influence sur le risque de décès. Toutefois,     

il a été mis en évidence que, ajusté sur l’âge, le fait d’avoir eu un antécédent personnel d’HTA  

ou de diabète augmente le risque de décès par maladies de l’appareil circulatoire ou de diabète 

(SHR=3,26 IC95 % [1,01-10,56]). 
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Tableau 32. Risque de sous-distribution (SHR) et son intervalle de confiance IC95 % pour les décès due à 
des maladies de l’appareil circulatoire (I00-I99) ou diabète (E14), de la population âgée de 15 
ans et plus ayant participé à l’enquête sur le HTA 

Variables 
 Modèle initial   Model final  

SHR IC95 % p-value SHR IC95 % p-value 

Age 1,09 1,07-1,10 <0,001 1,08 1,07-1,10 <0,001 

Niveau socio-économique   0,78    

1er quartile (le plus bas) 1 -     

2ème quartile 0,91 0,42-1,96     

3ème quartile 0,97 0,47-2,02     

4ème quartile 0,71 0,33-1,49     

Niveau d’éducation   0,16    

A été scolarisé 1 -     

Jamais scolarisé 0,54 0,22-1,28     

Milieu de résidence   0,97    

Urbain 1 -     

Rural 1,01 0,58-1,77     

Sexe   0,7    

Hommes 1 -     

Femmes 1,11 0,65-1,87     

Consommation de tabac   0,31    

Non 1 -     

Oui 1,51 0,68-3,38     

Consommation d’alcool   0,59    

Non 1 -     

Oui 0,81 0,37-1,75     

Antécédents familiaux de diabète ou HTA   0,2    

Non 1 -     

Inconnus 2,52 0,70-9,01     

Oui 0,74 0,41-1,35     

Antécédents personnels de diabète ou HTA   0,036   0,035 

Non 1 -     

Inconnus 0,73 0,41-1,31  0,76 0,43-1,36  

Oui 3,40 1,01-11,48  3,26 1,01-10,56  

 

En prenant en compte le model final, la 

courbe dans la figure suivante montre la 

valeur du CIF attendu pour la variable : 

antécédent personnel de diabète ou HTA. 

Le CIF est significativement plus élevé 

pour les individus qui ont déclaré avoir eu 

un antécédent personnel de diabète ou HTA 

au moment de l’enquête sur l’HTA ou le di- 

abète. Ainsi, sans surprise, on peut prédire 

qu’à mesure que le temps avance, les per- 

sonnes ayant eu des antécédents personnels 

de diabète ou de HTA seront plus nombreux 

à décéder de maladies de l’appareil circula- 

toire ou de diabète. 

L’hypothèse de proportionnalité des SHR 

retenus dans le modèle final a été vérifiée à 

partir des courbes des résidus de Schoenfeld 

présentées en annexe 7. 

 

 
Figure 27�   Courbe d’incidence cumulée attendue pour 

le décès par maladies de l’appareil circula- 
toire ou diabète selon le statut d’antécédent 
personnel de diabète ou de HTA 
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iv. Etat des lieux du diagnostic et de la prise en charge du diabète dans la zone d’étude de 

Moramanga 

Cette partie est un résumé des enquêtes faites dans le cadre du stage effectué en 2014 par l’étudi- 

ante, Claire Videau, déjà cité dans les chapitres précédents, pour l’obtention du diplôme de Master 

en Santé Publique (191). 

Les professionnels de santé qui ont participé étaient composés de 6 médecins et 5 paramédicaux 

dans 11 formations sanitaires dont 9 publiques et 2 privées. Les médecins étaient les responsables 

de la structure pour les cinq formations sanitaires localisées en milieu urbain, les 6 autres en milieu 

rural étaient tenues par un médecin, et cinq paramédicaux. 

- État des lieux des pratiques de dépistage et diagnostic du diabète 

Sur les 11 structures de santé enquêtées, seulement trois disposaient d’au moins un glucomètre 

fonctionnel, ainsi que des bandelettes, et des lancettes. Dans ces trois centres de santé, tous situés 

en milieu urbain, le diagnostic de diabète par mesure de la glycémie capillaire peut être réalisé à 

toutes heures d’ouverture. Dans deux de ces centres, le test peut être répété pour confirmation du 

diagnostic quand le patient dispose des moyens pour payer. Les autres centres de santé ne disposant 

pas de glucomètres dirigent leurs patients vers l’hôpital (n=6) ou un laboratoire (n=2) en cas de 

suspicion de diabète. 

En milieu urbain, deux laboratoires étaient capables de mesurer la glycémie sur sang veineux ; 

mais aucun centre de santé localisée dans la zone d’étude n’avait la possibilité de réaliser des do- 

sages de l’hémoglobine glyquée. 

Les situations conduisant à réaliser un dépistage ou référer le patient vers un laboratoire pour un 

dépistage du diabète ont été demandés et présentés dans le tableau suivant selon les 11 profession- 

nels de santé. 

 
Tableau 33�  Situation conduisant au dépistage de diabète selon les 11 professionnels de santé enquêtés dans 

la zone d’étude de la cohorte MHURAM à Moramanga� 
Situation conduisant au dépistage 

de diabète 

Déclaré par n professionnels 

de santé 

Cité spontanément par n profession- 

nels de santé 

Présence de polyurie/polydipsie 10 8 

Présence de plaies ou autres complications du diabète 9 5 

Présence d’antécédents familiaux de diabète 9 3 

Obésité ou surpoids 6 2 

Hypertension artérielle 5 3 

 
- État des lieux des pratiques de prise en charge du diabète 

Sur les 11 professionnels de santé enquêtés, 3 ont déclaré ne jamais avoir reçu de patients diabé- 

tiques depuis leur prise de poste dans la structure de santé jusqu’à la date de l’enquête. Sept avaient 

reçu au moins 1 patient sur la dernière année. Et parmi eux, 4 avaient reçu au moins 1 patient sur 

le dernier mois. 

Aucun des professionnels de santé interrogés n’avait connaissance des recommandations publiées 

en 2013 par le Ministère de la Santé. À part un médecin, représentant de l’Association Malgache 

contre le Diabète à Moramanga, qui avait reçu des formations de la part de celle-ci, la pratique 
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des cinq autres médecins dépendait uniquement de leur formation initiale et de leurs recherches 

personnelles. 

Tous les professionnels de santé interrogés ont déclaré donner des conseils hygiéno-diététiques 

s’ils recevaient un patient diabétique en consultation. Dans six formations sanitaires (cinq en mi- 

lieu rural et un en urbain), le professionnel de santé informerait le patient des règles hygiéno-diété- 

tiques, et le référerait à l’hôpital de Moramanga, que ce soit pour la prise en charge initiale ou le 

suivi. Ces professionnels de santé ne connaissaient pas le protocole de prise en charge d’un patient 

diabétique. 

Dans une autre formation sanitaire localisée en milieu rural, le professionnel de santé donnerait 

les conseils hygiéno-diététiques, et référerait le patient à l’hôpital pour la prise en charge initiale. 

Il réaliserait lui-même le suivi du patient, par la suite, en prescrivant les mêmes médicaments que 

l’hôpital, « en cas de crise », c’est-à-dire si le patient présentait des symptômes ou des complica- 

tions du diabète. Ce professionnel de santé ne connaissait pas non plus les protocoles de prise en 

charge d’un patient diabétique. 

Enfin, les quatre centres de santé restant prenaient en charge des patients diabétiques. Le tableau 

suivant résume les traitements et le suivi des patients diabétiques, tels que déclarés par les profes- 

sionnels de santé dans ces structures. 

Tableau 34�  Traitements et suivi des patients diabétiques de types 1 et 2, déclarés par les professionnels de 
santé des 4 structures de la zone d’étude prenant en charge des patients diabétiques 

Structure de santé 
Diabète de type 1 Diabète de type 2 

Prise en charge Suivi Prise en charge Suivi 

 

 

Formation sanitaire 

publique 1 

 

 

 

Insuline rapide à doses 

faibles 

- Augmentation progressive 

des doses 

- Insuline lente ou inter- 

médiaire si stabilisation de 

la glycémie 

 
Tous les 3 mois 

- Mesure de la glycémie 

- Mesure de la tension 

artérielle 

- Examen des pieds 

 
Règles hygiéno-diététiques 

seules pendant 2 semaines 

- Si glycémie non stabilisée 

: metformine, ou sulfamide 

hypoglycémiant 

 
Tous les 6 mois 

- Mesure de la glycémie 

- Mesure de la tension 

artérielle 

- Examen des pieds 

 

 

Formation sanitaire 

privée 1 

 
Tous les mois 

- Mesure de la glycémie 

- Mesure de la tension 

artérielle 

- Examen des pieds 

- Règles hygiéno-diété- 

tiques seules 

- Si ‘’cas grave’’ : Sul- 

famide 

- Si glycémie non équilibrée 

; rajout de metformine 

Tous les mois 

- Mesure de la glycémie 

- Mesure de la tension 

artérielle 

- Examen des pieds 

- Réfère à l’hôpital si cas 

difficile à équilibrer 

 
Formation sanitaire 

publique 2 

- Glibenclamide ou Made- 

glucyl®* 

- Ne prescrit jamais d’in- 

suline 

Tous les 1 à 3 mois 

- Mesure de la glycémie 

- Mesure de la tension 

artérielle 

- Glibenclamide ou Made- 

glucyl®* 

- Ne prescrit jamais d’in- 

suline 

Tous les 1 à 3 mois 

- Mesure de la glycémie 

- Mesure de la tension 

artérielle 

 

 

 

 
Formation sanitaire 

privée 2 

 

 

 

- Insuline intermédiaire, 

dose en fonction de la 

valeur de la glycémie 

Tous les mois 

- Mesure de la glycémie 

- Mesure de la tension 

artérielle 

- Examen des pieds et des 

dents 

-Bilan rénal / hépatique / 

lipidique tous les ans 

- Bilan ophtalmologique si 

baisse de la vue 

 

- Règles hygiéno-diété- 

tiques seules 

- Si glycémie très élevée : 

Glibenclamide 2.5mg/j 

- Insuline si échec du 

traitement ou si présence 

de plaies 

Tous les mois 

- Mesure de la glycémie 

- Mesure de la tension 

artérielle 

- Examen des pieds et des 

dents 

-Bilan rénal / hépatique / 

lipidique tous les ans 

- Bilan ophtalmologique si 

baisse de la vue 

* Madeglucyl® : antidiabétique d’origine végétale (Eugénia jambolana) 

(Source : (191)) 
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22� Discussion 

 
Nos études sur l’évolution des patients diagnostiqués hypertendus ou souffrant de diabète sont 

parmi les rares études réalisées à Madagascar sur une cohorte d’adultes concernant les maladies 

non transmissibles. Le développement de projets de recherche incluant des dépistages actifs et des 

suivis dans la communauté du diabète et des maladies cardiovasculaires demeure rare dans les pays 

à revenu faible comme Madagascar. Or, pour un pays dont la population est encore jeune et dont 

l’espérance de vie est stable voire d’allure croissante (60), la charge de ces affections laisse présa- 

ger des taux élevés de morbidité et de mortalité prématurée liés aux maladies cardiovasculaires à 

l’avenir. 

Dans le projet sur le diabète, 20 individus ont été identifiés comme diabétiques dont 3 seulement 

étaient déjà connus et 17 diagnostiqués pendant l’étude, soit une prévalence de 1,4% (IC95 % [0,9- 

2,2%]) dans l’échantillon de la population ayant participé (1424 individus). La prévalence dans 

notre échantillon est inférieure à celle estimée pour Madagascar par la Fédération Internationale du 

Diabète (IFD) qui était de 3% (188). La prévalence estimée par l’IFD a été obtenue avec des don- 

nées des pays similaires à Madagascar, et des données qui pouvaient être disponibles à Madagas- 

car, basées essentiellement sur les données des patients venant en consultation dans les formations 

sanitaires, donc des personnes qui ont déjà des manifestations cliniques voire des complications. La 

prévalence que nous avons trouvé dans la population au moment du dépistage pourrait refléter une 

population qui ne présente pas encore de complications, donc n’ont pas de raisons d’aller consulter. 

Une étude réalisée à Antananarivo sur le dépistage du risque podologique chez les diabétiques de 

type 2 a montré que plus de 73% des patients inclus avaient déjà une microalbuminurie ≥ 30 mg/l 

en faveur d’une néphropathie diabétique, ce qui pourrait révéler non seulement une mauvaise prise 

en charge de la maladie mais également un retard de dépistage (203). 

Nous n’avons pas pu mettre en évidence une association significative entre les habitudes alco- 

olo-tabagiques et le risque de décès par maladie de l’appareil circulatoire ou de diabète. Cette as- 

sociation n’a pas été retrouvée également parmi les facteurs de risque de diabète lors de l’enquête 

de dépistage en 2014 (191, 192). Il est probable que la faible quantité de population dans notre 

échantillon contribuerait à ce résultat : sur les 20 personnes diagnostiquées diabétiques, 4 étaient 

des fumeurs, une proportion presque similaire dans la population non diabétique (261/1387 indi- 

vidus soit 18,8%). Dans la littérature, le type de résidence pouvait être aussi associé aux compor- 

tements des individus par rapport au tabagisme. Une étude réalisée au Cambodge a suggéré que le 

milieu urbain peut être négativement associé au tabagisme. Ceci pourrait s’expliquer d’une part, 

par le fait que les jeunes en milieu rural commencent à fumer plus tôt que les jeunes du milieu 

urbain, l’éducation pourrait contribuer à cette initiation tardive chez les citadins ; et d’autre part, 

le prix moyen d’un paquet de cigarettes serait plus cher en milieu urbain, en raison de la diversité 

des grandes marques disponibles. Et enfin, les zones d’interdictions de fumer et leur application se- 

raient plus fréquentes et contrôlées en milieu urbain qu’en milieu rural (204). Cependant, d’autres 

études, notamment en Afrique subsaharienne, montre que les comportements à risque se dévelop-

pent plus en milieu urbain du fait d’un moindre contrôle social, d’un développement socio-

économique permettant d’accéder plus facilement aux produits type tabac et alcool. Une étude 

réalisée dans l’Observatoire de Population d’Ouagadougou (OPO) a montré que les individus les 

plus à risque de fumer étaient les hommes relativement jeunes, en union, pauvres, actifs, ayant un 

niveau d’instruction correspondant au primaire et natifs de la ville (205). De même, pour la 
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consommation d’alcool, dans de nombreuses sociétés africaines, sa production, est longtemps 

restée locale et sa consommation régulée dans le cadre de fêtes et cérémonies traditionnelles 

(206). Sur la côte Est de Madagascar, la production locale issue de la fermentation de sève de 

palmier ou à base de canne à sucre reste la plus répandue. Et il est difficile de connaître 

précisément la dose d’alcool dans une boisson produite traditionnellement. Mais depuis ces 

dernières décennies, la gamme de boissons disponibles s’est élargie avec l’importation de 

produits industriels. D’une part, les déclarations sur un comportement plus ou moins condamné 

socialement peuvent être sous-estimées, en particulier pour les personnes dont la religion ne 

recommande pas voire interdit la consommation d’alcool (205). D’autre part, l’évaluation des 

consommations de tabac et d’alcool était différente dans les deux projets, les différences entre les 

hommes et les femmes n’ont pas pu être étudiés (surtout pour le tabac), ainsi que les contraintes 

économiques et sociales qui peuvent influencer les habitudes alcoolo-tabagiques. Des 

investigations plus approfondies seraient nécessaires pour étudier ces fac- teurs d’exposition sur la 

survie de la population dans la cohorte. 

Dans notre étude, le risque de décès par une maladie de l’appareil circulatoire ou de diabète n’était 

pas différent selon le type de résidence. Dans l’étude sur l’HTA, il faut se rappeler que la 

méthodologie était différente en milieu urbain et rural. Si en milieu urbain, un tirage au sort 

aléatoire a été fait par fokontany, en milieu rural, le dépistage a été proposé chez les participants 

présents dans leur foyer au moment du passage du recensement initial. Et dans l’étude sur le 

diabète, le type de résidence n’était pas lié au risque d’être diabétique. De plus, une étude réalisée 

en milieu rural au nord-est de Madagascar, révèle que le diabète constitue déjà aussi un problème 

en zone rurale et il est toujours accompagné d’un mauvais contrôle de la glycémie et l’existence 

non négligeable de diabète auto-immun de type 1. Et l’isolement géographique en milieu rural 

peut prédisposer aux complications de diabète auto-immun non diagnostiqué, tandis que la 

pauvreté dans les zones urbaines contribue à augmenter le risque de diabète de type 2 (207). En 

outre, le niveau socio-économique, que ce soit la pauvreté ou la richesse, influence l’hygiène 

alimentaire des ménages entrainant le développement des maladies cardiovasculaires. En effet, les 

ménages pauvres ne peuvent pas maintenir une alimentation saine à cause d’une ressource 

insuffisante conduisant ainsi à des carences nutritionnelles. Quant aux ménages aisés, 

particulièrement en milieu urbain, imitant les pays développés, ils s’orientent de plus en plus vers 

les restaurations rapides dont l’apport en graisse, sucre et viande sont plus évidentes (208). 

On aurait pu s’attendre à ce que les antécédents familiaux d’HTA ou de diabète soient associés au 

risque de décès par maladies cardiovasculaires ou diabète, mais cela n’a pas été mis en évidence. 

Puisque la majorité des cas de diabète identifiés au moment de l’étude n’étaient pas diagnostiqués, 

donc ne connaissaient pas leur statut, et par conséquent ils ne recevaient ni conseils hygiéno-diété- 

tiques, ni traitement médicamenteux. Il est probable que les antécédents familiaux étaient aussi mal 

connus et sous-estimés dans cette population. 

Par contre, il a été mis en évidence que les antécédents personnels de diabète ou d’HTA étaient un 

facteur de risque de décès par maladies cardiovasculaires ou diabète. Même si on n’a pas pu déter- 

miner si ces antécédents ont été déclarés par un personnel médical, on peut supposer que l’individu 

avait connaissance de signes évocateurs de diabète ou d’HTA pour avoir répondu positivement à 

cette question. Ce qui laisse penser que, malgré ces signes, soit la maladie (HTA ou diabète) n’a pas 
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été diagnostiquée, soit elle l’a été mais malgré cela, elle n’a pas été prise en charge correctement. 

Les personnes qui avaient des antécédents de diabète ou d’HTA pouvaient être déjà diagnostiqués 

et prises en charge auparavant. Dans l’étude sur l’HTA, seulement 5,4% et 1,7% des hypertendus 

connus respectivement en milieu urbain et rural étaient sous traitement antihypertenseur pendant au 

moins un mois. Et dans les deux études réalisées, en 2014, une fois le diagnostic établi, les partici- 

pants ont été référés auprès des centres de santé. Pour le diabète, le frais de la première consultation 

a été pris en charge par le projet. La non-adhérence au traitement des maladies chroniques comme 

l’HTA ou le diabète reste un problème difficile à résoudre dans le monde. Des patients souffrant 

de maladies chroniques déclarent que leur santé s’était améliorée, ils ne se sentent plus malades et 

par conséquent, ils ne viennent plus en consultation médicale, devenant ainsi des perdues de vue 

(209). Par ailleurs, une méta-analyse de 25 études chez les adultes hypertendus, réalisées dans 15 

pays a révélé que la non-observance aux traitements antihypertenseurs touchait 45% des patients 

hypertendus et 31% des patients hypertendus présentant des comorbidités sur 12603 sujets inclus. 

Et près de 62% de ces non-observances ont été constatées chez la population africaine (210). Il est 

intéressant de noter également dans cette méta-analyse que la non-observance était encore plus im- 

portante (83,7%) chez les patients dont l’HTA n’était pas contrôlée (210). Or, la littérature qui porte 

sur la réduction de la TA pour la prévention des maladies cardiovasculaires et des décès montre 

qu’une baisse de 10 mmHg de la pression artérielle systolique chez les patients hypertendus pou- 

vait réduire de 27% les risques d’accident vasculaire cérébral, de 28% le risque de développer une 

insuffisance cardiaque, de 25% le risque de maladies coronarienne et de 13% le risque de mortalité 

toutes causes confondues (211). 

Concernant la prise en charge à Moramanga, l’état des lieux de la prise en charge du diabète dans 

la zone d’étude a révélé qu’aucun des professionnels du milieu rural ne prenait en charge le dia- 

bète. Et pour les centres en milieu urbain qui le réalisaient, les connaissances et pratiques étaient 

différentes selon le personnel de santé. En effet, un manque de formation des personnels de santé 

paraît également un problème puisque la pratique de la majorité de ces professionnels de santé con- 

cernant le diabète dépendait uniquement de leur formation initiale ; Par la suite, leurs 

connaissances dépendaient des recherches personnelles pour approfondir leurs connaissance et 

être à jour sur la prise en charge du diabète (191). De même, aucun laboratoire dans la zone 

d’étude ne réalisait le dépistage du diabète par hémoglobine glyquée ; ce qui renforce encore le 

manque considérable des moyens de contrôle et de prise en charge du diabète dans cette zone. 

Un autre obstacle à la prise en charge de ces maladies chroniques, est aussi le fait que, dans les 

pays d’Afrique subsaharienne où les maladies infectieuses et d’autres problèmes de santé restent 

encore parmi les principaux motifs de consultation, le personnel de santé a l’habitude de se con- 

centrer sur les plaintes des patients pour les maladies infectieuses, les problèmes obstétricaux ou 

les traumatismes avant de penser à l’HTA ou le diabète (153). 

Il est évident que notre étude comporte des limites. Notre population présente une quantité impor- 

tante de décès avec des causes indéterminées. Nous les avons traités séparément dans les analyses. 

Les caractéristiques sociodémographiques telles que le sexe, le niveau socio-économique, et le 

niveau de scolarisation n’étaient pas associés au risque de décès dans notre population. Les résul- 

tats du deuxième suivi devraient permettre de confirmer ces premières observations. Malgré cela, 

notre étude conserve toute sa valeur en raison de la rareté des informations sur les causes de décès 
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en milieu communautaire. En effet, à notre connaissance, aucun registre des maladies chroniques 

n’est disponible pour les districts en dehors des grandes villes comme Moramanga afin de décrire 

le diabète et l’HTA dans une cohorte aussi large. Et enfin, la stratégie de recrutement utilisée no- 

tamment au cours de l’étude sur l’HTA en milieu rural a pu avoir partiellement conduit à un biais 

de sélection de notre population. Toutefois, la prévalence retrouvée dans cette étude correspondait 

aux prévalences des autres études menées en Afrique subsaharienne (151, 154, 155, 158, 165, 171). 

Néanmoins, dans cette étude, nous avons pu étudier pour la première fois les risques de décès 

des patients hypertendus ou diabétiques chez les adultes à Madagascar en mettent en évidence le 

fardeau du diabète et de l’HTA dans la communauté. Sans suivi médical et en absence d’une bonne 

observance au traitement de ces maladies chroniques, les individus qui avaient des antécédents ou 

présentaient des signes évocateurs de diabète ou d’HTA avaient plus de risque de décéder. Une 

bonne information, éducation et communication des patients restent toujours nécessaire pour con- 

scientiser les patients à une meilleure observance des traitements et un suivi médical régulier. Le 

système de santé malgache devrait aussi renforcer régulièrement les connaissances des profession- 

nels de santé sur la prise en charge des maladies chroniques et non transmissibles. 
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Conclusion générale et perspectives 

En épidémiologie, l’évaluation d’un problème de santé commence généralement par la con- 

naissance de la mortalité attribuable à ce problème. L’insuffisance de données sur la mortalité     

et les causes de décès représente un obstacle important pour connaitre les vrais besoins en santé 

publique d’un pays permettant d’élaborer des bonnes stratégies et politique de santé (50). Le 

meilleur moyen pour un pays de produire des statistiques sur la mortalité et les causes de décès 

est de se doter d’un système officiel exhaustif d’enregistrement de l’état civil et en enregistrant 

également les causes de décès. Or, comme dans beaucoup d’autres pays en Afrique, à 

Madagascar, les naissances et les décès ne sont pas tous enregistrés à l’état civil, en particulier en 

milieu rural. En voulant établir une cohorte de population à Moramanga, comme celles établies 

dans plusieurs pays d’Afrique et d’Asie, le recrutement des ménages au recensement initial dans 

la cohorte MHURAM avait pour ambition d’être exhaustif dans la zone d’étude. La surveillance 

démographique permettait d’étudier les tendances en matière de fécondité et de mortalité de la 

population, tandis que la surveillance sanitaire, avec la connaissance des causes de décès et les 

études ancillaires nichées dans la cohorte renseignait sur les différents indicateurs de santé de la 

population. 

Les informations recueillies lors du recensement initial ont révélé que l’indice synthétique de 

fécondité à Moramanga est estimé à 4,1 enfants par femme, légèrement inférieur à l’estimation 

nationale qui est de 4,8 selon les dernières enquêtes EDS 2008-2009 (60). Comme dans l’ensem- 

ble du pays, la fécondité était plus élevée en milieu rural (5,1 naissances par femme) qu’en milieu 

urbain (3,3 naissances par femme) sur les 10 dernières années avant le recensement. 

Concernant la mortalité chez les enfants de moins de 15 ans, les taux de mortalité observés dans 

notre cohorte étaient assez proches des estimations nationales de l’IGME (124). En 2015, l’esti- 

mation nationale du taux de mortalité infanto-juvénile était de 58,1 (IC90 %: 47,1-70,8), contre 

51,9 (IC95 %: 50,6-53,2) dans la cohorte. Dans le groupe des enfants de 5-14 ans, l’IGME avait 

estimé un risque de décès de 13,2 (IC90 % : 8,1-20,1), contre 17,1 (IC95 % : 16,7-17,5) dans la 

cohorte. 

Les indicateurs démographiques dans la cohorte MHURAM n’est pas loin des estimations na- 

tionales, ce qui nous renforce dans l’objectif de disposer d’une plateforme représentative des 

milieux urbain et rural à Madagascar. 

Concernant les indicateurs de santé, estimés à travers les diverses études réalisées dans la zone 

d’étude, certains résultats montrent des résultats approximatifs des autres études conduites à Ma- 

dagascar, ou dans d’autres régions d’Afrique subsaharienne, telle que l’HTA. La prévalence chez 

les adultes à Moramanga, dans les zones rurales (27,0%) et urbaines (29,7%) correspond aux 

résultats des études menées en Afrique subsaharienne qui montrent une prévalence de l’hyper- 

tension allant de 20% à 50% (151, 154, 155, 158, 165, 171). Cependant, pour l’estimation du 

diabète, la prévalence retrouvée dans notre échantillon était en dessous de l’estimation de l’IFD. 

Alors que, après le premier suivi de la cohorte, les résultats ont révélé que les sujets ayant déclarés 

avoir des antécédents de diabète ou d’hypertension artérielle avaient le plus de risque de décéder 

de maladies de l’appareil circulatoire ou de diabète. Et sans surprise, l’incidence cumulée des 
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participants ayant été diagnostiqués comme hypertendu ou diabétique étaient aussi les plus élevés 

parmi les décès de maladies de l’appareil circulatoire ou de diabète. Ces résultats laissent penser 

que le diagnostic et la prise en charge de l’HTA ou du diabète demeurent encore insuffisants dans 

la zone d’étude. 

En ce qui concerne les enfants, les maladies infectieuses demeurent encore un grand problème 

dans la tranche d’âge des moins de 5 ans. Les causes de décès sont largement dominées par les 

maladies infectieuses, néonatales et nutritionnelles qui représentent 79,5 % des causes de décès des 

enfants de cette tranche d’âge. Le type de résidence joue encore un rôle important dans les risques 

et la gestion des maladies infectieuses chez ces enfants. Les enfants du milieu rural sont plus à 

risque de décéder que les enfants vivant en milieu urbain. Par-contre, cet avantage de survie des 

enfants citadins n’est pas significatif si l’on considère les maladies non transmissibles et les causes 

externes. 

Chez les enfants âgés de 5 à 14 ans, les décès par maladies infectieuses étaient encore présents 

entre l’âge de 5 et 9 ans. Puis au-delà, les maladies non transmissibles et les causes externes ont 

prédominés les principales causes de décès. L’épilepsie était parmi les principales causes de décès 

par maladies non transmissibles et les noyades et les accidents de la route pour les causes externes. 

A notre connaissance, notre étude était la première à analyser les causes de décès chez les enfants 

de moins de 15 ans en milieu communautaire à Madagascar. 

Ce travail de thèse avait pour objectif d’analyser la transition sanitaire en étudiant la mortalité   

et les causes de décès dans la cohorte de population, établie par l’IPM, à Moramanga depuis une 

décennie. Notre hypothèse sur les inégalités de la mortalité et des causes de décès selon le type  

de résidence a été vérifiée pour certaines causes de décès beaucoup plus chez les enfants que chez 

les adultes. Parmi les principaux obstacles aussi bien chez les enfants que chez les adultes pour 

une meilleure survie s’avère le problème d’accès aux soins de la population pour une meilleure 

dépistage et prise en charge, et l’insuffisance de remise à niveau des personnels de santé notam- 

ment pour les maladies chroniques et non transmissibles. 

En santé publique, l’accès aux soins pour la gestion des maladies non transmissibles reposent sur 

deux actions essentielles : le dépistage et le traitement. Le rythme auquel les personnes atteintes 

de maladies non transmissibles non diagnostiquées, reconnaissent leur statut, en devenant diag- 

nostiquées repose sur les méthodes de recours au dépistage. Or, la décision de se faire dépister est 

aussi influencée par différents facteurs : la sensibilisation au dépistage, sa disponibilité, le cout et 

l’expérience vécue pendant le dépistage (208). La sensibilisation et la demande de dépistage restent 

influencées par les informations et les éducations sur les maladies non transmissibles. L’offre de 

dépistage dépendrait ensuite de cette demande, de la conviction des personnels de santé, et l’in- 

citation du système de santé à dépister les patients. Et enfin, le caractère invasif du dépistage peut 

affecter l’expérience des personnes qui l’ont subi, ce qui, par le biais du ‘bouche à oreille’, peut 

affecter la probabilité que d’autres personnes s’y soumettent aussi (208). Une fois le diagnostic fait, 

d’autres facteurs influencent sur le temps moyen d’évolution de la maladie vers une forme com- 

pliquée. L’adhérence au traitement constitue un de ces facteurs qui, elle-même dépend de la qualité 

des médicaments, de leur disponibilité, le coût du traitement (208). Il est nécessaire d’évaluer aussi 

la qualité du conseil hygiéno-diététique reçu, et l’accès géographique aux centres de santé. Une 

des perspectives de ce travail de thèse serait de fournir une modélisation de ces déterminants et 
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systèmes comme approche pour construire un consensus efficace dans la gestion des maladies non 

transmissibles dans les pays à faible revenu comme Madagascar, à partir d’un suivi de ces patients 

souffrant de maladies non transmissibles. 

Une autre perspective sera aussi la mise en correspondance de l’entière population de la cohorte 

MHURAM avec les registres d’hospitalisation de l’hôpital de Moramanga, en débutant par certains 

services comme la médecine et la pédiatrie. A long terme, toutes les informations des patients ser- 

ont reliées aux données de la cohorte en temps réel. Par la suite, une mise en relation avec le service 

de vaccination dans les centres de santé de base, permettront de synchroniser dans les deux sens la 

situation sur la vaccination des enfants à Moramanga. 

Au niveau national, la loi 2018/027 a été adoptée par l’Assemblée Nationale et le Sénat pour 

améliorer l’état civil à Madagascar. Elle introduit la gratuité de l’enregistrement des actes de l’état 

civil et le prolongement des délais ouverts aux citoyens pour cet enregistrement. Elle promet égale- 

ment la mise en place d’une base de données numériques des naissances et adoptions, des décès 

et des mariages. Chaque centre d’état civil disposerait de l’ensemble des actes de l’état civil en- 

tièrement numérisés, facilement accessible auprès des Centres Nationales de l’état civil. Ainsi, 

comme dans les pays développés, à chaque personne sera attribué, dès sa naissance, un numéro 

unique d’identification qui le suivra jusqu’à son décès. Une fois établi, ce numéro d’identification 

unique pourrait aussi être utilisé dans les formations sanitaires publiques afin de relier les données 

de santé. Toutefois, beaucoup d’obstacles devraient être relevés avant que cette loi soit effective, à 

commencer par la conscientisation de la population à déclarer les événements à l’état civil. 
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Annexe 1. Fiche d’établissement des causes de décès par les médecins 
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Annexe 2. Liste des chapitres de la Classification Internationale des Maladies 

(CIM) et des codes de la 10ème révision de la classification (CIM-10) 
 

Chapitre Classifications Codes 

I Certaines maladies infectieuses et parasitaires A00-B99 

II Tumeurs C00-D48 

III 
Maladies du sang et des organes hématopoïétiques et certains trou- 

bles du système immunitaire 
D50-D89 

IV Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques E00-E90 

V Troubles mentaux et du comportement F00-F99 

VI Maladies du système nerveux G00-G99 

VII Maladies de l’œil et de ces annexes H00-H59 

VIII Maladies de l’oreille et de l’apophyse mastoïde H60-H95 

IX Maladies de l’appareil circulatoire I00-I99 

X Maladies de l’appareil respiratoire J00-J99 

XI Maladies de l’appareil digestif K00-K93 

XII Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané L00-L99 

XIII Maladies du système ostéo-articulaire sous-cutané M00-M99 

XIV Maladies de l’appareil génito-urinaire N00-N99 

XV Grossesse, accouchement et puerpéralité O00-O99 

XVI Certaines affections dont l’origine se situe dans la période périnatale P00-P96 

XVII Malformations congénitales et anomalies chromosomiques Q00-Q99 

XVIII 
Symptômes, signes et résultats anormaux d’examens cliniques et de 

laboratoire, non classés ailleurs 
R00-R99 

XIX 
Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres 

conséquences de causes externes 
S00-T98 

XX Causes externes de morbidité et de mortalité V01-X59 

XXI 
Facteurs influant sur l’état de santé et motifs de recours aux servic- 

es de santé 
Z00-Z99 

XXII Codes d’utilisation particulières U00-U89 
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Annexe 3. Tableau comparatif de la population participant à l’enquête HTA et la 

population du recensement initial dans les communes rurales 
 

 
Caractéristiques 

Population 

incluse 

Population enregis- 

trée lors du re- 

censement initial 

Proportion 

attendue (%) 

 
p 

Sexe    <0.0001 

Homme 1679 2928 49.8  

Femme 1942 2949 50.2  

Age    <0.0001 

15-25 1096 2140 36.4  

26-35 886 1351 23.0  

36-45 701 1060 18.0  

46-55 464 674 11.5  

Plus de 55 ans 474 652 11.1  

Liste des fokontany par 

commune 

   
<0.0001 

Commune rurale 

d’Ambohibary 

    

Analalava 566 1568 26.7  

Ambohimanatrika 86 349 5.9  

Ankarahara 937 1282 21.8  

Commune rurale 

d’Ampasimpotsy 

    

Ampasimpotsy gare 615 885 15.1  

Ambatoharanana 376 288 4.9  

Ambodiriana 568 734 12.5  

Amparafara 473 771 13.1  
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Annexe 4. Les valeurs des incidences cumulées dans l’analyse de survie chez les 

patients diagnostiqués hypertendus ou diabétiques 
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Annexe 5. L’intervalle de confiance à 95% des incidences cumulées et les courbes 

de l’incidence cumulée chez les patients diagnostiqués hypertendus ou diabétiques 
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Annexe 6. Les courbes de l’incidence cumulée avec leur intervalle de confiance à 

95% chez les patients diagnostiqués hypertendus ou diabétiques 
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Annexe 7. Vérification de l’hypothèse de proportionnalité des SHR par les courbes 

des résidus de Schoenfeld. 
 

 



149  

Annexe 8. Autres projets de recherche conduits durant la période de la thèse et en 

tant que personnel de l’Institut Pasteur de Madagascar (IPM) 

En 2018, d’autres projets de recherche ont été aussi réalisés dans la zone d’étude où j’étais l’inves- 

tigateur principal ou co-investigateur. Il y a eu l’étude sur la connaissance, attitude et pratiques sur 

la rage dans la communauté de Moramanga et un projet sur les infections tuberculeuses chez les 

enfants de moins de 12 ans dans la commune urbaine. 

De 2016 à 2020, en tant que personnel de l’Institut Pasteur de Madagascar, j’ai été également inves- 

tigateur principal d’autres projets qui étaient en dehors du cadre de ma thèse. Ces études portaient 

sur les complications des avortements provoqués à Madagascar : étude réalisée dans 10 districts1 ; 

et l’évaluation d’un programme de prise en charge à domicile du paludisme dans une zone hyper-

endémique de Madagascar : étude menée dans le sud-est de Madagascar. 

Durant la phase finale, lors de la rédaction du manuscrit, qui était aussi la période de la pandémie du 

Covid-19, j’ai été en charge de la coordination d’un projet sur les cas positifs de Covid-19 et leurs 

contacts étroits ; et j’étais également parmi les investigateurs principaux d’un projet de recherche 

conduit auprès des professionnels de santé qui prenaient en charge les patients atteints de Covid-19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

4 Ratovoson R, Kunkel A, Rakotovao JP, et al. Frequency, risk factors, and complications of induced abortion in ten districts of Mada- 

gascar: results from a cross-sectional household survey. BMC Womens Health. 2020;20(1):96. Published 2020 May 6. doi:10.1186/ 

s12905-020-00962-2 
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Annexe 9. Financement du projet MHURAM 
 

 
 

Année Financement 

2010 - Fondation TOTAL 

- Coopération internationale de la Principauté de Monaco 

2012-2014 - France Expertise International (Mission n 12INI109) 

- Institut Pasteur de Madagascar 

- United States Agency for International Development 

(Grant AID-687-G-13–00003) 

2016-2017 - Fondation TOTAL 

- Projet Feder InterReg V ou INTERREG FEDER TROI 

(Traquer les risques sanitaires dans l’océan Indien—2015–2017) 

- Institut national d’études démographiques 

2019 - Institut Pasteur de Madagascar 

- Commission Européenne (Projet EDCTP: ALERRT (RIA: 2016E- 

1612) et MTBVAC (RIA: 2016 V-1637) consortia) 
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Annexe 10. Questionnaires utilisées pendant le recensements initial 

dans le projet MHURAM 

1. Recensement initial des constructions et des centres de santé 

2. Composition du ménage 

3. Ménages : Recensement initial 

4. Individus : Recensement initial 

5. Déclaration de la grossesse 

6. Fécondité 

7. Recours aux Soins 

8. Décès 
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ETUDE DEMOGRAPHIQUE DU DISTRICT DE MORAMANGA, MADAGASCAR 
 

INSTITUT PASTEUR DE M ADAGASCAR 
BP 1274 – Antananarivo 

République de Madagascar 

Téléphone:261 20 22 412 72 

Télécopie:261 20 22 415 34 

email : ipm@pasteur.mg 

 
FICHE N°1 

RECENSEMENT INITIAL DES CONSTRUCTIONS 
ET DES CENTRES DE SANTE 

 

DATE ET IDENTIFICATION  DE L'ENQUETEUR 
Date de l'enquête 

££/££/££ dtvisite 

Nom enquêteur |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  

Code enquêteur ££ enquêteur 

 

 

IDENTIFICATION DU BATIMENT 
M1-Commune |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| ou ££ 

id commune 

M2-Fokontany  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| ou ££ 
idfkt 

M3-Hameau |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| ou ££ 
id hameau 

M4-Adresse de la 
maison 

……...................................................................... 
............................................................................... 

£££ 
mais_adr 

id maison 

M5-GPS bâtiment 
Long  EST ££.£££££   Lat SUD ££.£££££ est/sud 

M6-Numéro local  
££££££  attribué par le fonkontany mais_code 

M7-Type de bâtiment 
Cocher le type 

 

1   2 3 4  5 6 7 8 9 
 

1. Bâtiment pour logements privés (maison, immeuble) à aller M 8 
2. Structure de soins                                                        à aller M 11 
3. Bâtiment pour logements collectifs ou temporaires  

(hôtel, pensionnat, prison,caserne...) 

4. Bâtiment de fonction publique (mairie, agence de district, commissariat, 

gendarmerie...) 

5. Lieu de culte 

6. Lieu d’animation ou d’enseignement (crèche, école, lycée, université....) 

7. Commerce ou entreprise privée 

8. Association ou organisation non gouvernementale 

9. Autre, préciser : ......................................................................................... 

è Si type 3 à 9 : STOP 

mais_type 

mais_type_a

ut 
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Code ménage : ££/ ££/ ££/ £££/ ££ 
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CARACTERISTIQUES DU BATIMENT 

Si type = 1 : bâtiment pour  logements privés (maison, immeuble) 
M8- Nombre de ménages 

££ 
men_nb 

M9-Type de mur Observez et cochez le matériau principal constituant les murs de la maison du 

chef de ménage (demander confirmation si besoin)  

 1     2  3  4  5  6  7  8  9 10 11 
 

 

 

1- Brique (1) 

2- Pierre (1) 

3- Béton  (1) 

4- Tôle (1) 

5- Bois  acheté (planches) (1) 

 

6- Ravinala /falafa (0) 

7- Bambou / volo (0) 

8- Jonc (0) 

9- Terre (0) 

10- Bois ramassé (0) 

 

11- Autre,  préciser : 

……………………………. 

 

Observations :  

murs 

 

murs_aut 

 

M10-Type de toit Observez et cochez le matériau principal constituant le toit de la maison 

(demander confirmation si besoin) 

 

 1  2  3  4  5  6  7  8  
 

 

1- Béton (1) 

2- Tuile (1) 

3- Tôle (1) 

4- Bois  acheté (planches) (1) 

5- Chaume (0) 

6- Ravinala / vendrana  (0) 

7- Autres végétaux (0) 

8- Autres,  préciser : 

………………………….. 

 

Observations :  

 

toit 

 

toit_aut 

Si type = 2 : structure de soins 
M11- Nom de la structure 
ou du soignant si cabinet 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
str_nom 

M12- Type de structure de 
soins 

 

 1     2  3  4  5  6  7  8  9 10 11 12 
 

1. Guérisseur, tradi-praticien, phytothérapeute 

2. Centre de santé de base public niveau 1 (infirmier : CSB1) 

3. Centre de santé de base public niveau 2 (médecin : CSB2) 

4. Médecin moderne en cabinet privé 

5. Centre de santé (médecin/ infirmier) 

6. Centre de santé privé (médecin + paramédicaux) 

7. Centre de santé lié à une entreprise 

8. Hôpital public (lits d’hospitalisation) 

9. Clinique privée (lits d’hospitalisation) 

10. Pharmacie moderne 

11. Pharmarcie traditionnelle (homeopharma, phyto-pharmacie...) 

12. Centre de planning familial 

13. Autre, préciser : .......................................................................... 

str_type 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

str_type_aut 

M13-Maternité 
Cette structure peut-elle 

prendre en charge un 

accouchement? 

 
1 

OUI 

 
2 

NON 

 



154  

 
 



155  

 
 



156  

 

 

Code ménage : ££/ ££/ ££/ £££/ ££ 
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20 

 

1. M  £        

 

                     

2. F  £            

  

£ £ £                  
   J/     M/    A            

  

  

 

1.        £            

2.        £                    
3.        £                    
 

 

 

 
Questions de vérification : pour être sûr que nous n'avons oublié personne, NOMBRE TOTAL DE RESIDENTS, (présents ou 

absents) ET DE VISITEURS ACTUELS ££ 

 
A8- Y-a-t-il d'autres personnes de la famille comme des enfants ou des bébés que nous n'avons pas listé ?    

A9-  Y-a-t-il d'autres personnes qui ne font pas partie de votre famille, comme des gens de maison ou des amis, qui habitent 
habituellement ici ? 
A10- Y-a-t-il d'autres personnes comme des invités ou des visiteurs temporaires qui sont ici ou qui ont dormi ici la nuit dernière et 
que nous n'avons pas listé ? 
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2. Patrimoine 
Je voudrais maintenant vous poser quelques questions sur les objets ou les animaux possédés par les gens de votre foyer. Je vous 
rappelle que toutes ces informations sont confidentielles. Ces données ne seront jamais communiquées à quelqu’un en dehors de 
l’étude. Elles seront mélangées à d’autres données et votre nom ne jamais  visible. Puis je continuer ? 

Quelqu’un dans le foyer possède-t-il : 

C10-Radio 

OUI 

 

1 

NON 

 

0 

Répondant 
Ne sait pas 

99 

radio 

C11-Télévision 1 0 99 tv 

 

C12- Ordinateur 1 0 99 ordi 

 

C13- Accès internet 1 0 99 internet 

 

C14-Téléphone fixe 1 0 99 tel_fix 

 

C15-Téléphone portable 
Si oui, combien de lignes dans le foyer (99 si ne sait pas) 

1 

à££ 

0 99 tel_mob 

tel_mob_nb 

C16- Réfrigérateur 1 0 99 frigo 

C17-Machine à coudre 1 0 99 mach_coud 

 

C18-Voiture 1 0 99 voiture 

 

C19- Moto / mobylette 1 0 99 moto 

 

C20- Camion 1 0 99 camion 

 

C21- Tracteur 1 0 99 tract 

 

C22- Autre véhicule à moteur : préciser  …… 1 0 99 vehic_aut 

 

C23- Bicyclette 1 0 99 velo 

 

C24-Charrette à zébus 1 0 99 charette 

 

C25-Animaux domestiques (Nombre) 

Y-a-t-il des animaux dans le foyer ? 

00 si absence 

99 si répondant ne sait pas 

Chiens 

Chats 
Oiseaux 

Autres 

(préciser) 

££ 
££ 
££ 

££………….. 

chien 

chat 

oiseau 

dom_aut 

dom_aut_nb 

Possédez- vous (quelqu’un du foyer) 

d’autres animaux ? 

C26- Animaux de basse-cour (Nombre) 

 00 si absence 

 99 si répondant ne sait pas 

Poulets 
Oies 

Canards 

Pintades 

Lapins 

Autres 

(préciser) 

££ 
££ 
££ 
££ 
££ 
££……….. 

 

poul 

oie 

canard 

pintad 

lapin 

basc_ aut 

basc_aut_nb 

C27- Animaux d'élevage 

(Nombre de têtes) 

00 si absence 

99 si répondant ne sait pas 

Vaches/Zébus 

Porcs 

Moutons 

Chèvres 

Autres 

(préciser) 

££££ 
££££ 
££££ 
££££ 
££££…………… 

 
zebu 

porc 
mouton 
chèvre 

elev_aut 

elv_au_nb 

C28- Potagers/Vergers 
Fruits   

Légumes (courgettes, poireaux, chou …)  

Tubercules (pommes de terre, patates,  igname, betterave…) 

Légumineuses (haricots, pois…)  

Autres (préciser) 

OUI 

1 
1 
1 

1 
1 

NON 

0 
0 
0 

0 
0 

Ne sait pas 

99 
99 
99 

99 
99 

……………
…… 

fruit 

légume 

tuberc 

legumin 

potag_ aut 

 

C29-Rizières  
Quelqu’un du foyer possède-t-il des rizières ? 

OUI 

1 

NON 

0 

Ne sait pas 

99 

 

rizière 

C30-Rizières en location 
Certaines de ces rizières sont-elles en location ? 

 

1 

 

0 

 

99 

 

riziere_loc 

C31-Maisons ou appartements en location 
Quelqu’un du foyer possède-t-il des logements en location ? 

 

1 

 

0 

 

99 

 

log_loc 
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B- HYGIENE 

D1. Mode d’évacuation des ordures/déchets ménagers 
Comment vous débarrassez-vous habituellement de vos 
ordures ? 

1. Collecte de la ville 

2. Dépôt dans une fosse de la ville 

3. Dépôt sur la route  

4. Incinération sur place 

5. Pas de mode d’évacuation fixe 

6. Autres :………………. 

99-Répondant ne sait pas 

ordur_evac 
 

 
 

 
ordur_aut 

D2. Présence d’ordures dans la concession  Regarder : 
Constatez- vous des ordures sur le terrain ou dans la maison ? 

OUI 

1 

NON 

0 
ordur_pres 

D3-Latrines et toilettes 
Quel type de toilettes/latrines est principalement utilisé par 
votre famille ? 
Chasse d’eau = mécanique ou seau + réserve 

1. Toilettes +chasse d’eau,  intérieures privées 

2. Toilettes +chasse d’eau,  intérieures communes 

3. Latrines creusées extérieures individuelles 

4. Latrines creusées extérieures communes 

5. Autres : préciser………………………………………. 

6. Dans la nature  

latrine 
 

 
 

latrine_aut 

D4-Local pour se laver 
Où vont le plus souvent les membres de la famille pour se 
laver ? 

1. Intérieur, pièce spécifique (salle d’eau) 

2. Intérieur sans  pièce spécifique (cuisine...) 

3. Extérieur abris spécifique 

4. Extérieur sans abris (dans la cour) 

5. Rivière 

6. Mare 

7. Autre, préciser :………………………………. 

douche 
 

 
 

 
douche_aut 

D5. Présence de savon dans le ménage 
 Y-a-t-il à disposition dans la maison du savon pour se laver 
et pour la lessive ? Vérifier si accessible facilement sinon  0 

 

1. Pour la toilette 

2. Pour la lessive  

 

OUI 

1 

1 

NON 

0 

0 

savon_toil 

savon_les 

D6-Approvisionnement en eau de boisson 
Ou va-t-on habituellement chercher l’eau que vous buvez tous 
les jours ? 

1. Achetée et scellée (bouteilles ou bidons) à aller D9 

2. Robinet à aller D9 

3. Borne fontaine publique 

4. Puits privé 

5. Puits collectif 

6. Forage privé (makiplast / pour stocker l’eau) 

7. Pompe publique d’origine indéterminée 

8. Cours d’eau 

9. Source 

10.  Mare / recueil d’eau de pluie 

11. Autre, préciser : …………………….…… 

eau_bois 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

eau_bois_aut 

D7-Distance au point d’approvisionnement en eau de 
boisson 
Combien de temps met-on à pieds pour aller chercher l’eau de 
boisson ? 

1. Moins de 5 minutes 

2. Entre 5 et 10 minutes 

3. Entre 10 et 15 minutes 

4. Entre 15 et 30 minutes 

5. Plus de 30 minutes 

99.   Répondant ne sait pas 

eau_dist 

 D8-Mode de stockage de l’eau de boisson  
D8a-Où est stockée habituellement l’eau qui sert pour la 
boisson ? 

D8b-Le contenant de stockage est-il protégé ? 

1. A l’extérieur 

2. A l’intérieur de la maison 

1. Ouvert        

2. Couvert par couvercle 

3. Fermé par bouchon 

eau_stock 
 

 
eau_protec 

D9- Traitement de l’eau de boisson 
Faites-vous habituellement quelque chose pour traiter l’eau 
de boisson avant de la boire ? 

PLUSIEURS REPONSES POSSIBLES 
Est-ce tout ? 
Noter toute remarque 

………………………………………………………………… 

1. OUI : préciser ci dessous 

2. NON pas habituellement à aller D10- 

3. Répondant ne sait pas 

eau_tt 
 

 
eau_filt_ling 

eau_ebul 
eau_filt_meca 

 
eau_decant 

eau_chlore 
eau_tt_aut 

 OUI 

1 

1 

1 

 

1 

1 

1 

NON 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

 

NSP 

99 

99 

99 

 

99 

99 

99 

 

Filtrée à travers un linge 

Bouillie 

Filtrée à travers un filtre spécial 

(céramique, sable) 

Décantation simple 

Chlore ou produits chimiques 

Autres, préciser ……………… 

D10- Lieu de cuisine 
Ou se fait habituellement la cuisine ? 

1. Dans une pièce SPECIFIQUE à l’intérieur 

2. Dans une pièce COMMUNE à l’intérieur 

3. A l’extérieur dans un abri 

4. A l’extérieur dans la cour ou la rue 

5. Autre, préciser : …………… 

cuisine 
 

cuisine_aut 
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D- PALUDISME 
 

D11- Campagne d’aspersion Intra Domiciliaire 
Est-ce que quelqu'un est venu dans votre logement, au cours 
des 12 derniers mois, pour pulvériser les murs intérieurs 
contre les moustiques ? 

 

1. OUI 

2. Non jamaisà aller D13 
99. Répondant ne sait pas 

caid 

D12-Date dernière CAID 
Quand était-ce ? 

(Mois)££/20££(année) 
99.  Répondant ne sait pas  

caid_date 

D13-Utilisation de moustiquaires 
Utilisez-vous des moustiquaires pour dormir? 

1. OUI  

2 .NON 

99. Répondant ne sait pas 

 
 

à aller directement E 

moust 

D14- Nombre de moustiquaire 
Combien de moustiquaires votre ménage possède-t-il ? 

££ 
 
 

moust_N 

 
Vérifiez l’état de chaque moustiquaire, et remplir la page suivante : 
S’il y plus de 4 moustiquaires, remplir une 2ème fiche 
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D15  MOUSTIQUAIRE 1 MOUSTIQUAIRE 2 MOUSTIQUAIRE 3 MOUSTIQUAIRE 4 

D151 DEMANDEZ À L'ENQUÊTÉ DE VOUS 
MONTRER LA/LES MOUSTIQUAIRES DU 
MÉNAGE. 

SI PLUS DE 4 MOUSTIQUAIRES, UTILISEZ 
UN/DES QUESTIONNAIRE(S) 
SUPPLÉMENTAIRE(S). 

 

1 Observé 1 Observé 1 Observé 1 Observé 

2 Non observé 2 Non observé 2 Non observé 2 Non observé 

D152 

Cette moustiquaire est-elle actuellement 

suspendue dans le ménage?  
OBSERVER 

 

1 Oui 1 Oui 1 Oui 1 Oui 

2 Non 2 Non 2 Non 2 Non 

9 Ne sait pas 9 Ne sait pas 9 Ne sait pas 9 Ne sait pas 

D153 Cette moustiquaire présente-t-elle un ou des 

trous?  

 

OBSERVER 

 

1 Oui 1 Oui 1 Oui 1 Oui 

2 NonèPasser à 
155 

2 NonèPasser à 155 2 NonèPasser à 155 2 NonèPasser à 
155 

9 Ne sait pas 9 Ne sait pas 9 Ne sait pas 9 Ne sait pas 

D154 Combien cette moustiquaire présente-t-elle de 
trous?  
 

VERIFIER L'ETAT DE LA MOUSTIQUAIRE 

 

££ Plus petits qu’un 

doigt 
££ Plus petits qu’un 

doigt 
££ Plus petits qu’un 

doigt 
££ Plus petits qu’un 

doigt 

££ Plus petits qu’un 
poing 

££ Plus petits qu’un 
poing 

££ Plus petits qu’un 
poing 

££ Plus petits qu’un 
poing 

££ Plus petits que la tête ££ Plus petits que la tête ££ Plus petits que la tête ££ Plus petits que la tête 

££ Plus grands que la 

tête 
££ Plus grands que la 

tête 
££ Plus grands que la 

tête 
££ Plus grands que la 

tête 

D155 De quelle marque est cette moustiquaire? 
 

VERIFIER LA MARQUE DE LA 
MOUSTIQUAIRE 
  

MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE A 
LONGUE DURÉE D'ACTION (MID) 

MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE A 
LONGUE DURÉE D'ACTION (MID) 

MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE A 
LONGUE DURÉE D'ACTION (MID) 

MOUSTIQUAIRE IMPREGNEE A 
LONGUE DURÉE D'ACTION (MID) 

OLYSET 11 OLYSET 11 OLYSET 11 OLYSET 11 

PERMANET 12 PERMANET 12 PERMANET 12 PERMANET 12 

SUPER MOUSTIQUAIRE 13 SUPER MOUSTIQUAIRE 13 SUPER MOUSTIQUAIRE 13 
SUPER 
MOUSTIQUAIRE 

13 

1
6
3
 



 

 

 
 

1
6
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AUTRE (PRECISER) 

_________________ 
8 AUTRE (PRECISER) 

_________________ 
8 AUTRE (PRECISER) 

_________________ 
8 AUTRE (PRECISER) 

________________ 
8 

NSP 9 NSP 9 NSP 9 NSP 9 

D157 Depuis quand avez-vous cette moustiquaire? 
MOIS/ANNEE,  

MEME APPROXIMATIVEMENT 

 

££ /££££ 
 
NSP………………..999 

 

££ /££££ 
 
NSP………………..999 

 

££ /££££ 
 
NSP………………..999 

 

 

££ /££££ 
 
NSP………………..999 

 

D158 Est-ce que, la nuit dernière, quelqu'un a dormi 

sous cette moustiquaire ? 

 

1 Oui 1 Oui 1 Oui 1 Oui 

2 NonèPasser à E 2 NonèPasser à E 2 NonèPasser à E 2 NonèPasser à E 

9 Ne sait pas 9 Ne sait pas 9 Ne sait pas 9 Ne sait pas 

D159 Qui a dormi sous cette moustiquaire la nuit 

dernière ? 

ENREGISTREZ LE NOM ET LE NUMÉRO 
DE LA PERSONNE CORRESPONDANTE À 
PARTIR DE LA COMPOSITION DE 

MÉNAGE (SECTION 1.2) 

 

Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 

Nom ___________________ 

N° : ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 

Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 

Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 
Nom ___________________ 

N°  ££ 
Nom ___________________ 

N° ££ 

 
RETOURNEZ À D151 POUR LA MOUSTIQUAIRE SUIVANTE; OU, SI PLUS DE MOUSTIQUAIRE, PASSER AUX QUESTIONS SUIVANTES 

 

1
6
5
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E-MORTALITE DANS LE FOYER 
 

Si utilisation d’un formulaire supplémentaire, cocher cette case : £et agrafer les formulaires supplémentaires 

 
Y-a-t-il eu des décès dans ce foyer depuis les 5 dernières années (depuis l’ installation du foyer dans la zone si inférieure 

à 5 ans) ? COMBIEN EN TOUT ?££ 
NON à aller paragraphe G 

 

1. OUI  à pouvez-vous me dire toutes les personnes de ce foyer qui sont décédées depuis les 5 dernières années, en 
partant du décès le plus récent 
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FICHE N° 5.1 
 

                   G- ACCES AUX SOINS 

 
Pouvez-vous me donner le nom des praticiens ou des structures de santé auxquelles vous vous référez en premier lieu 

(ou pourriez vous référer)  dans ce cas  

 

01 – GROSSESSE ET PLANIFICATION FAMILIALE 
G1- Nom du soignant / 
de la structure de soin 

 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|__|_|_|_|_|_ 
 

 
G2- CODE DE LA 
STRUCTURE   

                      £££££££££ 

 
G 36 Autre structure  

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|__|_|_|_|_|_ 

 
G3- Type de structure 
de soins  
 

 

 

 

 

 

 

 
1. Guérisseur / tradi-praticien £ 
2. Pharmacien £ 
3. Infirmier/CSB1 £ 
4. Médecin moderne-cabinet individuel £ 
5. Médecin-centre santé public / CSB2 £ 
6. Médecin-centre santé privé £ 
7. Centre de santé lié à l’entreprise £ 
8. Hôpital public (lits d’hospitalisation) 

9. Clinique privée (lits d’hospitalisation) 

10. Autre : préciser……………………… 

99. Ne sait pas 

 

£ 

£ 

£ 

  
  

  
 

G4-Autre structure de 
soins 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_ 
G5- Distance à  la 
structure  

En Km 999 si NSP 

 

£££ 
G6- Temps d’accès  
à pieds 
En minutes 
999 si NSP 

888 si inaccessible  à 

pieds 

 

 
 
 

£££ 
G7- Temps d’accès  
en véhicule 
En minutes 
999 si NSP 

888 si inaccessible  à 

pieds 

 

 

£££ 
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FICHE N° 5.2 
 

                   G- ACCES AUX SOINS 

 
Pouvez-vous me donner le nom des praticiens ou des structures de santé auxquelles vous vous référez en premier lieu 

(ou pourriez vous référer)  dans ce cas  

 

02 – ENFANT (maladie, vaccin, suivi de croisance,….) 
G1- Nom du soignant / 
de la structure de soin 

 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|__|_|_|_|_|_ 
 

 
G2- CODE DE LA 
STRUCTURE   

                      £££££££££ 

 
G 36 Autre structure  

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|__|_|_|_|_|_ 

 
G3-Type de structure 
de soins 
 
 

 

 

 
 

 

 

 
11. Guérisseur / tradi-praticien £ 
12. Pharmacien £ 
13. Infirmier/CSB1 £ 
14. Médecin moderne-cabinet individuel £ 
15. Médecin-centre santé public / CSB2 £ 
16. Médecin-centre santé privé £ 
17. Centre de santé lié à l’entreprise £ 
18. Hôpital public (lits d’hospitalisation) 

19. Clinique privée (lits d’hospitalisation) 

20. Autre : préciser……………………… 

100. Ne sait pas 

 

£ 

£ 

£ 

  
  

  
 

G4-Autre structure de 
soins 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_ 
G5- Distance à  la 
structure  

En Km 999 si NSP 

 

£££ 
G6- Temps d’accès  
à pieds 
En minutes 
999 si NSP 
888 si inaccessible  à 

pieds 

 

 
 
 

£££ 
G7- Temps d’accès  
en véhicule 
En minutes 
999 si NSP 

888 si inaccessible  à 

pieds 
 

 

£££ 
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 FICHE N°5.3 
                   G- ACCES AUX SOINS 

 
Pouvez-vous me donner le nom des praticiens ou des structures de santé auxquelles vous vous référez en premier lieu 

(ou pourriez vous référer)  dans ce cas  

03- ADULTE 
G1- Nom du soignant / 
de la structure de soin 

 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|__|_|_|_|_|_ 
 

 
G2- CODE DE LA 
STRUCTURE 
 

 

  
                      £££££££££ 

 
G 36 Autre structure  

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|__|_|_|_|_|_ 

 
G3-Type de structure 
de soins 
 

 

 

 

 

 

 

 
21. Guérisseur / tradi-praticien £ 
22. Pharmacien £ 
23. Infirmier/CSB1 £ 
24. Médecin moderne-cabinet individuel £ 
25. Médecin-centre santé public / CSB2 £ 
26. Médecin-centre santé privé £ 
27. Centre de santé lié à l’entreprise £ 
28. Hôpital public (lits d’hospitalisation) 

29. Clinique privée (lits d’hospitalisation) 

30. Autre : préciser……………………… 

101. Ne sait pas 

 

£ 

£ 

£ 

  
  

  
 

G4-Autre structure de 
soins 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_ 
G5- Distance à  la 
structure  

En Km 999 si NSP 

 

£££ 
G6- Temps d’accès  
à pieds 
En minutes 
999 si NSP 

888 si inaccessible  à 

pieds 

 

 
 
 

£££ 
G7- Temps d’accès  
en véhicule 
En minutes 
999 si NSP 

888 si inaccessible  à 

pieds 

 

 

£££ 
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 FICHE N°5.4 
                   G- ACCES AUX SOINS 

 
Pouvez-vous me donner le nom des praticiens ou des structures de santé auxquelles vous vous référez en premier lieu 

(ou pourriez vous référer)  dans ce cas  

 

04 - TRAUMATISME  
G1- Nom du soignant / 
de la structure de soin 

 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|__|_|_|_|_|_ 
 

 
G2- CODE DE LA 
STRUCTURE   

                      £££££££££ 

 
G 36 Autre structure  

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|__|_|_|_|_|_ 

 
G3-Type de structure 
de soins 
 
 

 
 

 

 

 
 

 
31. Guérisseur / tradi-praticien £ 
32. Pharmacien £ 
33. Infirmier/CSB1 £ 
34. Médecin moderne-cabinet individuel £ 
35. Médecin-centre santé public / CSB2 £ 
36. Médecin-centre santé privé £ 
37. Centre de santé lié à l’entreprise £ 
38. Hôpital public (lits d’hospitalisation) 

39. Clinique privée (lits d’hospitalisation) 

40. Autre : préciser……………………… 

102. Ne sait pas 

 

£ 

£ 

£ 

  
  

  
 

G4-Autre structure de 
soins 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_ 
G5- Distance à  la 
structure  

En Km 999 si NSP 

 

£££ 
G6- Temps d’accès  
à pieds 
En minutes 
999 si NSP 
888 si inaccessible  à 

pieds 
 

 
 
 

£££ 
G7- Temps d’accès  
en véhicule 
En minutes 
999 si NSP 
888 si inaccessible  à 

pieds 
 

 

£££ 
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Annexe 11. Questionnaires utilisés pendant les suivis dans le projet MHURAM 

 

1. Suivi des ménages 

2. Individus arrivés dans les ménages 

3. Déclaration de la grossesse 

4. Accouchement 

5. Départ 

6. Décès 
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Code ménage : ££/ ££/ ££/£££/ 
££ 
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POUR LES INDIVIDUS NOUVELLEMENT ARRIVES DANS LE FOYER  

1. Y-a-t-il des individus arrivés depuis plus d’1 mois? Ou Y-a-t-il des individus qui sont arrivés et qui ont 

l’intention de résider dans ce ménage? Oui£Non£ 

Si OUI à au moins une des 2 questions. Combien d’individus au total ?£ 
Remplir une fiche ARRIVEE par individu arrivé dans le foyer. 
 

2. Y-a-t-il des individus/visiteurs de passage pour une durée de moins d’un mois ? Oui£Non£ 

Si OUI, lister chaque visiteur. 

 
    Après avoir complété le tableau : vérifier les individus et les fiches évènements 
 
Questions de vérification : pour être sûr que nous n'avons oublié personne 
,  
V1- Y-a-t-il d'autres personnes de la famille comme des enfants ou des bébés que nous n'avons pas listé ?    

OUI £ à liste   NON £ 

V2-  Y-a-t-il d'autres personnes qui ne font pas partie de votre famille, comme des gens de maison ou des amis, qui se 
sont installés ici ?   OUI £ à liste   NON £ 

V3- Y-a-t-il d'autres personnes comme des invités ou des visiteurs temporaires qui sont ici ou qui ont dormi ici la nuit 
dernière et que nous n'avons pas listé ?   

OUI £ à liste   NON £ 

V4- Parmi les personnes présentes au dernier recensement qui ne sont pas présentes aujourd’hui, ont-elles l’ intention 
de continuer à résider ici ?  

NON £ à fiche DEPART   OUI  £ 

V5- Parmi les personnes présentes au dernier recensement qui ne sont pas présentes aujourd’hui, certaines sont elles 
enceintes actuellement ?  

OUI  £ à fiche GROSSESSE    NON £ 

V6- Parmi les personnes présentes au dernier recensement qui ne sont pas présentes aujourd’hui, certaines sont elles 
décédées ? 

OUI  £ à fiche DECES    NON £ 

 

REMPLIR TOUTES LES FICHES « EVENEMENTS » NECESSAIRES. 
 
Je vous remercie beaucoup d’avoir répondu à ces questions. Nous espérons que cela va nous aider à mieux comprendre 
les causes des maladies des enfants à Madagascar. Nous reviendrons régulièrement vous voir pour mettre à jour les 
informations que vous nous avez communiquées. 
Souhaitez-vous avoir d’autres informations avant que je ne parte ? 

Fin de l’entretien : ££h££min 

Durée entretien : £££minutes 
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recensé dans la zone d’étude ? ❑ ❑ /  ❑ ❑ /  ❑ ❑ /  ❑ ❑ ❑ /  ❑ ❑ /  ❑ ❑  
IA7- Date d’arrivée 

Quand (NOM) est-il arrivé 
dans votre foyer ? 

JOUR / MOIS / ANNEE 

❑ ❑ /  ❑ ❑ /   ❑ ❑ ❑ ❑   
99 si jour ou mois inconnu 



190  

 
 

 

Suivi 2016/Etude démographique-  Moramanga – Madagascar/ IPM, Page 193 sur 211 

 

 

Code Individu: ❑ ❑ /  ❑ ❑ /  ❑ ❑ /  ❑ ❑ ❑ /  ❑ ❑ /  ❑ ❑  

 IA8- Motif d’arrivée 
Pour quel motif (NOM) est-il (elle) venu(e)    
s’ installer dans ce foyer ? 
Détailler ici : 
............................................................ 
............................................................ 
............................................................ 
............................................................ 
............................................................ 
............................................................ 
............................................................ 
............................................................ 
............................................................ 
............................................................ 

1. Changement d’état matrimonial 
11. Mariage 
12. Union libre 

13. Divorce 

14. Veuvage 
15. Séparation d’union libre 

2. Motif familial (hors travail, santé, études) 
21. Suit son conjoint ou la personne qui l’a en charge 
22. Enfant confié, préciser la raison 

23. Orphelin 

24. Accueil adulte, préciser la raison 
25. Accueil personne agé 

26. Autre motif familial, préciser …………………………………….. 

3. Travail 
31. Nouvel emploi fixe dans cette zone 

32. Perte d’emploi 

33. Emploi saisonnier 

34. Autre motif de travail, préciser :  ..................................................  

4. Etudes 
41. Pour aller à l’école ou en formation 

42. Retour après fin ou coupure de scolarité ou formation 

43. Autre motif d’études, préciser :  ...............................................  

 
 

5. Santé 
51. Pour se faire soigner 

52. Retour après soins 

53. Besoin d’assistance en raison de sa santé 
54. Autre motif de santé, préciser  ......................................................  

 

 

6.           60. Naissance 

7. 70. Autres cas :  ................................................................  

99 : Répondant ne sait pas (à modifier au prochain passage) 

IA9- Provenance de l’individu 

De quels région / district / commune arrive 
(NOM) ? 
 
La commune d’origine appartient-elle à la 
zone d’étude 

 

 

 
 

 

Région  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  

 
District |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

  

1 .  OUI   aller question IA10 

2.   NON   aller question IA11 

IA10-Si la provenance est dans la zone 

De quelle commune, Commune 

Quel fokontany Fokontany 

Quel hameau Hameau 

(NOM) arrive-il (elle) ? 

 

 
 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|  

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Nom du chef de ménage antérieur 
 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
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IA13- Niveau de scolarisation maximum 
Quelle est la classe actuelle ou la plus avancée 
atteinte et VALIDEE par (NOM) ? 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

11. MATERNELLE petite section 

12. MATERNELLE moyenne section 
13. MATERNELLE grande section 

21. PRIMAIRE 1ère année (CP ou 11è) 
22. PRIMAIRE 2è année (CE1/10è) 
23. PRIMAIRE 3è année (CE2/9è) 
24. PRIMAIRE 4è année (CM1/8è) 

25. PRIMAIRE 5è année (CM2/7è) 

31. SECONDAIRE COLLEGE (6è) 
32. SECONDAIRE COLLEGE (5è) 
33. SECONDAIRE COLLEGE (4è) 

34. SECONDAIRE COLLEGE (3è) 

41. SECONDAIRE LYCEE (Seconde) 
42. SECONDAIRE LYCEE (Première) 

43. SECONDAIRE LYCEE (Terminale) 

51. SUPERIEUR 1ère année 
52. SUPERIEUR 2è année 
53. SUPERIEUR 3è année 
54. SUPERIEUR 4è année 
55. SUPERIEUR 5è année 

56. SUPERIEUR 6è année et plus 

61. Ecole professionnelle 1ère année 
62. Ecole professionnelle 2è année 
63. Ecole professionnelle 3è année 
64. Ecole professionnelle 4è année 
65. Ecole professionnelle 5è année ou plus 

98. Jamais scolarisé 

99. Inconnu 

IA14- Nombre total d’années à l’école 
Pendant combien d’année(s) (NOM) a-t-il/elle été à 
l’école ? 

 

££ 99 si inconnu 

IA15- Emploi actuel 
Est-ce que (NOM) a actuellement (a eu) une activité 
avec salaire ? 

1. Activité avec revenu en cours 

2. Chômeur (recherche du travail, a déjà travaillé) 
3. Recherche 1er emploi (n’a jamais travaillé) 

4. Femme/homme au foyer 

5. Elève/étudiant 

6. Retraité (préciser activité en IA17-IA18) 
7. Non apte : handicapé, malade chronique 
8. Pas d’activité pour autre motif : préciser 

99.Répondant ne sait pas 

IA16- Activité rémunérée 

Qu’est-ce que (NOM) a fait cette semaine comme activité 

pour gagner de l’argent ? 

Réponse libre 
 

 

|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 
 

 
Noter AUCUNE si pas d’activité rémunérée cette semaine 
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IA17-Statut d’activité principale 

Quelle est (était) le statut principal de (NOM) pour 

gagner de l’argent ? 

Une réponse possible 

 

 
 

 

 
 

 
Si saisonnier : statut d’activité secondaire  

1. Salarié permanent entreprise privée 
2. Salarié saisonnier d’une entreprise privée 

3. Patron d’une entreprise privée 

4. Salarié d’une institution publique 
5. Libéral / indépendant (avocat, médecin en cabinet, etc.) 
6. Artisan 

7. Personnel de maison (aide familiale) 
8. Activité informelle ( vente de rue ;portage, participation à

 l’activité familiale...) 

9. Autre, préciser  ..........................................................  

 

99 : Répondant ne sait pas 

  

££ même codage 

 Préciser si autre……………………………………….. 
 

IA18- Domaine d’activité 

Dans quel domaine est (était) cette activité ? 
 

 

 

 
 

 

 
 

 
 
Si saisonnier : statut d’activité secondaire 
 

1. Agriculture 
2. Commerce et services 

3. Artisanat et petite entreprise 
4. Industrie lourde 
5. Industrie minière / extractive 
6. Grosses entreprise 

7. Fonction Publique (hors éducation et santé) 
8. Santé 
9. Education 

10. Autre : préciser ……………………………….. 
 

99. Répondant ne sait pas 

 

££même codage 
Préciser si autre ………………………………………………… 
 

 
 

AGE £ SUPERIEUR OU EGAL A 12 ANS - POURSUIVRE PARTIE C 
£ INFERIEUR A 12 ANS - STOP 

 
B- DONNEES INDIVIDUELLES POUR LES INDIVIDUS DE 12 ANS ET PLUS 

 

IA19- Statut matrimonial 

Est-ce que (NOM) est ou a été marié / vit avec 
quelqu’un ?  

Mariage = mariage officiel ou coutumier 

 

 
 

1. Célibataire (jamais marié) 

2. Marié (e) MONOGAME 
3. Marié (e) POLYGAME 
4. Union libre (vie commune sans mariage) 
5. Divorcé 

6. Séparé 

7. Veuf (ve) 
99. Répondant ne sait pas 

FEMME ? £ OUI - ALLER QUESTION I20-
£ NON – STOP 

 

IA20- Fécondité 
(NOM) a-t-elle déjà eu des enfants nés vivants ? 
 

 - FICHE INDIV_FECONDITE 
1. OUI 
0. NON 
99. Répondant ne sait pas 
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ETUDE DEMOGRAPHIQUE DU DISTRICT DE MORAMANGA, MADAGASCAR 

INSTITUT PASTEUR DE MADAGASCAR EN ANNEXE : 

BP 1274 – Antananarivo CONSENTEMENT ECLAIRE SIGNE de la femme enceinte /du chef de ménage 
République de Madagascar 

Téléphone:261 20 22 412 72 

Télécopie:261 20 22 415 34 

email : ipm@pasteur.mg  

INDIVIDU / GROSSESSE : DECLARATION 

IDENTIFICATION DU MENAGE et de LA FEMME ENCEINTE 

Code de la visite __ __ ________ Code ménage __/ __/ __/ ___/ __ 
(N° commune/N° Fokontany/N° Hameau/N° maison/N° ménage) 

IG1- Nom de la  
femme enceinte 

 

IG2- Prénom de la 
femme enceinte 

 

IG3- Code individu rang dans le ménage si recensement initial  

 ____________________________________________________ 

IG4- Date de  
naissance __/__/____ 
IG5- Numéro d’ordre 
de la grossesse pour cette 
femme 

__ 
 

Je vous rappelle que toutes les informations que nous notons sont strictement confidentielles. Cela signifie que nous ne pourrons 
les révéler à personne en dehors de cette étude, notamment aux services publics. Même pendant l’étude, les données seront 
mélangées avec d’autres données et seront toujours utilisées sans pouvoir identifier votre nom. Vous pouvez m’arrêter à tout 
moment pour me demander des informations. Vous pouvez sauter certaines questions si vous ne voulez pas y répondre. La 
totalité du questionnaire vous prendra environ (TEMPS) minutes. 

Pouvons-nous commencer ? 
NON - chercher à comprendre le refus, proposer de revenir plus tard. 

OUI - Attendez vous un bébé actuellement ?  

NON- Avez-vous eu récemment une grossesse qui s’est interrompue avant le terme ? 
NON - STOP 
OUI  - REMPLIR LES FICHES DECLARATION + ISSUE DE GROSSESSE 

OUI - REMPLIR LA DECLARATION 
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