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REPOBLIKAN'l MADAGASIKARA
Tanindrazana - Fahafahana - Fandrosoana

PREFACE

Madagascar a mené sa quatrieme enquéte démographique et de santé (EDSMD-IV) entre
novembre 2008 et ao(t 2009. L’EDSMD-1V a été réalisée par I’INSTAT avec I’assistance technique
de ICF Macro International, en charge du programme mondial des Enquétes Démographiques et de
Santé (DHS).

Cette enquéte a été accomplie grace a I’appui financier de I’Agence des Etats-Unis pour le
Développement International (USAID), I’Agence Francaise de Développement (AFD), de I’Agence
Japonaise de Coopération Internationale (JICA), de la Banque Africaine de Développement (BAD),
de la Banque Mondiale a travers ses différents projets (PMPS, PDSSP), de I’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), de I’'UNFPA et de I’'UNICEF.

Ce rapport présente les résultats définitifs de ’EDSMD-IV. Les résultats publiés sont
prometteurs. Des améliorations sont constatées selon les données des deux derniéres précédentes EDS
notamment au niveau de la santé de la mére et de I’enfant, de la mortalité des enfants de moins de
cing ans, de la planification familiale, et autres indicateurs.

Les résultats obtenus, les progres enregistrés reflétent les efforts fournis par le Gouvernement
malagasy en étroite collaboration avec les différents partenaires au développement et ceci pour une
amélioration de la situation de la population. Que ces efforts et coopération se poursuivent pour le
bien-étre de la population.

Avec ’EDSMD-1V, Madagascar vient ainsi de renforcer et d’enrichir sa base de données
socioéconomiques. Les utilisateurs potentiels, les décideurs et les responsables des différents
programmes auront a leur disposition des informations nécessaires et indispensables pour
I’élaboration et/ou la mise en ceuvre de leurs programmes de développement.

Que tous ceux qui ont participé a la réalisation de cette enquéte, les partenaires financiers,
I’Institut National de la Statistique, ICF Macro International, les autorités administratives et
traditionnelles, la population ciblée par I’enquéte, femmes et hommes et les différentes équipes de
cartographes, d’enquéteurs ainsi que tout le personnel technique qui les a encadrés et supervisés
trouvent ici I’expression de la gratitude de Madagascar.

de I’Economie et de I’ Industrie
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RESUME

L’Enquéte Démographique et de Santé de
Madagascar (EDSMD-1V) 2008-2009 est la
quatrieme d’une série d’enquétes réalisées tous
les cing ans & Madagascar (ENDS-1992, EDS-1997,
EDSMD-2003-2004 et EDSMD-2008-2009). Elle
a été exécutée par I’Institut National de la
Statistique (INSTAT), en collaboration avec la
Vice Primature chargée de la Santé Publique.
Elle a bénéficié de I'appui technique de ICF
Macro International et de I’appui financier de
I’Agence des Etats-Unis pour le Développement
International (USAID), du Fonds des Nations
Unies pour la Population (UNFPA), du Fonds
des Nations Unies pour I’Enfance (UNICEF), de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), de
la Banque Africaine de Développement (BAD),
de I'Agence Japonaise de Coopération Internationale
(JICA), de la Banque Mondiale par le biais du
Projet Multisectoriel de Prévention du Sida
(PMPS) sous I’égide du Comité National de
Lutte contre le Sida (CNLS) et par le biais du
Projet de Développement d’un Systéme de Santé
Pérenne (PDSSP), de I’Agence Francaise de
Développement (AFD) par le biais du projet
« Appui au Plan Directeur Santé» et du
Gouvernement Malgache.

L’EDSMD-IV est une enquéte rétrospective
au cours de laquelle 17 857 ménages, 17 375
femmes de 15-49 ans et 8 586 hommes de 15-59
ans ont été enquétés. La collecte des données
s’est déroulée de novembre 2008 a aolt 2009.

Les informations recueillies au cours de
I’enquéte sont représentatives au niveau national,
au niveau des milieux de résidence (urbain, et
rural) ainsi qu’au niveau de la capitale et des
vingt-deux régions du pays. Les résultats ont été
analysés  selon  certaines  caractéristiques
sociodémographiques telles que I’age, le sexe, le
milieu de résidence le niveau d’instruction, le
niveau de bien-étre économique et [’état
matrimonial, etc. Ces informations permettent
ainsi la mise a jour des indicateurs de base sur la
situation démographique et sanitaire du pays
estimés lors des précédentes enquétes de 1992,
1997 et de 2003-2004.

Ce résumé a pour objectif de présenter les
principaux résultats de cette enquéte.

CARACTERISTIQUES DES MENAGES

L’analyse des résultats concernant les
caractéristiques des ménages ont montré que
78 % des ménages malgaches ont, a leur téte, un
homme et qu’a I’opposé, dans seulement 22 %
des cas, les ménages sont dirigés par une femme.
En outre, on constate que chaque ménage
malgache compte, en moyenne, 4,7 personnes
(4,4 en milieu urbain et 4,8 en milieu rural). Par
ailleurs, 12 % des enfants de moins de 15 ans
vivent seulement avec leur mére alors que leur
pére est vivant et 10 % ne vivent avec aucun des
parents, alors que ces derniers sont encore en vie.

En ce qui concerne les conditions de vie, les
résultats montrent qu’au niveau national, 41 %
des ménages disposent d’eau salubre: cette
proportion a augmenté de 6 % par rapport a la
derniere enquéte réalisée en 2003-2004.
Cependant, malgré cette amélioration, des
disparités subsistent entre les deux milieux de
résidence, le milieu rural étant toujours, sur ce
plan, défavorisé. En effet, la proportion de
ménages qui s’approvisionnent auprés d’une
source améliorée est de 87 % en urbain contre
33 % en milieu rural, ou la plupart des ménages
consomment de I’eau provenant de sources non
améliorés (67 %) comme les puits creusés non
protégés (16 %) et I'eau de surface (26 %), ce qui
fait courir aux populations rurales des risques
accrus de maladies hydriques. En outre, on
constate que 12 % des ménages consacrent, au
moins, 30 minutes pour s’approvisionner en eau.

En ce qui concerne les autres caractéristiques
d’hygiéne et d’assainissement de I'habitat, on
constate que 57 % des ménages possédent des
toilettes mais que trés peu dispose d’installations
sanitaires adéquates (3 %). C’est dans la capitale
que la proportion de ménages équipés de toilettes
considérées comme adéquates est la plus élevée
(17 %).

Par ailleurs, seulement 17 % des ménages
disposent de [I’électricité. La proportion de
ménages qui ont acces a I’électricité varie de
maniere trés importante selon le milieu de
résidence : de 82 % dans la capitale, a 62 % dans
les Autres Villes et & seulement 8 % en milieu
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rural. La plupart des ménages malgaches (73 %)
vivent dans un logement dont le sol est recouvert
soit de terre/sable, soit de bois, soit de
palmes/bambous. Dans 69 % des cas, les
ménages utilisent une piéce pour dormir et, dans
seulement 24 % des cas, deux piéces. Pour la
cuisine, globalement prés de deux ménages
malgaches sur trois (74 %) utilisent du bois de
chauffe ; cette proportion est trés élevée en
milieu rural (83 %).

Sur le plan économique, le classement des
ménages en quintiles de bien-étre économique
montre qu’en urbain, plus de quatre ménages sur
cing (93 %) sont classés dans les deux quintiles
les plus riches alors qu’en milieu rural, 46 % des
ménages appartiennent aux deux quintiles les
plus pauvres.

Les résultats sur [I’enregistrement des
naissances, montrent que quatre naissances
d’enfants de moins de cing ans sur cing (80 %)
ont été déclarées a I’état civil et que 61 %
disposaient d’un acte de naissance.

Dans le domaine de [I’instruction, les
résultats de ’EDSMD-IV font apparaitre qu’une
femme sur cing (20 %) et un homme sur six
(17 %) n’ont aucun niveau d’instruction, et qu’en
outre, les disparités sont importantes entre les
deux milieux de résidence: la proportion de
personnes sans instruction est beaucoup plus
élevée en milieu rural (19 % pour les hommes et
23 % pour les femmes) qu’en milieu urbain
(respectivement 4% et 6 %). Plus des trois
quarts des hommes et des femmes (78 %) ont
terminé le niveau primaire et 31 % ont complété
le niveau secondaire, les hommes et les femmes
ont ainsi la méme chance de fréquenter I’école
quel que soit le niveau.

Les catastrophes naturelles sont fréquentes a
Madagascar, et elles ont affecté 49 % des
ménages. Dans 34 % des cas, les ménages ont
subi des dommages importants ou une
destruction de leur maison et le manque de
nourriture a affecté 56 % des ménages.

Les données collectées sur I’exposition de la
population aux médias montrent que 42 % des
femmes et 38 % des hommes ne sont exposés a
aucun média, au moins, une fois par semaine.

En ce qui concerne I’activité, on constate que
la grande majorité des femmes (84 %) et des
hommes (89 %) ont déclaré avoir travaillé au
cours des 12 derniers mois ayant précédé
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I’enquéte. La plus grande partie de ces enquétés
sont employés dans le secteur agricole.

A la question concernant la connaissance de
la tuberculose, 86 % des femmes et 91 % des
hommes ont déclaré qu’ils en avaient déja
entendu parler. En outre, 59 % des femmes et des
hommes savent que la maladie se propage par
voie aérienne, par exemple lorsqu’on tousse et la
guasi-majorité des femmes et des hommes
(90 %) savent que la tuberculose peut étre guérie.

FECONDITE

Les données collectées au cours de
I’EDSMD-1V ont permis d’estimer le niveau de
la fécondité. On constate qu’avec 4,8 enfants, en
moyenne, par femme, celui-ci demeure élevé. En
outre, des disparités importantes subsistent entre
le milieu urbain ou les femmes ont, en moyenne,
2,9 enfants et le milieu rural ou ce nombre
moyen est de 5,2. Cependant, par rapport a la
précédente enquéte, on note un infléchissement
du niveau de la fécondité, le nombre moyen
d’enfants par femme étant passé de 5,2 a 4,8.

La fécondité demeure malgré tout précoce
puisque 32 % des adolescentes de 15-19 ans ont
déja commencé leur vie reproductive : 26 % ont
déja eu, au moins, un enfant et 6% étaient
enceintes du premier enfant.

De méme, la proportion de naissances trop
rapprochées demeure aussi trop élevée puisque
prés du quart (23%) des naissances se sont
produites aprés un court intervalle par rapport a
la naissance précédente, c’est-a-dire moins de 24
mois. Cette proportion de naissances survenues
dans un intervalle trés court a cependant diminué
depuis 1997.

PLANIFICATION FAMILIALE

L’un des objectifs importants de I’enquéte
est d’estimer la prévalence contraceptive, c’est-a-
dire la proportion de femmes utilisatrices
actuelles d’une méthode contraceptive. Deux
femmes en union sur cing (40 %) ont déclaré
utiliser ~ une  méthode  quelconque de
contraception au moment de I’enquéte dont 29 %
utilisaient une méthode moderne, en particulier
les injectables (18 %) et la pilule (6 %); en
outre, 11 % avaient recours a une méthode
traditionnelle.

évidence une
la prévalence

L’enquéte a mis en
augmentation importante de



contraceptive moderne puisque le taux d’utilisa-
tion d’une méthode moderne est passé de 5 % en
1992 a 10 % en 1997 puis a 18 % en 2003-2004
pour atteindre 29 % en 2008-20009.

En ce qui concerne I’approvisionnement en
méthodes modernes, les résultats mettent en
évidence le role important du secteur public et,
en particulier, des centres de santé de base niveau
Il (CSB-1I): 73 % des femmes s’adressent a ces
centres pour obtenir leurs méthodes.

Par ailleurs, parmi les femmes en union et
non utilisatrices de la contraception, 47 % ont
déclaré qu’elles avaient I’intention d’en utiliser
une dans I’avenir.

Les résultats concernant la  source
d’information pour la planification familiale
montrent que 70 % des femmes et 77 % des
hommes de 15-49 ans ont déclaré n’avoir regu
aucun message sur ce sujet par le biais des trois
médias : radio, télévision ou magazine au cours
des derniers mois ayant précédé I’enquéte.

NUPTIALITE

Au cours de ’EDSMD-1V, des questions ont
été posées aux femmes de 15-49 ans et aux
hommes de 15-59 ans sur leur état matrimonial.
Le célibat définitif reste un phénomeéne rare a
Madagascar et I’union est généralisée. Au
moment de I’enquéte, 69 % des femmes de 15-
49 ans se sont déclarées en union (dont 60 %
étaient mariées). Seulement 3 % des femmes en
union vivaient en union polygame.

Les femmes malgaches entrent en union
assez tot car la moitié des femmes agées de 25-
49 ans au moment de I’enquéte avaient contracté
leur premiére union avant I’age de 18,9 ans. Par
contre, les hommes contractent leur premiére
union a un age plus tardif que les femmes : leur
age médian au premier mariage étant estimé a
22,8 ans. Toutefois, il semble se dessiner une
tendance au rajeunissement de I’age d’entrée en
union chez les hommes (I’dge médian a la
premiére union est estimé a 22,3 ans dans les
générations les plus jeunes). L’activité sexuelle
débute également assez to6t a Madagascar : une
femme sur deux a eu ses premiers rapports
sexuels avant I’age de 17,3 ans; parmi les
hommes, cet &ge médian aux premiers rapports
sexuels est estimé a 18,1 ans.

PREFERENCES EN MATIERE DE
FECONDITE

En ce qui concerne les préférences en
matiére de fécondité, on constate que parmi les
femmes actuellement en union, 41 % ont déclaré
ne plus vouloir d’enfants et 53 % ont déclaré
gu’elles souhaitaient espacer leurs naissances.
Parmi ces femmes qui désiraient espacer leurs
naissances, 32 % souhaitaient espacer la
prochaine naissance d’au moins deux ans, et
seulement 17 % des femmes voulaient avoir un
enfant rapidement. Au total, 73 % des femmes en
union, c’est-a-dire celles ne voulant plus
d'enfants (41%) et celles désirant espacer la
prochaine naissance (32%) sont considérées
comme des candidates potentielles a I'utilisation
de la planification familiale.

Le nombre idéal d’enfants pour I’ensemble
des femmes est de 4,7 enfants, et celui déclaré
par les femmes en union est de 4,9 enfants. Si
toutes les naissances non désirées étaient évitées,
I’ISF des femmes malgaches serait de 4,2 au lieu
de 4,8 enfants. Ce niveau de fécondité désirée,
inférieur a la fécondité réelle et au nombre
d’enfants déclaré comme idéal par les femmes
(4,79 montre de nouveau I’importance des
besoins non satisfaits en matiére de planification
familiale et qu’il reste a satisfaire.

SANTE DE LA REPRODUCTION

L’un des volets importants de ’EDSMD-IV
est consacré a la santé de la reproduction. En
premier lieu, en ce qui concerne les soins
prénatals, les résultats montrent que pres de neuf
femmes sur dix (86 %) se sont rendues en
consultations prénatales dispensées par du
personnel de santé, essentiellement une
infirmiére ou une sage-femme (60 %). Toutefois,
prés d’une femme sur dix (9 %) n’a recu aucun
soin prénatal au cours de sa grossesse. En outre,
70% des femmes avaient recu le nombre
d’injections  nécessaires pour assurer la
protection de leur derniére naissance contre le
tétanos néonatal.

Concernant les accouchements, les résultats
montrent que, parmi les naissances survenues au
cours des cing années ayant précédé I’enquéte,
64 % se sont déroulées a la maison et 35 % dans
un établissement de santé, essentiellement du
secteur public (33 %). Plus des trois quarts des
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naissances (44 %) se sont déroulées avec
I’assistance de personnel de santé, en majorité
des infirmiéres ou sages-femmes (29 %), et 15 %
seulement avec I’assistance d’un médecin. Une
visite postnatale est normalement recommandée
dans les deux jours qui suivent I’accouchement
pour la prévention des complications ; cependant,
a Madagascar, 35% des naissances des cing
années ayant précedé I’enquéte n’ont regu aucun
soin postnatal. Pour moins d’une naissance sur
deux (46 %), les femmes ont regu des soins
postnatals dans les 48 heures suivant la nais-
sance, conformément aux recommandations.

SANTE DE L’ENFANT

En ce qui concerne la vaccination des
enfants, les résultats de ’EDSMD-IV montrent
gue 55% des enfants ont été complétement
vaccinés conformément au calendrier recom-
mandé par le PEV, c’est-a-dire avant I’age de 12
mois ; globalement, prés des deux tiers des
enfants de 12-23 mois (62 %) ont regu tous les
vaccins du PEV, c’est-a-dire une dose de BCG,
trois doses de DTCoq, trois doses de polio et une
dose de rougeole. Les variations selon le milieu
de résidence sont toutefois importantes et mettent
en évidence la faiblesse de la couverture
vaccinale du milieu rural par rapport au milieu
urbain (60 % contre 81 %).

Les résultats de ’TEDSMD-IV montrent que,
parmi les enfants de moins de cing ans, 3 % ont
présenté des symptdmes d’infections respiratoires
aigués. Pour seulement 42 % de ces enfants
malades, un traitement ou des conseils ont été
recherchés auprés d’un prestataire de santé.

Pres d’un enfant sur dix (9 %) a eu de la
fievre durant les deux semaines ayant précédé
I’interview. Pour 41 % de ces enfants, on a
recherché un traitement ou des conseils et, au
moins, un sur cing a été traité avec des
médicaments antipaludéens (20 %) et, dans
seulement 8 % des cas, les enfants ont été traités
avec des antipaludéens dés la survenue de la fievre
ou le jour suivant.

Par ailleurs, 8 % des enfants de moins de
cing ans ont souffert de diarrhée pendant les
deux semaines ayant précédé I’enquéte. Parmi
ces enfants, seulement 34 % ont été conduits
dans un établissement sanitaire au cours de leur
maladie, 17 % des enfants ont recu des sachets
de SRO, 15 % ont recu une solution d’eau, de sel
et de sucre préparée a la maison. Globalement,
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29 % des enfants ont recu I’'une et/ou I’autre
forme de Thérapie de Réhydratation par voie
Orale (TRO). Par ailleurs, pendant ces épisodes
de diarrhée, certains enfants ont été traités avec
des médicaments comme les antibiotiques ou les
anti-motilités (26 %) et des remédes maison ou
autres (47 %). Environ un enfant sur cing (17 %)
n’a recu aucun traitement contre la diarrhée.

PALUDISME

Le paludisme étant un probléeme majeur de
santé publiqgue a Madagascar, il s’est avéré
important de collecter des données sur les
moyens de prévention utilisés par la population.
On constate que prés des deux tiers des ménages
disposent de moustiquaires (62 %). Plus d’un
quart des ménages en possede plus d’une (26%),
et le nombre moyen de moustiquaires par
ménage s’établit a 1,0. La tres grande partie des
ménages qui possédent une moustiquaire
possédent une MID (57 %).

En ce qui concerne [’utilisation des
moustiquaires, I’enquéte montre qu’un enfant sur
deux avait dormi sous une moustiquaire (50 %)
la nuit précédant I’enquéte, et la majorité (46 %)
sous une MII. Dans les ménages ayant, au moins,
une MID, 71 % des enfants avaient dormi sous la
MID la nuit ayant précédé I’enquéte.

Les résultats concernant les femmes
montrent que globalement, 48 % avaient dormi
sous une moustiquaire la nuit ayant précédé
I’enquéte, principalement sous une moustiquaire
ayant été imprégnée (44 %) et 71 % avaient
dormi sous une MID. Dans les ménages ayant, au
moins, une MID, 72% des femmes avaient
dormi sous la MID la nuit ayant précédé
I’enquéte. La proportion de femmes enceintes qui
ont dormi sous moustiquaire la nuit ayant
précédé I’enquéte n’est pas tres différente de
celle de I’ensemble des femmes (50 % contre
48 %) et, dans leur majorité, elles ont dormi sous
une moustiquaire ayant été imprégnée (47 %).
Dans les ménages ayant, au moins, une MID, la
proportion de femmes enceintes qui avaient
dormi sous la MID la nuit ayant précéde
I’enquéte atteint 76 %.

En outre, prés d’une femme enceinte sur
deux (48%) a pris, a titre préventif, des
antipaludéens au cours de sa grossesse, et dans
6 % des cas, il s’agit d’un Traitement Préventif
Intermittent (TPI) avec la prise d’au moins deux
doses de SP/Fansidar au cours des visites
prénatales.



En ce qui concerne les enfants, on constate
gue, parmi ceux de moins de cing ans qui ont eu
de la fiévre au cours des deux semaines ayant
précédé I’enquéte, un sur cing a été traité avec
des médicaments antipaludéens (20 %). Le
médicament le plus fréquemment utilisé demeure
la chloroquine (11 %), les autres antipaludéens
tels que I’ Amodiaquine, la Sulfadoxine Pyriméthamine/
Fansidar et la Combinaison & Base d’Artéminisine
(CBA) n’ont été utilisés que dans de faibles
proportions. La disponibilité & la maison de la
CBA n’est pas constatée, et les réponses des
meéres concernant les médicaments utilisés sont &
interpréter avec prudence, étant donné que tous
les carnets de santé n’ont pu étre tous vérifiés.

ALLAITEMENT ET ETAT NUTRITIONNEL

hommes de 15-49 ans (33 %) sont anémiés: 27 %
sous la forme légére et 5% sont atteints
d*anémie modérée. Comme chez les femmes, la
prévalence de I’anémie séveére est extrémement
faible (0,6 %)

A Madagascar, la moitié des enfants de
moins de 5 ans (50 %) souffrent de retard de
croissance dont 26 % sous forme sévere. La
prévalence du retard de croissance augmente
progressivement de la naissance jusqu'a 24 mois,
age a partir duquel il commence a se stabiliser.
Pratiqguement le quart (24 %) des enfants de
moins de 6 mois accuse un retard de croissance.

MORTALITE

Les résultats concernant I’allaitement et les
pratiques d’alimentation du jeune enfant
montrent que la quasi-totalité des enfants sont
allaités (98 %). La mise au sein dans I’heure qui
suit I’accouchement concerne 72 % des enfants.
Dans I’ensemble, environ la moitié des enfants
de moins de six mois (51 %) sont exclusivement
allaités. La durée médiane de I’allaitement est
estimée a 21,9 mois et celle de I’allaitement
maternel exclusif & 2,3 mois. A 6-8 mois, ages
auxquels les enfants doivent recevoir des
aliments de complément, 87 % sont nourris
conformément aux recommandations de la
politique nationale de nutrition. L’utilisation du
biberon n’est pas répandue et concerne
seulement 1,4 % des enfants de moins de 2 mois.
Par ailleurs, parmi les enfants de 6-35 mois,
79 % avaient consommé des aliments riches en
vitamine A et 46 % des aliments riches en fer au
cours des 24 heures qui avaient précédé
I’enquéte. Parmi tous les enfants de 6-59 mois,
72 % avaient recu des suppléments de vitamine
A et 69 % ont regu des vermifuges. Parmi les
femmes enceintes, seulement 8% ont recu du Fer
Acide Foligue (FAF) pendant au moins 90 jours.

Malgré la stratégie d'iodation universelle du
sel, 26 % des ménages enquétés ne consomment
pas de sel iodé.

La moitié (50 %) des enfants de 6-59 mois
sont atteints d'anémie: 30% sous forme
d*anémie légére, 19 % d’anémie modérée et 1 %
d’anémie sévere. De méme, les résultats du test
d’hémoglobine montrent qu’un peu plus d’un
tiers des femmes (35 %) sont anémiques : 29 %
sous forme légeére et 6 % sous forme modérée. La
prévalence de I’anémie séveére est extrémement
faible (0,4 %). Enfin, environ un tiers des

Les résultats de ’TEDSMD-IV montrent que
le niveau de la mortalité des enfants de moins de
cing ans demeure élevé. Cependant, ce niveau a
diminué au cours des quinze dernieres anneées.
Durant la période la plus récente (0-4 ans avant
I’enquéte), sur 1000 enfants nés vivants 48
décédent avant d’atteindre leur premier
anniversaire. Sur 1000 enfants survivants au
premier anniversaire, 25 sont décédés avant
d’atteindre I’age de cing ans. Globalement, sur
1000 enfants vivants a la naissance, 72, soit pres
d’un enfant sur treize, sont décédés avant leur
cinquiéme anniversaire.

La mortalité maternelle reste aussi élevée a
Madagascar. Le taux de mortalité maternelle est
estimé a 498 décés maternels pour 100 000
naissances vivantes pour la période 2002-20009.
Avec ce niveau de mortalité, un peu plus d’un
cinquiéme des décés de femmes (21 %) seraient
dus & des causes maternelles.

VIH/SIDA ET IST

Les données collectées montrent également
que la grande majorité des femmes et des
hommes de 15-49 ans ont entendu parler du
VIH/sida. Cependant, seulement 22 % des
femmes et 25 % des hommes de 15-49 ans ont
une connaissance considéree comme
« compléte » des modes de transmission et de
prévention du VIH/sida.

Le niveau de connaissance des moyens de
prévention (utilisation de condom et limitation
des rapports sexuels a un seul partenaire fidéle et
non infecté) est relativement élevé (plus de
70 %), et ceci, quel que soit le sexe. Globale-
ment, 22 % des hommes et 26 % des femmes
connaissent la possibilité de transmission par
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I’allaitement et savent que ce risque de
transmission maternelle du VIH peut étre réduit
par la prise de médicaments spéciaux par la mere
durant la grossesse.

La pratique du multipartenariat est rare chez
les femmes : seulement 2 % des femmes ont eu,
au cours des 12 mois ayant précédé I’enquéte, 2
partenaires sexuels ou plus. Parmi ces femmes
8 % ont déclaré avoir utilisé un condom au cours
de ces derniers rapports sexuels. La proportion
d’hommes ayant eu, au cours des 12 mois ayant
précédé I’enquéte, 2 partenaires sexuelles ou plus
est beaucoup plus élevée que celle des femmes
(15 %) et, parmi eux, seulement 7 % ont déclaré
avoir utilisé un condom au cours de ces derniers
rapports sexuels. 1l faut souligner que Ila
connaissance des moyens de prévention n’est pas
toujours accompagnée d’une pratique sans
risque : en effet, I'utilisation de condom s’avére
faible par rapport au niveau de connaissance.

On note une nette amélioration des attitudes
des femmes et des hommes vis-a-vis des
personnes vivant avec le VIH. Par contre, on
constate toujours une certaine réticence de la
population a connaitre son statut sérologique,
cela malgré une évolution notable entre les deux
enquétes EDSMD. Une proportion importante de
femmes (86 %) n’a jamais effectué un test du
VIH, alors que 47 % d’entre elles ont déclaré
connaitre un endroit ou effectuer un test du VIH.
Seulement 4 % des femmes ont regu les résultats
du dernier test effectué au cours des 12 derniers
mois et ont donc connaissance de leur statut
sérologique récent. Cependant, par rapport a
I’EDSMD-III de 2003-2004, cette proportion a
nettement augmenté, passant de 0,5% a 4 %.
Chez les hommes, la proportion de ceux qui
n’ont jamais effectué un test de dépistage du VIH
est plus élevée que celle observée chez les
femmes (91 % contre 86 %). Seulement 4 % ont
effectué un test du VIH au cours des 12 mois
ayant précédé I’enquéte et avaient recu les
résultats du dernier test.

Les IST constituent toujours un probléme de
santé publique a Madagascar. Cependant, 38 %
des femmes et une proportion plus faible
d’hommes de 15-49 ans (30%) n’ont pas
entendu parler d’IST. Parmi les femmes, 18 %
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ont pu citer un signe ou symptéme associé aux
IST chez la femme et chez I’homme, et 33 % ont
pu en citer deux. Les hommes connaissent plus
fréquemment les symptomes d’IST chez
I’lhomme puisque 36 % ont pu en citer deux
contre 26 % chez la femme. Au cours de
I’enquéte, des questions ont été posées qui ont
permis d’estimer une prévalence déclarée des
IST. Précisons que cette prévalence doit étre
prise comme un ordre de grandeur et non comme
une estimation précise. Parmi les femmes ayant
eu des rapports sexuels, 4 % ont déclaré avoir eu
une IST et/ou des symptdmes qui peuvent étre
révélateurs de la présence d’IST. Parmi les
hommes, cette prévalence déclarée atteint 5 %.

Par ailleurs, il importe de souligner la
proportion non négligeable de population ayant
des comportements non appropriés face a cette
maladie : en cas d’IST, 28 % des femmes et
21 % des hommes n’ont recherché ni conseils, ni
traitement.

STATUT DE LA FEMME

Enfin, les données collectées au cours de
I’enquéte ont permis d’élaborer certains
indicateurs d’évaluation du statut de la femme.
Parmi les femmes en union de 15-49 ans, la
quasi-totalité (91 %) ont déclaré qu’elles avaient
travaillé au cours des 12 mois ayant précédé
I’enquéte. Parmi elles 92 % ont été payées pour
le travail effectué.

Dans seulement un tiers des cas, les femmes
décident de [I’utilisation de I’argent qu’elles
gagnent et dans 63 % des cas, cette décision est
prise conjointement avec le mari/partenaire.

Concernant I’opinion sur la violence
domestique, on constate que plus d’un quart des
femmes (28 %) pensent qu’il est justifié qu’un
homme batte sa femme dans le cas ou celle-ci
néglige les enfants.

Par ailleurs, dans le cas ou une femme sait
gue son mari a une maladie qui se transmet par
contact sexuel, 92 % des femmes et 92 % des
hommes pensent qu’il est justifié qu’une femme
refuse d’avoir des rapports sexuels avec son
mari/partenaire.
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CARACTERISTIQUES DU PAYS ET 1
PRESENTATION DE L’ENQUETE

Paul Gérard Ravelomanantsoa et Rafaralahy Victor Rabeza

Ce chapitre est consacré aux principales caractéristiques géographiques, économiques et
démographiques de Madagascar ainsi qu’a la méthodologie de I’'Enquéte Démographique et de Santé
réalisée dans le pays en 2008-2009 (EDSMD-IV). Il présente le contexte environnemental de
I’enquéte ainsi que les procédures techniques mises en ceuvre pour sa réalisation.

1.1 CARACTERISTIQUES DU PAYS
1.1.1  Géographie

Située entre 11° 57' et 25° 30' de latitude sud et entre 43° 14' et 50° 27' de longitude est, a
cheval sur le Tropique du Capricorne, Madagascar se trouve dans I’hémisphére Sud, dans le sud-ouest
de I’Océan Indien, séparé de la cote sud-est de I’ Afrique par le canal de Mozambique, a 350 Km des
cotes sud-est de I’ Afrique.

Avec ses 596 790 km? de superficie, Madagascar apparait comme une véritable fle continent,
la quatrieme Tle du monde. Elle s’étend sur une longueur de 1 500 kilométres entre le Cap Sainte-
Marie au sud et le cap d’Ambre a I’extréme nord, et sur pres de 500 kilométres dans sa plus grande
largeur. Elle posseéde plus de 5000 kilométres de cOtes baignées, a I’ouest, par le canal de
Mozambique et, a I’est, par I’Océan Indien avec de nombreuses petites Tles (Nosy).

L 7le présente un relief trés accidenté. En effet, le pays est dominé au centre par un ensemble
de chaines montagneuses de direction générale nord-sud avec trois points culminant a plus de 2 500
meétres : Tsaratanana a I’extréme-nord (2 876 métres), Tsiafajavona-Ankaratra sur les Hautes Terres
Centrales (2 650 métres) et Andringitra sur les Hautes terres Méridionales (2 660 métres). Les Hautes
Terres, par un ensemble de bassins ou de plaines d’effondrement, sont relativement fertiles et propices
a l’activité agricole (bassin d’Antsirabe-Betafo, plaine du Lac Alaotra, plaine d’lkalamavony,
Zomandao, etc. La partie centre-est de I’lle est parcourue, toujours selon une direction nord-sud,
d’une ligne de failles marquée par un long escarpement surplombant a I’est un ensemble de collines
de forme ronde ou allongée, d’altitude tournant autour de 1 000 métres : c’est la zone des falaises
Tanala ou Betsimisaraka. Ces collines d’accés difficile, sont recouvertes de forét primaire déja
largement dévastée par I’lhnomme et laissant la place a une végétation de savoka (ravinala, bambou...).
L’ensemble du littoral est formé d’étroites plaines cétiéres de faible altitude et parsemées de réseau
hydrographique qui, du fait de la faiblesse de la pente, se transforme en véritables marécages truffés
de végétation aquatique dense. Sur I’ensemble de la partie ouest des Hautes Terres, d’Andilamena au
nord a lhosy au sud, on peut observer un ensemble de relief d’allure plane et monotone : il s’agit des
Tampoketsa, immense plateau d’altitude tournant autour de 1 200 a 1 400 métres, surmontés parfois
de massifs volcaniques et portant une végétation de graminées propice a I’élevage extensif.
L’ensemble du littoral ouest est dominé de vastes plaines alluviales, zone de prédilection des cultures
d’exportation (coton, tabac) et des cultures vivriéres. Le sud, au climat semi aride, présente un
paysage particulier, avec un ensemble de plateau gréseux et de plaines de sable roux ainsi qu’une
végeétation adaptée a la sécheresse (euphorbiacées, didieracées, bush, etc.)

Si les Hautes Terres centrales possédent un climat tempéré avec des saisons bien différenciées
(étés chauds et hivers frais), les régions cotieres sont généralement chaudes toute I’année. La fagade
orientale est bien arrosée toute I’année, les précipitations annuelles y dépassant 2 000 mm. Le plateau
central reste, par contre, moins arrosé (pluviométrie variant entre 800 et 1 800 mm). Dans la partie
occidentale, la partie nord-ouest bénéficie d’un climat humide, la partie sud-ouest et les régions du
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sud sont caractérisées par une aridité importante, le sud et le sud-ouest recevant moins de 380 mm par
an.

Madagascar est subdivisé en régions, districts, communes et fokontany. Les régions et les
communes sont des collectivités territoriales décentralisées.

1.1.2 Démographie et économie
Démographie

Le dernier Recensement Général de la Population et de I’Habitat de 1993 (RGPH-93) a
dénombré 12 238 914 habitants dont 50,3 % de sexe féminin et 49,7 % de sexe masculin, soit un
rapport de masculinité de 99 %. La population compte un pourcentage important d’enfants et de
jeunes gens et une faible proportion de personnes agées. Les jeunes de moins de 15 ans constituent
45 % de la population totale, tandis que les enfants de moins de 5 ans en représentent 18 %. La
population féminine en age de procréer (15-49 ans) constitue 23 % de la population totale et 47 % de
la population féminine totale. La population malgache a évolué a un rythme annuel de 2,7 % entre le
premier recensement de 1975 et le dernier RGPH-93. Avec une densité globale de I’ordre de 21
habitants au km2, la population est inégalement répartie sur le territoire national, présentant ainsi un
déséquilibre entre les régions. Selon le dernier RGPH-93, plus des trois quarts (77 %) de la population
réside en milieu rural. La méme source indique que 100 adultes d’age actif doivent assurer, en
moyenne, le soutien de 91 individus de moins de 15 ans et de 65 ans et plus.

La population malgache se caractérise par une fécondité encore élevée. L’Indice Synthétique
de Fécondité (ISF) des femmes était estimé a 6,0 enfants par femme selon ’EDS 1997 et & 5,2 enfants
selon ’EDSMD-2003-04. Le taux brut de natalité et le taux global de fécondité générale étaient
estimés, respectivement, a 42 %o et 208 %o par I’lEDSMD-1997 et a 35 %o et 180 %o par I’'EDSMD-
2003-04. Le niveau de la mortalité demeure encore assez élevé. Toutefois, la mortalité des enfants de
moins de cing ans a connu une baisse constante d’apres les trois derniéres enquétes démographiques
et de santé réalisees & Madagascar. En effet, le taux de mortalité infantile est passé de 93 %o en 1992
(ENDS-92) a 58 % en 2003-2004 (EDSMD-I11). Quant a la mortalité infanto-juvénile, elle est passée
de 163 %o en 1992 a 94 %o en 2003-2004 (EDSMD-III). Les niveaux de fécondité et de mortalité
commencent a diminuer et constitueraient ainsi un des signes d’une amorce de transition
démographique.

Fconomie

Pays a vocation essentiellement agricole, I’économie malgache est caractérisée par sa
vulnérabilité ; souvent désorganisée, elle est confrontée a un environnement sociopolitique difficile et
défavorable a son expansion. La performance économique dépend fortement des fluctuations des
conditions du commerce mondial, des taux de change et surtout de I’aide extérieure. Les crises
successives qu’a connues le pays n’ont font qu’affaiblir une économie déja en pleine difficulté.

En 2007, le revenu annuel moyen était estimé a 348 USD par habitant, classant ainsi
Madagascar parmi les pays les moins avancés. Les problemes d’accés au financement et a
I’approvisionnement en énergie électrique freinent le développement des entreprises, tandis que les
difficultés inhérentes au transport handicapent les échanges commerciaux. Le pays fait face a un défi
majeur qui est la réduction de la pauvreté.

Par conséquent, pour remédier a cette situation sur le plan économique, la stratégie malagasy
de lutte contre la pauvreté repose sur les composants suivants : (i) I’application d’une politique
budgétaire saine (réduction de déficit), (ii) I’amélioration de la gestion des dépenses, (iii) la mise en
ceuvre d’une politique financiere prudente (maitrise de I’inflation et de la masse monétaire), (iv) la
conclusion d’accords économico-commerciaux au niveau bilatéral et multilatéral, (v) I’augmentation
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des flux d’aide et de capitaux de I’extérieur et, (vi) par le biais de I’intégration économique régionale,
la promotion des exportations par la diversification.

Cette stratégie a permis de renverser les tendances de certains agrégats macroéconomiques.
En 2006, 2007 et 2008, les taux de croissance économique ont respectivement atteint 5,0 %, 6,3 % et
7,1 %, cela grace a une hausse des investissements publics dans I’immobilier et I’infrastructure, le
niveau élevé des IDE, la forte croissance dans le commerce et le secteur de services tels que les
télécommunications, le transport, le tourisme ainsi que le développement des activités des Zones et
Entreprises Franches.

Le taux de pression fiscale qui était de 10,1 % en 2005 a atteint 10,9 % en 2007. Cette
évolution est due aux réformes entreprises au niveau de la fiscalité intérieure et de la fiscalité de porte,
a la bonne gouvernance au sein du systeme fiscal et a la restructuration dans ce domaine. La politique
monétaire est confiée a la Banque Centrale de Madagascar. De 2004 a 2006, on a assisté a la
dépréciation de I’Ariary mais cette tendance s’est renversée depuis 2007. Un taux d’inflation de
11,4 % a été enregistré a fin du mois de décembre 2005 contre 7,2 % a la fin décembre 2007.

De par sa position géographique, Madagascar est membre du marché commun de I’Afrique
Australe et Orientale (COMESA), de la commission de I’Océan Indien (COI) et de la communauté
pour le développement de I’ Afrique Australe. C’est au sein de I’ Afrique Orientale et Australe (AFOA)
que Madagascar négocie I’ Accord de Partenariat Economique (APE) avec I’Union Européenne.

1.2  POLITIQUE DE POPULATION

Depuis 1960, les différents gouvernements qui se sont succédés ont pris conscience des liens
entre la dynamique démographique et le développement socio-économique et, plus précisément, de la
nécessité de la prise en compte des variables démographiques dans les plans et programmes de
développement économique et social. Aussi, le Gouvernement malagasy a-t-il procédé, le 19
décembre 1990, & I’instauration de sa politique nationale de population®. Cette politique a pour but
principal I’amélioration du niveau et de la qualité de vie des populations.

Madagascar a participé activement aux différentes conférences régionales et internationales
traitant des questions de population et de développement et a adhéré aux résolutions qui en sont issus.
Plusieurs documents stratégiques ont été élaborés et mis en ceuvre dans le pays. Les différents
programmes de population y afférents s’insérent dans la vision globale définie dans les grandes
conférences internationales organisées sous I’égide des Nations Unies (Sommet de I’enfance 1990,
Rio 1992, CIPD 1994, Beijing+5 1999, Copenhague 1995, CIPD+5 1999, la Déclaration du
Millénaire 2000, etc.) ou de certains programmes régionaux.

La politique de population est ainsi devenue la base sur laquelle se définissent les diverses
stratégies de développement dans tous les domaines de la vie économique et sociale. Aussi, tous les
programmes et politiques sectoriels se référent-t-ils aux objectifs définis dans les divers documents de
stratégie en matiére de population. Madagascar a ainsi pris des engagements en matiére de réduction
de la pauvreté pour atteindre les Objectifs du Millénaire pour le Développement et les objectifs
retenus pour le NEPAD.

1.3  POLITIQUE DE SANTE
Une Politique Nationale de Santé (PNS) a été élaborée en novembre 2005 ; elle repose sur

plusieurs objectifs mais la survie de la meére et de I’enfant en constitue un des axes stratégiques. Cette
politique a été progressivement concrétisée grace a I’exécution des différents Programmes d’Action

! Loi n°90-030 du 19 décembre 1990 relative & la Politique nationale de population pour le développement
économique et social.
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du Gouvernement. Les actions visant I’amélioration des conditions socio-sanitaires des populations
occupent une place de choix dans plusieurs programmes en vue d’améliorer le bien-étre de la famille.
La mission du ministére de la Santé a ainsi évolué avec la prise en compte de la lutte contre la
pauvreté.

Dans le cadre de la lutte contre le paludisme, Madagascar se référe a la PNS, a la Politique
Nationale et au Plan stratégique de Lutte contre le Paludisme, au Plan Cadre pour la réalisation des
Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) et au Plan de Développement du Secteur
Santé (PDSS). Ainsi depuis 2006, Madagascar s’est engagé, avec plusieurs états africains, a
I’éradication du paludisme. Un plan stratégique 2007-2012 a été élaboré pour préparer le pays a la
réalisation de I’élimination du paludisme.

Dans le domaine du VIH/sida, un plan stratégique national (2007-2012) a été mis en ceuvre
avec I’appui des partenaires techniques et financiers et sous la coordination du Secrétariat Exécutif du
Comité National de Lutte contre le SIDA (SE/CNLS).

1.4  OBJECTIFS ET METHODOLOGIE DE L'ENQUETE

L’EDSMD-IV est la quatrieme enquéte démographique et de santé réalisée a Madagascar au
cours de ces quinze derniéres années. Elle a été conduite par la Direction de la Démographie et des
Statistiques Sociales (DDSS) de I'Institut National de la Statistique (INSTAT) en collaboration avec la
Vice Primature chargée de la Santé Publique. L’EDSMD-1V a bénéficié de I’assistance technique
d’ICF Macro, institution de coopération américaine en charge du programme international des
Enquétes Démographiques et de Santé (DHS). Le projet EDSMD-IV a été exécuté grace a l'appui
financier de I’Agence des Etats-Unis pour le Développement International (USAID), du Fonds des
Nations Unies pour la Population (UNFPA), de I’'UNICEF, (Fonds des Nations Unies pour I’enfance),
de I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), de la BAD (Banque Africaine de Développement), de
la JICA (Agence Japonaise de Coopération Internationale) de la Banque Mondiale par le biais du
Projet Multisectoriel de Prévention du VIH/Sida (PMPS), sous I’égide du Comité National de Lutte
contre le Sida (CNLS) et par le biais du Projet de Développement d’un Systéme de Santé Pérenne
(PDSSP), de I’Agence Francaise de Développement (AFD) par le biais du projet « Appui au plan
directeur Santé » ainsi que du gouvernement malgache

1.4.1 Obijectifs de 'enquéte

La quatrieme Enquéte Démographique et de Santé de Madagascar (EDSMD-IV), a pour
objectif d’estimer de nombreux indicateurs socio-économiques, démographiques et sanitaires au
niveau de I’ensemble de la population et au niveau des sous-populations des femmes de 15-49 ans,
des enfants de moins de 5 ans et des hommes de 15-59 ans. En particulier, ’TEDSMD-IV vise a
identifier et/ou a estimer :

Pour I’ensemble de la population :

e les niveaux de scolarisation ;
e certains indicateurs de bien-étre des ménages.

Pour les femmes de 15-49 ans et les enfants de moins de cing ans :

o divers indicateurs démographiques, en particulier les taux de fécondité, de mortalité des
enfants et de mortalité maternelle ;

o les facteurs directs et indirects qui déterminent les niveaux et tendances de la fécondité,
tels que la nuptialité, les comportements sexuels et I’utilisation de la contraception ;

e les catégories de femmes susceptibles d’avoir plus ou moins d'enfants et susceptibles
d’utiliser la contraception ;
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o les taux de connaissance et de pratique contraceptive par méthode, selon diverses
caractéristiques sociodémographiques ;
les facteurs directs et indirects qui déterminent les niveaux et tendances de la mortalité ;

o différentes composantes de la santé de la reproduction et de la santé des enfants : visites
prénatales et postnatales, conditions d’accouchement, allaitement, vaccinations,
prévalence et traitement de la diarrhée et d'autres maladies chez les enfants de moins de
cing ans ;

e ['état nutritionnel des femmes et des enfants au moyen des mesures anthropométriques
(poids et taille) ;

e |e niveau de connaissance, les opinions et attitudes des femmes vis-a-vis des Infections
Sexuellement Transmissibles (IST) et du VIH/sida ;

o la prévalence de I’anémie chez les femmes, les enfants et

o la prévalence de la syphilis chez les femmes.

Pour les hommes de 15-59 ans :

o les facteurs directs et indirects qui déterminent les niveaux et tendances de la fécondité,
tels que la nuptialité et les comportements sexuels;

e le niveau de connaissance, les opinions et attitudes des hommes vis-a-vis des Infections
Sexuellement Transmissibles (IST) et du VIH/sida ; et

e laprévalence de I’anémie et de la syphilis.

L'ensemble des données collectées constitue une base de données qui facilitera la mise en
place et le suivi de politiques et de programmes dans le domaine de la population et de la santé et,
plus globalement, de politiques visant a I’amélioration des conditions de vie de la population de
Madagascar. Par ailleurs, les données ayant été collectées selon une méthodologie similaire a celle
utilisée dans de nombreux autres pays ayant participé au programme DHS, elles font partie, de ce fait,
d'une base de données utilisables et comparables au niveau international.

1.4.2 Questionnaires
Afin d'atteindre les objectifs fixés, quatre types de questionnaires ont été utilisés :

Questionnaire ménage. Il a permis de collecter des informations sur le ménage, tel que le
nombre de personnes y résidant, le sexe, I’age, le niveau d'instruction, I’état de survie des
parents, etc. Par ailleurs, il a permis de collecter des informations sur les caractéristiques du
logement (approvisionnement en eau, type de toilettes, etc.), sur les biens possédés par les
ménages et sur le sel utilisé par les ménages : ces informations sont recueillies afin d'évaluer
les conditions environnementales et socio-économiques dans lesquelles vivent les personnes
enquétées. En outre, le questionnaire menage a permis d'établir I'éligibilité des personnes qui
seront interviewées individuellement et par conséquent de déterminer les populations de
référence pour le calcul de certains taux démographiques.

Questionnaire femme. 1l comprend les onze sections suivantes :

Caractéristiques sociodémographiques des enquétées ;
Reproduction ;

Planification familiale ;

Grossesse, soins postnatals et allaitement ;
Vaccination, santé et nutrition ;

Union et activité sexuelle ;

Préférences en matiére de fécondité ;

Caractéristiques du conjoint et travail de la femme ;
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e VIH/Sida et autres maladies sexuellement transmissibles ;
e Autres problémes de santé ; et
e Mortalité maternelle.

Questionnaire homme. Il s'agit également d'un questionnaire individuel comprenant les sept
sections suivantes :

Caractéristiques sociodémographiques de I’enquété ;
Reproduction ;

Contraception ;

Union et activité sexuelle ;

Préférences en matiere de fécondité ;

VIH/Sida et maladies sexuellement transmissibles ; et
Autres probléemes de santé.

En plus de ces trois questionnaires utilisés pour les interviews, 'TEDSMD-IV comprenait
également un questionnaire biomarqueurs administré dans la moitié des ménages. Ce questionnaire a
permis d’enregistrer :

e Les mesures anthropométriques (taille et poids) des femmes, des hommes et des enfants
de moins de cing ans pour évaluer leur état nutritionnel ;

o le résultat du test d’hémoglobine pour estimer la prévalence de I’anémie ;
le résultat du test rapide de syphilis; en outre, en cas de test positif, le questionnaire
fournit les instructions pour un prélévement de sang veineux et I’administration d’un
traitement.

Ces outils ont été développés a partir des questionnaires de base du programme MEASURE
DHS, préalablement adaptés au contexte de Madagascar et en tenant compte des objectifs de
I'enquéte.

1.4.3 Echantillonnage

La quatrieme Enquéte Démographique et de Santé de Madagascar (EDSMD-1V) vise un
échantillon national d’environ 18 000 femmes &gées de 15 & 49 ans et de 9 000 hommes agés de 15 a
59 ans.

L’échantillon de ’EDSMD-1V est un échantillon aréolaire, stratifié et tiré a 2 degrés. L’unité
primaire de sondage est la grappe ou zone de dénombrement (ZD) telle que définie au cours des
activités de cartographie censitaire réalisée en 2008 en préparation du prochain Recensement Général
de la Population et de I’Habitation. Chacune des 22 régions a été divisée en parties urbaine et rurale
pour constituer, avec la ville d'’Antananarivo, 45 strates?. L’échantillon a été tiré indépendamment
dans chaque strate. Au premier degré, 600 grappes ont été tirées avec une probabilité proportionnelle
a la taille. La taille est le nombre de ménages estimé dans la grappe pendant I'opération de
cartographie du recensement. Un dénombrement des ménages dans chaque grappe sélectionnée a
permis d’obtenir une liste de ménages, a partir de laquelle les ménages de I’échantillon ont été tirés au
deuxiéme degre.

2 La définition du milieu de résidence utilisé au cours de I’TEDSMD-IV est différente de celle utilisée pendant les
deux précédentes EDS. En effet, au cours des EDS de 1997 et de 2003-2004, le milieu urbain suivait la
définition du RGPH de 1993 et était constitué par « I’ensemble des chefs lieux des Fivondronampokontany
(préfectures ou sous-préfectures) a part huit, dont Antananarivo-Avaradrano, Antananarivo-Atsimondrano et
tous les Fivondronampokontany 1l. Le reste constituait le « milieu rural ». Au cours de ’EDSMD-1V, le milieu
urbain qui suit la nouvelle définition du ministere de la Décentralisation et de I’Aménagement du Territoire
(MDAT) est constitué de 45 communes (y compris la Capitale), le reste du pays formant le milieu rural.
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Chaque femme, agée de 15 a 49 ans, identifiée dans les ménages enquétés a été également
enquétée au moyen du questionnaire Femme. Dans un sous-échantillon de 50 % des ménages
sélectionnés, tous les hommes agés de 15 a 59 ont aussi été interrogés. Par ailleurs, c’est également
dans ce sous-échantillon de ménages, qu’ont été prises les mesures anthropométriques et qu’un
prélevement de sang a été effectué pour les tests d’hémoglobine et de syphilis.

Sur les 600 grappes sélectionnées, 596 ont pu étre enquétées au cours de ’EDSMD-IV. Le
nombre de ménages sélectionnés dans une grappe était de 32, quel que soit le milieu de résidence. Au
total 18 985 ménages ont été sélectionnés dont 18 083 ont été identifiés au moment de I’enquéte et
parmi lesquels 17 857 ont pu étre enquétés avec succes, soit un taux de réponse de 99 % (tableau 1.1).

Dans ces 17 857 ménages enquétés, 18 177 femmes agées de 15-49 ans ont été identifiées
comme étant éligibles pour I'enquéte individuelle et pour 17 375 d'entre elles, I'enquéte a pu étre
menée a bien. Le taux de réponse s'établit donc a 96 % pour les interviews auprés des femmes.
L'enquéte homme a été réalisée dans un ménage sur deux : au total 9 239 hommes de 15-59 ans ont
été identifiés dans les ménages de I'échantillon. Parmi ces 9 239 hommes, 8 586 ont été enquétés avec
succes, soit un taux de réponse de 93 %, légérement inférieur a celui des femmes.

Tableau 1.1 Résultats des enquétes Ménage et Individuelle

Effectif de ménages, de femmes et dhommes sélectionnés, identifiés et enquétés et taux de réponse (non
pondéré) par milieu de résidence, EDSMD- IV Madagascar 2008-2009

Milieu de résidence

Autres Ensemble

Résultats Capitale Villes urbain Rural Ensemble
Enquéte Ménage
Nombre de ménages sélectionnés 1593 3164 4757 14 228 18 985
Nombre de ménages identifiés 1547 3024 4571 13512 18 083
Nombre de ménages enquétés 1507 2986 4493 13 364 17 857
Taux de réponse des ménages 97,4 98,7 98,3 98,9 98,8

Enquéte Individuelle Femme

Effectif de femmes éligibles 1866 3220 5086 13 091 18177

Effectif de femmes éligibles enquétées 1653 3117 4770 12 605 17 375
Taux de réponse des femmes éligibles 88,6 96,8 93,8 96,3 95,6
Enquéte Individuelle Homme

Effectif d'hommes éligibles 947 1510 2457 6782 9239

Effectif d'hommes éligibles enquétés 741 1417 2158 6428 8 586

78,2 93,8 87,8 94,8 92,9

Taux de réponse des hommes éligibles

1.4.4 Personnel et activités de 'TEDSMD-IV

Formation et collecte des données

Les cadres de la Direction de la Démographie et des Statistiques Sociales (DDSS) ont assuré
la formation du personnel d’enquéte avec la participation d’autres personnes ressources de la Vice
Primature chargée de la Santé Publique et d’un consultant d’ICF Macro.

Les activités de collecte se sont déroulées en 3 étapes principales : I’enquéte pilote, le

dénombrement des zones d’enquéte échantillonnées et I’enquéte principale. Pour chacune de ces
étapes, une formation a été dispensée aux personnes recrutées.
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L’ enquéte pilote a été effectuée dans trois zones, une urbaine et deux rurales. Aucune de ces
zones ne faisait partie de I’échantillon principal. Au total, 279 ménages, 217 femmes et 85 hommes
ont été interviewés par sept équipes de six enquéteurs et enquétrices pendant six jours. L’objectif de
cet exercice était de tester I’acceptabilité du prélevement de sang et des questionnaires Ménage,
Femme et Homme et d’estimer le temps nécessaire au prélevement de sang et au remplissage de
chaque type de questionnaire. La formation du personnel de terrain a duré deux semaines. L’enquéte
pilote qui a eu lieu du 16 septembre au 7 octobre 2008 (y compris la formation), a permis de réviser et
de finaliser les questionnaires ainsi que les autres documents méthodologiques de I’enquéte.

Le dénombrement des ménages dans les grappes sélectionnées pour I’enquéte a été réalisé du
10 octobre au 15 novembre 2008. Cinquante équipes, composées chacune de deux agents (agent de
dénombrement et cartographe) ont participé a la réalisation de cette opération.

Le personnel de terrain pour I’enquéte principale, sélectionné par la direction de ’'EDSMD-
IV a été formé sur une période de quatre semaines, y compris la formation pour les tests des
biomarqueurs.

La formation des infirmiéres/médecins et des techniciens de laboratoire a duré une semaine.
Quarante infirmiéres/médecins et 20 techniciens de laboratoire certifiés d’état avaient été référés par
la Vice Primature chargée de la Santé Publique, pour participer a la formation de I’enquéte. La
formation a porté sur deux principaux aspects : les techniques de prélevements des gouttes de sang, du
sang veineux et du traitement de la syphilis, ainsi que des techniques de laboratoire pour la
centrifugation du sang veineux.

L’enquéte a débuté quelques jours apres la formation, avec 20 équipes. Chaque équipe était
composée d'un chef d’équipe, d’une contrbleuse, de trois enquétrices (deux d’entre elles possédaient
une formation médicale et étaient responsables des prises de sang pour les tests), d’un technicien de
laboratoire ainsi que d’un chauffeur. Les chefs d’équipe étaient chargés de mener I’enquéte Homme.

Les grappes de la capitale ont été réalisées en premier par I’ensemble des équipes avant que
ces dernieres ne rejoignent leur zone d’affectation respective. La collecte des données s’est déroulée
du 23 novembre 2008 au 17 aodt 2009.

Traitement des données

La saisie des données sur micro-ordinateur a débuté un mois aprés le démarrage de l'enquéte
sur le terrain, en utilisant CSPro, logiciel développé par le programme DHS. Des agents de bureau ont
été chargés de la vérification des questionnaires avant de les transmettre a la saisie. La saisie a été
réalisée par dix neuf opérateurs, de janvier 2008 a fin aolt 2009 sous la supervision de contrdleurs
informatiques et d’un coordinateur. Tous les questionnaires ont fait I’objet d’une double saisie pour
éliminer du fichier le maximum d'erreurs de saisie. Par ailleurs, un programme de contréle de qualité
a permis de détecter pour chaque équipe et méme, le cas échéant, pour chaque enquétrice/enquéteur,
certaines des principales erreurs de collecte. Ces informations ont été immédiatement répercutées aux
équipes de terrain lors des missions de supervision, afin d'améliorer la qualité des données.

/////

réponses. La Vérification finale a été réalisée par I’équipe informatique et I’équipe technique de
I’enquéte, avec I’assistance de I’informaticien d’ICF Macro.
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1.4.5 Mesures anthropométriques et biomarqueurs
Mesures anthropométriques

Comme au cours des EDS réalisées précédemment & Madagascar, ’TEDSMD-IV a évalué
I’état nutritionnel des femmes de 15-49 ans et des enfants de moins de cing ans au moyen des mesures
anthropométriques.

Pour des raisons logistiques, ’EDSMD-IV n’a pas pu utiliser des balances électroniques a
affichage digital pour la prise du poids, mais des pése-personnes mécaniques a aiguille. Ces balances
n’ont pas permis d’obtenir des poids suffisamment précis pour les enfants et, apres vérification des
données collectées, les données relatives au poids des enfants n’ont pas été validées et ne sont donc
pas présentées dans ce rapport: seul I’indicateur nutritionnel basé sur la taille des enfants a été
analysé. Par contre, les données concernant le poids des femmes ont pu étre utilisées pour évaluer leur
état nutritionnel (voir Chapitre 11).

Anémie et syphilis

Alors que pour déterminer la prévalence de I’anémie on mesure le niveau d’hémoglobine dans
le sang, pour le test de dépistage de I’infection de la syphilis, on cherche la présence d’anticorps dans
le sang.

Avant de commencer les tests, I’infirmiére/infirmier lisait le texte de consentement volontaire
pour le test d’anémie, puis elle demandait a I’enquété s’il acceptait volontairement de participer a ce
test. Ensuite, et quel que soit le consentement donné pour le test d’anémie par I’enquété,
I’infirmiére/infirmier lui lisait un deuxiéme consentement volontaire pour I’inviter a participer au test
de dépistage de la syphilis’. Aprés avoir rempli ces déclarations de consentement volontaire,
I’infirmiére/infirmier signait pour préciser que les sujets enquétés avaient accepté de participer aux
tests. Le prélevement de sang était ensuite réalisé de la maniére suivante :

o Du sang capillaire était prélevé au moyen d’une pigdre faite au bout du doigt a I’aide
d’une petite aiguille rétractable (Tenderlette).

e Aprés que la premiere goutte de sang ait été essuyée a I’aide d’un tampon stérile, la
deuxiéme goutte était réservée au test d’hémoglobine effectué a I’aide d’un
hémoglobinometre portatif ou Hemocue. Le résultat, exprimé en gramme d’hémoglobine
par décilitre, disponible aprés quelques secondes, était enregistré dans le questionnaire.
Ce résultat était aussi communiqué et expliqué aux participants.

e La troisieme goutte était déposée sur la bandelette de test rapide Abbott Determine pour
déterminer les cas de syphilis (infection actuelle et passée). Aprés avoir déposé du
fixateur au moyen d’un tampon, I’infirmier/infirmiére attendait, au minimum, 15 minutes
pour enregistrer le résultat du test dans le questionnaire, puis le lire et le communiquer au
participant. Lorsque I’enquété était positif au test Abbott Determine, I’infirmiére/infirmier
lui proposait immédiatement un traitement sur place dans le ménage.

e Dans le cas ou I’enquété était positif au test Abbott Determine, et aprés obtention d’un
nouveau consentement, I’infirmiére/infirmier prélevait 5 cc de sang veineux dans un tube
EDTA qu’elle apportait immédiatement, au technicien de laboratoire pour centrifugation
a I’aide d’une centrifugeuse électrique.

® Le texte des consentements volontaires a eté préparé par ICF Macro sur la base du texte standard élabore par
ICF Macro puis il a été soumis au Comité d’Ethique de la Vice Primature chargée de la Santé Publique.
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e Le sérum obtenu était ensuite collecté dans un micro tube (tube cryogénique) et placé
dans un conteneur dry-shipper a azote liquide puis acheminé a Antananarivo, au
laboratoire de I’Institut Pasteur de Madagascar, pour effectuer le test Rapid Plasma
Reagin (RPR) et un autre test de confirmation a I’aide du Treponema Pallidum
Haemagglutination Assay (TPHA). Les tests RPR et TPHA permettent de déceler les cas
de syphilis active.

Aprés vérification des données collectées, les niveaux d’hémoglobine ont été validés et les
résultats sur la prévalence de I’anémie sont présentés dans ce rapport (voir Chapitre 11).

Par contre, I’analyse des résultats du test Abbott Determine pour la syphilis a permis de
déterminer que le nombre de personnes identifiées comme positives était totalement sous-estimé*. Par
conséquent, aucune estimation acceptable de la prévalence de la syphilis ne peut &tre présentée ici’.

Les raison