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INTRODUCTION

Au cours de ces derniéres années, Madagascama&j@é par un déclin économique se
traduisant par une aggravation de la pauvreté mudss couches défavorisées de plus en plus
larges, atteignant désormais plus de 74% de lalatiquu [EPM 95]. Son Produit National Brut
(PNB) de US $230 le classe actuellement parmi &8s fles plus pauvres du monde. Mais cette

situation se fait surtout sentir dans les régiomsaxées telle que dans le Sud de Madagascar.

ME)E)

Cette région, en dépit de la sécheresse menaganferme encore des potentialités de
ressources naturelles considérables. La Réserveiaipéle Beza Mahafaly avec ses uniques
flore et faune, ayant un degré de diversité et déemsme élevé (4)(5), en est un exemple
concret. Cependant, les activités de la populaigiour de la Réserve constituent toujours une
menace permanente pour la conservation de la largiie étant donné que la forét assure une
grande partie de leurs besoins en bois de constiny&n bois d’énergie et également en plantes
médicinales (5).De nombreux efforts sur la protactie ces richesses, ont été déja effectué par le
Projet Beza Mahafaly mais il reste encore beau@upntinuer et a faire. C’est dans ce cadre
que la présente étude veut apporter une contritbgtio un bon équilibre sanitaire constitue I'une
des bases d’'un comportement responsable pour wpéredion efficace dans cette protection des

ressources naturelles.

Nous proposons donc une évaluation de I'état demitactuel de la population aux
environs de la Réserve. Nous voulons ainsi détenmes principales causes de morbidité et de
mortalité, rechercher les origines environnementatel socioculturelles des pathologies
existantes. Ceci afin d’émettre des suggestionnpates pour 'amélioration de la santé de la
population locale pour un meilleur rendement pemsbret social. Un meilleur rendement qui
accélérerait le développement socio-économiquedoytréservant I'authenticité écologique de
cette région.



Pour ce faire, nous allons dans une premiere epadinsidérer quelques points de
généralités sur la santé d’'une population et sgektion durable des ressources naturelles. Pour
terminer cette premiére partie, nous démontronslgsanté est une condition préalable a un
développement durable. La deuxiéme partie serarentient consacrée aux détails de ce travail.
Nous proposons d’abord un apercu général du caglmotie d’étude, énoncer nos objectifs et
méthodologies ; ensuite nous présenterons nostagsalfin de pouvoir commenter et discuter.
Nous émettrons dans le dernier chapitre quelquggestions et nous terminerons par une breve

conclusion.



PREMIERE PARTIE : CONSIDERATIONS GENERALES.

1. Santé d’'une population.

1.1. Définitions. (6)(7)(8)
1.1.1. La sante.
Elle représente un état dynamique de complet kienghysique, mental et social et ne

consiste pas seulement en I'absence de maladignfiongité. (OMS 1998)

1.1.2. Le développement sanitaire.

C’est le processus visant a améliorer le bien étemtal, physique, social de chaque

individu et de la communauté dans le cadre générdéveloppement socio-économique.

1.1.3. La maladie.

C’est un état physiologique ou psychologique daxgsiél la santé et le bon fonctionnement
de I'organisme sont affectés.

1.1.4. L'environnement.

Il ne représente pas seulement I'ensemble dedwtegoet des services matériels qui nous
entourent, il comporte également une dimensionitggile, sociale, culturelle, économique,
politique et idéologique.

1.1.5. L’hygiene de I'environnement.

Il comprend toutes les actions visant & amélioeer ihteractions entre 'homme et les

éléments du milieu dans lequel il vit, afin d’élimar toutes influences nocives a la santé de

'homme.



1.1.6. L’écologie.

C’est un systeme rattaché a la protection de lareatle 'hnomme et de son équilibre avec

son environnement.

1.2. Les indicateurs. (9)

1.2.1. Les indicateurs socio économiques.

lls montrent les retombées ou impacts des actidgssanté sur la population. Nous

avons par exemple des indicateurs parfois négasis instructifs:

- Le taux de natalité qui est le nombre de naissavigaates pour 1000 habitants,
- Le taux de mortalité définissant le nombre de d@oés 1000 habitants,
- Le taux d’accroissement naturel qui est la difféeeantre le taux de natalité et de

mortalité.

1.2.2. Les indicateurs de prestation de service.

lIs servent a mesurer l'utilité et I'impact immédide I'implantation des formations

sanitaires sur la population. Citons entre autres :

- L'indicateur d’accessibilité physique montre la poction de la population située
a une distance raisonnable de la formation saeitair

- L'indicateur d’utilisation de service indique sslactivités de santé intéressent ou
non la population. On peut avoir le taux de couwvertvaccinale compléte ou la proportion de
femmes enceintes fréquentant les services matéfantiles ;

- L’accessibilité économique et culturelle précistesiactivités de santé ne sont pas
a I'encontre des us et coutumes locaux, elle évalissi la proportion de la population pouvant

supporter le colt des prestations de service ;
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- Le taux de couverture des soins de santé primairestre la proportion de
population qui bénéficie des soins de santé presassentiels.

1.2.3. Les indicateurs de I'état de santé.

lIs visent & mesurer I'état de santé de la popaiatsont souvent utilisés :

- Létat nutritionnel définit la proportion des nowaenés de poids de naissance
suffisant ;

- Le taux de mortalité infantile est le nombre dee$ed’enfants de moins d’'un an
pour 1000 naissances vivantes ;

- Le taux de mortalité juvénile est le nombre de déles enfants de 1 a 4 ans pour
1000 naissances vivantes ;

- Le taux de mortalité infanto juvénile est le nombeedéces des enfants de zéro a
4 ans pour 1000 naissances vivantes ;

- Le taux de mortalité maternelle est le nombre dsesiénaternels pour 100 000
naissances vivantes ;

- Le taux de natalité (voir précédemment).

1.2.4. Les indicateurs spécifiques.

lls montrent le niveau de santé de la populationsddes domaines d’étude bien

déterminés, tels que :

- Le taux de mortalité par maladie ou taux de |&adist le nombre de décés da a
une maladie particuliere ;

- Le taux de morbidité est le nombre de cas d’'uneadi@ldéterminée pour 1000
personnes a risque ;

- La prévalence d’'une maladie est le nombre totaladed’'une maladie par rapport a
la population ;



L’incidence d’'une maladie est le nombre de nouveeas d’'une maladie par

rapport a la population.

1.3. Données et indicateurs démographiques et-sagitaires (10)(11)

A Madagascar nous avons :

Taux d’accroissement rural annuel moyen: 2,2% ;

Taux brut de natalité : 40,9%o ;

Indice synthétique de fécondité en milieu rural66s,

Taux brut de mortalité en milieu rural: 15%o

Taux de mortalité des adultes de 15 a 49 ans : 4,5%o

Taux de mortalité infantile en milieu rural: 105%o

Un enfant sur six est décédé avant I'age de 5uamk 800 naissances vivantes ;
Taux de mortalité maternelle: 490 pour 100 000gaaises vivantes ;

Risque de mortalité maternelle sur la durée de 0i83. Une femme sur 33 risque

de décéder pour une cause maternelle durant lageatréation ;

Espérance de vie en milieu rural :
- pourlafemme : 51,5 ans;
- pour 'lhomme : 50,6 ans ;
Taux d'alphabétisation pour les sujets > 10 ans :
- Sexe masculin : 49% ;
- Sexe féminin : 44% ;
Taille moyenne des ménages en milieu rural : Stdqmmes ;

Nombre moyen des occupants par piece en milieli:r@td personnes.

1.4. Les programmes de développement de I'hygiemd’@hvironnement préconisé par
'OMS. (12)

- Mise en place et gestion d'un systéme correct diassement axé sur la

bonne utilisation des bacs a ordures et des latrine

- Mise en place et entretien d’'un approvisionnemarga saine ;

- Amélioration des conditions de logement ;
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- Lutte antivectorielle (contre les insectes nuisbte
- Sécurité alimentaire pour les ménages ;

- Protection des groupes vulnérables ;

- Protection de la nature,

- Hygiéne des quartiers, du milieu hospitalier etrdnsport.

1.5. Politique nationale de santé. (10)

1.5.1. Les grandes orientations de la Politique natiodaleanté :

1. La décentralisation du systéme national de santé&dgin étre assumée, avec comme

élément de base, le district sanitaire ;

1. L’amélioration du financement du secteur santé eurdcouvrement des colts et le

financement communautaire constituent un élémesntiel ;

m. Le développement du secteur privé par la consadidat I'élargissement de ses activités

médicales et socio sanitaires parallelement awreafent du réle de I'Etat ;

iv. La disponibilité des médicaments essentiels et aongables médicaux a tous les

niveaux du systeme de santé ;

v. Le développement quantitatif et qualitatif des oeisses humaines pour la santé ;

vi. La réforme du systéme d’information pour la gestion

vii. La participation communautaire au développemernitaien;

vii. La protection et la promotion de la santé, qui dontvétre axées sur la santé du couple

mére et enfant, la santé génésique y compris fafigiation familiale, la santé des adolescents et

la malnutrition (y compris les cas graves) ;
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ix. La lutte contre les maladies qui prend en compeglandes options de santé publique
que sont le Programme Elargi de Vaccinations, laepen charge intégrée des maladies de
'enfance ainsi que la lutte contre les endémo&pids majeures et les maladies non
transmissibles émergentes liées a I'évolution dedan de vie et des comportements, notamment
le cancer, les maladies cardio-vasculaires, lagtes mentaux, les affections bucco-dentaires et

oculaires.

1.5.2. Les soins de santé primaires : (12)(13)

1.5.2.1. Définition.

Ce sont des soins de santé essentiels fondés suméthodes et des technologies
scientifiquement et socialement acceptables, rendiversellement accessibles aux individus et
aux familles, au sein de la communauté, avec ling participation et a un colt que celle-ci et
le pays peuvent s’offrir pour se maintenir a chapase de leur développement dans I'esprit de

I'autofinancement, de 'autodétermination et delftaesponsabilité.

1.5.2.2.Composantes.

Approvisionnement en eau saine pour la collectieitéssainissement de base ;

- Promotion d’une bonne condition alimentaire etitiotinelle ;

- Promotion de la santé maternelle et infantile dggaanning familial ;

- Programme élargi de vaccination contre les grangdadies infectieuses ;

- Lutte contre les endémies locales ;

- L'information, I'éducation et la communication sof@me de communication
interpersonnelle, ou a petit groupe ou de masselp@anté ;

- Soins curatifs et réhabilitation sociale ;

- Fourniture en médicaments essentiels.



2. Gestion durable des ressources naturelles.

2.1.Définition. (14)

Les ressources naturelles regroupent le sol, lleayplantes, les animaux et les minéraux.
Elles constituent, pour une région donnée un dapitportant, dont la mauvaise utilisation
entraine des pertes notamment économiques et énodsg

Les ressources naturelles sont classées en detgodas : les ressources renouvelables et
les ressources non renouvelables.

Les ressources renouvelables regroupent I'ensetelie faune et toute la végétation. Le

remedier a des dégats importants du fait de l@lgrdu processus de formation des sols.
Les ressources non renouvelables sont celles queemeent pas étre remplacées ou qui ne

peuvent I'étre qu'au bout d'une période extrémeitoagtie.

2.2. Approches générales.

2.2.1. Pour Madagascar. (5)(15)

Madagascar est considéré comme spéciale parméggsns chaudes et prioritaires en
matiere de conservation de la biodiversité danadede. Ceci est di surtout a I'importance du
degré de diversité et d’endémicité de sa fauneeesal flore, aussi bien qu’a la destruction
intensive et continue de ses habitats naturels.

Des efforts de conservation ont donc été entrgprisiveau national, régional et local. Le
Gouvernement a ainsi mis en place le Plan Natidi#gition Environnementale (PNAE), prévu
pour une durée de quinze ans. Il a deux objectifgipaux : d’'une part, renverser la spirale de
dégradation environnementale et promouvoir I'udiigsn durable des ressources naturelles liees
au développement durable, et, d’autre part, crésr donditions nécessaires pour que les
conditions environnementales deviennent une panrtégrante de la gestion macro-économique

et sectorielle.



2.2.2. Pour le Projet Beza Mahafaly. (5)

L'objectif principal du Projet n'est pas seulemel® maintenir 'unique écosysteme et
biodiversité du Sud-Ouest de Madagascar en intédearconservation et le développement
(PCDI : Projet de conservation et de développeniatdgré) avec la collaboration et la
participation de la population locale, mais égaleintkutiliser le site comme centre de formation
et de recherche des étudiants et chercheurs naxi@anternationaux.

Pour atteindre ces objectifs assignés, le ProjetaBdahafaly adopte les stratégies

suivantes :

- Continuer et intensifier la collaboration avec lesrtenaires locaux (autorités
traditionnelles, les groupements villageois, éleateimstituteurs), régionaux (services publics, les
ONG), nationaux (ministeres et autres institutiaaentrales) et internationaux (institutions

académiques, bailleurs de fonds) ;

- Développer les activités de formation et rechegcligférents niveaux (villageois,
écoliers, étudiants et professionnels) pour assurerconservation de la biodiversité durable et

une gestion rationnelle des ressources a long terme

2.3. Relations concretes entre santé et environmiefhg16)(17)

Cing points essentiels relient I'état sanitaire n@upopulation a I'environnement dans

lequel elle vit surtout dans les régions rurales.

- En premier lieu, leur nutrition dépend entieremaé@tia production agricole. Plus
de la moitié des ménages, pour cela ont recoureauavec comme principale raison le

nettoyage des champs. (16)

- L’accés a l'eau potable dépend de la gestion dssoweces d’eau disponible.
Aussi, la croissance de la population est la teceladémographique qui affecte le plus ces

ressources.
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- L’apparition de certaines maladies telle les masdidiarrhéiques dépend
directement de I'hygiéne de I'environnement. Cenader par ailleurs, est conditionné par la

facon dont on gére les ressources naturelles idgian concernée.

- Comme la quasi-totalité des paysans puise leusoueses en énergies dans la

forét, ceci accentue encore la déforestation.

- L’augmentation du nombre de la population affecde gestion durable des
ressources naturelles puisque d’elle découle laxipales menaces sur la biodiversité de la
forét. En effet, elle engendre une pression anthugpqui se manifeste sous diverses formes
d’activité agricoles (culture sur brdlis, élevagwvin et caprin extensif, agriculture) et de cokect

de produits forestiers (bois de construction, beishauffe, plantes médicinales, chasse). (5)
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3. Santé, condition préalable a un développement durable. (18)

3.1. Les facteurs qui déterminent la santé psyode@mssomatique :

I. Il a été constaté que le changement dans les coampemts humains joue
un réle déterminant dans le domaine de la santé.9dalement les comportements (mode de vie)
conditionnent I'apparition de la maladie, mais élgposent les individus a d’autres maladies,

traumatismes et méme a la mort ;

i. Plusieurs facteurs de I'environnement physique ietobique peuvent
affecter la santé ou l'aptitude a le gérer est iatupour la santé et le développement

économique ;

ii. Les difféerentes caractéristigues de la populatelfes que sa taille, sa
structure, le taux de croissance par rapport auxda croissance de plusieurs micro-variables, la
répartition géographique, le taux d’alphabétisatiensavoir faire des populations, les attitudes,

les croyances et pratiques religieuses, les cog@hieien d’autres encore affectent la santé ;

iv. Les composantes critiques des prestations sasitquieaffectent la santé
comprennent : 'organisation des services et I'inlgoace relative accordée a la promotion de la
santé ; la prévention et la lutte contre la maldéi® soins curatifs, la disponibilité des ressesrc
(financiéres, humaines et matérielles) pour assigsrsoins de qualité et I'attitude du personnel

de santé vis-a-vis des patients.
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3.2. Effets de la santé sur le développement.

Les conséquences de la santé peuvent se traduire pa

I. Une réduction de l'absentéisme et donc, une augttientdu nombre
d’heures de travail et d’études ;

i, Une amélioration de la qualité et du rendement addofce de travall
disponible ;

iii. La possibilité de développer des régions jusqusatam habitées ;

iv. Des changements dans les attitudes, les habittéEs @mportements des
gens et par conséquent, la promotion de I'espirindvation et d'initiative (ces deux « qualités »

favorisent les activités génératrices de croisgance

V. L’interaction synergique et conjuguée de la samntdeela nutrition peut
donner aux individus une capacité accrue de traegililier sans épuisement et donc plus de
perspectives d’emploi ; le revenu régulier qu’assume meilleure capacité individuelle de travail

peut permettre d’accroitre et de maintenir un nivégulier de consommation ;

Vi. Le développement mental, que traduit I'amélioratida la capacité

d’apprendre, facilite le développement du capitahhin.
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE PROPREMENT DITE.

1. Cadre d’étude.

1.1. Localisation de la Réserve. (5)

La Réserve Spéciale de BEZA MAHAFALY est localige35 km au nord-est de Betioky
Sud, dans le Fokontany (FKT) de Mahazoarivo, comeande Beavoha et sous-préfecture de
Betioky Sud, dans le province autonome de TuléatteCRéserve, avec une superficie
approximative de 600 ha, est située entre 23°388®3°41'20" de latitude Sud et 44°32'20"
et 44°34'20” de longitude Est. La Réserve est titude de deux parcelles non contigués
distantes de dix kilométre.

La premiere parcelle est une forét galerie, avecauperficie de 80 ha et est localisée sur
les berges de la riviere Sakamena, qui se dévense ld fleuve Onilahy a dix kilométre de la
Réserve. La seconde parcelle qui est une foréphéey avec une superficie de 520 ha.

Il existe un couloir forestier entre les deux pHesenon contigués qui est une formation
de transition entre la forét galerie et la forétophile. Cette formation est plus ou moins
dégradée a cause de son utilisation intensive corerran de paturage et de collecte de produits
forestiers des environs. La dégradation atteinsiades foréts galeries (au nord et au sud de la

premiére parcelle) de la Réserve Spéciale de Betwmidly longeant la riviere Sakamena.

1.2. Historique. (19)

Le 31 Mars 1978, un accord a été signé entre I'Yadversity (New Haven Connecticut
U.S), de la Washington University (Saint Louis Migg U.S), le World Wildlife Fund (W.W.F)
d'une part et ‘Université d’Antananarivo, représentpar I'Etablissement d’Enseignement
Supérieur des Sciences Agronomiques (E.E.S.S.A)tré'apart. A l'issue de cet accord, le

Gouvernement malgache a classé une partie dedaderMitabe de Beza Mahafaly en Réserve
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forestiere de I'Université. Cette forét est destidéservir de terrain d’application et de formation
pour la zoologie, la botanique, la protection dedéure et I'environnement. (5)

Cette Réserve a été inaugurée officiellement le®@2Zmbre 1985 car apres délibération par
le conseil populaire de la commune de Beavoheg €&tterve a été instituée comme une Réserve
spéciale Zoologique et Botanique par le décret@1@ du 04/06/1986, diffusé dans le journal
officiel de la République Démocratique Malgachetgatrle numéro 1749 du 08 Juin 1986. (5)

Appuyé techniquement et financierement par le W,Wdépuis 1993, 'E.E.S.S.A devient
I'opérateur principal de ce projet, ayant commeeuaire la Fondation Liz Claiborne-Ortenberg.

Pendant ce temps, ses activités visent a consetragprotéger la biodiversité existante.

1.3. Caractéristiques physiques. (5)(19)

1.3.1. Topographie.

Le relief dans la région de Beza Mahafaly est nedatent plat avec des successions de
plateaux peu nivelés. L’altitude varie de 130 a &y@Gvec une pente faible ne dépassant pas 3%.

Sur les collines, cette pente peut atteindre 40 &%t méme devenir abrupt.

1.3.2. Hydrographie et sources d’eau potable.

La vallée est traversée par la riviere temporaakaBiena. Cette riviere est a sec avec un
régime de sous-terrain pendant la longue saisdmesé@s paysans creusent dans le sable pour
chercher de I'eau pendant cette saison. Pour dauwtillages, comme Miary et Analafaly, ils
utilisent facilement les eaux des puits crééed’ NG Taratra. La riviere Sakamena est un des

affluents du fleuve Onilahy qui se trouve a diokiletres de la Réserve.

Durant la saison des pluies, les villageois seardent d'utiliser les eaux de la riviére ou
des lacs provisoirement formés et ils ont surttathitude d’avoir recours aux flaques d’eau aux

alentours de leurs maisons.
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1.3.3. Climat.

Le climat est semi-aride, a hiver frais. L’humidigdative moyenne dans la région est de
60%. Dans I'ensemble, elle est maximale aux moigé&®embre, janvier et février. Elle décroit
ensuite régulierement jusqu’au mois d’octobre. Rahtes mois les plus humides, 'hygrométrie
atmosphérique est assez élevée : le matin & 7healie peut atteindre 79%, descend a 43% vers
midi, puis augmente progressivement en fin d’apmis.

La région de Betioky incluant la Réserve de Bez&dfiay est soumise a I'effet du vent
du Sud « tsiokatimo » qui souffle suivant une dimetsud/nord en hiver et sud-est/ouest en été.

Cette région est 'une des plus exposées au veStidu

La moyenne annuelle de la température de 1995 & 260de 25°C. Le mois le plus
chaud est celui de novembre avec une moyenne dpétatare de 32°C et un maximum
atteignant 46°C. Le mois le plus froid est celujule, avec une température moyenne de 20°C et
un minimum jusqu’a 2°C au début de la matinée. Ightmde thermique journaliere est trés
élevée car elle peut atteindre 15°C.

La saison des pluies dure de décembre a mars tqnelil saison séche s’écoule du mois
d’avril au mois de novembre. La moyenne annuelte ghécipitations est de 550 mm. Le total
pluviométriqgue est faible avec une tendance a @ohesesse périodique. Les mois les plus
humides avec des précipitations mensuelles supésies 100 mm sont ceux de décembre a
février. Les mois les plus secs vont de juin alm@@vec une quantité de pluies inférieure a 10

mm.

1.4. Les données socioéconomiques et culture(B$20)(21)(22)

1.4.1. Volet économique.
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L’activité prédominante des Mahafaly est I'élevatge type contemplatif et traditionnel
semi-extensif. Le cheptel bovin détermine le positement social et sa constitution mobilise la
majeure partie des ressources de la famille, cdirgite les disponibilités financiéres de celle-ci
pour les dépenses quotidiennes. Il joue un roléakddconomie d’épargne. Les perceptions
économiques et culturelles des villageois se feeati sur la possession d’un grand nombre de
bétail, en particulier les zébus et les chévressidgrés comme un moyen d’épargne et un signe

de prestige social (23).

L’agriculture représente la principale source dfgntation et de revenus de la population
de la région. Elle est constituée globalement gar clltures d’autosubsistance dans laquelle la
plupart de la production est consommée par levaiéir et dont I'excédent éventuel est vendu
sur le marché.

Les paysans pratiquent une agriculture vivrierecde mais, le manioc, la patate douce et
dans une moindre mesure le riz.

Les cultures de rente sont celles de I'oignon eisdane moindre proportion, le haricot
(23)(24). Les revenus issus de ces produits se@mdralement a I'achat des vétements et des
ustensiles divers, a s’acquitter des droits etgaXadministrations mais surtout a payer les
diverses obligations sociales traditionnelles (failles, pénalités a la suite de la perte des $race
de zébus volés).

Les paysans de la région ont un calendrier cultoiert défini ou la plupart des récoltes
ont lieu entre le mois de mai et le mois d’aoltcades récoltes tardives qui s’observent en
septembre. Par contre, les travaux culturaux agtesla récolte se répartissent tout au long de
'année de culture allant de novembre a ao(t.

Les villageois pratiquent en outre des activitéssanales comme la sculpture et le
tissage, ce dernier étant une activité exclusiverigninine.

L’exploitation de sel gemme (siratany) représenigsaune activité trés importante aux
alentours de la Réserve Spéciale de Beza Mah&taly (a plupart des exploitants utilisent le
métier comme principale activité de source de resemais d’autres le pratiquent comme un

complément de I'élevage et de I'agriculture (26@tt€ préparation de sel de gemme demande
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une quantité énorme de bois pour assurer la cui€sla amene a collecter non seulement le bois
mort tombé sur le sol dans la forét mais aussiugpeoles arbres et a les laisser sécher par terre

avant de les collecter.

1.4.2. Niveau d’éducation. (5)

Le taux d’analphabétisme est trés éleve, avec 7@dkttdes. Parmi les 24% scolarisés,

plus de 80% restent au niveau primaire.

1.4.3. Voie de communication. (5)

Les moyens de déplacement les plus courants damégilan, a part la marche, sont les
charrettes a boeufs. Le marché du jeudi & Beaviabé,shuit kilometres, est le plus proche de la
Réserve. Le marché a un réle trés important pauwvikages périphériqgues de la Réserve car
c’est non seulement le lieu pour acheter ou échdageiens, mais surtout un lieu social pour se

rencontrer et méme pour les jeunes pour se courtise

1.4.4. Organisation sociale. (19)(20)(27)(28)

Les personnes agees de plus de 60 ans, hommesnoes$e vivent séparément de la
famille.

Comme la société est de type patriarcal ou les hesromi héritent de leurs parents et de
leurs ainés ont plus d’avantages que les cadesstebemes meéenent une vie dépendante de leur
mari, de leur pere ou d’autres hommes de leur faniies femmes ont la responsabilité de faire
le ménage, élever les enfants, chercher de l'eale &bis de chauffe, mais elles prennent
également une place prépondérante dans les astilgtéulture pour leur famille.

La polygamie est acceptée dans cette région eh@ste considérée comme un symbole
de richesse. Les filles ont leur propre maisonréirgie 14 ans.

1.4.5. Mode de vie. (5)(19)(27)(28)
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Les aliments de base de la population aux alentderBeza sont composés surtout de
mais, de manioc et de patate douce. Le riz etdadé sont consommés occasionnellement. La
période de soudure se situe de septembre a ale# @rix des premiéres nécessités (riz, manioc

et mais) sont les plus élevés pendant ces huit mois

Un trait dominant de la culture est la vénératies dncétres et la référence de l'au-dela
qui se manifestent par 'importance des cérémduiesdraires durant lesquelles sont sacrifiées de

nombreux zébus.

L'utilisation de latrines est taboue chez les Mahafce qui constitue un handicap majeur

pour I'hygiéne et la santé de la population locale.

1.5.Etude démographique. (5)(20)

1.5.1. Dynamique de la population.

La population humaine est surtout composée de Mahal’Antandroy et de Tanalana,
caractérisée par une organisation clanique quictstrel la vie sociale et familiale, dans une
société traditionaliste, patrilinéaire et patridecaLes Mahafaly sont les plus nombreux et

comprennent plusieurs clans.

En 1993, la commune de Beavoha comptait 8 090 drgbitavec une densité de 17
habitants au km? (source : Commune de Beavoha)

Rambeloson en 1988 (29) puis Sussman et al. enf@H4ont estimé une croissance
démographique galopante autour de 3% par an dandliEges aux alentours de Beza Mahafaly
tandis que Rafidison en 1989 (31) a avancé un dau&%, un des plus élevés pour la région de

Betioky tout entiére.

Entre juin 1996 et mai 1997, le Projet a enregiS#ténaissances et 10 déces dans les
villages aux alentours de la Réserve. La moitieddegdés était constituée par des enfants moins

de cing ans, et I'autre moitié par des personnéssde plus de 50 ans.
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De mai 1998 a juin 1999, des enquétes menées Paojet ont donné 91 naissances et 22
déces dans ces villages. Les déces ont été emésgsirtout dans les tranches d’age supérieures a

50 ans. 75% des méres de ces houveau-nés n’'graeniariees.

La population aux alentours de la Réserve de Beahalldly est inégalement répartie
dans I'espace. La proximité immédiate des deuxglacde la Réserve est faiblement peuplée
sauf au village d’Analafaly. Les plus fortes corications se retrouvent au nord-est mais

également a Mahazoarivo. La zone au sud de la ®Reapparait moins peuplée.

Tableau 1 Effectif recensé de la population des villagdsrsé genre.

Village Masculin Féminin Ensemble
Ambinda 207 230 437
Analafaly 381 437 818
Miary 120 123 243
Mahazoarivo 403 472 875
TOTAL 1111 1262 2373

Source Recensement COGES de Beza Mahafaly. (2001)

1.5.2. Population par tranche d’age.

Tableau 2 Effectif recensé de la population des villagelss les tranches d’age et le genre.
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Ages 0-5 ans 6-15 ans 16-35 ans >35 ans Ensemble

Village/Sexe M F M F M F M F M F
Ambinda 35 57 71 58 50 64 50 52 206 231
Analafaly 93 117 106 114 90 101 92 105 381 437
Miary 31 37 21 16 38 36 30 34 120 123
Mahazoarivo 83 120 117 108 125 123 78 121 403 472

TOTAL 242 331 315 296 303 324 250 312 11101263

3ow1 Recensement COGES de Beza Mahafaly. (2001)

M : Sexe masculin. : Bexe féminin.

La population est surtout composée de jeunes gerdi6dh 35 ans et il n'existe pas une
différence significative entre le hombre des hometeselui des femmes dans chaque catégorie

d’age.
1.6. Services de santé et offre de soins danssigif@iSanitaire de Betioky Sud : (20)(22)
1.6.1. Secteur public.
Au total, le district sanitaire de Betioky Sud caemd 24 formations sanitaires parmi
lesquelles 22 sont publiques et 02 privées. Paufdenations sanitaires publiques, 02 sont des
Centres Hospitaliers de District ou CHD (niveau higeau 2) et 20 sont des centres de santé de

base (CSB).

Tableau 3 Formations sanitaires dans le District sanitdedBetioky Sud en 2000.

Formations Publiques
sanitaires  Privées CSB1 CsB2 CHD1 CHD2 Total

-23-



Nombre 02 05 15 01 01 24
SourceSISG du SSD de Betioky Sud.

1.6.2. Secteur privé, ONG.

Le partenariat. (20)(22)

Comme partenaire, le SSD de Betioky Sud travailecallONG internationale
américaine : le Medical Care Development IntermatidVladagascar (MCDI Madagascar) qui
ceuvre dans les programmes de Survie de I'Enfantecieerches sur le paludisme et de projet
d’appui a la réforme du secteur santé (rechercéeatipnnelle sur des modéles de plan de crédit

appliqués a la santé).

Le MCDI Madagascar est une branche internationaleMedical Care Development
(MCD), une ONG fondée dans I'Etat de Maine des<Ethiis d’Amérique. Il intervient dans le
SSD de Betioky Sud depuis octobre1996.

I a pour objectifs d’augmenter: (i) l'utilisationles services et les comportements
bénéfiques pour la santé, (i) la participation cmmautaire conduisant a 'amélioration de la
santé et a la sécurité alimentaire, (iii) la cafgade planification et de gestion des programmes de
santé du SSD de Betioky Sud et (iv) 'acces aursde santé.

2. Objectifs, méthodes et matériels.

2.1. Objectifs.
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2.1.1. Objectif général.

Notre étude a pour objet d’identifier les problénsesitaires d’une population rurale a
Madagascar, de voir ses conséquences immédiatesory terme avec la pérennisation de la

conservation de la biodiversité Malagasy.

2.1.2. Obijectifs spécifiques.

— Déterminer les principales causes de morbidité tdeadultes et chez les enfants
dans chaque village ;

— Déterminer les principales causes de mortalité té®adultes et chez les enfants
dans chaque village ;

— Ressortir les facteurs étiologiques et les factdarssque possibles ;

— Proposer des mesures préventives et de prise eagechiasant a améliorer la

situation sanitaire tout en respectant I'écosystpréasent.
2.2. Méthodologie et matériels.
2.2.1. Population d’étude.
La population d’étude est constituée par les hatstdes quatre villages périphériques de
la Réserve a savoir le FKT de Mahazoarivo, de Midi#nalafaly et d’Ambinda tous compris

dans la commune rurale de Beavoha. Ces villagesnasnpriorités puisqu’ ils représentent par

leur proximité une menace grandissante pour la.foré
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2.2.2. Méthode d’échantillonnage (32)(33)

Le sondage en grappe a été adopté ou des unitéstis@ls sont choisies au hasard parmi
la population d’étude. Ce sondage s’est basé sutdenées du recensement fait par le Comité de
Gestion (COGES) de Beza Mahafaly en 2001. Cessundéat alors représentées par un ménage
sur 3,5 ; soit en moyenne 30% de I'ensemble défamisainsi la population de référence.

Afin de prévenir les biais de sélection, on a pdécpar randomisation.

Les ménages suivants ont alors été enquétes :

70 ménages sur 233 dans le village de Mahazoarivo ;
50 ménages sur 164 dans le village d’Analafaly ;

24 ménages sur 75 dans le village d’Ambinda ;

23 ménages sur 44 dans le village de Miary.

Nos criteres d’inclusion étaient le fait d’étre m@e du ménage enquété, qu'il soit
présent ou non lors de I'enquéte, et habiter dandllage concerné depuis au moins 12 mois, le
ménage étant défini comme I'ensemble des persorimast sous le méme toit et partageant le

méme repas quel que soit leur lien de parenté.

2.2.3. Collecte des données.

Un questionnaire a été concu a l'avance. Il a @&ésé& en deux grandes parties. La
premiére partie rassemble les caractéristiques ad@opulation d’étude (age, sexe, degré
d’alphabétisation,....). La seconde partie décrit pesblémes de santé survenus du mois de
Septembre 2000 au mois de Septembre 2001 et prgmise méme occasion la facon dont il
procéde pour les résoudre. Ce questionnaire egsptégique et pré testé afin de prévenir les
biais d’'information. Il est :

- soit & question fermée, offrant une liste de répsnpossibles dans laquelle la
personne interrogée doit choisir au moins une répon

- soit a question ouverte ou la personne interrogéangitée a répondre en ses
termes, mais relevée sous forme de codage.

Le plan détaillé du questionnaire utilisé figureAamexe N°1
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2.2.4. Analyse des données.

L’analyse des données a été faite sous forme datnde cas témoin avec mesure du
rapport de cote, avec intervalle de confiance a 86#forté a la mesure du X2 et de la valeur p.
Nous avons enregistré les données dans le tablaal Et ce méme tableur ainsi que le logiciel

SPSS nous ont servi d’outils pour I'analyse infaiiqae des données.

2.2.5. Approche.

Une enquéte rétrospective, case par case, a gargjuestionnaire a été menée avec l'aide

d’un guide du village concerné.

Au préalable, une prise de contact avec les aétoatiministratives locales, régionales et
les « Ray aman-dreny » de chaque village a été&taffe, puis on a sensibilisé ensemble la

population avec ces autorités.

2.2.6. Présentation des résultats sur la morbi#3(34)(35)(36)

Le taux de morbidité caractérise I'état de santé@’population. Il a été représenté ici par
la prévalence pour les pathologies prédominantasprévalence correspond au nombre de cas
observés dans une population déterminée a un modoemté. Pour l'avoir, il faut diviser le

nombre de cas d’'une maladie donnée (anciens eteaaMvcas) par le nombre de la population

concernée.
Nombre de casnd’'umaladie
Prévalence = x 100
(%) Population concernée
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3. Résultats.

3.1.Description des ménages.

3.1.1. Nombre des ménages visités.

Tableau 4Nombre de ménages visités.

Total nombre réel

VILLAGE Ménages visités des ménages Pourcentage
Analafaly 50 164 30,49
Ambinda 24 75 32,00
Mahazoarivo 70 233 30,04
Miary 23 44 52,27
TOTAL 167 516 32,36

3.1.2. Taille moyenne des ménages.

Tableau 5 Taille moyenne des ménages.

ménage Ménages Ménage Total Taille

avecune de2a6 de 7 effectif moyenne
VILLAGE

personne personnes personnes des des
et plus ménages ménages
Analafaly 8 27 11 46 51
Ambinda 5 14 5 24 4,9
Mahazoarivo 10 32 15 57 4,8
Miary 7 10 6 23 4,8
TOTAL 30 93 42 150 4,9
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Tableau 6 Répatrtition par tranche d’age et par sexe dejfalation enquétée des villages.

VILLAGE Oad4ans 5aldans 15a49 50a69ans > 70 ans
ans
SEXE M F M F M F M F M F
Analafaly 25 25 20 24 37 44 1
Ambinda 10 14 8 10 17 20 5 3 1
Mahazoarivo 34 22 35 21 29 46 9 6 4
Miary 6 8 10 10 15 20 0 3 1
Total par
sexe 63 81 58 79 96 132 18 14 7 4
TOTAL 144 137 228 32 11
Pourcentage 26,0 25,0 41,2 5,8 2,0
struction des parents.
Tableau 7 Taux d’alphabétisme des adultes dans chaqugeilla
Analphabetes Lettrés
VILLAGE Hommes Femmes Hommes Femmes
Eff % Eff % Eff % Eff %
Ambinda 16 76,2 19 82,6 5 23,8 4 17,4
Analafaly 14 35,9 26 59,1 25 64,1 19 43,2
Miary 13 86,7 20 87 2 13,3 3 13
Mahazoarivo 32 80 8 78,2 43 20 12 21,8
TOTAL 75 69,7 73 76,7 75 30,3 38 23,9
Eff : Effectif. % : Pourcentage.
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3.1.4. Scolarisation des enfants.

Tableau 8 Taux de scolarisation des enfants dans chadjagei

Gargons Filles
VILLAGES Effectif Pourcentage Effectif = Pourcentage
Ambinda 6 33,33 4 25
Analafaly 1 2,22 2 4,08
Miary 3 18,75 2 11,11
Mahazoarivo 6 8,69 6 13,95
TOTAL 16 10,81 14 10,44

3.1.5. Activités professionnelles des parents ¢issillages.

Les activités professionnelles des femmes :

Tableau 9 : Activités professionnelles des femr{espourcentage)

Pas de
Village Culture Tissage Couture travalil
Ambinda 91,3 73,9 8,6 0
Analafaly 40,9 63,6 11,3 0
Mahazoarivo 85,4 41,8 0 7,2
Miary 8,6 100 0 0
Total 56,5 69,8 4,9 1,8

Les activités professionnelles des hommes :

Presque tous les hommes de chaque village pratigiegriculture et I'élevage.
Cependant, une faible proportion d’en moyenne Sétique d’autres activités rémunératrices,
a savoir la menuiserie, la sculpture ou la chassgles de I'agriculture de base pour les besoins

familiaux.
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3.2. Etats de santé de la population adulte > %5 an

3.2.1. La morbidité.

Les maladies et symptomes recenses ont été regrappareil par appareil. Les tableaux
10 et 11 résument la morbidité globale de la pamradulte.

Tableau 10 Distribution de la morbidité par appareil cheg hommes dans chaque village.

PATHOLOGIE/VILLAGE Miary Analafaly Ambinda Mahazoarivo TOTAL %
Maladies parasitaires 6 19 12 28 65 24,3
Maladies de l'appareil digestif 0 4 1 16 21 7,9
Maladies de I'appareil respiratoire 5 19 7 0 3 61 22,8
Maladies ORL O et stomatologiques 5 13 12 17 47 17,6
Maladies de I'appareil loco-moteur 11 7 6 26 9,7
Maladies de l'appareil génito-urinaire 12 2 0 3 17 6,4
Maladies dermatologiques 1 4 4 9 34
Maladies cardio-vasculaires 1 3 9 34
Autres maladies 2 5 1 4 12 4,5
ENSEMBLE 43 76 40 108 267 100,0

ORL O : Oto-Rhino-Laryngologique ; Ophtalmologique

Remarque
Les maladies ORL O et stomatologiques sont groupéessignifier que cela intéresse le

secteur téte et cou (un des 7 départements decldtéae Médecine) alors que les séparer aurait

été mieux.
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Tableau 11 Distribution de la morbidité par appareil chez femmes dans chaque village.

PATHOLOGIE/VILLAGE Miary Analafaly Ambinda Mahazoarivo TOTAL %
Maladies parasitaires 2 11 8 20 41 19,0
Maladies de I'appareil digestif 1 2 1 5 9 4,2
Maladies de I'appareil respiratoire 2 16 6 26 50 23,1
Maladies ORL O et

stomatologiques 5 12 15 23 55 25,5
Maladies de I'appareil locomoteur 2 5 1 3 11 51
Maladies de I'appareil génito-

urinaire 3 5 2 4 14 6,5
Maladies dermatologiques 2 4 5 6 17 97
Maladies cardio-vasculaires 0 3 1 3 7 32
Autres maladies 3 4 2 3 12 5,6
ENSEMBLE 20 62 41 93 216  100,0

3.2.2. Pathologies prédominantes pour chaque eillag

Nous avons considéré comme préedominantes, lestiaffiecdont la prévalence est

supérieure ou égale a 10%.

Tableau 12 Distribution de la prévalence des maladies prédantes (en pourcentage) chez les

hommes dans chaque village.

PATHOLOGIE/VILLAGE Miary Analafaly Ambinda Mahazoao Moyenne

Fievre 50,0 52,8 57,1 56,0 54,6
IRA 41,7 50,0 33,3 60,0 50,4
Affections bucco-dentaires 25,0 22,2 33,3 26,0 26,1
Toux chronique 0,0 22,2 19,0 22,0 19,3
Lombalgie 16,7 111 19,0 22,0 17,6
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IST 0,0 16,7 9,5 10,0 10,9
Affections de I'ceil et de ses
annexes 16,7 13,9 23,8 8,0 13,4

Prévalence des pathologies prédominantes chez les adntes de sexe
masculin dans chaque village
Affections de 'eil et de
28 Aaexes 5‘
BT i
Lombalgie EI

A i OMaliazoarivo

%ﬁ . OAmbinda
=  Toux chronique

= B Analafaly
= \

= .

=M 7 | OMiary

Affections bucco-
dentaire __‘—‘
|
A *
|
Fievre —_‘
II 1 1 1
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0
Prévalence (%)

Figure 5 Prévalence des pathologies dominantes chez lagtamn adulte de sexe masculin dans
chaque village.

IST : Infections sexuellement transmissibles.IRA : Infections Respiratoires Aigues.
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Remarque La fievre est mentionnée malgré qu’il s’agissendsymptdme pouvant traduire

différents types de maladies non identifiees darrohe étudiée.

-35-



Tableau 13 Distribution de la prévalence des maladies pmédantes (en pourcentage) chez les

femmes dans chaque village.

PATHOLOGIE/VILLAGE Miary Analafaly Ambinda Mahazoao Moyenne
Fiévre 26,1 43,2 43,5 49,1 42,8
IRA 21,7 40,9 30,4 54,5 31,7
Affections bucco-dentaires 26,1 22,7 43,5 41.8 33,8
Affections de l'ceil et de ses

annexes 21,7 11,4 30,4 23,6 20,7
Toux chronique 4,3 18,2 21,7 21,8 17,9

Les mémes remarques que celles du sexe mascutipasent ici, notamment en matiére

de fievre.

Prévalence des pathologies prédominantes chezles adulites de sexe féminin dans
chaquevillage

Toux Clll‘@lli([lle F—‘

Aftfections de I'ceil et de ]

s€s annexes _—|

i OMahazoarivo

. ] .
Affectionsbucco- ] OAmbinda

dentaire __I B Analafaly

1 OMiary

A *
Fievre #

|
0.0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60.0

Prévalence (%)

Pathologies

Figure 6 Prévalence des pathologies dominantes chez lalggam adulte de sexe féminin dans

chaque village.
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3.2.3. Histoire gynéco obstétrique.

Tableau 14Age moyen des filles aux premiéres ménarches :

Moyenne
VILLAGE Miary Analafaly Ambinda  Mahazoarivo  générale
Age moyen
au début du
ménarches 13,9 13,9 14,4 14,4 14,15
Tableau 15 Effectif des femmes enquétées et état de fetandi
VILLAGE Miary Analafaly Ambinda Mahazoarivo Total
Effectif des N % N % N % N % N %
femmes
enquétées 23 100 44 100 23 100 55 100 145 100
% des
femmes qui
n'ont
jamais eu
d’enfant
durant leur
mariage 4 17,39 4 9,09 5 21,73 10 18,18 23 16,5

N : Nombre absolu.

Remargue Compte tenu du fait que la famille malgacheitiaanelle donc rurale, préfére avoir
beaucoup d’enfants, la proportion de 16,5% des fesnmariées sans enfants semble assez

élevée.
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Tableau 18 Grossesse et parité des femmes en age de precdetées.

Miary Analafaly Ambinda Mahazoarivo TOTAL
VILLAGE Eff % Eff % Eff % Eff % %

Suivi d’au

moins une

CPN 10 52,63 29 72,5 13 72,22 31 68,88 66,5
Avortement

spontané avant

le £™ mois de

gestation 6 2181 6 15 3 16,66 12 26,66 16
Accouchement

a domicile 13 68,42 25 725 12 72,21 32 71,11 71,1
Accouchement

au centre de

santé 6 3157 15 27,5 5 27,77 13 28,88 28,9
Suite de

couche

pathologique 1 1450 6 15 0 0 8 17,77 11,8
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Figure 7 Distribution des grossesses et parités des feneneége de procréer dans chaque

village.

3.3. Etats de santé de la population infantilel§<ans)

3.3.1. La morbidité.

Tableau 17 Distribution de la morbidité par appareil cheg arcons dans chaque village.

PATHOLOGIE/VILLAGE

Miary Analafaly Ambinda Mahazoarivo TOTAL %

Maladies parasitaires 7

Maladies de I'appareil digestif 12

Maladies de l'appareil
respiratoire 8
Maladies ORL O et
stomatologiques 1
Maladies du systeme nerveux 0

Maladies de l'appareil génito-

urinaire 3
Maladies dermatologiques 7
ENSEMBLE 38

28
24

32

102

46

14 55 104 30,6
9 31 76 22,4
14 49 103 30,3
1 2 11 3,2
1 3 721
2 0 5 15
5 14 34 ,010
154 340 100
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Tableau 18 Distribution de la morbidité par appareil cheg filles dans chaque village.

PATHOLOGIE/VILLAGE

Miary Analafaly Ambinda Mahazoarivo TOTAL %

Maladies parasitaires 7 31
Maladies de l'appareil digestif 5 33
Maladies de I'appareil

respiratoire 10 34
Maladies ORL O et

stomatologiques 4 9
Maladies du systeme nerveux 1 3
Maladies de [l'appareil génito-

urinaire 0 0
Maladies dermatologiques 2 13
ENSEMBLE 29 123

17 26 81 26,5
14 36 88 28,8
12 17 73 23,9
4 8 25 8,2
6 3 13 4,2
0 0 0 0,0
5 6 26 5 8,
58 96 306 100

3.3.2. Pathologies prédominantes pour chaque eillag

Tableau 19 Distribution de la prévalence des maladies prédantes (en pourcentage) chez les

garcons dans chaque village.

PATHOLOGIE/VILLAGE  Miary

Analafaly Ambinda MahazoarivoMoyenne

Fiévre 43,8 62,2
IRA 50,0 71,1
Maladies diarrhéiques 62,5 40,0
Infections cutanées 43,8 17,8
Signes neurologiques 28,6 21,4

77,8 79,7 70,3

77,8 71,0 69,6
44,4 29,0 37,8
27,8 20,3 23,0
7,1 20,0 19,2
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Prévalence des pathologies dominantes chez les garcons de chaque
village
Signesneurclogiques
Infections cutanees
2 OMahazoasivo
EI R " OAmbinda
= Maladie diarrhéiques
= B Analafaly
=]
a Oniary
IRA
Fievre
0.0 20,0 40,0 60,0 80.0 100.0
Prévalence (%0)
Fig

ure 8 Prévalence des pathologies dominantes chez tgergade chaque village.

Tableau 2Q Distribution de la prévalence des maladies prédantes (en pourcentage) chez les

filles dans chaque village.

PATHOLOGIES/VILLAGES Miary Analafaly Ambinda Mahazoarivo Moyenne

Fievre 38,9 63,3 70,8 60,5 60,4
Maladies diarrhéiques 16,7 46,9 41,7 55,8 44,8
IRA 55,6 65,3 50,0 39,5 53,0
Dysenterie 11,1 20,4 16,7 27,9 20,9
Infections cutanées 11,1 26,5 20,8 14,0 19,4
Affections de I'ceil et de ses 5,6 14,3 16,7 9,3 11,9
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annexes

Prévalence des pathologies dominantes chez les filles de chaque
village

Affections de l'eeil et de
ses annexes

i

Infections cutanées

¢ Dysenténe I OMahazoarivo
Ej O Ambinda

% | B Analafaly

= RA Bdiary

I

Maladie diarrhéiques

Fievre

0.0 20,0 40.0 60,0 80,0

Prevalence (%)

Figur
e 9 Prévalence des pathologies dominantes chez lalggam infantile féminin dans chaque

village.
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3.3.3. Couverture vaccinale.

Tableau 21Distribution de la couverture vaccinale des etdalége < 5 ans.

0Oa4ans Nombre enfants Pourcentage
VILLAGE vaccinés enfants vaccinés
SEXE M F M F M F
Analafaly 25 25 16 13 64 52
Ambinda 10 14 3 5 30 35,7
Mahazoarivo 34 22 30 18 88,2 81,8
Miary 6 8 4 6 66,7 75
TOTAL 63 81 53 42 70,7 64,6

Couverture vaccinale de Ia population infantile de moins de S ans
danschaque village
Miary —
Mahazoarivo —
& EFilles vaccneées
~ —
= O gar¢ons vaccines
= 2
snalagaly __‘
0 20 40 60 80 100
Pourcentage des vaccinés (%)

Figure 10 Distribution de la couverture vaccinale des etg#ale moins de 5 ans dans chaque
village.
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3.4. Comportement de la population devant la maladi

Tableau 22 Distribution de I'utilisation de la Médecine nwyte et de la Médecine traditionnelle
dans chaque village étudiée.

VILLAGES Automédication Traditionnelle Moderne Mélange
MAHAZOARIVO 8,8 22,8 31,6 36,8
ANALAFALY 6,5 28,3 47,8 17,4
MIARY 0,0 87,0 8,7 4,3
AMBINDA 0,0 37,5 20,8 41,7
TOTAL 5,3 36,7 31,3 26,7

3.5. Hygiéne de I'environnement.

3.5.1. Approvisionnement en eau.

Tableau 23 Sources d’eau utilisées.

Riviere Puits Riviére et puits
VILLAGE

Effectif PourcentageEffectif PourcentageEffectif Pourcentage
Ambinda 0 0 7 29,2 17 70,8
Analafaly 0 0 34 73,9 12 26,1
Miary 0 0 23 100 0 0
Mahazoarivo 57 100 0 0 0 0
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Source d'eau pour chaque vilage

100 -

80 ~
70 A
60 -
50 ~

Pourcentage

30 ~
20 ~
10 4

Ambinda Analafaly Miary Mahazoarivo
Village

| ORiviere @Fuit ORiviére et puit |

Figure 11 Répartition de I'approvisionnement en eau darsak village.
3.5.2. Evacuation des excreta.

Aucun des ménages enquétés n'utilise des latrioes pvacuer les excréments. Chaque
village possede un ou des lieux particuliers afgpelgonto », pas trop loin du village, prés de la
forét. Ces endroits représentent alors une so'tW@eommunautaire spacieux en plein air.

Des efforts sont entrepris pour la constructioratignes, mais c’est contraire aux croyances

et coutumes des villageois, les considérant conafeu, il s'agit de réalisation vaine, puisque

jamais utilisée.
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3.5.3. Habitation et évacuation des ordures.

Chaque ménage vit dans une petite case d’'unenailenne de 2,30m x 2,50m avec une
hauteur de 3m. Une case ne comporte qu’'une seule poncipale, avec ou sans fenétre, les
ouvertures étant toutes sur la fagade ouest.

Pour les ménages n'ayant qu’une seule piéce, stlaitdisée a la fois pour dormir et
manger, pour faire la cuisine et pour stocker teslpits de récoltes.

Ces villageois dorment pour la plupart & mémedk sauf quelques trois a quatre
ménages dans le village d’Analafaly.

lIs utilisent tous les bois de la forét environaodbmme source d’énergie.
Aucun ménage ne possede un systeme d'évacuatiardlaes solides et liquides. lls ont

I'habitude de les jeter a proximité du village, am€mes endroits que la communauté réserve

pour I'évacuation des excreta.

Tableau 24 Nombre de pieces utilisées par ménage.

VILLAGE Ambinda Analafaly Mahazoarivo Miary Total

Ménage utilisant

une seule piece

(%) 50 43,47 31,57 52,17 44,30
Ménage utilisant 2
pieces (%) 41,66 34,78 36,84 39,13 38,10
Ménages utilisant
3 piéces (%) 8,33 21,73 31,57 8,69 17,58
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TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES- DISCUSSIONS- SUGGEIONS

1. Commentaires et discussions.

1.1.Sur I'état des ménages dans les villages.

1.1.1. Nombre des ménages visites.

Nous avons enquété 167 ménages, sur 'ensemblgquaddie villages objet de notre
étude, soit 32,36 % du nombre total des ménagesillage de Mahazoarivo constitue le plus
vaste et le plus peuplé avec ses 875 habitantsstgné celui de Miary est le plus petit et
comprend seulement 243 habitants répartis danséhéges. La moitié de ces ménages, soit

52,27 %, a pu étre enquétee.

Le caractere commun de ces villages réside suailegfrils sont tous situés a au
moins de neuf kilometres du centre de santé Ig plache, soit a environ une a deux heures
de marche a pied. Pour Analafaly, Mahazoarivo etbiwtha, cette distance se chiffre
respectivement a 9, 11 et 14 kilométres par rappoffentre de Santé de Base Il de Beavoha.
Quant au village de Miary, c’'est le Centre Hospetadle District de Betioky Sud qui lui est le
plus proche a 17 kilométres. Comme dans presquelésumilieux ruraux a Madagascar, ces
villages souffrent d’enclavement surtout en saipluvieuse a cause de linfrastructure

routiére quasi impraticable.

1.1.2. Taille moyenne des ménages.

La taille des ménages se situe entre 4,8 et 5,8 ave moyenne de 4,9 personnes.
55% possedent un nombre d’enfants supérieur ou&galis et 20% vivent sans enfant a
charge.

La taille des ménages est donc passée de 3,9 1128938 a 4,9 personnes en 2001,

soit une augmentation de 20,4 %.
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Mais par rapport a la taille moyenne des ménagesé@mpar le Ministere de la Santé
en 1999, qui est de 5,4 personnes pour la zon&erdeaTuléar, celle de la région de Beza
Mahafaly est encore assez faible.

Notons que les jeunes, comme les plus ageés rdjétigmmode de contraception. Cela
s’explique d’abord par le fait que les jeunes gamsout les jeunes filles se marient tres tot
dans leur jeune age et disposent alors de casépeandantes. Dans les familles & enfants

nombreux, ces enfants sont d’habitude pris en ehaag des proches parents. (27)

Le tableau 6 montre clairement la prédominanceadiestes jeunes de 15 a 49 ans par
rapport au pourcentage des gens agés de plus ales50n pourcentage de 41,2% pour la classe
d’age de 15 a 49 ans a été noteé tandis que lectaute jusqu’a 2 % pour la classe des gens agés
de plus de 70 ans. Nous pouvons en déduire, samdogmmelle, que I'espérance de vie des
Mahafaly pourrait étre assez faible, vu ce tréslégpourcentage des gens ages.

Il 'y a par ailleurs une légére prédominance féngrjusqu’a 49 ans, puis masculine a

partir de 50 ans.

1.1.3. Niveau d’instruction des parents.

L’alphabétisation reste un probleme majeur limilastefforts de développement dans
cette région. Le tableau 7 nous montre que 69,fhdmmes et 76,7% des femmes adultes sont

encore illettrés. 82,4% des alphabétisés resteniveau primaire (&".

1.1.4. Scolarisation des enfants.

Chaque village possede une école primaire publiques les enseignants font grand
défaut puisque dans la plupart des cas, un sstiluteur prend en charge toutes les classes de
11°™ & 7™ Seulement 10,6% des enfants de moins de 15 amsseolarisés. C'est dans le
village d’Analafaly qu'on trouve le plus faible tawle scolarisation a 3,15%. Il n'y a pas de
différence significative entre la scolarisation dggcons et celle des filles. Les mauvaises

conditions et qualités de I'enseignement ; maidedgant le manque de motivation tant chez les
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parents que chez les éléves ont été trouvés cqmnmmEpales causes de cette situation chez la

population enquétée.

1.1.5. Activités professionnelles des adultes.

Les femmes sont tres actives dans cette régio% $eilement sont sans occupation fixe.
A part la culture vivriere principalement constgugar le mais et le manioc, le tissage constitue
également une activité rémunératrice considérabt®w pour le village de Miary ou toutes les
femmes la pratiquent. Quelques unes seulement tsavadre dans les villages d’Ambinda et
d’Analafaly, respectivement, 8,6 et 11,3%.

L’agriculture et I'élevage constituent les prindgmactivités des hommes.
1.2. Sur I'état de santé de la population adulte.

1.2.1. Sur la morbidité chez la population adulte

Les maladies parasitaires, les maladies de I'appaspiratoire, les affections oto-rhino-
laryngologiques, ophtalmologiques et stomatologsqeenstituent les principales causes de
morbidité chez les adultes. D’autres appareils smmthés mais a un degré moindre. Il est a noter
cependant que les affections ORL-O-Stomatologigtiessnent la premiéere place chez les
femmes, tandis que les maladies parasitaires priédobtchez les hommes.

Une étude effectuée dans la région d’Andohaela @edwgnt énoncé les maladies

parasitaires comme étant la premiére cause de ditérliies adultes ; suivies par les affections

ORL-O-Stomatologiques et génito-urinaires. (32)

1.2.2. Sur les pathologies prédominantes.
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La fiévre ou suspicion de paludisme.

Selon les tableaux 12 et 13, que ce soit chezdesites ou chez les femmes, la fiévre ou
suspicion de paludisme occupe toujours le preraieg dans ces pathologies dominantes. Il a une
prévalence de 54,6% chez les hommes et 42,8% pler des femmes. Ceci se comprend
aisément du fait que les villages se trouvent togsoximité de la forét et que l'utilisation des
moustiquaires est encore tres loin de leurs prasiguuotidiennes. En outre, il ne faut pas non
plus négliger le fait que 73,2% de ces adultes soatphabetes et n'ont pas une quelconque
notion acquise sur la physiopathologie de cetteadialtant connue dans les pays tropicaux
comme le notre. lIs ne peuvent donc pas luttecatBment contre quelque chose qu’ils ne savent
méme pas. La fievre peut bien sir traduire d’'auinésctions, mais en général, il s’agit de

paludisme.

Les infections respiratoires.

Les infections respiratoires ont aussi une hauévgbence. Le taux de celle-ci est de
50,4% chez les hommes et 31,7% chez les femmestekes statistiques sont ici significatifs
avec un X2 égal a 12,35 et la valeur p & 0,0004.domditions d’habitation jouent un grand réle
dans la survenue de ces maladies. En effet laepetise de 2,30m x 2,50m abritant 5 a 6
personnes, avec une fenétre, si elle existe, massmulement en moyenne 50cm x 50 cm,
manque absolument d’aération et est tres en deskmusiormes requises (37). En plus, chez
presque la moitié des ménages, ces cases servenérap temps de chambre a coucher et de

cuisine (Tableau 24).

Les affections bucco-dentaires.

Ensuite viennent les affections bucco-dentairesezCkes hommes, elles ont une
prévalence de 26,1% et chez les femmes 33,8%. (Zeetst également assez élevé par rapport
aux données du Ministére de la Santé qui est der2#998 (10). On doit ici prendre en compte
le manque d’hygiene bucco-dentaire et la compasidies aliments qu’ils mangent tous les jours,

la base de leur alimentation étant le mais, le atast les patates douces. Le riz et la viande
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entrent dans le cadre des aliments de luxe qudsnent seulement lors des grandes festivités
telles que les obséques ou «ainga lolo » ou lomraision ou « savatse ». Leurs sources de
calcium et d’oligo-éléments sont constitués parplexiuits laitiers comme le yaourt « habobo »
ou le lait de chévre mais ils n’en mangent en mogegu’'une a deux fois par semaine. Les fruits

n’existent que temporairement et ce sont les pastdes melons et les mangues.

La toux de plus de trois semaines.

Chez les hommes, la toux trainant pendant plusaile gemaines constitue la quatrieme
pathologie prédominante avec une prévalence déd@gbleau 12). Seulement 2 sur les 33 cas
enquétés ont consulté le centre de santé de BeSio#lyet sont déclarés tuberculeux pulmonaires
positifs apres dépistage et suivaient alors utetrant antituberculeux approprié. Les conditions
d’habitation jouent une fois de plus un rdle coésithle devant la survenue de ce syndrome
puisque les bacilles tuberculeux sont sensiblésrédleillement qui, s'il est trés riche dehors,
par contre laisse a désirer dans les maisons.

Notons que parmi les hommes enquétés dans le eiti@gMiary, nous n’avons trouvé
aucun cas de toux dépassant trois semaines.

Chez les femmes, la prévalence de la toux trainesiten peu plus basse (17,9%) et elle
prend la cinquieme position dans ce classemeng@esies pathologies. Cette différence pourrait
s’expliquer par le fait que les femmes Mahafalyadégent beaucoup de leur temps a I'extérieur
de leurs maisons en travaillant les champs, engsand du bois pour le feu, ou en allant prendre

de I'eau pour la famille, ou en tissant sous l&ses des tamariniers.

La lombalgie.
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La lombalgie a une prévalence de 17,6% et conséigaement un probleme majeur de
santé chez les hommes, allant méme jusqu’'a les adrapéde travailler correctement.
Ralantonirina a aussi énoncé cette pathologis darthése en donnant un taux d’incidence de
2% pour la population d’Analafaly. (28)

Les affections de I'ceil et de ses annexes.

Les affections de I'ceil et de ses annexes constitaessi un probleme majeur de santé

puisqu’elles ont un taux de prévalence de 20,7% Hwefemmes et 15,9% chez les hommes.

Les infections sexuellement transmissibles.

Les infections sexuellement transmissibles doivetgnir notre attention. En effet, les
pourcentages obtenus, chez la population mascsitinecing a dix fois plus élevés par rapport
aux données recensées au niveau du SSD de Betimkgs sont seulement de 1,8% pour les
écoulements génitaux et 0,8% pour les ulcératiémitajes. Nous pouvons méme supposer que
ces taux ne refletent pas encore la vraie situaatnelle ; étant donné que les gens, surtout les
femmes, sont réticents et ne s’ouvrent pas faeitérsur ce sujet devant le personnel médical.
L'INSTAT révele d’ailleurs que la prévalence dééladans la province de Tuléar est inférieure a
celle généralement évaluée par le Programme Natienatte contre le Sida. (11)

La vie sexuelle débute tres tot et les partenamesiels sont multiples tant pour les
hommes que pour les femmes. La population estétiegnte pour I'utilisation des préservatifs.

C’est dans le village d’Analafaly que le taux déyalence est le plus élevé a 16,6%.

Notons que I'enquéte n’a pas trouvé une prédommahctaux de prévalence chez les

femmes en matiére d'infections sexuellement trassimlies.

Deux cas de goitre au stade Ill ont égalementdsatifiés dans le village d’Analafaly
chez des femmes agées de plus de 60 ans. En efbes jugeons utile de le signaler car en
général c’est un signe évident d'un déficit en jgoigisque les gens utilisent habituellement du
sel gemme extrait du sol ou « sira tany » quinestiodé, et de plus consomment beaucoup de

manioc.
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1.2.3. Sur I'histoire gynéco obstétrique des femmes

L’age moyen du début des ménarches est de 14sl3Cah age désigne aussi bien I'age
du premier rapport sexuel puisque dans cette rédem filles pubéres habitent une case
indépendante de celle de leurs parents pour farares rapports sexuels précoces. (38)

Le tableau 15 peut nous refléter I'état de féc@ndés femmes en age de procréer. 16,6%
de ces femmes, tous villages confondus, n'ont janéd enceintes durant leurs années de
mariage. Selon les données de I'enquéte, ces ferontesu une vie sexuelle, avec plus d’un
partenaire, depuis au moins deux ans, et ont Bl eimtracter une stérilité secondaire due aux
IST.

Un taux d’incidence de la stérilité féminine de%,2& été mentionné dans I'étude de
Ralantonirina dans le village d’Analafaly, coinail@xactement avec notre résultat. (28)

Le village d’Ambinda se distingue ici par son pamage élevé a 21,73%.

D’apres le tableau 16, on remarque que 66,5% damés enceintes suivent au moins
une consultation prénatale durant leur période dstatjon et pourtant seulement 28,9%
choisissent d’accoucher dans les centres de s&hté.de ces grossesses arrivent a terme.

C’est dans la commune rurale de Beavoha ou sednbunos régions cibles que le taux
d'utilisation de la consultation prénatale est éey{73%).

Pourtant durant 'année 2001, le SSD de Betioky &uépertorié seulement 4% pour le
taux de couverture des accouchements assisténatéanité de Beavoha.

71,1% des parturientes accouchent a domicile, sidées la majorité des cas par des
matrones, d’autres par leurs meres, mais 2,5% sléeommes sont livrées a elles méme sans aide
lors de ces périodes difficiles. Les premiers sainsnouveau né, aprés avoir coupé le cordon
ombilical par une lame, consistent alors en uneigidtration de différentes sortes de décoctions
sensées les protéger des mauvais sorts et matedisibles.

Les parturientes doivent également en boire powr @totégées des complications du
post-partum.
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Ralantonirina a émis dans sa these un taux d’'incelale déces maternel a 20%. Ces
déces sont alors imputables d’'une part & des hagies du post-partum ou a des infections
puerpérales, d’autres a des maladies récurrenlkes geie la tuberculose et le paludisme. (28)

Pour I'année 2001, il est noté 0,5% de déces neletars des accouchements dans la
circonscription de Betioky Sud et 6% de mort nés.

11,8% des femmes accouchées présentent une owmetications durant la période du
post-partum. Les complications hémorragiques ert Bomrincipale manifestation. Selon les
données du SSD de Betioky Sud, 17,6% des mereenpeds des problémes lors des
consultations postnatales.

Deux cas identiques retiennent particulierememntenattention chez deux femmes dans le
village de Miary. Il s’agit de cas de paralysiestiae des deux membres inférieurs s’installant

progressivement apres quelques semaines de I'eloement.

1.3. Pour la population infantile (< 15 ans).

1.3.1. Sur la morbidité.

Chez les garcons et chez les filles, trois prifepa@auses de morbidité ont été révélées
par 'enquéte. Les maladies parasitaires occupergrémiere place avec un pourcentage de
28,55% par rapport a la morbidité en général. Hasuiennent les affections de l'appareil

respiratoire et celles de I'appareil digestif (msvement 27,1% et 25,6%).

Aucune affection touchant I'appareil cardio-vasoela’'a été recenseé.
Dans la région d’Andohaela, les maladies parasgaipnstituaient la principale cause de

morbidité infantile et elles représentaient la méaites pathologies recensées. (32)

1.3.2. Sur les pathologies prédominantes.

La fievre ou suspicion de paludismeste la pathologie prédominante pour les deugssex
Ce taux est plus élevé chez les garcons que chdilds. Elle prédomine également la premiére

cause de mortalité hospitaliére dans la circon8origle Betioky Sud durant 'année 2001.
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Dans tous les villages, l@sfections respiratoireprennent une place prépondérante avec
une prévalence de 53% chez les filles et 69,6% t®zgarcons. Ce taux est statistiquement
concordant puisque le test de X2 est ici égal &4L.argement supérieur a 3,84 et la valeur p a
0,0011. Comme les conditions d’habitation partioipgeaucoup dans la physiopathologie de ces
infections, nous pouvons relier ce taux élevé deefait que 44 ,3% des ménages enquétés

vivent dans une seule piece.

Une conséquence du manque de soins postnatawectsode ces enfants peut également
étre évoquée devant cette forte prévalence, vu6g§ee de ces enfants sont nés a domicile par

I'aide des matrones.

Dans les données du Ministére de la santé en (99 ce taux est de 33% et il est de
20% dans la thése de Rabemalandy en 1998. (19)

Lesmaladies diarrhéiquesonstituent la troisieme principale pathologiecauge
prévalence moyenne de 41,3%. Ce taux est presguefaie supérieur aux taux de 23% émis par
le Ministére de la santé en 1999 (10) et de 25% tithese de Rabemalandy en 1998 (19). Ceci
est compréhensible étant donné que le manque @hggi'accentue proportionnellement avec le
nombre de la population. Le fait qu’il n’y a passysteme correct d’assainissement de base

explique cette forte prévalence.

D’apres les données du Service d’'Information paugéstion Sanitaire (SIGS), ces
maladies diarrhéigues représentent la deuxiéme @rumortalité dans la circonscription de

Betioky Sud avec un fort taux de létalité a 20%.

La dysenteriea une prévalence élevee, en particulier chez lies 120,9%). Avec les
maladies diarrhéiques, elle constitue aussi unesémprence du péril fécal sévissant dans la
région.

La prévalence moyenne die$ections cutanéed 21,2% est aussi non négligeable. Un des

facteurs favorisant a évoquer est 'emploi des edateuses comme la riviere, mais également
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I'eau des puits non désinfectées pour les toilejtegtidiennes. Par ailleurs, la température tres
élevée de la région (pouvant atteindre jusqu’'a 46t€ des saisons chaudes), pourrait fragiliser
la peau de ces enfants et I'expose ainsi facileragr agressions externes combinées avec le

manque d’hygiéene.

Chez les garcons, leaffections neurologiquegprennent la cinquieme place dans ces
pathologies dominantes avec une prévalence a 19,2%s affections se manifestent
principalement par des crises convulsives a répetiet nous avons également révélé quelques

cas de retards psychomoteurs.

Et chez les filles, les affections de I'ceil et @s snnexes ont une prévalence de 11,9%

contre seulement 2% pour les garcons.

Bref, les résultats de I'enquéte sur la morbidéé dnfants de moins de 15 ans démontrent
que la plupart de ses facteurs favorisants, tedslI'tpygiene, I'habitat ou les sources d’eau sont
des parametres certes déja ancrés dans la vielguot; mais sont quand méme modifiables a

courte et longue échéances.
1.3.3. Sur la couverture vaccinale des enfantsa@asme cing ans.

Le tableau 21 nous montre le taux de vaccination etdants de moins de 5 ans dans
chaque village. En considérant 'ensemble, on @udire que trois enfants sur quatre ont recu
au moins un vaccin durant les cinqg premieres andédsur vie. Mais une étude plus poussée
dans chaque village montre un grand écart entrpdascentages. Nous signalons en particulier
le village d’Ambinda ou 67,15% des enfants ne gma# vaccinés avant d’atteindre I'age de 5
ans. Ceci peut étre d0 a la difficulté d'acces tleax de vaccination. En effet, c'est
habituellement au campement du Projet Beza Mahatadians le village de Mahazoarivo que se
produisent ces séances de vaccination. Mais nopsunons pas nier également le fait que bon
nombre des parents ne sont pas motivés pour fateiner leurs enfants. lls préférent de loin
donner des décoctions ou « aholy » a base de plantiectées dans la forét, a ces enfants des

leur naissance, pour prévenir les maladies.
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Le village de Mahazoarivo est particulierement ifggié puisqu’il est le centre habituel
des sensibilisations organisées par le MCDI ete$tnpas étonnant que 85% des enfants y sont
vaccines.

Razafiarison C. dans sa these rapporte un tauxwedure vaccinale de 35,1% pour le
BCG, 24,1% pour l'antirougeoleux et 10% pour le @bq Polio 1-2-3 dans le village
d’Analafaly en 1995. (27)

Selon I'enquéte de 'INSTAT en 1997, la couvertuaecinale varie positivement avec le
niveau d’instruction des meéres (11). Pour les dsfae 12 a 23 mois, le pourcentage de ceux
ayant recu tous les vaccins du PEV est de 55% msiele®e est de niveau secondaire ou plus. Et
13% si la mére est sans instruction.

La ou la couverture vaccinale est plus ou moorsecte, il semble que les maladies cibles

baissent d’'incidence, mais c'est encore a véiidies d'une évaluation ultérieure.

1.4. Sur le comportement devant la maladie.

Seulement 31,3% de la population d’étude ont recaurservice de la médecine moderne
lors d’'une maladie. Ceci regroupe les soins pragigoar un agent de santé qualifié ou par un
centre de santé tel que le CSB Il de Beavoha @HIB de Betioky Sud.

Pour cette méme population, 36,7% ne font appel gumédecine traditionnelle pour les
guérir des maladies. Pour cela, certains utilismctement les feuilles de la forét qui est trés
riche en plantes médicinales, d’autres préfereabald consulter des guérisseurs. Pour le village
de Miary en particulier, une forte proportion ajteant 87% des ménages se contentent de la
médecine traditionnelle devant toutes formes deadies. Et seulement 8,7% utilisent la
médecine moderne. Le fait qu'il constitue le vi#alg plus éloigné d’'un centre de santé (a 17

kilometres) pourrait bien étre I'un des principdagteurs de ce grand écart.
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Un lien entre le niveau d’éducation et ce compoeeintevant la maladie est également
évoqueé. En effet, 73,2% de la population est eneogdphabéte et s’appuie seulement sur les

connaissances acquises de leurs parents.

C’est dans le village d’Ambinda que le pourcentageceux qui mélangent les deux
méthodes de guérison est le plus élevé avec urd@ads,7%.

Analafaly se distingue dans nos résultats puisgasgoe la moitié de la population de

référence (47,8%) ont I’habitude de recourir exgieiment a la médecine moderne pour soigner

leurs maladies.
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1.5. Sur I'hygiene de I'environnement.

1.5.1. L’approvisionnement en eau.

Le tableau 23 nous renseigne sur le mode d’appoovisment en eau de chaque village
qui est réellement différent d’un lieu a I'autrey la deux principaux types d’approvisionnement :
la riviére et les puits. Mais comme dans toutesréggons du Sud, les habitants collectent et

utilisent les eaux des pluies pour leurs besoimgidigns durant les saisons pluvieuses.

Ainsi, les habitants du village de Mahazoarivo pi@visionnent exclusivement a partir
de la riviere temporaire de Sakamena ; et doiveetiser jusqu’a deux a quatre metres de
profondeur durant la saison séche pour trouvelede boueuse.

Quant au village de Miary, tout le monde dans llagé s’approvisionne a partir d’'un
puits.

Dans les deux autres villages, certains utilisestdaux de puits, d’autres préférent celles
de la riviere a cause de la forte salinité des empuits.

Nous ne pouvons pas négliger le fait que I'eaul'asie des principales sources de
contamination et de propagation des maladies,pamnt les affections de I'appareil digestif que

pour les infections cutanées, mais aussi urinaires.

1.5.2. L’évacuation des excreta.

La non utilisation d’infrastructure correcte pouévhcuation des excreta reste un
probléeme majeur de santé publique pour cette rédinBud. Heureusement, il n'y a pas encore
jusqu’a maintenant des cas de cholera déclarés &ant donné que les maladies diarrhéiques
s’y présentent avec un trés fort taux de prévaléndé,3%, ainsi qu’un taux de létalité a 20%,

des mesures d’'urgences s’averent nécessaires.
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1.5.3. L’habitation et I'évacuation des ordures

En considérant les petites cases de 6 metres aairgs/ent ces villageois, on peut en
déduire qu’elles sont loin des normes d’habitabi(B7) qui est de 14 metres carrés pour un
logement et de 9 metres carrés pour une piecesisDi plus, la tradition veut que la maison du

cadet de la famille soit plus petit que celle @né et ainsi de suite.

En plus, ces pieces sont trés mal aérées et maledlges puisque les fenétres ne
mesurent en moyenne que 50 cm x 50 cm, et desifisstent méme pas. Nous comprenons
ainsi pourquoi les infections respiratoires preniradmsi une si grande place en étant la deuxieme
principale pathologie prédominante et que cheadrdtes, on a trouvé une prévalence de 19,3%

pour la toux trainant plus de trois semaines faisaspecter une tuberculose évolutive.

Le manque de systeme d’évacuation des déchets srénagse encore le méme probléme

d’hygiene comme pour I'évacuation des excreta.

1.6. Les points forts et les points faibles deukiet

L’enquéte réalisée dans les villages a partir djuastionnaire pré-établi et préalablement
testé nous a permis de contribuer dans un temaiviezhent court a cerner les problemes socio-

sanitaires de la région.

Mais dans ce genre d’enquéte, par son allure adirative source de réticence et par sa
méthode faisant appel a la mémoire des interrogjgseut y avoir une sous-estimation des
résultats. Le questionnaire a cependant été pous e meilleur moyen de standardiser

'enquéte.
La présente étude n'a pu faire ressortir de tauxmaetalité puisque les interrogés

n'étaient pas précis dans leur notion de tempssNmons alors jugé les résultats non fiables et

nous ne les avons pas mentionnés dans notre étude.
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Figure 12 Analyse des problemes se répercutant sur laogedes ressources naturelles de la
Réserve Spéciale de Beza Mahafaly.

2. Suggestions.

D’apres la figure 12, trois niveaux de problemesseat et accentuent la morbidité et la
mortalité élevées dans ces villages et par la-méntinent une pression considérable sur les
ressources naturelles de la Réserve Spéciale da Behafaly. Nous proposons donc trois
niveaux de solutions afin d’améliorer la situatgamitaire tout en gérant au mieux ces ressources
naturelles. L'information, I'éducation et la comnication (IEC) seraient le premier outil
d’amélioration en intégrant la communication paaichangement de comportement (CCC). La
facilitation des acces aux soins ainsi que la pt@nale la médecine traditionnelle constitueront
notre deuxiéme suggestion. Enfin, nous émettroefges suggestions générales pour améliorer

la qualité de vie.

2.1. L'information, I'éducation et la communicatiQiC).

2.1.1. L'information et la communication.

Elles ne devraient pas étre prises séparémentysisgmmuniquer signifie échanger des
informations. Ces dernieres doivent concerner kesislomaines de la vie économique, culturelle,
politique et sociale. L’enclavement dont souffréeeegion la prive des informations nécessaires
pour son développement. Il faudrait donc dans emper temps, stimuler les gens pour leur désir
de développement en les informant sur les nombseusssibilités qui s’offrent & eux. Pour cela,
encourager et soutenir les services médiatiquesgmblcouvrir cette région ; des efforts sont

d’ailleurs déja déployés sur ce point a Betioky.Sud

2.1.2. L'éducation.

Il'y a un cercle vicieux englobant pauvreté, mandigglucation et santé précaire (6).
L’éducation ici, devrait permettre aux éduqués qiezir a la fois le savoir, le savoir-étre et le

savoir-faire.
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2.1.2.1. La scolarisation.

Donner une éducation scolaire de base a tous faatsrest 'un des objectifs principaux
de I'Etat Malgache pour atteindre un développendumable. Elle reste un défi a relever
obligatoirement pour cette région ou le taux deasiation est trés bas. (10,6%) Différentes

sortes d’interventions peuvent étre proposeées :

- Construire ou réhabiliter les écoles primaires jpuigls dans chaque village, a
partir d’'un partenariat entre I'Etat, la communaettées bailleurs de fonds ;

- Remédier au nombre insuffisant d’enseignants ;

- Organiser des séances de recyclages périodiquesnaaignants ;

- Motiver parents et éléves en leur accordant pampiedes avantages particuliers,
tels que la prise en charge par I'Etat des fraissdtiption, I'octroi de bourses d’études pour les
meilleurs éléves, l'allégement des punitions osazy » que la famille doit payer a la
communauté lors des incidents ou des festivités da village, selon le nombre d’enfants

scolarisés dans cette famille.

2.1.2.2. L'alphabétisation.

Le programme d’alphabétisation que le Projet Bezh&flaly a déja été mis sur les rails et
devrait étre continué et renforce.

2.1.2.3. L’éducation pour la santé.
Elle devrait étre intégrée dans le plan de dévedogmt de la région. Ainsi, que ce soit
dans le programme scolaire ou dans I'éducatioradales, la mise en oeuvre de cette éducation

serait un grand outil et un atout pour un changérdencomportement certes non immeédiate

mais quand méme possible.
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Nous proposons ici quatre themes essentiels, datodes résultats de notre étude :

Sur I'hygiene de vie :

Le premier théme sera axé sur I'hygiene de viequéissa défaillance est dans cette
région 'un des principaux facteurs étiologiquesla morbidité et de la mortalité identifiees. Il
inclurait une éducation sur le traitement des eaaryme la vulgarisation des produits tels que le
« sur'eau », en vue d’'un meilleur approvisionnengneau saine. L’'amélioration des conditions
d’habitation s’avere également nécessaire.

L’éducation pour une évacuation correcte des déaménagers et des excrétas serait un

impératif a remplir.

Sur la nutrition.

L’allaitement maternel exclusif pour les enfants wh@ins de 6 mois est encore a
promouvoir.

Insister sur l'importance des risques encourus demdisation inconsidérée des
décoctions issues des plantes de la forét tantlpsw@nfants que pour les adultes.

Les éduquer aussi sur les qualités d’'une ratiomeadtaire équilibrée et suffisante en

utilisant les ressources disponibles.

Sur la vaccination :

Des mobilisations sociales pour la vaccinationgsibire des enfants de moins de 5 ans
devraient étre mises en place. Une stratégie aeaetié que le porte a porte effectuée par le
Ministere de la santé pour la campagne anti-padidad« Fanamafisana ny Andron’ny Vaksiny
2002 (FAV) » constitue ici notre suggestion. Pdleais, les motivations des parents devraient
aussi étre suscitées en donnant par exemple qgehyamtages particuliers, outre le dipldme, a
ceux qui arrivent a compléter tous les vaccinsedesl enfants avant gu’ils n'atteignent 'age de 5

ans.
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Sur la planification familiale :

Il faudrait responsabiliser les hommes et les femsuwe leurs actes, puis les éclairer sur le
choix a adopter. Entre autres contraceptives, ldnode d’allaitement maternel et aménorrhées

(MAMA) représente un atout gratuit.

2.1.2.4. L’'agent de santé communautaire (39)

Son choix :

Il serait le principal animateur de ces IEC maissaet surtout deviendrait le « gardien »
de la santé du village. Ce sont les villageois m@&mes qui désigneraient une personne de
confiance qui possede une connaissance parfaiteilchu et des coutumes traditionnelles dans
chaque village. Il viendrait suivre une formation miveau de la Commune. Ce responsable
pourrait plus tard expliquer les inconvénients deaines croyances en donnant des exemples
concrets. Ainsi, il ferait admettre a ses intertecus les erreurs commises jusqu’a présent et

devrait les amener petit a petit a ressentir l@ibede changer leur maniére de vivre. (40)(41)

Ses roles :

- Reconnaitre les principaux symptémes des malathesonduite a tenir dans
chaque cas, comment les maladies se transmetteminetent empécher leur propagation.

- Conseiller les autoritées du village pour I'hygienellective, les évacuations

sanitaires des malades et la prévention des épgdemi

Bref, I'’éducation est un droit fondamental de I'hom et la clé des changements

politiqgues, économiques et sociaux qui S'imposent gue tous puissent prétendre a la santé. (6)

2.2. La facilitation des acces aux soins de sariégres :
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Comme cette région fait partie des zones enclav&esise en place des agents de sante
communautaire sus-cités serait 'une des soluti@qdus réalisable a court terme. Ils auraient a
acqueérir une bonne formation de base sur I'hyg@Emporelle et vestimentaire, sur I’hygiene de
'eau et de I'habitat, sur les transmissions detadias courantes des enfants et des adultes, sur

les conduites a tenir d'urgence dans les différeagsqui peuvent se présenter.

En outre, le médecin du CSB Il pourrait effectuee @ deux fois par semaine des visites
dans les villages. Il aurait a traiter les casidlffs que I'agent de santé n’arrive pas a preedre
charge et qui n’ont pas pu étre évacues. |l coatadl aussi de ce fait les acquis et I'efficadiée
I'agent. Il pourvoira aux besoins en méedicamentem/sels et en matériels de premiers soins
relevant de la compétence de I'agent de santé, Befperviserait régulierement les travaux des
agents de santé, que ce soit en matiere d’'infoomaéiducation, communication ou en matiere de
prise en charge des soins de santé.

La mise en place d’une mutuelle de crédit commumiaipour la santé (20) pourrait aussi

avoir un avantage majeur pour la prise en changeeales cas.

2.3. La place de la médecine traditionnelle. (IB)@3)

La médecine traditionnelle peut étre jugée comrhdaiee si nous considérons le fait que
dans maintes régions de Madagascar et malgré taisefforts du Gouvernement et de
nombreuses Organisations publiques ou privéesgdmgpes importants de population restent
encore trop éloignés d’un centre de soins médicaoderne. Dans ce cas, la seule ressource en
cas de difficultés de santé est le guérisseur.

Par ailleurs, les guérisseurs traditionnels poentaiconstituer des agents actifs de
promotion de la santé. En effet, ils comprennerguxil’environnement socioculturel y compris
le milieu familial du malade et ils possédent undiance particuliere aupres de son entourage.
Mais ils ont en outre une meilleure connaissaneepthntes ainsi que de leur utilisation. En plus

ils sont trés écoutés.
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D’étroite collaboration entre la médecine modernecale traditionnelle devra donc

s’établir, si I'on veut avoir un développement sainé durable.

Un recensement de tous les tradipraticiens de eheifjage serait utile dans un premier
temps. Organiser ensuite des séances régulierehatfges et de formations, basées sur des
themes précis, par exemple sur les accouchemestssoins postnataux,.... Et cela de facon

simple et pratique.

Un investissement dans les recherches sur les eplamtédicinales de cette forét
particuliere de la Réserve Spéciale de Beza Mahadalec la participation des tradipraticiens,
aurait certainement de bons résultats dans I'anadiom et de la santé de la population et de la

gérance de la biodiversité de cette Réserve.
2.4. L'amélioration de la qualité de vie.

Nous devons reconnaitre que tant que cette régaste risolée, les efforts de
développement restent toujours tres limités. C'psur cela qu’une réhabilitation des
infrastructures routieres s'impose.

Puisque cette amélioration dépend essentiellemena diolonté de chaque individu, il
faudrait axer la majeure partie des efforts surfdiimation, I'éducation et la communication.

Bien entendu le role de I'Etat est sollicité.

La population nécessite également des formationgegsionnelles sur les nouvelles

techniques agricole, le tissage, la couture, lauisenie,....

Il faudrait d’autre part, organiser une formatiam & gestion des produits et des biens

c'est-a-dire des ressources dont ils disposent.
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Développer différents types de loisirs qui leur rpettraient de s’épanouir tant
physiqguement qu’intellectuellement. Les associatiorillageoises occuperaient une place

importante dans ce volet, il faudrait donc les emager et les appuyer.

Comme les habitants de ces villages aux alentaita Réserve, bénéficient de la moitié
des droits d’entrées dans les Aires protégéees (DEAnélioration de I'écotourisme serait un

plus dans la collaboration entre le Projet Beza &fialy et les villageois.
En résume, cette amélioration de la qualité dengémessite obligatoirement une approche

multisectorielle intégrée. Ceci est d'ailleurs déjgouvé expérimentalement dans ['étude

effectuée par le Voahary Salama. (16)
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CONCLUSION

Identifier les principaux problemes sanitairesa@adpulation aux alentours de la Réserve
Spéciale de Beza Mahafaly afin de pouvoir émeté® sliggestions pertinentes d’amélioration
dans le cadre de la gestion durable des ressonateelles ; tel était I'objectif que nous avons

fixé au tout début de cette étude.

Les résultats collectés et interprétés sur la ndd@gbet mortalité nous ont montré a quel
point I'état de santé de ces villageois se situa aiveau précaire. L'analyse de leurs conditions
de vie nous a permis d’évoquer certains factews fayorisent et pérennisent cette situation.
Mais les principaux facteurs restent le manque wtaton tant chez les adultes que chez les
enfants, l'insuffisance d’information et la commeation inadéquate, voire méme inexistante.
Cependant, la gestion des ressources naturellescdfet durable doit aller de pair avec une

bonne gestion sanitaire de la population qui vit @pens de ces ressources.

De ce fait, des mesures précises et effectives séoessaires pour pouvoir non
seulement restaurer cet état précaire, mais ausarteut le maintenir dans les normes imposées
par la mise en place d’'un développement rapideuethde, défi a relever pour I'Etat Malagasy
d’aujourd’hui. Notre suggestion met donc un acgaarticulier sur I'importance des agents de
santé émanant de la communauté elle-méme. Il dergitemier opérateur de changement et
tiendrait un réle d’intermédiaire, un pont qui eela vie traditionnelle et le monde moderne. Le
désenclavement est également prioritaire. La conenaamcernée et la population ont un réle

essentiel 4 y jouer.

La présence du Projet Beza Mahafaly est un atonsidérable dans la lutte pour le
développement socio-économique et sanitaire de o&gion. En effet, beaucoup d’avantages lui
sont disponibles pour ne citer que quelques umsslaetréation de travail, le développement de
I’écotourisme et I'exploitation des résultats apg@srpar les recherches scientifiques effectuées

dans la Réserve Spéciale de Beza Mahafaly.
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ANNEXE 1:

QUESTIONNAIRE
VILLAGE : Familld® :
1- DESCRIPTION DU MENAGE :
> Pere:
Age : L]
lllettré : L] Alphabétisé : L]
» Meére:
Age actuel : L]
Age au mariage : []
lllettrée : L] Alphabétisée : L]
Enfants vivants : [ Enfants décédés : L]
2- SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE :
» Profession du pere:
Culture : L] Elevage : ] Autres : L]
» Profession de la mere:
Culture : L] Tissage : L] Autres : L]

> Alimentation de base :



Manioc : L] Mais :

» Source d'eau :

Puits : L] Borne fontaine :

» Source d’énergie :

Bois : L] Pétrole :

> Evacuation des excréta :

Latrine : L] Fosse septique :

» Nombre de piéces de la maison :

Uneseule: [

» Nombre de personnes vivant dans la maison :

Moinsde5: [ 5310

3-

Autres :

Riviére :

Charbon :

Autres :

Deux et plus :

Plus de 10:



CONTEXTE SANITAIRE :
3.1. Chez les adultes :
3.1.1. Les maladies survenues de Septembre 20€§@tentbre 2001

Pathologies Pére Mere
- Fievre (suspicion de i m
paludisme)
- IRA m] o
- Maladies diarrhéiques et i m

dysenteries

- IST ] o
- Toux de plus de 3 semaines i m
- Affections ORL mi m
- Affections bucco-dentaires m m
- Affections de I'ceil et de ses i m
annexes
- Infections cutanées i m
- Accidents i m

- Autres (a préciser)
3.1.2. Renseignements gynéco-obstétricaux des feramége de procréer :
> Ménarches : (age de la femme au début de sa matistru
> Grossesse: [ Parité : L] Avortement : [
> Suivi de CPN :
Oui : L] Non : L]
> Accouchement :

Centre de santé : L] A domicile : [

Personnel de santé : [ Matrone : [ Autres : L]



> Suite de couche :

Normales : L] Pathologiques {1
(Aépiser)

> Allaitement aux seins :

Oui : L] Exclusif : [ Non exclusif : []

Non : L]

3.2. Chez les enfants :

3.2.1. Chez les garcons : (G)

Pathologies Gl G2 G3 G4
- Fievre (suspicion de paludisme) o m m o
- IRA m] o o m]
- Maladies diarrhéiques et o m m o

dysenteries

- Affections ORL ] o o o
- Affections bucco-dentaires o m m o
- Affections de I'ceil et de ses i m o o
annexes
- Infections cutanées o o o o
- Toux plus de 3 semaines i m m i
- Signes neurologiques i m m i
- Accidents o m m o

Autres (a préciser)

Vaccinations :

- BCG i m m i
- DT COQ m] o o ]
- Antipolio i m m i
- Antirougeoleux i m m i

Age du garcon au moment de I'enquéte




3.2.2. Chez lesfilles : (F)
3.3. Quelles sources de soins utilisez vous hdlataent ?

Pathologies K1 F2 E3 F4 F5
- Fiévre (suspicion de paludisme) o m m m m
- IRA ] o o m] o
- Maladies diarrhéiques et o m m o O

dysenteries

- Affections ORL m] O O ] O
- Affections bucco-dentaires i o o o m
- Affections de I'ceil et de ses i m o o o
annexes
- Infections cutanées o m m o m
- Toux plus de 3 semaines o m m o m
- Signes neurologiques i m m i m
- Accidents i o o i o

- Autres (a préciser)

Vaccinations :

- BCG i i i i m
- DT COQ o o o o o
- Antipolio i m m i m
- Antirougeoleux i m m i m

Age de la fille au moment de I'’enquéte

Vous méme : ] Guérisseurs : [] Agent sanitaire : []

Centre de santé : O Autres : [
3.4. Quelles sont les raisons pour lesquelles wudisez pas la médecine moderne ?

Acces difficile : ] Pas d'argent : []

Pas de confiance : [ Autres : []



ANNEXE 2 :
PLANCHES PHOTOGRAPHIQUES

A gauche Des Vvillageois
puisant de I'eau dans la riviere
Sakamena asséchée lors des
saisons seches.

A droite: Une typique maison
Mahafaly.

A gauche L'aménagement du
vilage a Beza Mahafaly, les
ordures, ainsi que les excréments
diffusent partout.




A gauche Une parturiente entrain
d’accoucher sur le sol assistée par
une matrone, elle boit un
breuvage a base de plantes
médicinales lors des contractions.

A droite : Un nouveau né déposé
sur du tissu sur le sol, aprés que son
cordon ombilical ait été sectionné a
l'aide d’'une lame.

R T

A gauche Un enfant qui mange
sur une natte assisté par des
animaux errants (chat et chien) en
plein air.
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VELIRANO

Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpampisaa ahy sy ireo mpiara-
mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampianarang, itary eto anoloan’ny sarin’i
HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianina aho fa hanaja lalandayditsipika hitandrovana ny
voninabhitra sy ny fahamarinana eto am-panatontosaynaharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaim-poana ireo ory ary tsy hitakyaségasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana ndama ary na amin’iza na amin’iza aho
mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hahizay zava-miseho ao ny masoko,
ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo abarakniko ary ny asako tsy avelako atao
fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na harmamadfamitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amirohyna tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanarmaa-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona, na dia vao grontoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitraatgn’ny maha-olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aloh&mpita amin’ny taranany
ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin'ny mpiara-belona amiko anie aho raha miaméeraka ny velirano
nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy ho rabirabian’ireo mpitsalmamako kosa aho raha
mivadika amin’izany.
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RESUME

La santé de 'homme dépend de la qualité de soiroemement qui est lui-méme
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