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Praise the LORD, my soul, and forget not all his benefits— who forgives all your sins and heals 

all your diseases, who redeems your life from the pit and crowns you with love and 

compassion, who satisfies your desires with good things so that your youth is renewed like the 

eagle’s. 

Psalm 103:2-5 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 5 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Remerciements 

Au début, je tiens à remercier Dieu, qui m’a donné la patience et la force d’accomplir ce travail. 

En second lieu, je voudrais offrir mes chaleureux et sincères remerciements à mes directeurs 

de thèse : 

Au Professeur Pierre-Marie Preux, pour votre supervision éclairée, pour votre temps de relire 

et corriger, pour votre suivi, votre disponibilité, votre orientation, votre patience, pour vos 

conseils qui ont alimenté ma réflexion, et pour la confiance que vous m’avez accordée tout au 

long du travail.  

Au Professeur Ratsimbasoa Claude Arsène, pour votre disponibilité, votre amabilité, pour vos 

encouragements et vos conseils précieux. 

Au Docteur Farid Boumédiène, de m’avoir encadré, orienté et conseillé, de trouver les 

solutions pour avancer, pour vos encouragements et votre souplesse d’esprit. 

Au Professeur Rafanomezantsoa Roger Marie, pour le temps que vous m’avez consacré à co-

diriger, pour vos conseils avisés, pour votre précieuse aide à la relecture et à la correction de 

la thèse. 

Je tiens également à remercier les membres du jury : 

Au Professeur Pascale SALAMEH, d’avoir accepté d’être parmi les membres du Jury et d’être 

le rapporteur de mon travail. Votre expérience et votre jugement sont une source de réflexion. 

Merci pour l’attention que vous avez accordée à mon travail 

Au Professeur Karine PERES-BOUCHET, d’avoir accepté de juger ce travail et d’être le 

rapporteur de mon travail. Vos efforts dans le domaine de la recherche nous servent 

d’exemple. 

Au Docteur Pierre-Emile BRUAND, merci d’être parmi les membres du Jury de Thèse. C’est 

un grand honneur d’avoir accepté de relire le manuscrit. 

A ceux qui ont participé à la réalisation de ce travail 

Tout d'abord, je tiens à exprimer ma sincère gratitude à SANOFI. Sans leur soutien et leur 

collaboration, je n’aurais jamais pu réaliser ce travail. 

Au Docteur Farid Boumédiène, pour votre collaboration, pour l’aide que vous m’avez fournie, 

et les connaissances que vous m’avez transmises, pour votre disponibilité toujours malgré vos 

multiples occupations. Votre enthousiasme et votre passion à aider tous les doctorants 

méritent d’être soulignés. 

Le premier et le dernier remerciement du fond du cœur, pour le Professeur Pierre-Marie Preux, 

pour la chance que vous m’avez donné pour travailler avec une équipe formidable, votre 

soutien tout le long de la thèse. Veuillez trouver le témoignage de mon profond respect. 

À l’équipe IENT/EPIMACT, qui a accueilli tous les doctorants au sein de l’Institut 

d’Épidémiologie Neurologique et de Neurologie Tropicale. 

Aux collègues, à toutes mes rencontres à Limoges, à toute personne qui m’a partagé ses 

connaissances et ses expériences et a contribué de près ou de loin à la réalisation de ce 

projet. 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 6 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Merci à tous les doctorants, Andrea, Angeladine, aux Docteurs Émilie, Amal, Inès, Jaime, Lara, 

Antoine, Marion, Noudy à vos conseils et à tous les précieux moments que nous avons 

partagés. 

À Pascale et Elisabeth, pour l’aide et les facilités que vous m’avez offertes avec toute 

gentillesse. 

À l’ED GEOCHIMED et l’Université de Fianarantsoa, vous m’avez soutenue pour pouvoir 

continuer mon chemin scientifique. 

Merci à tous les patients et les professionnels de santé. Merci de m’avoir fait confiance et 

d’avoir répondu à toutes les questions. Grâce à vous tous, la recherche avance et les 

stratégies de santé se perfectionnent. 

Mes remerciements à mes parents, ma famille et mes amis qui ont été toujours là pour moi, à 

votre soutien inconditionnel, à mes amis et à leurs encouragements tout au long de ma 

démarche. 

 

En dernier lieu et non les moindres, je dédie spécialement cette thèse à ma femme et mes 

enfants. Je n’aurais eu ni la force ni le courage de continuer sans vos soutiens. Les mots sont 

insuffisants pour exprimer ma gratitude, et ce travail reste le témoignage de ma 

reconnaissance. 

 

Merci beaucoup Nambinina, merci Aaron, merci Alex ! 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 7 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Droits d’auteurs 

Cette création est mise à disposition selon le Contrat :  

« Attribution-Pas d'Utilisation Commerciale-Pas de modification 3.0 France » 

disponible en ligne : http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/ 

 

 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/fr/


Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 8 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Table des matières 

Introduction ..........................................................................................................................16 

Partie I. Épilepsie et troubles mentaux .................................................................................18 

I.1. Généralités l’épilepsie .................................................................................................18 

I.1.1. Définitions ............................................................................................................18 

I.1.2. Étiologies ..............................................................................................................18 

I.1.3. Physiopathologie ..................................................................................................19 

I.1.3.1. Facteurs membranaires .................................................................................19 

I.1.3.2. Facteurs synaptiques .....................................................................................20 

I.1.3.3. Facteurs environnementaux ...........................................................................20 

I.1.3.4. Mécanismes de transition...............................................................................20 

I.1.4. Diagnostic ............................................................................................................21 

I.1.5. Classification des crises épileptiques....................................................................22 

I.1.5.1. Crises épileptiques généralisées ....................................................................22 

I.1.5.2. Crises épileptiques partielles ou focales .........................................................23 

I.1.6. Épidémiologie .......................................................................................................23 

I.1.6.1. Au niveau mondial..........................................................................................23 

I.1.6.2. Spécificités de l’épilepsie à Madagascar ........................................................24 

I.2. Généralités sur les troubles mentaux ..........................................................................24 

I.2.1. Définitions de la santé mentale et des troubles mentaux ......................................24 

I.2.2. Dépression ...........................................................................................................24 

I.2.2.1. Définition ........................................................................................................25 

I.2.2.2. Épidémiologie ................................................................................................25 

I.2.2.3. Formes cliniques ............................................................................................26 

I.2.2.4. Classification [56] ...........................................................................................28 

I.2.2.5. Évaluation et prise en charge .........................................................................28 

I.2.3. Troubles anxieux ..................................................................................................28 

I.2.3.1. Définition ........................................................................................................28 

I.2.3.1.1. L’anxiété ..................................................................................................28 

I.2.3.1.2. Les troubles anxieux ................................................................................29 

I.2.3.1.3. Le trouble anxieux généralisé ..................................................................29 

I.2.3.2. Épidémiologie ................................................................................................29 

I.2.3.3. Sémiologie psychiatrique de l’anxiété.............................................................30 

I.2.3.3.1. Anxiété et soucis excessifs ......................................................................30 

I.2.3.3.2. Perturbations des fonctions physiologiques et symptômes physiques .....30 

I.2.3.4. Évaluation et prise en charge .........................................................................30 

I.2.3.4.1. Diagnostic du TAG ..................................................................................30 

I.2.3.4.2. Prise en charge du TAG ..........................................................................31 

I.2.4. Schizophrénie .......................................................................................................32 

I.2.4.1. Définition ........................................................................................................32 

I.2.4.2. Formes cliniques ............................................................................................32 

I.2.4.3. Étiologies .......................................................................................................33 

I.2.4.3.1. La part de la génétique ............................................................................33 

I.2.4.3.2. Une composante environnementale, avec un rôle établi du stress et du 

cannabis .................................................................................................................33 

I.2.4.4. Évaluation et prise en charge .........................................................................34 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 9 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

I.2.4.4.1. Premiers symptômes psychotiques .........................................................34 

I.2.4.4.2. Les médicaments antipsychotiques .........................................................35 

I.2.4.4.3. L’indispensable approche psychosociale .................................................35 

I.2.5. Spécificités des troubles mentaux à Madagascar .................................................36 

Partie II. Les interventions de santé et objectifs de la thèse .................................................38 

II.1. Genèse du projet à Madagascar ................................................................................38 

II.1.1. Les initiatives de l’OMS sur la santé mentale et l’épilepsie ..................................38 

II.1.2. Le programme FAST de Sanofi global health ......................................................38 

II.2. Les axes stratégiques des interventions du Ministère de la Santé Publique et de 

SANOFI (Global Health) dans le cadre de la santé mentale et de l’épilepsie à Madagascar

 .........................................................................................................................................39 

II.2.1. Objectifs des interventions ...................................................................................39 

II.2.2. La méthodologie ..................................................................................................39 

II.2.3. Zones d’intervention ............................................................................................39 

II.2.4. Principales actions menées .................................................................................41 

II.2.4.1. Les sensibilisations .......................................................................................42 

II.2.4.2. Les formations ..............................................................................................42 

II.2.4.3. Création d'un réseau de soins de santé mentale ...........................................44 

II.2.4.4. Dotation d’outils de soutien ...........................................................................44 

II.2.4.5. Les médicaments ..........................................................................................45 

II.3. Objectifs de la thèse ..................................................................................................45 

II.3.1. Objectif général ...................................................................................................45 

II.3.2. Objectifs spécifiques ............................................................................................45 

II.4. Aspects méthodologiques de l’évaluation...................................................................45 

II.4.1. Quelques concepts ..............................................................................................45 

II.4.1.1. Modèle logique ..............................................................................................45 

II.4.1.2. Modèle conceptuel de données (MCD) .........................................................46 

II.4.1.3. Les 3 déterminants majeurs de l’accès aux soins..........................................46 

II.4.2. Étude évaluative ..................................................................................................48 

II.4.3. Zone d’étude .......................................................................................................48 

II.4.4. Considérations éthiques ......................................................................................50 

II.4.5. Résultats attendus ...............................................................................................50 

II.4.6. Les différentes études .........................................................................................50 

II.5. Implémentation, coordination et collecte de données .................................................52 

Partie III. Évaluation des connaissances attitudes pratiques et la recherche de soins de la 

population générale ..............................................................................................................53 

III.1. Évaluation des connaissances attitudes pratiques en population générale ...............53 

III.1.1. Contexte .............................................................................................................53 

III.1.2. Objectifs .............................................................................................................54 

III.1.3. Méthode .............................................................................................................54 

III.1.3.1. Type de l’étude ............................................................................................54 

III.1.3.2. Cadre de l’étude ...........................................................................................54 

III.1.3.3. Population de l’étude ....................................................................................54 

III.1.3.4. Calcul de la taille de l’échantillon ..................................................................55 

III.1.3.5. Questionnaire ...............................................................................................56 

III.1.3.6. Collecte des données ...................................................................................56 

III.1.3.7. Analyses statistiques ....................................................................................56 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 10 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

III.1.4. Résultats ............................................................................................................58 

III.1.4.1. Caractéristiques de la population générale interrogée ..................................58 

III.1.4.2. Les scores CAP ...........................................................................................59 

III.1.4.2.1. Niveau global de CAP en population générale .......................................59 

III.1.4.2.2. Spécificités des scores par pathologie ...................................................60 

III.1.4.3. Homogénéité inter régional des scores ........................................................61 

III.1.4.4. Facteurs associés au niveau des CAP .........................................................61 

III.1.5. Discussion ..........................................................................................................64 

III.2. Évaluation des connaissances attitudes pratiques des enfants étudiant au niveau des 

écoles primaires publiques................................................................................................66 

III.2.1. Contexte .............................................................................................................66 

III.2.2. Objectifs .............................................................................................................67 

III.2.3. Méthode .............................................................................................................67 

III.2.3.1. Caractéristiques du cadre de l’étude ............................................................67 

III.2.3.2. Type de l’étude ............................................................................................67 

III.2.3.3. Population de l’étude et taille de l’échantillon ...............................................67 

III.2.3.4. Calcul de la taille de l’échantillon ..................................................................67 

III.2.3.5. Questionnaire ...............................................................................................68 

III.2.3.6. Collecte des données ...................................................................................69 

III.2.3.7. Analyses statistiques ....................................................................................69 

III.2.4. Résultats et discussion .......................................................................................69 

Partie IV. Évaluation de la prise en charge des patients au niveau du système de santé .....79 

IV.1. Évaluation des Connaissances Attitudes Pratiques des médecins généralistes ........79 

IV.1.1. Contexte ............................................................................................................79 

IV.1.2. Objectifs .............................................................................................................81 

IV.1.3. Méthode .............................................................................................................81 

IV.1.3.1. Type de l’étude ............................................................................................81 

IV.1.3.2. Cadre de l’étude ..........................................................................................81 

IV.1.3.3. Population de l’étude ...................................................................................81 

IV.1.3.4. Calcul de la taille de l’échantillon .................................................................81 

IV.1.3.5. Questionnaire ..............................................................................................81 

IV.1.3.6. Collecte des données ..................................................................................82 

IV.1.3.7. Analyses statistiques ...................................................................................82 

IV.1.4. Résultats ............................................................................................................83 

IV.1.4.1. Caractéristiques des médecins et des formations sanitaires ........................83 

IV.1.4.2. Niveau global de CAP des médecins ...........................................................84 

IV.1.4.3. Spécificités par pathologie ...........................................................................85 

IV.1.4.4. Homogénéité des scores .............................................................................85 

IV.1.4.5. Facteurs associés au niveau de CAP chez les médecins ............................87 

IV.1.5. Discussion..........................................................................................................90 

IV.2. Évaluation de la recherche de soins auprès des centres de santé de base ..............92 

IV.2.1. Contexte et analyse du système de santé ..........................................................92 

IV.2.1.1. Offres et utilisation des services ..................................................................92 

IV.2.1.2. Financement de la santé à Madagascar ......................................................93 

IV.2.2. Objectif ...............................................................................................................94 

IV.2.3. Méthode .............................................................................................................94 

IV.2.3.1. Type de l’étude ............................................................................................94 

IV.2.3.2. Population de l’étude ...................................................................................94 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 11 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

IV.2.3.3. Période étudiée ...........................................................................................94 

IV.2.3.4. Calcul de la taille de l’échantillon .................................................................94 

IV.2.3.5. Variables collectées .....................................................................................94 

IV.2.3.6. Collecte des données ..................................................................................95 

IV.2.3.7. Classification internationale des maladies (CIM) ..........................................95 

IV.2.4. Résultats ............................................................................................................96 

IV.2.4.1. Structures de soins visitées et données collectées ......................................96 

IV.2.4.2. Volume de consultations en santé mentale et épilepsie ...............................97 

IV.2.4.3. Volume de consultations en santé mentale et épilepsie par structure de soins

 ..................................................................................................................................98 

IV.2.4.4. Tendance des consultations pour troubles mentaux et épilepsie .................98 

IV.2.5. Discussion........................................................................................................ 100 

IV.3. Évaluation de la qualité du diagnostic et de la prise en charge des patients avec 

troubles mentaux ou épilepsie ........................................................................................ 103 

IV.3.1. Contexte .......................................................................................................... 103 

IV.3.1.1. Déficit thérapeutique .................................................................................. 103 

IV.3.1.2. L’accord diagnostic .................................................................................... 104 

IV.3.1.2.1. Définition de l'accord diagnostic .......................................................... 104 

IV.3.1.2.2. Intérêt de l’accord diagnostic en santé ................................................ 104 

IV.3.2. Objectif ............................................................................................................. 104 

IV.3.3. Méthode ........................................................................................................... 104 

IV.3.3.1. Type de l’étude .......................................................................................... 104 

IV.3.3.2. Population de l’étude ................................................................................. 105 

IV.3.3.2.1. Critère d’inclusion ................................................................................ 105 

IV.3.3.3. Calcul de la taille de l’échantillon ............................................................... 105 

IV.3.3.4. Questionnaire ............................................................................................ 105 

IV.3.3.4.1. Questionnaire MINI pour les troubles psychiatriques ........................... 105 

IV.3.3.4.2. Questionnaire IENT pour l’épilepsie .................................................... 105 

IV.3.3.5. Collecte des données ................................................................................ 107 

IV.3.3.6. Analyses statistiques ................................................................................. 107 

IV.3.4. Résultats .......................................................................................................... 108 

IV.3.4.1. Concordance diagnostic sur les troubles mentaux ..................................... 108 

IV.3.4.1.1. Description de la population d’étude .................................................... 108 

IV.3.4.1.2. Conformité des diagnostics pour les patients atteints de troubles 

mentaux ............................................................................................................... 108 

IV.3.4.1.3. Niveau d’accord sur les patients diagnostiqués atteints de troubles 

mentaux selon les zones ...................................................................................... 110 

IV.3.4.1.4. Concordance diagnostique avec le MINI ............................................. 110 

IV.3.4.1.4.1. Conformité des diagnostics avec le MINI en zone d’intervention ... 112 

IV.3.4.1.4.2. Conformité des diagnostics avec le MINI en zone contrôle ........... 112 

IV.3.4.2. Les patients diagnostiqués atteints d’épilepsie .......................................... 114 

IV.3.4.2.1. Description de la population d’étude .................................................... 114 

IV.3.4.2.2. Concordance diagnostique avec le questionnaire IENT ...................... 114 

IV.3.5. Discussion........................................................................................................ 115 

Partie V. Disponibilité et accessibilité des antiépileptiques et des psychotropes à 

Madagascar ....................................................................................................................... 119 

V.1. Contexte .................................................................................................................. 119 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 12 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

V.1.1. Les points d’entrée légaux d’importation de produits pharmaceutiques à 

Madagascar ................................................................................................................ 119 

V.1.1.1. Système d’approvisionnement du secteur public ........................................ 120 

V.1.1.2. Niveaux institutionnels de la chaîne d’approvisionnement et de distribution 120 

V.1.2. Les caractéristiques des points de vente de médicaments du secteur privé ...... 123 

V.1.3. Les différents types de points de vente ............................................................. 123 

V.2. Objectifs de l’étude 6 ............................................................................................... 124 

V.3. Méthode .................................................................................................................. 124 

V.3.1. Type et cadre d’étude ....................................................................................... 124 

V.3.2. Population de l’étude ......................................................................................... 124 

V.3.3. Calcul de la taille de l’échantillon ....................................................................... 124 

V.3.4. Questionnaire .................................................................................................... 124 

V.3.5. Analyses statistiques ......................................................................................... 125 

V.3.5.1. Disponibilité et stock ................................................................................... 125 

V.3.5.2. Coût et accessibilité .................................................................................... 125 

V.4. Résultats ................................................................................................................. 126 

V.4.1. Caractéristiques de la population d’étude .......................................................... 126 

V.4.2. Disponibilité et stock des médicaments ............................................................. 128 

V.4.2.1. Disponibilité et stock des antiépileptiques intervention vs contrôle .............. 128 

V.4.2.2. Disponibilité et stock des psychotropes ...................................................... 131 

V.4.3. Prix et accessibilité des médicaments ............................................................... 136 

V.4.3.1. Prix et accessibilité aux antiépileptiques ..................................................... 136 

V.4.3.2. Prix et accessibilité des psychotropes ......................................................... 137 

V.5. Discussion ............................................................................................................... 139 

V.5.1. Les antiépileptiques .......................................................................................... 139 

V.5.2. Les Psychotropes.............................................................................................. 140 

V.5.3. Forces et limites de l’étude ................................................................................ 141 

Partie VI. Synthèse et discussion générale ......................................................................... 143 

VI.1. Synthèse : vers un système de santé opérationnel ? .............................................. 143 

VI.2. Forces et limites ..................................................................................................... 144 

VI.2.1. Forces .............................................................................................................. 144 

VI.2.2. Limites ............................................................................................................. 145 

VI.3. Recommandations .................................................................................................. 145 

Conclusion et perspectives ................................................................................................. 148 

Références bibliographiques .............................................................................................. 150 

Annexes ............................................................................................................................. 161 

 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 13 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Table des illustrations 

Figure 1 : Régions d’intervention du projet ...........................................................................40 

Figure 2 : Zone d’étude de l’évaluation .................................................................................41 

Figure 3 : Le modèle Kellogg des intrants à impact ..............................................................46 

Figure 4 : Composantes et flux de l’accès aux soins ............................................................47 

Figure 5 : Les déterminants et le flux de l’accès aux soins ...................................................47 

Figure 6 : Taille d’échantillon nécessaire pour les 2 objectifs spécifiques de l’étude des CAP 

en population générale .........................................................................................................55 

Figure 7 : Score pré et post formation durant les interventions .............................................80 

Figure 8 : Le système des structures de soins à Madagascar ..............................................92 

Figure 9 : Exemple d’un registre des consultations au niveau des CSB1 et CSB 2 ..............95 

Figure 10 : Répartition des structures de soins visitées ........................................................96 

Figure 11 : Proportion des épilepsies et des types de pathologies mentales vus dans les 

structures de soins ...............................................................................................................99 

Figure 12 : Proportion des diagnostics identifiés via le MINI ............................................... 109 

Figure 13 : Niveau d’accord des diagnostics initiaux selon les MG et les diagnostics 

spécifiques selon le MINI .................................................................................................... 111 

Figure 14 : Présentation simplifiée du circuit des produits pharmaceutiques à Madagascar

 ........................................................................................................................................... 120 

Figure 15 : Chaîne Nationale de Distribution des médicaments de Santé publique et circuit 

de l’Information ................................................................................................................... 122 

Figure 16 : Sites d’études des points de vente ................................................................... 124 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 14 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Table des tableaux 

Tableau 1 : Récapitulatif du nombre de médecins formés par thème région .........................43 

Tableau 2 : Nombre des médecins pris en charge lors de la formation DU santé mentale ...44 

Tableau 3 : Caractéristiques des régions d’études ...............................................................49 

Tableau 4 : Résumé succinct des différentes études ............................................................51 

Tableau 5 : Taille d’échantillon nécessaire pour l’évaluation de la CAP en population 

générale ...............................................................................................................................56 

Tableau 6. Caractéristiques sociodémographiques des personnes enquêtées en population 

générale ...............................................................................................................................58 

Tableau 7. Caractéristiques des ménages ............................................................................59 

Tableau 8. Informations reçues en santé mentale et/ou épilepsie ........................................59 

Tableau 9. Score CAP par rubrique ......................................................................................60 

Tableau 10. Homogénéité des scores CAP en population générale pour chaque pathologie

 .............................................................................................................................................61 

Tableau 11 : Distribution selon les niveaux de CAP en épilepsie en population générale .....62 

Tableau 12. Facteurs associés à niveau correct de CAP en épilepsie ..................................63 

Tableau 13  : Nombre de médecins généralistes formés par région durant le projet .............80 

Tableau 14. Caractéristiques des médecins .........................................................................83 

Tableau 15. Caractéristiques des formations sanitaires ........................................................84 

Tableau 16. Score CAP des médecins (score noté/10) ........................................................84 

Tableau 17. Scores CAP par rubrique chez les médecins (score noté/10) ...........................85 

Tableau 18. Homogénéité des scores chez les médecins ....................................................86 

Tableau 19. Distribution selon le niveau de CAP en schizophrénie chez les médecins ........87 

Tableau 20. Distribution selon le niveau de CAP en TCA chez les médecins .......................88 

Tableau 21. Distribution selon le niveau de CAP en épilepsie chez les médecins ................89 

Tableau 22 : Nombre de structures de soins visitées ...........................................................96 

Tableau 23 : Nombre de consultations selon chaque structure de santé ..............................97 

Tableau 24 : Nombre et proportion respective des pathologies mentales et des épilepsies ..97 

Tableau 25 : Nombre et proportion des pathologies mentales et des épilepsies selon les 

structures de santé ...............................................................................................................98 

Tableau 26 : Distribution des sujets nécessaires pour l’évaluation de la qualité des soins . 105 

Tableau 27 : Caractéristique des patients atteints de troubles mentaux ............................. 108 

Tableau 28 : Part des diagnostics « troubles mentaux » validés par le questionnaire MINI . 108 

Tableau 29 : Niveau d’accord des cas de troubles mentaux selon les zones d’étude ......... 110 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 15 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Tableau 30 : Niveau d’accord des diagnostics initiaux de troubles mentaux avec le MINI en 

zone d’intervention ............................................................................................................. 112 

Tableau 31 : Niveau d’accord des diagnostics initiaux de troubles mentaux avec le MINI en 

zone contrôle ...................................................................................................................... 113 

Tableau 32 : Caractéristique des patients épileptiques ....................................................... 114 

Tableau 33 : Niveau d’accord des diagnostics d’épilepsies selon les zones d’étude .......... 114 

Tableau 34 : Nombre de grossistes pharmaceutiques et de pharmacies du secteur privé à 

Madagascar ....................................................................................................................... 123 

Tableau 35 : Nombre des points de vente selon le secteur et les régions d’étude .............. 127 

Tableau 36 : Disponibilité globale des antiépileptiques et des psychotropes par secteur .... 128 

Tableau 37 :  Disponibilité des antiépileptiques .................................................................. 128 

Tableau 38 : Disponibilité avec au moins 1 médicament selon la DCI ................................ 129 

Tableau 39 : Disponibilité des antiépileptiques selon les types de secteurs ........................ 130 

Tableau 40 : Nombre de dose (cp) en stock d’antiépileptiques selon le DCI ....................... 131 

Tableau 41 : Disponibilité des psychotropes ....................................................................... 132 

Tableau 42 : Répartition des classes de psychotropes ....................................................... 132 

Tableau 43 : Nombre de points de vente présentant une disponibilité pour les différents types 

de médicaments de troubles mentaux ................................................................................ 133 

Tableau 44 : Nombre de molécules en stock (cp) dans les points de vente public et privé . 135 

Tableau 45 : prix et accessibilités des antiépileptiques selon les zones d’études ............... 136 

Tableau 46 : prix et accessibilités des psychotropes selon les zones d’études ................... 138 

 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 16 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Introduction 

Plus de 450 millions de personnes dans le monde souffrent de troubles mentaux et plus de 

50 millions d’épilepsies. Une expérience éprouvante, non seulement pour ceux qui en 

souffrent, mais aussi pour leur famille. Pourtant, dans les pays en développement, près de 

80 % des patients ne reçoivent pas de traitement. La méconnaissance des symptômes, 

associée à certaines croyances, contribue à une stigmatisation des patients. L’insuffisance de 

ressources humaines et financières limite l’accès aux soins. La pénurie de psychiatres, 

neurologues, d’infirmiers spécialisés, de psychologues et de travailleurs sociaux, l’absence de 

formation des professionnels de soins de santé primaire font partie des principaux obstacles 

à la prise en charge des patients. La disponibilité des médicaments de base est 

particulièrement faible et leur prix souvent élevé. De nombreux programmes en partenariat 

avec les autorités et les professionnels de santé, des associations de patients et des ONG ont 

été initiés dans les pays en développement. Ces programmes allient généralement la 

formation des professionnels de santé locaux, la sensibilisation des populations et la lutte 

contre la stigmatisation des patients. 

Des interventions sur ces pathologies ont été menées par le Ministère de la Santé à 

Madagascar, appuyé par Sanofi global health. Le programme que nous allons évaluer (réalisé 

de 2013 à 2018) a consisté à développer l’accès aux soins pour les troubles mentaux et 

l’épilepsie dans 5 régions pilotes du pays (4,38 millions d’habitants concernés. La population 

cible de la zone d’étude était estimée à 438 603 personnes atteintes de troubles mentaux 

(10 % de la population générale), et le programme ambitionnait la prise en charge de 26 

316 patients (6 % de la population cible). L’approche a consisté à développer un réseau 

communautaire de soins de santé mentale grâce à la formation des médecins généralistes 

des centres de santé primaires et des liens directs avec l’hôpital public local. Conjointement 

des campagnes d’informations ont été réalisées afin d’éduquer les patients et leurs familles et 

de sensibiliser les communautés. L’amélioration de la prise en charge concerne les 

pathologies suivantes : l’épilepsie, la dépression, les psychoses, les troubles bipolaires, les 

troubles anxieux, l’agitation, la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, et les troubles 

addictifs. 

L’objectif principal de cette thèse est d’évaluer le programme interventionnel visant 

l’optimisation de la prise en charge dans le domaine de la santé mentale et de l’épilepsie à 

Madagascar. Cette évaluation a été réalisée selon une grille d’indicateurs normés en 

comparant les résultats obtenus après l’intervention avec les objectifs initiaux (entre la zone 

d’intervention et la zone contrôle), et contextualisée selon la littérature scientifique. Ces 

indicateurs (inputs, outputs, outcomes et impact) ont été acquis à travers les données de 

monitoring du programme interventionnel, mais également par la conduite de 5 enquêtes sur 

le terrain. 

La première partie renferme les généralités sur l’épilepsie et les troubles mentaux au niveau 

du monde, en Afrique et plus spécifiquement à Madagascar. 

La deuxième partie est consacrée aux interventions menées par le Ministère de la Santé. 

Après exposition de la problématique du travail et des différents objectifs de la thèse, la 

troisième, quatrième et cinquième partie porte sur les études réalisées à Madagascar : 

- En population générale, 
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• l’étude 1 consiste à évaluer la connaissance attitude pratique de la population 

générale  

• l’étude 2 consiste à évaluer la connaissance attitude pratique des enfants étudiant 

au niveau des écoles primaires publiques  

- Au niveau du système de santé, 

• l’étude 3 consiste à évaluer la Connaissance Attitude Pratique des médecins 

généralistes  

• l’étude 4 consiste à évaluer la recherche de soins auprès des centres de santé de 

base 

• l’étude 5 consiste à évaluer la prise en charge des patients avec troubles mentaux 

ou épilepsie 

-  Au niveau des points de vente de médicaments : 

• l’étude 6 consiste à évaluer la disponibilité et accessibilité des antiépileptiques et 

des psychotropes à Madagascar. 

La sixième partie s’intéresse à synthétiser et à discuter le travail réalisé, et finalement, une 

conclusion générale et les perspectives. 
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Partie I. Épilepsie et troubles mentaux  

I.1. Généralités l’épilepsie 

I.1.1. Définitions 

L’épilepsie est une maladie neurologique non transmissible constituée par plusieurs types de 

crises et plusieurs syndromes. Fisher et coll l’avaient définie comme « un trouble du cerveau 

caractérisé par une prédisposition persistante à générer des crises épileptiques avec des 

conséquences neurobiologiques, cognitives, psychologiques et sociales » [1]. 

Selon l’OMS, l’épilepsie est une affection chronique du cerveau qui se définit par des crises 

récurrentes se manifestant par de brefs épisodes de tremblements involontaires touchant une 

partie du corps (crises partielles) ou l’ensemble du corps (crises généralisées). Elles 

s’accompagnent parfois d’une perte de conscience et du contrôle de la vessie et de 

l’évacuation intestinale. Ces crises résultent de décharges électriques excessives dans un 

groupe de cellules cérébrales [2]. 

En 2014, en se basant sur une proposition donnée par Fischer [1], la Ligue Internationale 

Contre l’Épilepsie (LICE) avait aussi formulé une nouvelle définition clinique pratique de 

l’épilepsie comme une maladie cérébrale caractérisée par au moins un des trois critères 

suivants [3] : 

1- « Survenue d’au moins deux crises non provoquées (ou réflexes) espacées de plus de 

24 heures ; 

2- Survenue d’une crise non provoquée (ou réflexe) avec une probabilité de survenue de 

crises ultérieures au cours des 10 années suivantes similaire au risque général de 

récurrence (au moins 60 %) observée après deux crises non provoquées ; 

3- Diagnostic d’un syndrome épileptique ». 

Le premier critère reste la définition la plus utilisée dans les études épidémiologiques. La 

définition traditionnelle considère que l’épilepsie, une fois diagnostiquée, reste toujours 

présente. Malgré la nouvelle définition plus complexe compte tenu de la difficulté à savoir et à 

calculer le risque de récurrence, une nouvelle notion sur la possibilité de la résolution de 

l’épilepsie a été évoquée. L’épilepsie est considérée alors résolue chez : 

- les personnes qui ne présentent pas de crises au cours des 10 dernières années avec un 

arrêt de prise des antiépileptiques (AE) depuis au moins 5 ans, 

- les personnes ayant un syndrome épileptique âge-dépendant et qui ont dépassé cet âge. 

I.1.2. Étiologies 

Trois types d’étiologies sont présents : 

- Symptomatique (structurelle-métabolique) : ce type est relié à une épilepsie ayant une 

cause acquise associée à des anomalies anatomiques ou pathologiques et/ou à des 

caractéristiques cliniques indiquant une pathologie sous-jacente. Elle concerne également 

des troubles congénitaux associés à des modifications pathologiques cérébrales (Shorvon, 

2011), les crises causées soit par des lésions vasculaires, traumatiques ou tumorales 

(Berg et al., 2010), soit par des infections bactériennes ou virales du cerveau telles que les 
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méningites ou les encéphalites, ou parasitaires tels que le paludisme cérébral [4, 5], la 

toxocarose [6] ou la neurocysticercose [7] surtout dans les régions tropicales. 

- Origine inconnue : ceci regroupe la cause Idiopathique (Génétique) caractérisé par une 

absence d’anomalie neuroanatomique ou neuropathologique grave basée sur des 

examens génétiques. Dans ce cas, il n’y a ni cause sous-jacente ni prédisposition 

héréditaire génétique possible [8]. Et d’autre part, les causes cryptogénique (Inconnue) : 

l'étiologie est inconnue et non identifiée [8] ; cette catégorie renferme les crises 

épileptiques non classifiées dans les deux autres étiologies [9]. 

Dans les pays ayant un revenu faible ou moyen, les examens génétiques ne peuvent pas être 

toujours réalisés vu leur coût élevé, ce qui empêche de s’assurer de la présence ou non d’une 

cause génétique sous-jacente. Le regroupement des étiologies idiopathiques et 

cryptogéniques en un seul groupe renfermant les épilepsies de cause inconnue ou difficile à 

classer est une solution adaptée quand les examens génétiques sont difficiles à établir. 

La classification proposée en 2017 par Fischer et al. intègre de nouvelles étiologies divisées 

en six groupes [10]: 

− Étiologie structurelle : une anomalie structurelle est associée à l’épilepsie comme des 

anomalies visibles sur la neuroimagerie causées par un AVC, des traumatismes, des 

infections, des malformations congénitales, 

− Étiologie génétique : liée à des mutations génétiques où les gènes responsables 

pourraient être inconnus ; cette étiologie pourrait être basée uniquement sur les 

antécédents familiaux d’un trouble autosomique dominant, 

− Étiologie infectieuse : après une infection connue. Les crises convulsives sont les 

symptômes principaux de la maladie, 

− Étiologie métabolique : les crises s’ajoutent directement d’un trouble métabolique 

connu avec des modifications chimiques (comme le cas d’une porphyrie, urémie, 

amino-acidopathie), 

− Étiologie immunitaire : lors d’un trouble immunitaire qui peut se manifester par une 

inflammation du SNC auto-immune, 

− Étiologie inconnue : dont la cause est inconnue et qui n’appartient à aucun des sous-

groupes présentés. 

I.1.3. Physiopathologie  

Les crises épileptiques sont le résultat d’évènements paroxystiques au niveau du cortex 

cérébral dû à une hyperexcitabilité synaptique et cellulaire. Une crise épileptique apparaît lors 

d’un déséquilibre soudain entre les systèmes excitateurs et inhibiteurs au niveau des neurones 

corticaux. Le début commence à partir de la matière grise de la zone corticale ou sous-corticale 

[11].  

I.1.3.1. Facteurs membranaires 

Des altérations des fonctions synaptiques et des propriétés intrinsèques des neurones sont 

des mécanismes communs sous-jacents à l'hyperexcitabilité. Un déséquilibre entre les 

systèmes de neurotransmetteurs excitateur (le glutamate) et inhibiteur (l'acide gamma-

aminobutyrique ; GABA) peut conduire à une hyperexcitabilité [12], mais les systèmes de 
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neurotransmetteurs catécholaminergiques et les peptides opioïdes jouent également un rôle 

dans l'épileptogenèse [13]. 

I.1.3.2. Facteurs synaptiques  

Deux principaux neurotransmetteurs impliqués dans le mécanisme de l’épileptogenèse sont 

le glutamate et le GABA [14] : 

• Le GABA joue un rôle inhibiteur. Trois récepteurs ionotropes sont présents : GABA-A, 

GABA-B, GABA-C, 

• Le glutamate joue un rôle excitateur en activant les récepteurs ionotropes : AMPA 

(acide α-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazole propionique), NMDA (N-methyl-D-

aspartate), et les kaïnates. 

• Un grand nombre de neuromédiateurs (acétylcholine, monoamines, divers 

neuropeptides), peuvent intervenir directement ou par l’intermédiaire d’une modulation 

sur le couple GABA-glutamate pour modifier l’excitabilité et la synchronisation des 

réseaux neuronaux, et donc intervenir localement ou globalement dans 

l’épileptogenèse. 

I.1.3.3. Facteurs environnementaux 

L’environnement péri neuronal est sous la dépendance d’un système complexe vasculaire 

(barrière hématoencéphalique), glial (astrocyte, microglie) et de LCR. Les interactions 

glioneuronales et le couplage activité neuronale-métabolisme énergétique-débit sanguin 

cérébral constituent les principaux facteurs susceptibles d’intervenir dans le déclenchement, 

l’entretien et l’arrêt des crises. 

I.1.3.4. Mécanismes de transition  

C’est la transformation d’une activation physiologique en décharge intercritique, et le passage 

de l’état intercritique en état critique. 

Au cours d’une crise, le flux sanguin cérébral augmente afin d’absorber du dioxyde de carbone 

et former le substrat de l’activité métabolique des neurones. Au fur et à mesure que la crise se 

prolonge, le cerveau souffre davantage d’une ischémie entraînant une destruction des 

neurones et des lésions cérébrales. 

Un mécanisme hypothétique de certaines formes d'épilepsie héréditaire est basé sur la 

mutation des gènes codant pour les protéines des canaux sodiques. Ces canaux sodiques 

défectueux restent ouverts longtemps et provoquent l'hyperexcitabilité des neurones. Il en 

résulte que le glutamate (neurotransmetteur excitateur) peut être libéré en grande quantité, se 

lie aux neurones glutamatergiques voisins, et déclenche une libération excessive de calcium 

(Ca2+) dans les cellules post-synaptiques. Cet ion peut être une neurotoxine pour les cellules 

touchées [15]. 

Des preuves expérimentales suggèrent une implication majeure de l’inflammation dans 

l’épileptogenèse, où l’épilepsie provoque la libération de cytokines pro-inflammatoires activant 

ainsi le système immunitaire. Ces phénomènes sont associés à une susceptibilité du cerveau 

à des crises ainsi qu’à la mort neuronale [16]. La mort des cellules neuronales est impliquée 

aussi dans le développement des crises épileptiques et l’épileptogenèse déclenche des 

événements apoptotiques [17]. 
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Les hormones peuvent jouer aussi un rôle, mais l’impact des hormones sur l’épileptogenèse 

est encore sous-exploré. Des études complémentaires sont nécessaires pour donner des 

preuves sur le potentiel des hormones dans l’épileptogenèse [18]. 

Toutefois une partie de la physiopathologie de l’épileptogenèse reste inconnue, et plusieurs 

hypothèses sont établies sans preuves jusqu’à ce jour. 

I.1.4. Diagnostic  

Le diagnostic est avant tout clinique et reste difficile à établir. Le gold standard précise que le 

diagnostic est posé par un neurologue sur la base d’un examen neurologique [19]. La décision 

clinique repose sur la description de la crise et les différents symptômes survenus (NICE, 

2018). Néanmoins, dans les pays à revenus faible ou intermédiaire, la présence des 

neurologues n’est pas élevée et non accessible à toute la population, ce qui oblige à ce que 

le diagnostic soit posé par des médecins généralistes, des infirmiers et des agents de santé 

communautaire formés par des neurologues [20, 21]. 

Ce diagnostic peut être suivi par des examens complémentaires afin d’éliminer des diagnostics 

différentiels et rechercher des facteurs étiologiques : 

- Un bilan biologique sanguin (électrolytes plasmatiques, glucose) afin d’identifier les causes 

potentielles [19]. 

- Un bilan électroencéphalographique (EEG) qui permet de décrire l’activité électrique du 

cerveau. Un EEG ne devrait être pratiqué que pour appuyer le diagnostic d'épilepsie chez une 

personne dont les antécédents cliniques montrent que la crise est probablement d'origine 

épileptique [19]. Il peut être utilisé pour aider à déterminer le type de crise et le syndrome 

épileptique. A noter qu’un EEG pourrait donner des résultats faussement positifs [19]. En cas 

d’anormalité de l’EEG, une imagerie cérébrale pourrait être demandée. 

- Les neuro-imageries comprenant des radiographies du crâne ou des imageries par 

résonnance magnétique (IRM) ne servent pas à établir le diagnostic de l’épilepsie, mais 

peuvent informer les neurologues sur d’autres pathologies présentes. Elles sont utilisées pour 

identifier les anomalies structurelles responsables de certaines épilepsies [19]. Elles ne 

peuvent pas être demandées pour chaque patient, vu leur absence dans certains pays et leur 

coût élevé dans d’autres pays. 

- Un bilan sérologique afin de détecter la présence d’une infection (Virus de 

l’Immunodéficience Humaine (VIH), Syphilis, Toxoplasmose, Cysticercose, Bilharziose, etc.) 

- Recherche d’infections bactérienne, virale ou parasitaire siégeant au niveau neurologique 

(méningite, encéphalite, paludisme cérébral). 

Néanmoins, les outils utilisés pour rechercher les causes de l’épilepsie dans les pays à revenu 

faible et intermédiaire sont limités. Le suivi par vidéo-EEG à long terme n’est disponible que 

dans 21,7 % des pays à faible revenu, contre 77,1 % dans les pays ayant un revenu élevé. 

L’IRM n’est présente que dans 20,6 % dans des pays à revenu faible comme les pays africains 

(Global Campaign against Epilepsy, International Bureau of Epilepsy & International League 

against Epilepsy, 2005). Ces examens complémentaires coûteux sont difficiles à réaliser et 

parfois indisponibles surtout dans les pays à revenu faible et moyen. 
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I.1.5. Classification des crises épileptiques 

Historiquement, la classification est largement fondée sur des observations précises et des 

opinions d’experts, publiées initialement en 1960 et officiellement mises à jour en 1981 pour 

les crises [22] et en 1989 pour les épilepsies [23]. Cette classification établie en 1989 a été 

révisée par la LICE en 2005 [1], en 2014 [3] et en 2017 [10, 24]. Le but de ces classifications 

est d’établir un langage commun lors de la description de l’épilepsie dans les différentes 

recherches épidémiologiques. La nouvelle classification ne représente pas un changement 

fondamental, mais elle a élargi la dimension clinique pour une flexibilité dans la dénomination 

des crises. 

La révision en 2005 a permis d’établir les définitions d’une crise épileptique et d’une épilepsie. 

Une crise épileptique est une manifestation transitoire de symptômes et/ou de signes liés à 

une activité neuronale anormale excessive ou synchrone dans le cerveau. La survenue d’au 

moins deux crises non provoquées espacées de plus de 24 heures reste la définition de 

l’épilepsie la plus utilisée dans les recherches épidémiologiques. Les révisions de 2014 et 

2017 ont introduit un nouveau concept qui précise qu’une épilepsie peut être considérée 

comme résolue. 

Une épilepsie est considérée active en cas de présence de crises dans les 5 années précédant 

la consultation [25]. 

La classification d’une crise peut se limiter à une crise partielle, généralisée ou apparente 

inconnue. Ce dernier groupe renferme les crises difficiles à classer. Les crises partielles 

touchent 60 à 70 % des personnes épileptiques, alors que les crises généralisées touchent 30 

à 40 % [23, 26]. 

Un état de mal épileptique (Status epilepticus) est défini selon la LICE, comme : « un état 

caractérisé par une crise épileptique persistante ou se répétant à des intervalles suffisamment 

courts pour créer une condition épileptique fixe et durable ». Cet état constitue une urgence 

médicale et nécessite une prise en charge rapide [27]. 

I.1.5.1. Crises épileptiques généralisées  

Les crises généralisées sont définies comme des crises dans lesquelles les changements 

cliniques et de l’EEG indiquent une implication initiale des deux hémisphères. Ces crises sont 

elles-mêmes subdivisées en plusieurs sous-groupes, en fonction, essentiellement, des 

manifestations cliniques observées lors de la crise [10, 22] :  

− Crises tonico-cloniques ou Grand mal qui entraînent dans un premier temps la chute 

du malade avec une augmentation du tonus musculaire (phase tonique) associée à 

une respiration bloquée ainsi que des manifestations végétatives intenses. Dans un 

deuxième temps, des contractions musculaires généralisées (phase clonique) 

apparaissent dont la fréquence commence à diminuer progressivement pour aboutir à 

une période de coma post-ictique, hypotonique au cours duquel la personne reprend 

normalement ses mouvements respiratoires. Elle reprend sa conscience 

progressivement en 5 à 10 minutes, elle ne souvient plus de la crise, mais ressent une 

fatigue profonde, des courbatures ainsi que des maux de tête très importants.  

− Absence ou petit mal qui se caractérise par une perte de contact de la personne avec 

son entourage due à une altération brève de sa conscience ; - Crises toniques qui se 

caractérisent par une augmentation du tonus musculaire avec des contractions 

durables déterminant une rigidité musculaire ;  
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− Crises cloniques qui se manifestent par une présentation alternative des phases de 

contractions et de relâchements musculaires ;  

− Crises myocloniques qui s’accompagnent de contractions musculaires brusques, 

qu’elles soient bilatérales ou localisées ;  

− Crises atoniques qui se caractérisent par une baisse du tonus postural. 

I.1.5.2. Crises épileptiques partielles ou focales  

Les crises partielles sont définies comme des crises où les variations cliniques et de l’EEG 

indiquent l'activation initiale d'un système de neurones dans une partie de l’hémisphère 

cérébral. Ce type de crises présente dans la majorité des cas une étiologie symptomatique 

(structurelle-métabolique) due à une tumeur, un traumatisme ou un AVC. Ces crises sont 

divisées en trois groupes [26] : 

− Crises partielles (focales) simples qui se caractérisent par une courte durée et 

n’entraînent pas d’altération de la conscience ;  

− Crises partielles (focales) complexes qui s’accompagnent par une altération partielle 

de la conscience ;  

− Crises partielles (focales) secondairement généralisées qui se manifestent au début 

dans une zone du cerveau et par la suite à tout le cerveau.  

En se basant sur la dernière classification de la LICE en 2017, de nouveaux termes ont été 

introduits dans la classification et les crises ont été décrites selon des symptômes moteurs 

(contraction tonique avec des secousses cloniques sur une partie d’un membre), sensitifs 

(fourmillements et picotements), sensoriels (hallucinations), végétatifs (mydriase, pâleur, 

troubles digestifs/respiratoires/cardiaques) et psychiques (sensations d’irréalité) [10, 24]. 

I.1.6. Épidémiologie  

I.1.6.1. Au niveau mondial  

L’épilepsie est parmi les troubles neurologiques chroniques les plus courants dans le monde 

[28]. Au niveau mondial, près de 70 millions de personnes souffrent d'épilepsie, dont 80 % 

vivent dans des PED [29], et plus de 75 % d’entre eux ne sont pas pris en charge d’une 

manière adéquate [30]. 

La prévalence de l’épilepsie se situe entre 5,6 et 7,0 pour 1000 personnes selon des études 

réalisées en Europe [31] et au Royaume-Uni [32]. Elle constitue la deuxième pathologie 

neurologique en France, après la maladie d’Alzheimer, avec près de 600 000 patients 

(Fondation Française pour la Recherche sur l’Épilepsie). Selon une méta-analyse réalisée en 

2014, la prévalence globale en Afrique Sub-Saharienne est de 9,4/1000 [33]. En Asie, la 

prévalence (6,0/1000 personnes) est identique à celle trouvée en Europe et en Amérique du 

Nord (<8,0/1000 personnes) [31, 34, 35] . 

L’incidence en Europe est estimée de 25 à 82/100 000 personnes/année [31], et aux États-

Unis elle est de 44/100 000 personnes/année [36]. En Afrique sub-saharienne, l’incidence 

annuelle atteint 81,7/100 000 dans certains pays africains [37]. 

L'incidence de l'épilepsie dans les pays développés est d'environ 50 pour 100 000 (avec une 

étendue allant de 40 à 70 pour 100 000 par an) [38], tandis que dans les PED, elle est plus 
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élevée allant de 100 à 190 pour 100 000 par an [39]. Bien que de nombreux facteurs puissent 

contribuer à cette différence comme les infections parasitaires, il a été démontré que les 

personnes vivant dans un milieu socio-économique faible présentent un plus grand risque de 

développer une épilepsie [40]. 

Selon une méta-analyse publiée en 2002, le taux d'incidence moyen de l'épilepsie et des crises 

non provoquées variait de 47,4 et 56,0 pour 100 000 respectivement [41]. Les PED 

présentaient une incidence moyenne plus élevée (68,7/100 000) que celle des pays 

industrialisés (43,4/100 000). 

Le déficit thérapeutique pour l’épilepsie active, défini par le pourcentage des personnes 

épileptiques qui nécessitent un traitement, mais ne le reçoivent pas, dépasse 75 % dans la 

plupart des pays à faible revenu et 50 % dans ceux à revenu moyen. Au contraire, ce déficit 

est inférieur à 10 % dans les pays à revenu élevé [42]. 

I.1.6.2. Spécificités de l’épilepsie à Madagascar  

En 2004, une enquête menée en population générale concernant l’épilepsie a été réalisée à 

Madagascar. Sur les 925 personnes enquêtées, la prévalence brute était de 27 ‰. La crise 

généralisée tonico‐clonique (« grand mal ») était retrouvée dans 76 % des cas, et la 

neurocysticercose était vraisemblablement la principale cause des épilepsies partielles. La 

maladie était fortement associée avec l’habitude de cohabiter avec les porcs. Peu de malades 

ont reçu un traitement adéquat. [43]. 

Les données sur les types d'épilepsie et les types de traitement sont limitées. En 2011, une 

enquête réalisée auprès des hôpitaux a révélé que l'épilepsie symptomatique prédominait à 

Madagascar, avec une prévalence de 61 % [44]. La fréquence des traitements par 

monothérapie chez les épileptiques était à 71 % [44]. 

I.2. Généralités sur les troubles mentaux 

Les troubles mentaux sont les principales causes d'invalidité dans le monde, mais les données 

épidémiologiques ne sont pas disponibles pour de nombreux pays, en particulier les pays à 

revenu faible ou intermédiaire. 

I.2.1. Définitions de la santé mentale et des troubles mentaux 

D’après l’OMS, « la santé mentale ne consiste pas seulement en une absence de troubles 

mentaux ». Elle relève du « bien-être », défini comme « un état complet de bien-être physique, 

mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». 

Les troubles mentaux sont définis comme étant des affections cliniquement significatives qui 

se caractérisent par le changement du mode de pensée, de l’humeur (affects), du 

comportement associé à une détresse psychique ou à une altération des fonctions mentales 

(OMS, 2001). 

I.2.2. Dépression  

La dépression constitue un trouble mental courant, caractérisé par la tristesse, la perte d'intérêt 

ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil 

ou de l'appétit, d'une sensation de fatigue et d'un manque de concentration. 

Elle peut être de longue durée ou récurrente, et porte essentiellement atteinte à la capacité 

des personnes à fonctionner au travail ou à l'école, ou à gérer les situations de la vie 
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quotidienne. Dans les cas les plus graves, la dépression peut conduire au suicide. Lorsque 

légère, la dépression peut être traitée sans médicaments. Cependant, lorsqu'elle est modérée 

ou grave, les patients peuvent avoir besoin de médicaments et d'une thérapie par le dialogue. 

I.2.2.1. Définition 

L’épisode dépressif caractérisé est marqué par la présence d’une diminution pathologique de 

l’humeur (tristesse pathologique) et de l’énergie avec des perturbations psychoaffectives, 

psychomotrices et physio- logiques. Ce trouble est associé à un risque élevé de suicide. 

Le trouble dépressif récurrent est défini par la répétition de deux épisodes ou plus, sans 

antécédent d’épisode (hypo-) maniaque. Le diagnostic doit tenir compte des données 

suivantes : épisode isolé ou récurrence, sévérité de l’épisode actuel et l’existence de 

caractéristiques cliniques. 

I.2.2.2. Épidémiologie 

Selon l’OMS, la dépression concerne plus de 322 millions de personnes dans le monde en 

2015, ce qui correspond à une prévalence de 4,4 % [45].  

La prévalence au cours de la vie est élevée dans les pays à revenu élevé, comme dans les 

pays à faible et moyen revenu [46].  

Laura A et coll. déclaraient dans une étude épidémiologique de surveillance communautaire à 

propos de 10 pays, que la prévalence vie entière de la dépression selon l’estimation avec le 

DSM-III/DMS-IV varie largement entre 3 % au Japon a 16.9 % aux États –unis avec une 

moyenne de 8 à 12 % [47]. 

En France, une étude menée en population générale indique une prévalence annuelle de la 

« dépression majeure » de l’ordre de 4,7 % [48]. Si l’on considère la prévalence vie entière, la 

dépression apparaît comme étant encore plus répandue : 17 % à 19 % de la population 

souffrent d’un effondrement thymique nécessitant une prise en charge médicale au cours de 

la vie. 

Aux Etats-Unis dans l’étude NCS menée entre 1990 et 1992 sur plus de 8 000 personnes de 

15 à 54 ans représentatives de la population générale américaine, la prévalence annuelle de 

la dépression est de 10,3 %, et la prévalence au cours de la vie s’élève à 17,1 %, ces mêmes 

chiffres ont été retrouvés par Kessler et al., 2003) [49]. 

Aux Pays-Bas une enquête prospective (NEMESIS), réalisée à Utrecht. Le trouble psychique 

le plus fréquemment retrouvé était la dépression. Plus de 15 % des répondants présentaient 

un antécédent de dépression [50]. 

Une étude européenne, étude DEPRES, menée en 1994-1995 dans six pays européens 

(Allemagne, Belgique, Espagne, France, Pays-Bas, Royaume-Unis), est l’une des plus 

importantes à cette date. Pour savoir si elles ont souffert de dépression durant les 6 derniers 

mois, 78 463 personnes ont été interrogées [51] : les résultats étaient respectivement pour la 

Belgique (12,2 %), la France (22,4 %), l’Allemagne (11,3 %), le Pays-Bas (16,4 %), l’Espagne 

(15,9 %) et Royaume-Unis (22,0 %). 

En Asie, la prévalence de la dépression sur 12 mois et aussi durant la vie entière était de 

0.85 % et 1.6 % [52]. 

Une étude menée par l’organisation WMH ou la Santé Mentale Mondiale (section japon) a 

montré en 2002 et 2003 une prévalence de la dépression de 2,9 % sur 12 mois. Une autre 
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étude menée par le ministère japonais de l’Education, de la Culture, du Sport, de la Science 

et de la Technologie a montré une prévalence sur 12 mois et sur la vie entière respectivement 

de 2,2 % et 6,5 % [53]. 

En Afrique, une étude réalisée en Tunisie en 2013 avait trouvé une prévalence de 10.8 % sur 

12 mois [54] 

À Madagascar, Andriantseheno et al. dans son étude représentative de toute la population 

générale malgache en 2003 trouvait que la prévalence des troubles dépressifs est de 18,5 % 

[55]. 

I.2.2.3. Formes cliniques 

Un syndrome dépressif est caractérisé par la persistance dans le temps d’une tristesse 

pathologique de l’humeur et/ou d’une baisse d’énergie. Il est caractérisé par une constellation 

de symptômes et de signes, qui varie d’un sujet à un autre. 

a. Perturbations psychoaffectives 

Perturbation de l’humeur : 

* humeur dépressive/triste ; 

* il s’agit d’un sentiment pénible, douloureux, envahissant ; 

* elle est quasi constante dans le temps, indépendamment des circonstances environnantes 

ou des événements de vie ; 

* elle prédomine le plus souvent le matin, dès le réveil et a tendance à s’améliorer au cours de 

la journée. 

Perturbation des émotions : 

* anhédonie (= perte du plaisir). L’anhédonie est presque toujours présente à des degrés 

divers. Elle s’évalue en fonction du degré habituel d’intérêt du sujet, très variable d’une 

personne à l’autre et s’observe dans tous les domaines (vie affective, socio-professionnelle et 

loisirs) ; 

* anesthésie affective ; 

* anxiété ; 

* Irritabilité (plus fréquent chez l’adolescent). 

Altérations du contenu de la pensée : 

• idées de culpabilité : reproches pour des actes quotidiens banals ou passés qui n’avaient 

jusque-là suscité aucun sentiment de culpabilité. Sentiment d’une dette envers sa famille, 

d’être un poids pour les siens, voire à l’extrême, la culpabilité tourne à l’auto-accusation ; 

• idées de dévalorisation : perte de l’estime de soi, autodépréciation, conduisent à un 

sentiment d’incapacité, d’inutilité ou d’indignité ; 

• idées d’incurabilité. 

Pensées de mort : 

Il peut s’agir : 
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• de pensées centrées sur la mort (idées de mort), le patient s’interrogeant sur la nécessité 

de continuer à vivre ; 

• d’idées suicidaires avec ou sans plan précis pour se suicider. 

 

b. Perturbations psychomotrices 

Ralentissement psychomoteur ou agitation peuvent alterner ou être associés. 

Perturbations du cours de la pensée : 

• bradypsychie (ralentissement des idées) ; 

• ruminations : pensées répétées, centrées sur soi et à contenu négatif ; 

• monoidéisme (pensées répétées sur un seul contenu négatif). 

Altérations cognitives : 

• altérations de la concentration ; 

• altérations de la mémoire ; 

• déficit de l’attention ; 

• indécision. 

Ralentissement moteur et comportemental : 

• bradykinésie (lenteur des mouvements) ; 

• hypomimie (diminution des expressions du visage), voire amimie ; 

• bradyphémie (lenteur du discours) ; 

• voix monocorde (aprosodie) ; 

• clinophilie (rester allongé) ;  

• incurie(manque de soin) ; 

• aboulie (= incapacité à exécuter les actes pourtant planifiés, et une grande difficulté    à 

prendre des décisions ≠ apragmatisme = difficultés à entreprendre des actions par 

incapacité à planifier les activités). 

L’agitation se manifeste au contraire par des déambulations permanentes, l’incapacité à 

s’asseoir. Elle est souvent liée à un état de tension interne ou d’anxiété. 

 

c. Perturbations physiologiques 

Perturbations du sommeil et des rythmes circadiens : 

• plainte d’insomnie (le plus fréquent) à type de réveils nocturnes, de réveils précoces et/ou 

difficultés d’endormissement ; 

• ou plainte de somnolence (cf. Item 110). 

Fatigue ou perte d’énergie : 

• fatigue : signe d’appel non spécifique, mais très fréquent ; 
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• asthénie ou la perte d’énergie peut être présente en permanence. 

Perturbations des conduites alimentaires : 

• perte d’appétit (anorexie), la plus fréquente ; 

• dans d’autres cas : augmentation de l’appétit, et/ou modifications des habitudes 

alimentaires (remplacement des repas par des prises rapides de nourriture, grignotage 

plus ou moins permanent, appétence pour les sucrés) ; 

• variations de poids, le plus souvent dans le sens d’une perte, mais parfois d’un gain. 

Perturbations de la sexualité 

• diminution du désir et de l’excitation sexuelle, hyposexualité. 

Autres symptômes neurovégétatifs, digestifs, urinaires, cardiovasculaires, douloureux, etc. 

I.2.2.4. Classification [56] 

• Trouble dépressif majeur 

Un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs : épisode unique vs récurent 

On considère qu’un épisode est terminé lorsque l’ensemble des symptômes caractérisant un 

EDM n’ont pas été observés au cours des 2 derniers mois 

Il ne doit jamais y avoir eu présence d’épisode maniaque, mixte ou hypomaniaque 

• Trouble dépressif persistant (dysthymie) 

Problème sur le long terme avec symptômes modérés 

Humeur dépressive la plupart du temps depuis 2 ans ou plus : plus ou moins 2 autres 

symptômes de dépression 

Accroit le risque de dépression majeure 

• Autres  

Troubles de type dépressif, mais qui ne remplissent pas les critères d’un TDM 

I.2.2.5. Évaluation et prise en charge 

Pour la prise en charge de la dépression et d’autres troubles, les médecins disposent d’un 

choix de traitements efficaces, dont les antidépresseurs et les psychothérapies, dont les 

indications et les modalités de mise en œuvre doivent faire l’objet de recommandations de 

bonne pratique [57] 

I.2.3. Troubles anxieux 

I.2.3.1. Définition 

I.2.3.1.1. L’anxiété 

L’anxiété est définie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme le « sentiment d’un 

danger imminent indéterminé s’accompagnant d’un état de malaise, d’agitation, de désarroi, 

voire d’anéantissement » [58]. 
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I.2.3.1.2. Les troubles anxieux 

Les signes et symptômes de base de l’anxiété (émotions anxieuses, cognitions anxieuses, 

comportements anxieux) peuvent être présents chez des sujets indemnes de tout trouble 

psychiatrique. Cependant, ils peuvent devenir pathologiques du fait de leur intensité, de leur 

retentissement et de leur mauvais contrôle. Ils peuvent alors s’inscrire dans deux cadres 

différents : 

• en tant que signes ou symptômes, dans presque tous les troubles psychiatriques ; 

• en tant que diagnostic spécifique, dans ce que l’on nomme les « troubles anxieux » 

qui correspondent à des diagnostics bien établis : trouble anxieux généralisé, 

trouble panique, agoraphobie, phobie spécifique, phobie sociale, trouble stress 

post-traumatique, trouble obsessionnel compulsif. 

I.2.3.1.3. Le trouble anxieux généralisé 

Le trouble anxieux généralisé (TAG) est un trouble anxieux marqué par une symptomatologie 

anxieuse (soucis excessifs et mal contrôlés) chronique, c’est-à-dire évoluant pendant plus de 

6 mois. On l’appelle parfois la « maladie des inquiétudes ». 

I.2.3.2. Épidémiologie 

Malgré les différences de prévalence entre les différents pays, il convient de noter que tous 

les différents troubles anxieux ont été identifiés dans chaque pays. 

Les taux de troubles paniques au cours de la vie varient globalement d’un pays à l’autre - entre 

1,4 % et 2,9 %, à l’exception de Taïwan qui, comme pour la dépression majeure, avait un taux 

beaucoup plus faible (0,4 %) [59]. La plus grande proportion avec une constatation stable a 

été observée chez les femmes [59] et l’âge moyen au début à la fin des années 20. Il convient 

de noter que l’âge moyen au début reflète le moment où les patients rencontrent pour la 

première fois le critère DSM-III complet pour le trouble panique et non quand ils éprouvent leur 

première attaque de panique. De nombreux patients auront connu leur première attaque de 

panique à la fin de leur adolescence, mais ne répondront au cri de diagnostic complet des 

attaques de panique que de nombreuses années plus tard. Les attaques de panique sont des 

prédicteurs de troubles psychologiques futurs.   

Le taux de trouble d’anxiété sociale au cours de la vie diffère d’un pays à l’autre, les pays 

asiatiques affichant des taux faibles d’environ 0,5 %, et Paris et Zurich affichant des taux 

d’environ 4 % [60]. Néanmoins, il est important de souligner qu’il existe des différences 

interculturelles liées aux habitudes sociales. Ainsi, par exemple, les taux de trouble d’anxiété 

sociale au cours de la vie peuvent en fait ne pas être faibles en Asie, mais selon la 

méthodologie actuelle utilisée, des taux faibles sont enregistrés en Asie, en particulier par 

rapport aux taux de réponse de 60 % à 80 % enregistrés en Occident. Un autre point important 

est le changement de définition du trouble anxiété social entre le DSM-III, le DSM-III-R et le 

DSM-IV. Des études ultérieures, basées sur les critères du DSM-III-R et des entretiens 

diagnostiques qui ont exploré des situations sociales plus nombreuses et divergentes, ont 

suggéré des taux de prévalence au cours de la vie plus élevés pour la phobie sociale, entre 

4,1 % et 16 % [60, 61].   

Plus récemment, des taux de prévalence très similaires au cours de la vie pour le trouble 

d’anxiété sociale DSM-IV ont été trouvés dans 4 grandes études communautaires menées en 

Allemagne (7,3 %) [62] ; France (7,3 %) [63] ; Italie (6,6 %) [64] ; et États-Unis (7,2 %) [65]. Il 
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faut également noter que les données des États-Unis indiquent une prévalence accrue de la 

phobie sociale dans les pays [66].   

I.2.3.3. Sémiologie psychiatrique de l’anxiété 

I.2.3.3.1. Anxiété et soucis excessifs 

La caractéristique principale du TAG est une appréhension continue non associée à un 

événement déclencheur particulier. Le patient présente des inquiétudes et des ruminations 

diverses (d’où l’appellation « généralisé ») concernant l’avenir, pour des petites choses ou des 

problèmes plus sérieux concernant : la santé, le travail, l’argent, les proches. 

Cette anxiété apparaît excessive, c’est-à-dire non justifiée par des éléments réels, et non 

contrôlables, entraînant des problèmes de concentration dans les tâches courantes et 

fréquemment des perturbations de l’endormissement. Elle est dirigée sur au moins deux 

thèmes différents. On peut aussi retrouver des symptômes d’hypervigilance avec réactions de 

sursaut au moindre bruit ou à la moindre surprise. Les symptômes sont continus, présents 

tous les jours ou presque. 

I.2.3.3.2. Perturbations des fonctions physiologiques et symptômes physiques 

Le TAG comprend également des perturbations des fonctions physiologiques de base (appétit, 

sommeil) et des symptômes physiques d’expression clinique variée : myalgies, céphalées, 

altérations du sommeil, symptômes digestifs, hyperactivité végétative, asthénie, irritabilité, 

difficultés de concentration, etc. 

Ces symptômes retardent fréquemment le diagnostic de TAG car les patients ou les personnes 

en charge des patients minimalise les signes. 

I.2.3.4. Évaluation et prise en charge 

I.2.3.4.1. Diagnostic du TAG 

Il repose sur les 5 critères du TAG dans le DSM-5 : 

A. Anxiété et soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la plupart du temps 

durant au moins 6 mois concernant un certain nombre d’événements ou d’activités (tel 

le travail ou les performances scolaires). 

B. La personne éprouve de la difficulté à contrôler cette préoccupation. 

C. L’anxiété et les soucis sont associés à trois (ou plus) des six symptômes suivants (dont 

au moins certains symptômes présents la plupart du temps durant les 6 derniers mois) : 

• agitation ou sensation d’être survolté ou à bout ; 

• fatigabilité ; 

• difficultés de concentration ou trous de la mémoire ; 

• irritabilité ; 

• tension musculaire ; 

• perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil 

interrompu agité et non satisfaisant). 
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D. L’anxiété, les soucis ou les symptômes physiques entraînent une détresse ou une 

altération cliniquement significative du fonctionnement social, professionnel ou dans 

d’autres domaines importants. 

E. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. : 

substance donnant lieu à abus, médicament) ou d’une autre affection médicale (p. ex. : 

hyperthyroïdie). 

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental. 

I.2.3.4.2. Prise en charge du TAG 

− Éducation thérapeutique 

L’éducation thérapeutique est centrale dans la prise en charge du TAG. Elle doit associer 

explications sur les symptômes, réassurance et information sur le trouble. 

Des règles hygiéno-diététiques simples, mais à installer progressivement doivent être 

expliquées au patient : 

• arrêt des excitants : café, tabac, alcool et autres substances psychoactives ; 

• bon équilibre alimentaire ; 

• règles hygiéno-diététiques de sommeil ; 

• pratique d’une activité physique régulière ; 

• techniques de relaxation ; 

• information sur les risques liés à l’usage des médicaments. 

 

− Psychothérapie 

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ont largement démontré leur intérêt et 

doivent être privilégiées. Les stratégies axées sur la gestion des émotions et des inquiétudes 

sont les plus pertinentes, avec un apprentissage de techniques de relaxation. Chez l’enfant et 

l’adolescent, elles sont recommandées en première intention si l’intensité du trouble est légère 

à modérée. 

− Traitement pharmacologique de fond 

Le recours à un traitement médicamenteux au long cours peut se justifier dans les formes 

sévères et invalidantes, notamment lorsque les mesures précédentes n’ont pas été efficaces 

ou applicables. Le traitement repose sur l’utilisation des antidépresseurs et en première 

intention les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) chez l’adulte, chez 

l’enfant et l’adolescent. 

− Traitement pharmacologique ponctuel 

Les psychotropes à activité anxiolytique rapide comme les benzodiazépines peuvent 

également être utilisés de manière ponctuelle et bien limitée dans le temps (maximum 

12 Semaines) en cas de manifestations anxieuses intenses et invalidantes. Elles peuvent 

aussi être utilisées transitoirement en association avec les ISRS en attendant une efficacité 

optimale de ces derniers. L’hydroxyzine (Atarax®) peut constituer une alternative aux 

benzodiazépines. Ces molécules ne constituent en aucun cas un traitement de fond du TAG. 



 

I.2.4. Schizophrénie 

La schizophrénie est un trouble psychiatrique fréquent. Selon l’OMS, elle est actuellement 

classée parmi les 10 principales maladies invalidantes. Elle fait partie des troubles mentaux 

chroniques caractérisés par la perte du lien avec la réalité.  

La schizophrénie touche plus de 23 millions de personnes dans le monde, mais n’est pas aussi 

courante que d’autres troubles mentaux. Elle est plus fréquente chez l’homme (12 millions) 

que chez la femme (9 millions). 

Elle débute souvent plus tôt chez l’homme. Cette maladie s’associe à un lourd handicap et 

peut avoir des répercussions sur les résultats aux niveaux éducatif et professionnel. 

Le risque de mourir prématurément est 2 à 3 fois plus élevé pour les sujets atteints de 

schizophrénie que dans l’ensemble de la population. Les décès sont souvent dus à des 

maladies physiques, comme des affections cardiovasculaires, métaboliques ou infectieuses. 

La stigmatisation, les discriminations et les violations des droits fondamentaux des 

schizophrènes sont courantes. 

Ce trouble psychologique persistant et chronique s’aggrave et rend le patient socialement et 

fonctionnellement invalidant et s’accompagne d’un taux de suicide de 10%. Jusqu’à 

l’établissement d’un diagnostic accepté et reconnu par les personnes concernées, il n’est pas 

surprenant de constater un handicap personnel et familial. En effet, un diagnostic précoce et 

un traitement cohérent avec une observance améliorent les résultats à long terme. 

I.2.4.1. Définition 

La schizophrénie est une maladie psychiatrique caractérisée par un ensemble de symptômes 

très variables : les plus impressionnants sont les délires et les hallucinations, mais les plus 

invalidants sont le retrait social et les difficultés cognitives. 

I.2.4.2. Formes cliniques 

La schizophrénie se caractérise par des distorsions de la pensée, des perceptions, des 

émotions, du sentiment de soi et du comportement. Le ressenti comporte souvent des 

hallucinations, le fait d’entendre des voix ou de voir des choses qui n’existent pas, et des 

délires, des convictions inébranlables ou fausses. Elle se caractérise également par plusieurs 

signes comme : 

• Hallucination : perception auditive, visuelle ou autre perception sensorielle sans 

objet. 

• Délire : convictions fixes, fausses ou suspicions qui ne sont partagées par personne 

d’autre dans la culture du sujet et qui sont inébranlables malgré l’existence de 

preuves contraires. 

• Comportement anormal : conduites irrationnelles, comme des déambulations sans 

but, des marmonnements ou des rires sans interlocuteurs, une apparence insolite, 

une négligence de soi, un aspect mal soigné.  

• Désorganisation de la parole ; propos incohérents ou sans pertinence. 
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• Troubles des émotions : apathie marquée ou déconnexion entre les émotions 

indiquées et ce que l’on observe au niveau de l’expression faciale ou du langage 

corporel. 

I.2.4.3. Étiologies 

La schizophrénie est une maladie dont l’origine est plurifactorielle. Son développement 

résulterait d’une interaction entre gènes et environnement, suggérant qu’il existe une 

vulnérabilité génétique précipitée par des facteurs environnementaux. 

I.2.4.3.1. La part de la génétique 

Il existe a priori deux types de prédisposition génétique à la maladie : d’une part, certaines 

variations génétiques ont été identifiées comme étant associées à un léger surrisque de 

développer la maladie en cas d’exposition à des facteurs de risque environnementaux. 

Cependant, leur impact modeste rend leur identification difficile. D’autre part, quelques 

mutations ponctuelles rares ont été décrites comme ayant un impact majeur sur le risque de 

développer une schizophrénie. Elles toucheraient préférentiellement des gènes jouant un rôle 

dans la plasticité neuronale, en partie commune avec ceux impliqués dans d’autres troubles 

du neurodéveloppement.  

Pris globalement, le rôle de la génétique reste donc modéré : la fréquence de la maladie reste 

10 fois plus faible que la fréquence à laquelle ces facteurs de vulnérabilité génétique sont 

retrouvés au sein de la population générale. Chez des jumeaux qui possèdent le même 

patrimoine génétique, lorsque l’un est atteint de schizophrénie, le risque que le second 

développe la maladie n’est que d’environ 40 %.  

I.2.4.3.2. Une composante environnementale, avec un rôle établi du stress et du 

cannabis 

Différents facteurs environnementaux pourraient favoriser le développement de la maladie, 

notamment au cours de la période critique que constitue l’adolescence et le début de la vie 

adulte.  

Des travaux suggèrent aussi que certains éléments influençant le développement cérébral 

(comme des problèmes au cours du développement fœtal en raison d’incompatibilité rhésus 

ou de complications liées à une grippe contractée pendant la grossesse) augmentent le risque 

ultérieur de schizophrénie, mais l’effet reste assez faible. Les troubles précoces du 

développement ont ainsi été identifiés comme facteurs favorisant l’apparition d’un trouble 

schizophrénique.  

Deux autres paramètres constituent, eux, des facteurs de risque bien établis précipitant 

l’apparition de troubles psychotiques : 

- le premier correspond au stress, qui est décrit comme pouvant altérer différents mécanismes 

biologiques (neurogenèse, activité des facteurs de croissance et survie des neurones…) au 

niveau de plusieurs structures cérébrales (hippocampe, cortex préfrontal, amygdale…). Il 

expliquerait ainsi l’incidence plus élevée de la maladie en milieu urbain ou parmi les sujets 

ayant eu un parcours de migration, notamment au cours de l’enfance et de l’adolescence. Ces 

associations ont été notamment bien décrites par les études issues du projet européen EU-

GEI (pour European network of national schizophrenia networks studying gene-environment 

interactions), dont le but était d’étudier les déterminants génétiques et environnementaux de 
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la schizophrénie et les facteurs déterminant l’émergence des troubles chez des sujets à très 

haut risque, présentant des symptômes atténués.  

- le second correspond à la consommation de substances psychogènes et particulièrement le 

cannabis : le delta-9-tétrahydrocannabinol (THC) perturberait la maturation cérébrale en 

agissant sur les récepteurs qu’il active, nombreux au niveau des zones du cerveau impliquées 

dans les pathologies psychiatriques, et particulièrement dans les régions où la plasticité est 

importante à l’adolescence. Ainsi, la consommation de cannabis doublerait le risque de 

schizophrénie, mais avec une grande hétérogénéité en fonction des individus. Cet effet 

dépendrait de la dose, de la teneur du produit en THC, de la durée d’utilisation et de l’âge 

d’exposition. Des travaux conduits à l’Inserm ont d’ailleurs montré que les consommateurs les 

plus sensibles aux effets psychotiques du cannabis présentent des variants génétiques 

particulières.  

Enfin, d’autres aspects liés à l’hygiène de vie joueraient aussi un rôle significatif : qualité du 

sommeil, nutrition, apports en facteurs neurotrophiques (favorisant la croissance et la survie 

des neurones) comme les folates. 

I.2.4.4. Évaluation et prise en charge 

La schizophrénie est une pathologie souvent difficile à diagnostiquer. Il n’est donc pas rare 

que le diagnostic soit posé alors que la maladie progresse depuis plusieurs années.  

La difficulté à poser le diagnostic s’explique par la diversité de ses symptômes, pouvant être 

parfois confondue avec ceux de la dépression, d’un trouble anxieux sévère ou des troubles 

bipolaires, notamment quand les symptômes déficitaires sont au premier plan.  

I.2.4.4.1. Premiers symptômes psychotiques 

Dans trois quarts des cas, la schizophrénie n’est pas une maladie d’apparition brutale. Elle 

débute par des symptômes atténués, souvent peu spécifiques, associés à des difficultés 

cognitives. Ces symptômes annonciateurs, ou « prodromiques » correspondent à un état 

mental à risque d’évolution vers un trouble psychotique. Les symptômes sont alors non 

seulement moins intenses, mais en outre moins fréquents ou moins durables. A ce stade, 

l’évolution vers la schizophrénie n’est pas inéluctable puisque, statistiquement, seul un tiers 

des personnes concernées évolueront vers un premier épisode psychotique, parmi lesquels 

un peu plus de la moitié évoluera ultérieurement vers une schizophrénie chronique.  

Dans l’objectif d’un repérage précoce, toute la difficulté consiste à ne pas banaliser une 

modification de comportement chez un adolescent, sans s’alerter trop vite : il faut solliciter une 

évaluation médicale face à certains signes, comme un changement de comportement et 

d’intérêt, un retrait, l’arrêt des activités habituelles, des idées étranges comme le sentiment de 

télépathie, des idées de persécution ou encore des préoccupations mystiques ou 

philosophiques marquées, des perceptions altérées… Le jeune peut aussi avoir l’impression 

de ne plus réussir à réfléchir de la même façon, ou le sentiment d’avoir une pensée modifiée.  

Même s’ils ne constituent pas un élément d’alerte pris séparément, l’isolement social et la 

baisse des résultats scolaires accompagnent souvent les premiers symptômes. Ainsi, 

l’orientation rapide des jeunes en rupture scolaire ou sociale vers des consultations 

spécialisées est pertinente : elle permet une évaluation précise et multidisciplinaire de la 

situation. Le cas échéant, elle permet aussi de tenter d’enrayer la dérive, et de prévenir le 

risque d’une évolution possible vers un trouble psychotique avéré, voire une schizophrénie.  
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Une intervention pendant la période prodromique pourrait limiter le risque de transition vers la 

psychose ou le risque de psychose sévère. Il est aujourd’hui démontré qu’une prise en charge 

adaptée et précoce limite l’entrée dans la phase chronique de la maladie et améliore les 

chances de rémission, permettant au jeune de reprendre ses études, son travail, sa vie. Dans 

tous les cas, l’évaluation et la prise en charge précoce des vulnérabilités permettent d’accroître 

les chances d’amélioration – même si le diagnostic n’est pas certain – en identifiant des leviers 

pour agir sur des facteurs précipitants et favoriser les facteurs protecteurs.  

Il faut comprendre qu’un premier épisode psychotique n’est pas toujours une entrée dans la 

schizophrénie : certains jeunes évolueront vers un autre trouble (trouble bipolaire, trouble de 

l’usage de substances) ou pour certains, se rétabliront sans troubles chroniques. 

La prise en charge d’un premier épisode psychotique est globale, multidisciplinaire, articulée 

autour des volets médicaux, sociaux, psychologiques… adaptés à la multiplicité et à la 

diversité des symptômes, au profil de chaque patient, aux besoins d’accompagnement 

spécifiques à cette phase de la maladie, à la tranche d’âge, au terrain cognitif, médical et 

développemental, à la présence d’un abus de substance et à l’environnement. Une 

hospitalisation est souvent nécessaire lors d’un premier épisode, lorsqu’il est envahissant, 

mais une prise en charge plus précoce pourrait éviter cela.  

Un traitement médicamenteux et une réhabilitation psychosociale doivent être associés à une 

prise en charge active des addictions associées, qui constituent des facteurs de risque de 

mauvaise observance, de complications, de rechutes et d’hospitalisation. Ainsi, il est 

indispensable d’accompagner vers le sevrage les patients consommant le cannabis.  

I.2.4.4.2. Les médicaments antipsychotiques 

Sur le plan médicamenteux, le traitement de première intention repose sur un antipsychotique 

de 2e génération (ou antipsychotique « atypique » : rispéridone, aripiprazole, quetiapine, 

olanzapine). Il est généralement instauré progressivement, jusqu’à l’atteinte d’une dose 

efficace. Le traitement doit être chronique : maintenu au moins 2 ans après un premier 

épisode, et plus de 5 ans à partir du second. L’utilisation de solution injectable à action 

prolongée facilite la prise du traitement et le maintien de doses efficaces. Il peut être ajusté en 

fonction de la tolérance et l’efficacité observées (via la modification de la molécule ou des 

associations). L’hospitalisation du patient peut être nécessaire pour faciliter l’instauration du 

premier traitement. D’autres psychotropes comme des antidépresseurs ou des anxiolytiques 

peuvent être associés selon les symptômes du patient.  

Les antipsychotiques ont révolutionné la vie des patients. Ils atténuent ses symptômes, 

principalement les symptômes « positifs » et réduisent les rechutes et permettent pour certains 

patients une « guérison fonctionnelle » associée à une bonne qualité de vie.  

Malheureusement, jusqu’à un quart des patients présentent une résistance aux 

antipsychotiques. Certaines molécules peuvent être prescrites en seconde intention, comme 

la clozapine.  

I.2.4.4.3. L’indispensable approche psychosociale 

Les difficultés cognitives, sociales ou la perte d’autonomie dans la vie quotidienne ont un 

impact important sur le processus de rétablissement (difficulté à reprendre une activité 

professionnelle, difficulté à vivre seul…) : une réhabilitation psychosociale permet d’aider la 

personne à progresser pour atteindre ses objectifs en matière de projet de vie. Elle se fonde 
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sur les capacités du patient et vise à les utiliser pour améliorer son quotidien. Elle comporte 

notamment :  

− Une réhabilitation (ou remédiation) cognitive, qui traite notamment les symptômes de 

désorganisation. Il s’agit d’une technique non médicamenteuse qui consiste à identifier 

les différentes composantes cognitives altérées par la maladie (troubles attentionnels, 

mémorisation, exécution…) et à trouver des solutions pour guérir ou contourner ces 

troubles, à travers des jeux de rôles, des exercices ou encore une éducation à sa 

propre maladie. Elle se pratique le plus souvent sous forme d’entretiens individuels 

entre le patient et un professionnel de santé formé à cette thérapie (psychologue, 

infirmier…), au rythme de deux à trois séances par semaine pendant environ 3 à 

6 mois. 

− Certaines modalités de thérapie cognitivo-comportementale (TCC) peuvent permettre 

au patient de gérer ses symptômes négatifs, mais aussi positifs, et l’aider à éviter 

l’enfermement sur lui-même et la désocialisation progressive. Ces thérapies peuvent 

aborder des dimensions émotionnelles (angoisse, estime de soi, gestion du stress), 

sociales (hygiène de vie, motivation à entreprendre et aller vers les autres), ou encore 

médicales (réduction de sa consommation de substances psychogènes, éducation sur 

sa maladie). 

− Des séances de cognition sociale (sur la maladie, ses symptômes, son traitement…), 

d’ergothérapie et/ou d’accompagnement sur le plan social et professionnel… peuvent 

aussi être envisagées selon les besoins. 

− La psychoéducation du patient, ou éducation thérapeutique du patient (ETP), est un 

élément essentiel de la prise en charge, permettant à l’intéressé de mieux comprendre 

la maladie, ses symptômes, son traitement, sa santé en général, et l’aider à « faire 

avec ». 

− Le soutien et l’éducation de l’entourage sont également essentiels pour assurer un bon 

engagement du patient et de sa famille. Le programme BREF est une étape initiale 

dans le parcours des aidants dont le but est de renseigner les aidants sur les dispositifs 

existants. Le programme Profamille est précieux pour aider les parents à développer 

leurs connaissances et leur compréhension de la maladie et leur donner les outils pour 

faire face et diminuer leur fardeau. 

Tous ces programmes doivent être adaptés à la situation vécue et des programmes 

spécifiques sont nécessaires pour les patients souffrant d’un premier épisode 

I.2.5. Spécificités des troubles mentaux à Madagascar 

Le Malgache associe au fou aux images de nudité, d'excentricité vestimentaire et de 

vagabondage, qui représentent, dans sa culture, le stade ultime de la déchéance sociale [67]. 

La perte de honte est aussi un indicateur populaire discriminant. La stigmatisation est moins 

forte pour le malade mental dont les attributs portent sur le dysfonctionnement comportemental 

et verbal (bizarreries) et sur la déficience mentale (« quelqu'un qui a perdu la raison ») [67]. 

Folie et maladie mentale sont des entités apparemment différentes, mais le sont-elles par 

essence ou sont-elles perçues comme des formes évolutives d'un même trouble ?  

Andriantseheno et al. ont décrit, lors d’une enquête en population générale, la moitié des 

personnes interviewées ignorent la signification du terme dépressif, inexistant dans les 
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glossaires médical et populaire malgache [67]. Toujours selon cette étude, la prévalence des 

troubles dépressifs est élevée à Madagascar (18,5 %). La prévalence de l’anxiété et certaines 

de ses formes cliniques (état de paniques) est également élevée (29 %). La pathologie 

alcoolique (dépendance et utilisation nocive) représentait 8,5 % des troubles. La toxicomanie 

(essentiellement au cannabis) est rarement avouée (0,6 %) par peur de répression. 
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Partie II. Les interventions de santé et objectifs de la thèse 

II.1. Genèse du projet à Madagascar 

En janvier 2013, le Ministère de la Santé Publique à Madagascar et SANOFI Global Health 

ont signé une convention afin d’améliorer la prise en charge de la santé mentale et l’épilepsie 

à Madagascar. Cette convention intègre les grandes lignes et les initiatives de l’OMS 

concernant la santé mentale et l’épilepsie. 

II.1.1. Les initiatives de l’OMS sur la santé mentale et l’épilepsie  

Afin de réduire les lacunes thérapeutiques de l’épilepsie et la morbidité liée aux troubles 

neuropsychiatriques, plusieurs initiatives ont été lancées au niveau mondial. Les programmes 

de l’OMS ainsi que leurs programmes d’action pour la santé mentale (mhGAP ou mental health 

gap action plan) ont servi de guide pour les différents projets en cours [68-70]. 

Les axes d’intervention des programmes de l’OMS concernent globalement les différents 

cadres du système de santé qui conditionnent les déterminants de la prise en charge. Afin 

d’améliorer l’accès aux soins en matière de santé mentale et d’épilepsie, les interventions 

devaient être axées sur :  

- L’élaboration et la mise en œuvre d’un programme national pour la santé mentale et 

épilepsie, 

- Le renforcement du système d’approvisionnement en intrants, afin d’assurer la 

disponibilité des médicaments. 

- La mise à disposition de prestataires de soins qualifiés pour assurer un diagnostic, une 

prescription et un suivi adéquat, 

- L’engagement des décideurs, afin de financer et garantir l’intégration du diagnostic et 

du traitement des maladies mentales et de l’épilepsie, en tant que soins de santé primaire [70].  

Il est indispensable d’adapter cette approche au contexte de chaque pays. Par exemple, en 

2019, le programme PRIME (Program for Improving Mental Health Care) a été mis en œuvre 

dans cinq pays (Éthiopie, Inde, Népal, Afrique du Sud, Uganda) suivant les recommandations 

de l’OMS. PRIME insistait notamment sur l’importance de l’évaluation des indicateurs dans 

une cohorte avec une comparaison ici-ailleurs et avant-après implémentation. Ces indicateurs 

issus d’une surveillance continue ou d’enquêtes répétées concernaient la couverture et 

l’utilisation des services, l’impact sur l’état de santé mentale en population générale, ainsi que 

les impacts sociaux et économiques [70]. 

II.1.2. Le programme FAST de Sanofi global health 

En 2008, pour la concrétisation du programme Access Accelerated, Sanofi et l’Association 

mondiale de psychiatrie sociale (WASP) ont collaboré dans le cadre du programme Fight 

Against Stigma (FAST).  

Grâce aux programmes FAST, ainsi qu’à un partenariat avec l’Institut d’épidémiologie et de 

neurologie tropicale (IENT, UMR 1094 Inserm), des initiatives ont été lancées dans plus de 

20 pays en Afrique, en Asie et en Amérique du Sud. Développés avec les autorités sanitaires 

locales, des experts et professionnels de santé locaux, des associations de patients et des 

ONG, ces programmes visaient à améliorer l’accès aux soins des patients souffrant de troubles 

mentaux ou d’épilepsie. Ils s’articulaient autour de la formation des agents de santé, de la 
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sensibilisation du public ainsi que de l’éducation des patients et de leurs familles. Grâce à ces 

initiatives, des milliers de patients qui étaient auparavant négligés et exclus ont cherché une 

aide médicale et pouvaient recevoir un traitement afin de pouvoir reprendre une vie normale 

avec leur famille [71]. 

Sur la base de ces initiatives FAST, un accord de partenariat entre le Ministère de la Santé 

Publique à Madagascar et Sanofi Global Health (en collaboration avec la WASP) a été signé 

pour une durée de 5 ans, allant de 2013 à 2018. 

II.2. Les axes stratégiques des interventions du Ministère de la Santé Publique et de 

SANOFI (Global Health) dans le cadre de la santé mentale et de l’épilepsie à 

Madagascar 

II.2.1. Objectifs des interventions 

Les objectifs initiaux de ces interventions étaient de : 

• Développer l'accès aux soins des malades mentaux (schizophrénie, troubles de 

l'humeur, troubles anxieux, troubles addictifs, pathologies psychiatriques de l'enfant) et 

des épileptiques dans 5 régions pilotes à Madagascar 

Dans le cadre de l’évaluation des interventions, cette thèse s’inscrit dans ce premier 

objectif afin de déterminer si une mise à l’échelle est possible. 

• Acquérir un savoir-faire pour le déploiement du même programme dans tout 

Madagascar. 

II.2.2. La méthodologie 

En s’alignant avec les principaux axes stratégiques du référentiel mhGAP de l’OMS, le 

programme à Madagascar était basé sur trois piliers :  

- Améliorer la prise en charge préventive et curative en matière de santé mentale et 

épilepsie 

- Lutter contre la discrimination et la stigmatisation des malades mentaux et des épileptiques 

- Promouvoir la recherche, le suivi et l’évaluation 

II.2.3. Zones d’intervention 

Sur les 22 régions de Madagascar, cinq ont été choisies par les 2 partenaires pour mener les 

activités d’intervention lesquelles toucheraient dans les 5 millions de personnes. 
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Figure 1 : Régions d’intervention du projet 

Source : Sedera Mioramalala 

 

Les interventions n’ont pas été réalisées dans toutes les régions de Madagascar, mais dans 

des districts et des communes sélectionnés selon les priorités du Ministère de la Santé. Ces 

communes sont représentées dans la figure ci-dessous (Figure 2). 
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Figure 2 : Zone d’étude de l’évaluation 

 

II.2.4. Principales actions menées 

Au cours de ce programme interventionnel, 10 activités ont été menées : 

• Sensibilisation dans les villages et dans les écoles, 

• Spots radio / TV locales, 

• Célébration de la Journée Mondiale de la Santé Mentale (2013-2017). 

• Formations continues de médecins généralistes travaillant au niveau des Centre de 

Santé de Base niveau 2 (CSB2) n’ayant reçu aucune formation approfondie sur les 

troubles mentaux et l’épilepsie. Ces formations ont été suivies d’un appui formatif par 

les formateurs dans leur centre respectif pour voir si les recommandations ont été 

suivis. Les formateurs étaient des spécialistes exerçant au niveau des CHU 

d’Antananarivo. 

Zone d’intervention 

Région d’intervention 

Zone contrôle 

Autres régions 

Sofia 

Analamanga 

Sava 

Menabe 

Valinankaratra 

Vatovavy Fitovinany 

Amoron’i Mania 

Haute Matsiatra 
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• Appui financier des apprenants : il s’agit des médecins généralistes déjà en activité au 

niveau du système de santé souhaitant se focaliser sur la santé mentale afin d’obtenir 

le Diplôme Universitaire en santé mentale, 

• Réalisation de Congrès annuel de la Société Malgache de Psychiatrie (2013-2017), 

• Formations des médecins et des techniciens manipulateurs à l’électro-

encéphalogramme (EEG), 

• Formations des infirmiers en pédopsychiatrie, 

• Formations des agents communautaires, 

• Don d’équipements (EEG, matériels informatiques,…) 

Toutes ces activités seront détaillées ci-après. 

II.2.4.1. Les sensibilisations 

Dans le cadre de la lutte contre la discrimination et la stigmatisation attachée aux personnes 

souffrant de troubles mentaux ou d'épilepsie, des campagnes de sensibilisation ont été 

réalisées. En effet, des informations basées sur le développement et l'utilisation d'outils 

adaptés tels que les affiches, les bandes dessinées, les brochures, les boîtes à images, les 

spots radio et/ou télévisés ont été diffusées lors de la célébration une fois par an de la Journée 

Mondiale de la Santé Mentale au niveau d'une région de Madagascar. 

Concernant les sensibilisations en matière de psychoéducation, des sessions ont été menées 

pour les patients et leurs familles et des brochures d'information leur ont été distribuées. Par 

ailleurs, les familles des patients ont été encouragées à créer une association. 

Des journées scientifiques ont été organisées pour les personnels de santé. 

II.2.4.2. Les formations 

Durant les interventions, un médecin généraliste par centre de santé de base et 

deux médecins généralistes des centres hospitaliers par zone ont été formés au diagnostic, à 

la prise en charge et au suivi des patients adultes ou enfants présentant une pathologie 

mentale ou une épilepsie. Néanmoins, pour Analamanga, compte tenu de son étendue et du 

nombre élevé de la population, deux médecins ont été formés en sus. 

Cette formation privilégiait la formation pratique autour de cas cliniques (papier et vidéo) et 

d'entretiens avec des patients. 

Les formations ont été réalisées en 2 vagues : formations sur l’épilepsie et la schizophrénie 

puis formations sur les troubles mentaux (Tableau 1). Les formations ont duré 3 jours pour 

chaque thème. 
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Tableau 1 : Récapitulatif du nombre de médecins formés par thème région 

Région Pathologie Durée de la 
formation 

Total des 
médecins 

formés 

Nombre 
prévu à 
former 

Amoron’I Mania 

  

Addictions, dépression, 
Trouble Anxieux 

3 j 18 20 

Épilepsie, Schizophrénie 3 j 16 20 

Analamanga 

  

Addictions, dépression, 
Trouble Anxieux 

3 j 16 20 

Épilepsie, Schizophrénie 3 j 19 20 

Sofia 

  

Addictions, dépression, 
Trouble Anxieux 

3 j 15 20 

Épilepsie, Schizophrénie 3 j 18 20 

Vakinankaratra 

  

Addictions, dépression, 
Trouble Anxieux 

3 j 19 20 

Épilepsie, Schizophrénie 3 j 19 20 

Vatovavy 
Fitovinany 

  

Addictions, dépression, 
Trouble Anxieux 

3 j 22 20 

Épilepsie, Schizophrénie 3 j 21 20 

 

Cinq médecins spécialistes de Madagascar avaient élaboré 5 modules de formation 

concernant les addictions, la dépression, les troubles anxieux, l’épilepsie et la Schizophrénie. 

Des supports de formation ont été remis à l'ensemble des participants. 

D’autres activités étaient prévues. Suivant la modalité établie par le Ministère de la Santé 

Publique, un appui financier a été octroyé à 10 médecins par an pour l’obtention du Diplôme 

universitaire en santé mentale, soit 50 médecins. Lors de la mise en œuvre, seulement 

44 médecins ont bénéficié de ces prises en charge (Tableau 2). Cela dépend également du 

nombre de postes disponibles pour chaque année universitaire au sein de la faculté de 

médecine d’Antananarivo. 
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Tableau 2 : Nombre des médecins pris en charge lors de la formation DU santé mentale 

Années 
Total des postes 

en DU 
Nombre des 

médecins pris en 
charge 

2012-2013 11 10 

2013-2014 10 10 

2014-2015 6 5 

2016-2017 9 9 

2018 10 10 

TOTAL 46 44 

 

Par ailleurs, les formateurs en santé mentale ont bénéficié de sessions de formation de 

formateurs. À Antananarivo, 2 techniciens manipulateurs d'Électroencéphalogramme ont 

également été formés. Pour les régions disposant d'appareils complémentaires nécessitant 

une technicité spécifique comme l’Électroencéphalogramme (EEG), des supervisions ont été 

menées auprès des techniciens manipulateurs. Une initiation à l'EEG clinique a été effectuée 

pour 15 médecins. Dix infirmiers ont été formés en pédopsychiatrie durant toute l’intervention 

pour l’ensemble du pays. 

II.2.4.3. Création d'un réseau de soins de santé mentale  

Dans chaque région d’intervention, un réseau constitué de prestataires de santé formés en 

santé mentale et épilepsie et des médecins exerçant dans les hôpitaux publics de référence 

(hôpital régional ou hôpital universitaire) a été créé. L’objectif étant de créer un lien entre les 

praticiens hospitaliers et les médecins généralistes afin de motiver les patients et faciliter leur 

prise en charge. Ce réseau aurait permis également des collaborations entre les médecins 

généralistes et les spécialistes sur les cas difficiles ou des demandes d’avis de cas difficiles si 

les familles n’ont pas les moyens de se déplacer loin pour la prise en charge. 

II.2.4.4. Dotation d’outils de soutien 

Des dotations ont été prévues dans le programme, tels que : 

• Un appareil Électroencéphalogramme pour un centre de prise en charge en santé 

mentale dans le cadre de l'amélioration des soins et de la recherche, 

• Un vidéoprojecteur et un ordinateur portable pour le Programme de Santé Mentale 

dans le cadre de la formation et de suivi évaluation, 

• Un ordinateur portable pour la société savante, Société Malgache de Psychiatrie 

Sociale (SOMAP) regroupant les acteurs et chercheurs en santé mentale dans le cadre 

de la formation et de la recherche. 
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II.2.4.5. Les médicaments  

Pour répondre à la disponibilité et l’accessibilité aux médicaments antiépileptiques et 

psychotropes, aucune action n’était prévue. Par ailleurs, dans des études sur les médicaments 

antiépileptiques ont démontré une bonne disponibilité à Madagascar.  

II.3. Objectifs de la thèse 

II.3.1. Objectif général  

L’objectif général de cette thèse était d’évaluer l’efficacité des activités conduites par la mesure 

des effets directs et indirects à moyen et long terme à Madagascar.  

II.3.2. Objectifs spécifiques 

Les objectifs spécifiques étaient de : 

1. Évaluer les effets et les bénéfices des interventions auprès de la population générale et 

des personnes souffrant d’épilepsie 

2. Évaluer les bénéfices des interventions auprès des prestataires de soins 

3. Évaluer la disponibilité et l’accessibilité des médicaments de santé mentale et des 

antiépileptiques au niveau des points de vente à Madagascar. 

II.4. Aspects méthodologiques de l’évaluation  

Pour mieux comprendre l’évaluation des interventions en territoire, nous allons voir 

successivement dans cette partie aspects méthodologiques quelques concepts de modèle, 

les études évaluatives, les zones d’études, les considérations éthiques, les résultats attendus 

et les différentes études. 

II.4.1. Quelques concepts 

II.4.1.1. Modèle logique 

Un modèle logique permet de mesurer les effets à court, moyen et long terme des 

interventions. 

Ce modèle est constitué par plusieurs composants dont les plus couramment utilisés sont les 

« inputs », les « outputs », les « outcomes » et les « impacts ». Le plus communément connu 

est le modèle Kellogg [72] (figure 3). 

Les inputs et les activités sont les travaux que le projet projette de réaliser. Les inputs 

concernent les ressources dédiées ou qui seront utilisées par le projet, notamment, les staffs, 

les installations, le budget, le temps, etc. Les activités sont ce que le projet fait des intrants 

pour remplir les missions c’est-à-dire les actions concrètes. 

Les outputs, les outcomes et les impacts concernent les résultats attendus. Les outputs sont 

les volumes de travail accompli par le projet. Les outcomes sont les bénéfices ou échanges 

des participants durant ou après les activités du projet. Les impacts sont les conséquences à 

long terme des interventions, comme un changement fondamental (attendu ou inattendu) dans 

le système ou la société (comme de nouvelles politiques publiques). 
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Figure 3 : Le modèle Kellogg des intrants à impact 

 

Dans ce modèle logique, la logique de dépendances des résultats attendus à partir des intrants 

n’est pas toujours dans le sens que si les intrants sont importants, les outputs et outcomes le 

seront également. Parfois les outputs le sont, mais pas les outcomes, etc… C’est cette relation 

entre intrants et résultats attendus qui est définie par l’évaluation de programme. La mesure 

de l’effet direct et indirect en territoire reflète l’apport des interventions. 

II.4.1.2. Modèle conceptuel de données (MCD) 

Le MCD est la structure de la base de données alimentée par des enquêtes ayant permis de 

produire tous les indicateurs attendus (outputs et outcomes). 

Chaque variable devait être clairement définie, la source clairement spécifiée et le calcul de 

l’indicateur reproductible. 

Le raisonnement par le modèle logique et les données harmonisées dans un MCD ont permis 

une standardisation de la collecte des données et des indicateurs de mesures d’effets. 

II.4.1.3. Les 3 déterminants majeurs de l’accès aux soins 

Dans une vision systémique, un système de santé décrit l’ensemble de sous-systèmes en 

interaction [73], ou un système global constitué de boites fixes représentant les agents 

économiques (patients, fournisseurs de soins, régulateurs, financiers, institutions, 

organisations) et le flux entre ces boites (circulation d’objets, équipements, argent, 

informations, médicaments, personnes, véhicules) [74]. 

Pour une meilleure adhérence au système de soins et une adhérence aux traitements, le 

concept de l’accès aux soins que nous avons considérés est représenté dans la figure 4. 

Le concept est composé de 3 piliers fondamentaux : les Capacités, Aptitudes et Pratiques 

(CAP) de la population générale et des patients, les capacités diagnostiques et de prise en 

charge des prestataires de soins, et la disponibilité, accessibilité aux médicaments. 

Le flux pour un meilleur accès aux soins prend son origine des CAP en population générale et 

des patients (Figure 4). Une meilleure sensibilisation avec les attitudes et pratiques adéquates 

contribuerait à une meilleure compréhension de la maladie suspectée, puis induit une 

confiance dans le système de santé conventionnel pour se soigner. Afin de maintenir 

l’adhérence à ce système, les prestataires de soins doivent avoir une bonne capacité 

diagnostique et octroyer le traitement adéquat aux patients. De bonnes informations sur la 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 47 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

maladie et les médicaments doivent être également données aux accompagnants. Les 

médicaments prescrits doivent donc être disponibles et accessibles aux patients. La résultante 

de ces flux explique l’adhérence aux soins. 

 

 

 

 

Figure 4 : Composantes et flux de l’accès aux soins 

 

 

Ces 3 déterminants majeurs de l’accès aux soins sont considérés comme un trépied. Il faudrait 

une synchronicité entre ces déterminants pour que l’accès aux soins soit adéquat et sans 

manquement aux traitements (Figure 5). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Les déterminants et le flux de l’accès aux soins 
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II.4.2. Étude évaluative 

L’évaluation répond à une seule question : les interventions menées ont-elles eu les effets 

attendus ? Mais chaque intervention avait eu des cibles très spécifiques. Cette évaluation 

concerne une seule étude, mais spécifiquement pour chaque population d’étude, plusieurs 

études étaient nécessaires pour répondre à chaque spécificité. En effet, il a fallu effectuer des 

études spécifiques et adéquate pour chaque population d’étude. Les interventions ont été 

menées auprès de la population générale et sur le système de santé. 

Généralement, il s’agit d’une étude quasi expérimentale ici/ailleurs ou avant/après menée 

afin de répondre aux besoins de mesures d’effets dans le territoire. Nous avons réalisé des 

enquêtes mesurant la différence entre intervention et contrôle ou pré et post formations.  

L’idéal était des études avant-après, mais qui n’a pas été toujours possible. Nous avons alors 

des études ici ailleurs en population générale, au niveau du système de santé et concernant 

les médicaments. Même sans intervention sur l’amélioration de la disponibilité et l’accessibilité 

aux médicaments, l’évaluation a été réalisée afin d’avoir une meilleure appréciation des piliers 

de l’accès aux soins. Par ailleurs, une étude avant-après avait été possible sur l’évaluation 

des interventions au niveau des écoles publiques. 

II.4.3. Zone d’étude 

Deux types de zones ont été définis. Les zones d’intervention incluaient les régions ciblées 

par le programme ayant bénéficié des interventions de sensibilisation et de formation : 

Analamanga, Vakinankaratra, Amoron’i Mania, Sofia et Vatovavy Fitovinany (Figure 3). Les 

zones contrôles regroupaient les régions où aucune initiative n’avait été menée. En consensus 

avec le Ministère de la Santé Publique et basée sur des critères d’accessibilité et de sécurité, 

trois régions ont été sélectionnées comme zone de contrôle à savoir, Sava, Menabe et Haute 

Matsiatra. Les caractéristiques de chaque région sont résumées dans le tableau 3 ci-dessous.  



 

Tableau 3 : Caractéristiques des régions d’études  

Région Population a 
Taille moyenne des 

ménages a 
Superficie (Km2) b Densité (hab./Km2) 

Nombre de 

district 

Zone d’intervention 9 462 514,0 4,4 119 356,0 79,3 31 

Amoron’i mania 833 919,0 4,8 16 141,0 51,6 4 

Analamanga 3 618 128,0 4,0 16 911,0 213,9 8 

Sofia 1 500 227,0 4,0 50 100,0 29,9 7 

Vakinankaratra 2 074 358,0 4,4 16 599,0 124,9 6 

Vatovavy Fitovinany 1 435 882,0 4,6 19 605,0 73,2 6 

Zone contrôle 3 270 886,0 4,3 92 719,0 35,3 14 

Haute Matsiatra 1 447 296,0 4,9 21 080,0 68,6 5 

Menabe 700 577,0 4,3 46 121,0 15,1 5 

Sava 1 123 013,0 3,6 25 518,0 44,0 4 

Total 12 733 400,0 4,3 212 075,0 57,3 45 

 

a : Troisième recensement général de la population et de l’habitation (RGPH-3), sur 

https://www.instat.mg/documents/upload/main/INSTAT_RGPH3-Prov_08-2019.pdf 

b : « Madagascar en chiffres » [archive], www.instat.mg, Institut National de la Statistique, 2014. Accessible sur le lien : 

https://archive.wikiwix.com/cache/index2.php?url=http%3A%2F%2Fwww.instat.mg%2Fmadagascar-en-chiffre%2F 

 

 

https://archive.wikiwix.com/cache/index2.php?url=http%3A%2F%2Fwww.instat.mg%2Fmadagascar-en-chiffre%2F


 

II.4.4. Considérations éthiques  

Le protocole de cette étude a obtenu l’approbation du Comité National d’Éthique auprès du 

Ministère de la Santé Publique de Madagascar sous le N° : 049 MSANP/SG/-

AGMED/CNPV/CERBM (voir la copie de la lettre en annexe 7). Par ailleurs, avant le début de 

l’enquête, une visite de courtoisie a été effectuée auprès des responsables sanitaires des 

régions et des districts sélectionnés. 

• Consentement éclairé 

Tous les participants ont été informés des objectifs de l’étude et sur ce que nous attendions 

d’eux, notamment, une réponse claire aux questions. Tout au long de l’enquête, les 

participants pouvaient demander des éclaircissements. Il leur a même été possible de ne pas 

participer à tout ou à une partie de l’enquête. 

• Confidentialité et secret professionnel  

L’enquête était individuelle et s’est tenue dans un endroit privé. L’anonymat des personnes 

enquêtées a été respecté par attribution d’un numéro de codage à chaque fiche d’enquête. 

Les fiches ne pouvaient être consultées que par les enquêteurs, les superviseurs et les 

coordonnateurs. Les fiches d’enquête ont été archivées dans une armoire fermée à clé. Les 

ordinateurs et les fichiers ont été verrouillés avec un mot de passe, et la base de données était 

cryptée. 

II.4.5. Résultats attendus 

À la fin de l’étude, nous nous attendions à mesurer la différence des effets entre les zones 

d’interventions et les zones contrôles. 

Après l’analyse des données provenant des districts d’intervention, nous nous attendions 

également à ce qu’il y ait une différence en termes de niveau de connaissance de la 

population, de services de qualité et d'effets des interventions. 

II.4.6. Les différentes études 

Afin de répondre aux objectifs, nous avons réalisé 6 études sur le terrain :  

• Deux études ont été menées auprès de la population générale : 

• Étude 1 : Évaluation des connaissances, attitudes et pratiques de la population 

générale (Partie 3, chapitre 1) 

• Étude 2 : Évaluation des connaissances, attitudes et pratiques des enfants étudiant 

au niveau des écoles primaires publiques (Partie 3, chapitre 2) 

• Trois études ont été réalisées au niveau des prestataires de soins : 

• Étude 3 : Évaluation des connaissances, attitudes et pratiques des médecins 

généralistes (Partie 4, chapitre 1) 

• Étude 4 : Évaluation de la recherche de soins auprès des centres de santé de base 

(Partie 4, chapitre 2) 

• Étude 5 : Évaluation de la prise en charge des patients avec troubles mentaux ou 

épilepsie (Partie 4, chapitre 3) 
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• Au niveau des points de vente de médicaments, l’étude concernait la : 

• Étude 6 : Disponibilité et accessibilité des antiépileptiques et des psychotropes à 

Madagascar (Partie 5, chapitre 1) 

La population d’étude et le nombre de sujets nécessaire pour chaque étude sont résumés 

dans le tableau 4. Les précisions méthodologiques seront explicitées dans les chapitres 

respectifs de chaque étude. 

Tableau 4 : Résumé succinct des différentes études 

Interventi
ons 

Piliers de 
l’accès aux 
soins 

Étude Étude 
quasi 
expérime
ntale 

Population 
d’étude 

Taille 
d’échantillon 
nécessaire 

Sensibili
sations 

Population Étude 1 : Évaluation 
de la CAP de la 
population générale 

Ici/ailleurs Population 
générale 

152/groupes 

 Étude 2 : Évaluation 
de la connaissance 
attitude pratique des 
enfants étudiant au 
niveau des écoles 
primaires publiques 

Avant-
après 

formation 

CM1, CM2 226/groupes 

Formatio
ns  

+ 
Constitut
ion du 
réseau 

Système de 
santé 

Étude 3 : Évaluation 
de la connaissance 
attitude pratique des 
médecins 
généralistes 

Ici/ailleurs Médecins 
généralistes 

30-50 selon le 
HAS 

 Étude 4 : Évaluation 
de la recherche de 
soins auprès des 
centres de santé de 
base 

Ici/ailleurs Consultatio
ns dans les 

registres 

437 
consultants/gr

oupes 

 Étude 5 : Évaluation 
de la prise en charge 
des patients avec 
troubles mentaux ou 
épilepsie 

Ici/ailleurs Patients 43/groupes 

Aucun Médicaments Étude 6 : Évaluation 
de la disponibilité et 
l’accessibilité des 
antiépileptiques et 
des psychotropes à 
Madagascar 

Ici/ailleurs Points de 
vente, 

médicamen
ts 

exhaustifs 
dans les sites 

d’études 
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II.5. Implémentation, coordination et collecte de données 

Durant toute la thèse, le doctorant devait implémenter, coordonner et faire la collecte de 

données avec des équipes à Madagascar.  

Durant l’implémentation, le doctorant avait conçu, sous la supervision des directeurs de thèse 

et les partenaires locaux et internationaux, les différents travaux concernant : 

− La conception du protocole d’étude,  

− La Budgétisation, 

− La planification des descentes, 

− La soumission du protocole au niveau du comité d’éthique à Madagascar,  

− Les réunion d’équipe périodique  

− La gestion des équipes sur terrain, 

− Les logistiques, 

− Les outils spécifiques de collecte, 

− Formation de équipes sur le protocole et la collecte. 

Durant la collecte, le doctorant était en charge de la bonne marche du projet sur terrain. Ceci 

incluait : 

− Les plaidoyer à tous les niveaux, 

− La discussion et l’introduction du projet au niveau communautaire, 

− La collecte de données, 

− La sécurisation des équipes tout au long de la collecte et au niveau des sites 

− Les correspondances administratives 

− Les logistiques de terrain (gestion financière, véhicule, carburant, questionnaires, …) 

− Le management d’équipe 

Des défis ont été rencontré durant la collecte. Plusieurs problèmes ont été rencontré et résolu 

au fur et à mesure que le projet avance. La liste n’est pas exhaustive mais parmi ces défis, 

nous tenons à citer :  

− La synchronie de 5 études sur la même région alors que l’étude concerne 8 régions 

− Les insécurités au niveau des trajets 

− L’accessibilité des zones prédéfinies 

− La pandémie du COVID-19 

− Le chronogramme à respecter (1 mois par région) 

− Gestion financière et autres moyen de locomotion (pirogue, moto, marche à pied,…) 
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Partie III. Évaluation des connaissances attitudes pratiques et la recherche de 

soins de la population générale 

III.1. Évaluation des connaissances attitudes pratiques en population générale 

En population générale, le niveau de CAP est un des déterminants majeurs dans l’adhérence 

des patients et de la population dans le système de soins. Une meilleure CAP favoriserait 

l’adoption des attitudes positives et la diminution de la stigmatisation des personnes souffrant 

de troubles mentaux et d’épilepsie.  

III.1.1. Contexte 

L'épilepsie est une maladie neurologique chronique non transmissible affectant les personnes 

de tous les âges. Plus de 80 % des cas d'épilepsie à travers le monde sont localisés dans des 

pays en voie de développement [33, 75]. Les perceptions de cette maladie varient selon les 

régions et les cultures. Dans de nombreux pays en développement, les personnes épileptiques 

(PE) craignent la discrimination et la stigmatisation. Cette peur les incite à cacher leur état ou 

à avoir honte, pensant également faire honte à leurs proches [76-79]. Dans de nombreuses 

études dans le monde, il est fréquemment rapporté que selon les connaissances de la 

population générale, une majorité pense que les PE ne peuvent ni se marier ni fréquenter 

l'école [80-84]. La recherche de traitement auprès des guérisseurs traditionnels devance 

souvent la recherche de soins auprès de services de santé modernes [85]. Dans de nombreux 

pays d'Afrique subsaharienne, les croyances traditionnelles conduisent la plupart des PE à 

opter pour un traitement traditionnel à l’origine d’une gestion inadéquate de la maladie [82, 86-

91]. La fréquence de consultation de l'épilepsie ne peut pas être estimée avec précision faute 

de données médicales puisque la majorité des PE ne recherchent pas de services de santé. 

Le déficit de spécialistes en neurologie conduit également les médecins généralistes de 

première ligne et les hospitaliers à négliger l'épilepsie. Par exemple, au Burkina Faso, pour 

une population de 13,6 millions de personnes, seuls sept neurologues exercent dans les deux 

grandes zones urbaines du pays. Ce manque évident de ressources amène à une sous-

estimation importante du fardeau de l'épilepsie dans le pays.  

Divers facteurs sont en cause dans la survenue d’une épilepsie, notamment des facteurs 

congénitaux, infectieux et physiques comme les traumatismes crâniens. Parmi les causes 

infectieuses, la neurocysticercose (NCC) est récemment apparue comme une cause 

importante de crises d'épilepsie dans les régions où Taenia solium est endémique. Une méta-

analyse a rapporté que la fréquence des NCC dans les PE était associée dans les pays 

endémiques, représentant environ 29,0 % (95 % C1 : 22,9 % à 35,5 %) des PE [92]. La 

connaissance de cette cause infectieuse d'épilepsie traitable et évitable permettrait la mise en 

œuvre d'interventions appropriées et de politique de prévention. 

D’après plusieurs études menées dans le monde, les perceptions et les attitudes envers 

l'épilepsie varient selon les différents contextes culturels [80, 82, 84, 87-89, 91-93]. 

Concernant les troubles mentaux, que ce soit d’origine neurologique ou liée à l'utilisation de 

substances, elles constituent une énorme charge mondiale de morbidité, et il existe un 

important écart de traitement, en particulier dans les pays à revenu faible et intermédiaire 

(PRFI) et ils sont des contributeurs majeurs à la morbidité et à la mortalité prématurée [68, 94-

96]. Les troubles mentaux contribuent à eux seul 10,4 % de la morbidité mondiale, 

principalement imputables à la dépression et à d'autres troubles mentaux courants, aux 

troubles liés à l'alcool et à la toxicomanie, aux psychoses et à l'épilepsie [97].  
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Dans les PRFI, les troubles mentaux ne sont pas considérés comme des problèmes mettant 

la vie en danger ne reçoivent pas d'attention entrainant des écarts au traitement. Les troubles 

mentaux non traités entraînent un handicap, un fardeau personnel substantiel pour les 

personnes atteintes et leurs familles, une mauvaise qualité de vie, des violations des droits de 

l'homme, la stigmatisation et la discrimination, la pauvreté, une baisse de productivité, la 

souffrance, une mauvaise santé physique et une mortalité prématurée [98]. 

Durant le projet d’intervention du Ministère de la Santé Publique de 2013 à 2018, plusieurs 

interventions ont été réalisées. Des sessions de psychoéducation ont été effectuées pour les 

patients et leurs familles. Une lutte contre la discrimination et la stigmatisation attachée aux 

personnes souffrant de troubles mentaux ou d’épilepsie a été menée. Par ailleurs, des 

campagnes de sensibilisation ont été réalisées via des affiches, des bandes dessinées, des 

brochures, des boites à images, des spots radio et/ou télévisées. Tout au long du projet ayant 

duré 5 ans, la journée mondiale de la santé mentale a été célébrée au niveau d’une région de 

Madagascar chaque année. Quel serait le niveau CAP en population générale à Madagascar 

après 5 ans d’intervention ? Comprendre les connaissances, les perceptions, les attitudes et 

les comportements en population générale concernant l'épilepsie et la santé mentale constitue 

une caractéristique unique de cette étude. En effet il s’agit de la première étude sur les effets 

des interventions de sensibilisation à Madagascar.  

III.1.2. Objectifs 

L’objectif général était d’évaluer en 2019 les effets des campagnes d’information, d’éducation 

et de communication sur la population générale à Madagascar entre 2013 et 2019. 

Les objectifs spécifiques étaient : 

• d’évaluer l’exposition à la campagne de sensibilisation,  

• de déterminer le niveau de connaissance-attitude et pratique (CAP) de la population 

générale en matière de santé mentale et d’épilepsie,  

• et de déterminer les facteurs associés au niveau de CAP. 

III.1.3. Méthode 

III.1.3.1. Type de l’étude 

Il s’agit d’une étude quasi expérimentale de type « ici - ailleurs » par une enquête porte-à-

porte. Afin de répondre aux objectifs, une enquête a été menée auprès de la population 

générale de Septembre 2019 à Juillet 2020. À partir d’un questionnaire CAP de santé mentale 

et d’épilepsie, des enquêteurs formés ont posé des questions au sein de la population des 

régions sélectionnées. 

III.1.3.2. Cadre de l’étude 

Les enquêtes ont été menées sur les 2 zones d’études préétablies, notamment les zones 

d’interventions (avec campagnes d’information, d’éducation et de communication) et les zones 

contrôle (sans campagnes d’information, d’éducation et de communication). 

III.1.3.3. Population de l’étude 

Dans chacune des régions, des ménages ont été sélectionnés après un échantillonnage en 

grappe à deux niveaux auprès des districts ciblés par le programme. Le premier niveau est 
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constitué par le fokontany (la plus petite division administrative à Madagascar) et le deuxième 

niveau par le foyer. 

À chaque arrivée dans un district d’étude et dans une commune d’étude, l’équipe a effectué 

une visite de courtoisie auprès des autorités administratives et de santé. Au niveau des 

villages, en premier lieu, les chefs Fokontany et les chefs de village ont été abordés pour 

introduire l’enquête. Un guide local a systématiquement été sollicité pour conduire l’équipe. 

Arrivée au milieu du village, une bouteille a été tournée dans le sens de l’aiguille d’une montre 

afin de déterminer la première maison à enquêter. La prochaine maison située à droite a 

constitué la deuxième, avec un répondant du sexe opposé à celui de la maison précédente. 

Cette procédure a été poursuivie jusqu’à l’obtention de la totalité des sujets nécessaires. 

Toutes les personnes enquêtées devaient être âgées de 18 ans et plus et seules les 

personnes qui ont accepté et signé le consentement éclairé ont été évaluées. 

III.1.3.4. Calcul de la taille de l’échantillon  

Concernant l’évaluation de l’exposition à la campagne de sensibilisation, la proportion 

d’expositions à la campagne a été estimée à 50 % avec une précision de 8 %. La taille 

minimum d’échantillon a été estimée à 151 personnes par zone (Figure 6). 

Pour l’évaluation CAP, la taille de l’échantillon a été estimée avec les paramètres suivants : 

une puissance de 80 %, un risque alpha de 5 % et une différence d’au moins 25 % entre les 

niveaux de CAP (intervention vs contrôle), ainsi qu’un taux de non-réponse de 10 %. Ainsi, la 

taille minimum d’échantillon a été estimée à 160 personnes par zone. 

 

 

Figure 6 : Taille d’échantillon nécessaire pour les 2 objectifs spécifiques de l’étude des CAP en 

population générale 

La répartition des personnes à enquêter dans les zones d’étude concernées et tailles 

d’échantillon par zone représentée ci-dessous : 

 

Objectif I

% d’exposition à la 
campagne estimée = 50 %

précision = 8 %

n = 151 sujets

Objectif II

% de connaissances :

chez les exposés = 50 % ; 

chez les non-exposés = 25 % 

Différence = 25 %

OR = 2

Power = 80%

Alpha = 5 %

n = 152/groupe
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Tableau 5 : Taille d’échantillon nécessaire pour l’évaluation de la CAP en population générale 

Zone d’intervention Zone contrôle 

≥160 personnes ≥160 personnes 

5 régions 3 régions 

32 personnes/régions 54 personnes/régions 

 

Au total, le nombre minimal de personnes nécessaires pour cette étude des CAP était de 

322 sujets. 

III.1.3.5. Questionnaire 

Les variables étaient constituées par : 

- des données de localisation géographique, 

- des variables socio-économiques : âge, sexe, profession, situation matrimoniale, niveau 

d’étude, revenu mensuel, nombre d’enfants à charge, 

- des données d’accès aux soins : distance par rapport à la formation sanitaire, moyen de 

locomotion, durée en heure estimée pour arriver auprès de la formation sanitaire. 

- des données sur les connaissances, attitudes et pratiques en population générale de 

l’épilepsie et des troubles mentaux. 

III.1.3.6. Collecte des données 

La collecte des données a été effectuée sur des fiches d’enquête avec des questionnaires 

préimprimés validés. Les fiches ont été ensuite saisies sur l’application KoboCollect. 

III.1.3.7. Analyses statistiques  

Afin de déterminer le niveau de CAP, des scores ont été calculés selon le nombre de réponses 

correctes aux différentes questions. Nous avons attribué un point pour chaque réponse 

correcte. L’ensemble des scores a été rapporté sur 20 pour chacune des trois rubriques 

(connaissances, attitudes et pratiques) pour chaque pathologie (épilepsie, dépression, 

schizophrénie). 

Le test de Chi 2 de Pearson a permis de comparer les proportions. Néanmoins, si les effectifs 

attendus étaient inférieurs à 5, le test exact de Fisher a été utilisé. Le test de Student a servi 

à comparer les moyennes. Pour tous les tests statistiques, le seuil de significativité a été fixé 

à 0,05. 

L’exploration de l’homogénéité des scores a permis l’appréciation de leur distribution au niveau 

des régions pour chacune des zones (intervention et contrôle). Une analyse des variances 

(ANOVA) a permis une comparaison des moyennes intervention vs contrôle. La significativité 

de la p-value <0,05 signifiait une différence de score moyen d’au moins une région par rapport 

aux autres. 

Le critère d’évaluation principale de l’étude était constitué par le niveau de CAP en population 

générale. À l’issue du calcul des scores, chaque individu a été classé en deux groupes. Pour 

chaque pathologie, un bon niveau de CAP a été défini pour les individus avec un score 
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supérieur à la moyenne du score de groupe tandis qu’un niveau insuffisant correspond à un 

score inférieur à la moyenne. À noter que ce principe n’a été appliqué que pour les pathologies 

dont le score global était défini comme acceptable, soit une moyenne supérieure à 10/20.  

Afin d’identifier les facteurs associés au niveau des CAP, une régression logistique multivariée 

a été réalisée. À l’issue des analyses univariées, les variables ayant un seuil de significativité 

inférieur ou égale à 0,20 ont été inclus dans un modèle initial. La sélection des variables à 

inclure dans le modèle final a été effectuée avec une procédure pas-à-pas descendante. Les 

rapports de côtes et leur intervalle de confiance ont été calculés pour évaluer l’association des 

variables au niveau des CAP. 



 

III.1.4. Résultats 

III.1.4.1. Caractéristiques de la population générale interrogée 

Les caractéristiques sociodémographiques des personnes enquêtées sont représentées dans 

le tableau 6. L’âge moyen était de 39,4 ± 14,3 ans. Les personnes en zone de contrôle étaient 

significativement plus âgées. Une prédominance féminine a été notée avec un sex-ratio de 

0,47. Plus de 60 % avaient une profession dans le secteur tertiaire. Toutefois, la proportion de 

personnes travaillant dans le secteur primaire était plus élevée dans les régions contrôle. Plus 

65 % des enquêtés étaient mariés et 34 % ont un niveau scolaire secondaire. En moyenne, le 

nombre d’enfants à charge par ménage était de 2,9 ± 2,3. 

 

Tableau 6. Caractéristiques sociodémographiques des personnes enquêtées en population 

générale 

Variables 
Intervention Contrôle 

p-value 
N = 160 N = 168 

Age 37.8 (13.8) 40.9 (14.6) 0.048 a 

Genre      
Féminin 109 (68.1) 119 (70.8) 

0.594 b 
Masculin 51 (31.9) 49 (29.2) 

Secteur d’activité      
Primaire 38 (23.9) 56 (34.1) 

0.056 c Secondaire 13 (8.2) 4 (2.4) 

Tertiaire 108 (67.9) 104 (63.4) 

Situation matrimoniale      
Célibataire 117 (73.1) 112 (66.7) 

0.434 b Marié. e 19 (11.9) 26 (15.5) 

Autres 24 (15.0) 30 (17.9) 

Niveau d’éducation      
Non-scolarisé.e 11 (6.9) 18 (10.7) 

0.087 b 

Primaire 43 (26.9) 60 (35.7) 

Secondaire 56 (35.0) 55 (32.7) 

Lycée 42 (26.2) 26 (15.5) 

Universitaire 8 (5.0) 9 (5.4) 

Nombre d’enfants à charge 2.9 (2.3) 3.0 (2.5) 0.824 a 
a : test de Student 
b : test de chi2 
c : test exact de Fischer 
 
La distance des ménages par rapport aux formations sanitaires était plus importante en zone 

d’intervention, avec une durée du trajet plus long pour atteindre le centre. Les déplacements 

se faisaient majoritairement à pied, bien que la proportion de personnes utilisant d’autres 

moyens de locomotion était plus élevée en zone d’intervention. Par ailleurs, la proportion de 

personnes habitant en milieu rural était plus importante en zone d’intervention, mais la 

différence n’était pas significative. (Tableau 2) 

 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 59 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Tableau 7. Caractéristiques des ménages 

Variables Intervention Contrôle p-value 

N = 160 N = 168 

Distance par rapport à la formation 

sanitaire la plus proche 
1 157 (915.7) 637.1 (504.5) <0.001a 

Moyen de locomotion       

  À pied 142 (89.3) 164 (97.6) 

0.002 c   Voiture 10 (6.3) 4 (2.4) 

  Autres 7 (4.4) 0 (0.0) 

Durée du trajet (en heure) 20.3 (14.1) 13.1 (8.7) <0.001 a 

Secteur     
0.069 b 

 
  Rural 96 (60.0) 84 (50.0) 

  Urbain 64 (40.0) 84 (50.0) 
a : test de Student 
b : test de chi2 
c : test exact de Fischer 
 
Plus de 90 % des personnes enquêtées ont déclarés avoir reçu des informations sur l’épilepsie 

ou sur les maladies mentales. Cette proportion était plus élevée au sujet de la maladie mentale 

en zone d’intervention. Concernant la schizophrénie, bien que le nombre de personnes ayant 

reçu des informations sur la pathologie en zone d’intervention était plus élevé qu’en zone de 

contrôle, la proportion globale était de 3,7 %. (Tableau 8) 

 

Tableau 8. Informations reçues en santé mentale et/ou épilepsie 

Caractéristiques 
Intervention Contrôle 

p-value 
N = 160 N = 168 

Épilepsie       

Oui 149 (94.3) 150 (89.8) 
0.136 a  

Non 9 (5.7) 17 (10.2) 

Maladies mentales       

Oui 149 (93.1) 140 (83.3) 
0.006 a  

Non 11 (6.9) 28 (16.7) 

Schizophrénie       

Oui 10 (6.2) 2 (1.2) 
0.015 b 

Non 150 (93.8) 166 (98.8) 
a : test de chi2 
b : test exact de Fischer 
 

III.1.4.2. Les scores CAP 

III.1.4.2.1. Niveau global de CAP en population générale 

En population générale, le score CAP pour l’épilepsie était significativement plus élevé en zone 

d’intervention. Toutefois, les scores étaient supérieurs à 10 dans les deux zones. Le niveau 

global de CAP était acceptable pour l’épilepsie. Malgré une différence significative des scores 

en faveur des régions d’intervention pour la schizophrénie, les scores étaient largement 
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inférieurs de 10. Le niveau global des CAP était insuffisant pour la dépression et la 

schizophrénie. (Tableau 9) 

III.1.4.2.2. Spécificités des scores par pathologie 

Les spécificités par pathologies sont présentées dans le tableau 9. Un meilleur score a été 

noté pour l’attitude envers l’épilepsie par rapport aux connaissances et aux pratiques. Les 

scores en zone d’intervention ont été significativement plus élevés par rapport à la zone de 

contrôle. Concernant les différentes rubriques pour la dépression, il n’y avait pas de différence 

entre les deux zones. Malgré une différence significative en faveur de régions d’intervention, 

les scores ont été très faibles dans toutes les rubriques concernant la schizophrénie. 

Tableau 9. Score CAP par rubrique 

Caractéristiques Intervention. Contrôle. p-value* 

N = 160 N = 168 

Épilepsie 11.4 (3.4) 10.3 (3.5) 0.003 

  Connaissances 9.1 (3.0) 8.4 (3.3) 0.033 

  Attitudes 14.3 (4.5) 12.8 (4.6) 0.003 

  Pratiques 10.8 (3.9) 9.6 (4.2) 0.010 

Dépression 5.4 (6.6) 5.3 (6.6) 0.874 

  Connaissances 5.3 (6.5) 5.4 (6.8) 0.969 

  Attitudes 5.9 (7.5) 5.8 (7.4) 0.862 

  Pratiques 5.0 (6.3) 4.8 (6.4) 0.741 

Schizophrénie 1.1 (3.8) 0.1 (1.3) 0.004 

  Connaissances 1.0 (3.4) 0.1 (1.1) 0.003 

  Attitudes 1.2 (4.3) 0.2 (1.6) 0.006 

  Pratiques 1.0 (3.8) 0.2 (1.4) 0.006 

Global 5.9 (1.6) 5.3 (1.1) 0.164 

* : test de Student 

 

Pour chaque rubrique, quelques questions ont été enlevées du fait d’une difficulté globale à 

répondre ou d’une différence importante entre la zone d’intervention et la zone de contrôle. En 

population générale, les personnes enquêtées avaient surtout rencontré des difficultés à 

répondre aux questions concernant les traitements possibles des troubles neuropsychiatriques 

surtout pour la dépression et la schizophrénie. En effet, peu de personnes avaient pu répondre 

correctement aux questions telles que le type de traitement possible, les personnes pouvant 

prescrire, les conséquences d’une absence de traitement. Plus de 70 % des personnes 

enquêtées ont répondu que la dépression était due à de mauvais esprits et non à une maladie. 

Presque la totalité des répondants ne reconnaissait pas les envies de suicide comme 

conséquence de l’absence de traitement d’une dépression. Par ailleurs, plus de 90 % de 

personnes enquêtées n’avaient pas pu répondre correctement aux questions liées à la 

schizophrénie. Concernant spécifiquement les attitudes envers les personnes épileptiques, 

une proportion plus élevée de bonne réponse a été constatée en zone d’intervention. 

Effectivement, 47 % de personnes des zones d’intervention ont déclaré être favorable pour 

l’activité physique et sportive des épileptiques contre 30 % en zone de contrôle. (Annexe 4) 
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III.1.4.3. Homogénéité inter régional des scores 

Les résultats de l’ANOVA et du test de Levene sur les scores en population générale sont 

regroupés dans le tableau 10. Une différence significative des moyennes a été retrouvée pour 

au moins une des régions par rapport aux autres, que ce soit en zone d’intervention ou en 

zone de contrôle. Cette différence concernait chaque pathologie dans chaque zone, sauf pour 

l’épilepsie et la schizophrénie en zone de contrôle. Pour le test d’homogénéité, les variances 

ont différé de manière significative dans au moins une région pour chacune des 

trois pathologies sauf pour l’épilepsie en zone de contrôle. Les scores CAP ont été 

hétérogènes entre les régions. Dans une même zone, pour la même pathologie, les scores en 

population générale pouvaient être différents d’une région à une autre. 

 

Tableau 10. Homogénéité des scores CAP en population générale pour chaque pathologie 

Pathologie/ Région Moyenne Écart-type ANOVA Test de 

Levene Zone 

Épilepsie  

Intervention A. Amoron’i Mania 11.2 3.3 

0.006 0.006 

 
B. Analamanga 11.8 1.8  
C. Sofia 10.4 3.9  
D. Vakinankaratra 13.0 1.9  
E. Vatovavy Fitovinany 10.3 4.4 

Contrôle F. Haute Matsiatra 10.8 2.9 

0.279 0.440 
 

G. Menabe 9.8 3.6 

  H. Sava 10.1 3.9 

Dépression 

Intervention A. Amoron’i Mania 3.7 6.2 

<0.001 <0.001 

 
B. Analamanga 3.6 5.9  
C. Sofia 10.1 6.4  
D. Vakinankaratra 7.7 6.7  
E. Vatovavy Fitovinany 1.9 4.3 

Contrôle F. Haute Matsiatra 7.3 6.6 

0.001 <0.001 
 

G. Menabe 2.9 5.5  
H. Sava 5.7 6.9 

Schizophrénie 

Intervention A. Amoron’i Mania            -                 -    

<0.001 <0.001 

 
B. Analamanga            -                 -     
C. Sofia 4.3 6.6  
D. Vakinankaratra 1.0 3.9  
E. Vatovavy Fitovinany            -                 -    

Contrôle F. Haute Matsiatra            -                 -    

0.140 <0.001 
 

G. Menabe            -                 -    

  H. Sava 0.4 2.3 

 

III.1.4.4. Facteurs associés au niveau des CAP 

En population générale, les scores moyens pour la dépression et la schizophrénie étant très 

faibles, seule l’épilepsie était retenue pour l’analyse des facteurs associés. Parmi les 
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328 personnes enquêtées, pour l’épilepsie, 211 ont obtenu un niveau acceptable en CAP soit 

64,3 %. La distribution des niveaux de CAP en épilepsie en population générale est décrite 

dans le tableau.12. La proportion de personnes ayant un niveau acceptable a été 

significativement plus élevée en zone d’intervention, notamment chez les personnes mariées, 

les personnes ayant un niveau d’éducation à partir du secondaire, et les individus ayant reçu 

des informations sur l’épilepsie. 

 

Tableau 11 : Distribution selon les niveaux de CAP en épilepsie en population générale 

Variables Acceptable Insuffisant p-value* 

N = 211 N = 117 

Zones   
 

Intervention 117 (55.5) 43 (36.8) 
0.001 

Contrôle 94 (44.5) 74 (63.2) 

Secteurs   
 

Rural 114 (54.0) 66 (56.4) 
0.678 

Urbain 97 (46.0) 51 (43.6) 

Âge 40.3 (13.9) 37.9 (14.9) 0.161 

Genre   
 

Féminin 140 (66.4) 88 (75.2) 
0.095 

Masculin 71 (33.6) 29 (24.8) 

Secteur d’activité   
 

Primaire 55 (26.4) 39 (33.9) 

0.269 a Secondaire 13 (6.2) 4 (3.5) 

Tertiaire 140 (67.3) 72 (62.6) 

Situation matrimoniale   
 

Marié. e 158 (74.9) 71 (60.7) 

0.025 Célibataire 25 (11.8) 20 (17.1) 

Autres 28 (13.3) 26 (22.2) 

Niveau d’éducation    

Non-scolarisé.e 11 (5.2) 18 (15.4) 

<0.001a 

Primaire 55 (26.1) 48 (41.0) 

Secondaire 81 (38.4) 30 (25.6) 

Lycée 51 (24.2) 17 (14.5) 

Universitaire 13 (6.2) 4 (3.4) 

Nombre d’enfants à charge 3.0 (2.3) 2.8 (2.4) 0.363b 

Moyen de locomotion   
 

Pied 195 (92.9) 111 (94.9) 

0.577 a Voiture 11 (5.2) 3 (2.6) 

Autres 4 (1.9) 3 (2.6) 

Durée du trajet 17.9 (12.6) 14.4 (11.0) 0.009b 

Information sur l’épilepsie   
 

Non 4 (1.9) 22 (18.8) 
<0.001a 

Oui 204 (98.1) 95 (81.2) 

* : test de chi2 
a : test de Fischer exact 
b : test de Student 
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Les facteurs associés au niveau des CAP en épilepsie sont illustrés dans le tableau 12. Les 

interventions de sensibilisation étaient associées à un bon niveau (10/20) de CAP. Les 

individus exposés en zone d’intervention ont deux fois plus de chance d’avoir un bon niveau 

de CAP en épilepsie. Les autres facteurs associés au niveau des CAP étaient l’âge et le fait 

d’avoir reçu des informations sur l’épilepsie. 

 

Tableau 12. Facteurs associés à niveau correct de CAP en épilepsie 

Caractéristique OR IC à 95 % p-value 

Zone   
 

Contrôle — — 
0.003 

Intervention 2.13 1.30, 3.57 

Âge (par dizaine d’années) 1.31 1.07, 1.60 0.007 

Situation matrimoniale   
 

Célibataire — — 

0.0028  Marié. e 1.38 0.66, 2.83 

Autres 0.54 0.20, 1.40 

Information sur l’épilepsie   
 

Non — — 
<0.001 

Oui 11.9 4.18, 43.3 



 

III.1.5. Discussion  

Conformément aux objectifs fixés, cette étude a évalué le niveau de CAP en santé mentale et 

épilepsie en population générale. Le niveau de CAP était acceptable concernant l’épilepsie, 

mais les scores étaient faibles pour la santé mentale comme la dépression et surtout pour la 

schizophrénie. 

Le niveau des CAP est associé au fait d’avoir bénéficié des interventions du programme santé 

mentale et épilepsie à Madagascar. En effet, la population des zones d’intervention a une 

probabilité plus élevée d’avoir un meilleur niveau de CAP. 

Le score CAP est très insuffisant sur les pathologies mentales que ce soit en zone 

d’intervention ou en zone contrôle. Néanmoins, concernant l’épilepsie, un meilleur score CAP 

a été observé en zone d’intervention.  

La littérature est abondante concernant les CAP sur l’épilepsie et sur les maladies mentales, 

mais peu d’étude d’évaluation dans le cadre d’une intervention. Toutefois, les méthodes 

d’évaluation adoptées sont très hétérogènes, avec des participants issus de communautés 

spécifiques. L’estimation d’un niveau CAP global en population générale a donc été difficile. 

Kaddumukasa et al. ont effectué une revue systématique pour identifier les idées fausses et 

la stigmatisation liée à l’épilepsie en Afrique subsaharienne, ainsi que les interventions pour 

les réduire [99]. Par ailleurs, Herrman et coll. ont appliqué une approche similaire, mais pour 

les pays développés. Les études rapportées ont été menées auprès de diverses populations 

(grand public, groupes spécialisés comme les enseignants, les étudiants ou les prestataires 

de soins de santé, les personnes atteintes d’épilepsie) [100]. Une faible connaissance de 

l’épilepsie ainsi que des niveaux élevés de stigmatisation étaient rapportés par ces études [99, 

100]. Pour l’Éthiopie, en population générale, 43.6 % de personnes enquêtées avaient de 

mauvaises connaissances et 41.3 % avaient une attitude défavorable envers les épileptiques 

[101]. La proportion de fausses idées et d’attitudes discriminantes était également élevée dans 

d’autres pays, notamment, le refus de marier son enfant à une personne épileptique allait de 

33 % à Badissa, au Cameroun et à 82,5 % en Éthiopie. À Kano, au Nigeria, 25,5 % des 

227 enseignants s’opposeraient à la présence d’une personne épileptique dans leur classe 

[99]. 

Les idées fausses sur l’épilepsie sont fréquentes même dans les pays occidentaux, autrement 

dit la limitation des rôles sociaux, la considération des malades comme peu fiables et/ou 

dangereux, et la restriction imposée aux activités quotidiennes (conduite automobile, sport). Il 

y avait un degré relativement élevé de similitude entre les études ayant identifié les idées 

fausses. Néanmoins, étant donné la diversité des populations cibles et des méthodologies 

entre les études, la fréquence de ces idées fausses dans les différents sous-groupes n’a pas 

été effectuée [100]. 

Durant notre étude, la population des zones d’intervention a obtenu des scores plus élevés en 

épilepsie, surtout concernant les attitudes envers les épileptiques. Cependant, le score global 

reste moyen et la proportion de personnes avec les idées fausses reste élevée rejoignant les 

constatations dans la littérature. 

Notre étude rejoint les résultats de Teshome et coll. lors d’une évaluation 15 ans post 

intervention en soulignant toujours des attitudes négatives persistantes envers les personnes 

épileptiques au sein de la communauté. Cette étude souligne également l'importance des 

programmes éducatifs continus dirigés contre les idées fausses et les attitudes négatives de 
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la communauté à propos de l'épilepsie [102]. Cette étude a notifié par exemple des 

changements d'attitude positifs au cours des dernières années. Les changements ont été 

attribués à la disponibilité de médicaments dans la région et à une sensibilisation accrue grâce 

à l'éducation sanitaire dispensée dans les cliniques. 

Relatif à la santé mentale, les résultats de notre étude rejoignent également la littérature 

notamment le faible niveau de CAP en population générale. En effet, Jorm et coll. ont mis en 

évidence des lacunes dans les connaissances du public sur la prévention, la présentation 

clinique, les options de recherche d’aide et les traitements disponibles [103]. Au Liban, Abi 

Doumit et coll. ont estimé le niveau de connaissance en santé mentale en population générale 

à travers le questionnaire MASK ou Mental Health Knowledge Schedule. La proportion de 

personnes ayant un bon niveau de CAP est autour de 30 % pour chaque rubrique [104]. En 

Afrique du Sud, une étude menée par Hugo et coll. a démontré une forte proportion d’idées 

fausses sur les troubles neuropsychiatriques [105]. Au Brésil, Leiderman et coll ont mis en 

évidence que la connaissance de la schizophrénie était très faible. La connaissance de la 

schizophrénie était liée directement à des personnes souffrant de la maladie. Toutefois, ces 

personnes ont la même perception discriminatoire sociale que le reste de la population [106]. 

À Madagascar, selon Andriantseheno et coll., les connaissances et les pratiques en matière 

d’épilepsie ont considérablement évolué depuis 1983, date à laquelle une étude similaire a été 

menée. Des explications plus naturelles ont été mentionnées pour la maladie et la recherche 

de soins de santé a été plus courante. Cependant, les attitudes de la population envers le 

patient épileptique restent contradictoires. En effet, la majorité des personnes interrogées se 

disaient tolérantes. Selon eux, le travail et le mariage pourraient être envisagés pour le patient 

épileptique, mais pas la liberté totale de mouvement ni la fréquentation scolaire régulière. Étant 

donné qu'environ 60 % de la population posséderait une radio, une vulgarisation plus active 

de la maladie est nécessaire via la radiodiffusion. La participation de l'église en serait 

également un moyen efficace. Les pratiquants traditionnels ne semblent pas avoir une 

influence écrasante. Le comportement de recherche de soins de santé était plutôt déterminé 

par la disponibilité du service, l'efficacité de l'intervention et le coût [93]. 

 

Conclusion 

L’enquête CAP sur la santé mentale est encore faible à Madagascar, tandis qu’elle est à un 

niveau moyen pour l’épilepsie. Les interventions de sensibilisation ont impacté le niveau CAP 

sur cette dernière. Ces travaux de recherche appuient l’idée que pour modifier les idées 

fausses et promouvoir des attitudes positives, il est essentiel d’éduquer le public sur l'épilepsie 

et la santé mentale. 
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III.2. Évaluation des connaissances attitudes pratiques des enfants étudiant au niveau 

des écoles primaires publiques 

Au niveau de la population, les différences de perception, le manque d’informations et 

l’analphabétisme peuvent compromettre directement la prise en charge globale du patient. Les 

contextes socioculturels se perpétuent au niveau des communautés. Ainsi, les mauvaises 

informations et les attitudes non adéquates circulent et se transmettent auprès des enfants de 

bouche à oreille. C’est dans cette optique précise que la sensibilisation des enfants au niveau des 

écoles s’intègre afin de rectifier les désinformations. 

III.2.1. Contexte  

L'épilepsie est un trouble neurologique chronique présent dans toutes les régions du monde. Elle 

peut toucher tout le monde, quels que soient l’âge, le sexe ou le milieu socio-économique [107]. 

Dans les pays africains, notamment dans de nombreux pays à revenu faible et intermédiaire 

(PRFI), les idées fausses et les préjugés entourant l'épilepsie, provenant souvent de croyances 

locales, constituent des obstacles courants à l'accès aux soins des personnes épileptiques. Ces 

obstacles conduisent souvent à la stigmatisation et à l'exclusion des personnes atteintes 

d'épilepsie [107]. Chez les enfants, l'épilepsie est souvent considérée comme une maladie 

contagieuse, et parfois d'origine surnaturelle [108, 109]. 

Dans une étude menée auprès d'enfants du secondaire à Enugu au Nigeria, environ 41 % 

pensaient que l'épilepsie était contagieuse et 19 % pensaient qu'elle était d'origine surnaturelle. 

Près de 65 % des enfants ne resteraient pas amis avec une personne épileptique et 84 % 

n'épouseraient pas une personne épileptique [108, 109]. Dans une étude réalisée au Cameroun, 

58 % des enfants interrogés pensaient que l'épilepsie était contagieuse, près de 38 % ne voulaient 

pas être associés à une personne épileptique et près de 48 % refuseraient d'épouser une 

personne épileptique [108]. Des résultats similaires ont également été mis en évidence au sein 

de la population malagasy [93]. 

Pour communiquer des messages dans le but de sensibiliser le public, en particulier chez les 

enfants, les bandes dessinées peuvent être un moyen très efficace. Leur utilisation dans les 

activités de communication pour le changement de comportement a montré des effets positifs 

dans les domaines de la santé publique. En effet, il existe d’autres bandes dessinées portant des 

thèmes tels que la sensibilisation et la prévention des brûlures chez les enfants en Inde [69], et 

aux États-Unis, la promotion d'une alimentation saine chez les enfants d'origine hispanique et les 

communautés afro-américaines de New York [110], la prévention des lombalgies chez les écoliers 

en Espagne [111] et également la vaccination contre les infections liées au virus du papillome 

humain (VPH) aux États-Unis [112]. 

Pour l’épilepsie, la version éthiopienne de « Savane Bien »/« We’ll make it », une bande dessinée 

développée par Sanofi, a également montré un effet positif sur les connaissances, attitudes et 

pratiques (CAP) des enfants éthiopiens. Cela a été démontré dans une étude menée dans une 

école d'une zone urbaine d'Addis-Abeba ainsi que dans une école d'une zone rurale de 

Chacha [113]. De même, il s’est avéré que « Guitar Heroes », une bande dessinée éducative 

développée pour les enfants latino-américains a amélioré les CAP liés à l'épilepsie chez les 

lycéens des zones rurales et urbaines de la région bolivienne du Chaco [114]. 
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"Savane Bien"/"We’ll make it", est une bande dessinée éducative de 43 pages développée par un 

neurologue et un illustrateur spécialisé dans la communication pour le changement de 

comportement (BCC). Le contexte socioculturel et les personnages principaux de la bande 

dessinée ont été conçus pour plaire aux enfants africains issus à la fois de milieux ruraux 

traditionnels et urbains plus modernes. 

Comme il a été démontré, que la version éthiopienne de la bande dessinée de Sanofi avait eu un 

effet positif sur les connaissances, les attitudes et les pratiques concernant l'épilepsie chez les 

enfants éthiopiens [113], une version malagasy de « Savane Bien », intitulé « Ao Tsara » a été 

développé, avec l'objectif de sensibiliser et de mieux comprendre l'épilepsie chez les enfants de 

Madagascar et d'aider à lutter contre la stigmatisation et la discrimination à laquelle sont 

confrontées les personnes épileptiques. 

III.2.2. Objectifs 

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer l'effet d'une seule lecture de la bande dessinée 

"Ao Tsara" sur les connaissances, attitudes et pratiques vis-à-vis de l'épilepsie des enfants des 

écoles malagasy. Les objectifs secondaires étaient de comparer l'effet de la bande dessinée sur 

les écoliers des zones rurales et les écoliers des zones urbaines, ainsi que d'évaluer l'intérêt des 

enfants pour cette bande dessinée. 

III.2.3. Méthode 

III.2.3.1. Caractéristiques du cadre de l’étude 

L'étude a été menée dans deux écoles sélectionnées au hasard, dans une zone urbaine et dans 

une zone rurale. L'école primaire publique Ouest Ambohijanahary située dans une zone urbaine 

du district d'Antananarivo et l'école primaire publique Behenjy, située en zone rurale, dans le 

district d'Ambatolampy, à 40kms d'Antananarivo, ont été choisies. 

III.2.3.2. Type de l’étude 

Il s'agissait d'une étude quasi expérimentale de type « avant/après » visant à comparer les 

données collectées sur les connaissances, attitudes et pratiques en matière d'épilepsie avant et 

immédiatement après la lecture de la bande dessinée « Ao Tsara ». 

III.2.3.3. Population de l’étude et taille de l’échantillon 

L'étude a été menée auprès d'enfants des classes CM1 (Cours Moyen 1 [année 5, école primaire]) 

ou CM2 [année 6]) dans les écoles sélectionnées, quel que soit leur âge au moment de l'étude. 

III.2.3.4. Calcul de la taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon a été estimée avec les paramètres suivants : 

- Une différence de 20 % dans la proportion de réponses correctes à la question principale 

(« Existe-t-il des médicaments efficaces pour traiter l’épilepsie ? ») 

- Une proportion de 30 % de réponses correctes au départ 

- Une puissance de 80 %  
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- Un risque alpha de 5 %, en utilisant un échantillon aléatoire de grappes (une grappe est une 

classe) et en utilisant un avant/après la lecture de la conception de type bande dessinée dans 

les mêmes sujets. Il a été déterminé qu'au moins 103 sujets étaient nécessaires. 

- Une marge d'environ 10 % de sujets non évaluables 

La taille de l'échantillon était de 113 sujets pour la zone urbaine et 113 pour la zone rurale, 

soit 226 sujets au total. Ce nombre était compatible avec l'inclusion d'environ deux ou 

trois classes dans les zones rurales et urbaines. 

III.2.3.5. Questionnaire  

Le questionnaire est composé de : 

- Une question sur la vision de crise d'épilepsie : Q1 « Avez-vous déjà vu une crise ? » 

- Il existe 5 questions concernant les connaissances : 

• Q2 : Comment peut se manifester l’épilepsie ? 

• Q3 : Quelles sont les causes de l’épilepsie ? 

• Q4 : Si vous pensez que l'épilepsie est contagieuse, comment peut-elle se 

transmettre ? 

• Q5 : Quel est l'examen de confirmation de l’épilepsie ? 

• Q6 : Existe-t-il des médicaments efficaces pour l'épilepsie 

- Il existe 6 questions concernant les attitudes-pratiques : 

• Q7 : Comment réagissez-vous face à une personne faisant une crise d'épilepsie dans 

la rue ? 

• Q8 : Quels conseils pour une personne souffrant d'épilepsie et à sa famille ? 

• Q9 : Que ferez-vous si vous apprenez qu'un de vos amis souffre d’Épilepsie ? 

• Q10 : Si votre frère ou votre sœur avait l'intention de se marier avec une personne 

souffrante d'épilepsie, le/la soutiendriez-vous ? 

• Q11 : Que faire pour rendre l'épilepsie plus visible et aider ceux qui en souffrent ? 

• Q12 : Aptitude scolaire d'un enfant épileptique  

- Une question sur les niveaux d’apprentissage : Q13 : Est-ce que vous avez appris des 

choses grâce à cette bande dessinée ? 

- Une question sur l’appréciation générale de la bande dessinée « Ao tsara » : Q14 : Sur 

une échelle de 0 (pas du tout) à 4 (énormément), comment avez-vous apprécié la bande 

dessinée ? 

Les sujets ayant rempli le 1 er questionnaire avant la lecture de la BD doivent à nouveau remplir 

le 2e questionnaire immédiatement après avoir lu la BD. 
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III.2.3.6. Collecte des données 

L'étude a été menée en février 2019. 

Une procédure standardisée a été menée dans chaque école selon un calendrier approuvé par le 

ministère de l'Éducation qui comprenait les étapes suivantes : 

• Rencontre avec le directeur de l'école en l’informant sur les objectifs de l'enquête et sur ce que 

nous attendions des élèves. Une note explicative, une copie du questionnaire et une bande 

dessinée ont également été fournies au début de la visite avant la rencontre avec les enfants. 

• Rencontre avec les enfants en classe, en présence du directeur de l'école avec une brève 

présentation du processus d'évaluation et comment remplir les questionnaires. 

• Le premier questionnaire a été distribué aux enfants puis recueilli 20 minutes plus tard. Les 

bandes dessinées ont ensuite été distribuées aux enfants, puis récupérées au bout de 60 minutes. 

Le deuxième questionnaire a ensuite été distribué aux enfants en leur laissant 20 minutes pour le 

remplir. 

• Les bandes dessinées ont ensuite été rendues et laissées à la disposition des enfants dans la 

salle de classe. Les enfants ont été remerciés pour leurs efforts. Des explications et des 

recommandations ont également été données à la fin de la session pour clarifier tout malentendu 

potentiel. 

III.2.3.7. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques utilisées sont des analyses appariées entre les réponses pré et post 

test. Un système de scoring a été utilisé pour avoir une note moyenne pour chaque enfant avant 

et après la lecture. Pour les questions à choix unique, nous avons attribué 1 point pour les bonnes 

réponses. Pour les questions à réponses multiples, nous avons attribué 1 point pour chaque 

modalité de bonne réponse et ramené à 1 point la note pour la question. La totalité des notes sera 

ensuite ramenée à 20 points pour les sous-scores connaissances, attitudes-pratiques. Par la 

suite, la moyenne entre les 2 sous-scores nous donne la moyenne générale. Ces scores ont été 

établis pour les zones rurales, les zones urbaines et sur l’ensemble de ces 2 zones. 

Le test de student apparié a été utilisé pour la comparaison des moyennes avant et après lecture 

de la bande dessinée. Ce test a également été utilisé pour la comparaison des moyennes entre 

la zone urbaine et la zone rurale. Le test de Mac Nemar a été utilisé pour vérifier l'association 

entre les bonnes réponses pré et post test de chaque question. La gestion des données et 

l'analyse statistique ont été effectuées à l'aide du logiciel R et STATA 13. Le niveau de 

significativité a été fixée à p≤ 0,05. 

 

 

III.2.4. Résultats et discussion 
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Conclusion 

La bande dessinée destinée aux écoliers est faisable pour améliorer les connaissances, les 

attitudes-pratiques des élèves de l’école publique à Madagascar, à la fois dans les zones 

rurales et urbaines. L'éducation des écoliers peut être une stratégie très efficace. De très 

grands impacts peuvent être observés, car il y aura une acquisition précoce des 

connaissances, non seulement au niveau de l'école, mais pour les enseignants également, 

conduisant éventuellement à une réduction efficace et efficiente de la stigmatisation et à des 

attitudes plus positives à l'égard des personnes vivant avec l’épilepsie. Néanmoins, il faudrait 

toujours optimiser les interventions pour un meilleur impact. 
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Partie IV. Évaluation de la prise en charge des patients au niveau du système 

de santé 

IV.1. Évaluation des Connaissances Attitudes Pratiques des médecins généralistes 

L’OMS a montré que l’accès à des soins de spécialistes en neurologie n’était possible que 

dans 55,6 % des Pays Faible et Moyen Revenu (PFMR). Il est nécessaire de recourir aux 

médecins généralistes afin de remédier à ce gap. Dans les interventions, des médecins 

généralistes ont été formés spécifiquement sur les troubles mentaux et l’épilepsie. Cette partie 

évalue le niveau de CAP des médecins formés versus les médecins non-formés pour 

permettre la mise en exergue des acquis.  

IV.1.1. Contexte  

Afin de diminuer le fardeau mondial de l'épilepsie et d’apporter une condition « hors de 

l'ombre » (« out of the shadows »), il est nécessaire de réduire l'écart au traitement [115] et la 

stigmatisation liée à l'épilepsie [77, 115-117]. Ce concept pourrait être appliqué à la santé 

mentale également. En Afrique subsaharienne, la pénurie de médecins est de plus en plus 

criante [118]. 

À Madagascar, les médecins généralistes devraient pouvoir gérer les cas d'épilepsie et des 

troubles mentaux. Cependant, en 2014, selon le Ministère en charge de la Santé Publique 

seulement 15 164 agents fonctionnaires sont disponibles. Cet effectif semble être insuffisant 

par rapport au nombre de formations sanitaires existantes. Le secteur de la santé souffre ainsi 

de l’insuffisance en ressources humaines tant en quantité qu’en qualité. Cette situation est 

aggravée par une répartition inéquitable et un vieillissement du personnel de la santé. 

L’éloignement, l’enclavement, le mauvais état des infrastructures, le manque de confort et les 

difficultés d’accès à la scolarisation convenable des enfants constituent des obstacles majeurs 

dissuadant les professionnels de santé à s’installer et à fidéliser dans les zones rurales et 

enclavées. De plus, l’insécurité grandissante de certaines zones favorise l’instabilité des 

agents de santé à leurs postes. 

Par ailleurs, outre leur rôle professionnel, le personnel médical représente l'un des groupes 

les plus instruits et les plus influents au sein des sociétés africaines. Les enquêtes antérieures 

sur les connaissances, les attitudes, les croyances et les pratiques menées en Afrique ont été 

dirigées vers le grand public, les étudiants ou les enseignants [82, 86, 91, 109, 119-129]. 

Incontestablement, les points de vue des agents de santé sur les personnes atteintes 

d'épilepsie ou de troubles mentaux ont un impact sur leurs interactions avec ces patients. De 

même, leurs interactions sociales, indépendamment de leur prestation de soins médicaux, 

peuvent influencer la famille et la communauté en fournissant des informations sur la façon de 

percevoir les personnes épileptiques et atteintes de troubles mentaux. 

Il n’est pas certain que les formations octroyées aux professionnels de santé sur le plan 

neurologique soient suffisantes pour leur permettre de fournir des soins adéquats en matière 

d’épilepsie et de santé mentale. Ainsi, afin que les médecins généralistes puissent 

diagnostiquer et prendre en charge correctement les cas d’épilepsies et de troubles mentaux 

à leur niveau, le Ministère de la Santé Publique est intervenu avec l’aide des partenaires 

(Sanofi Global health). Durant les 5 années du projet (2014-2018), 101 médecins généralistes 

ont bénéficié de formations (tableau 13). 
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Tableau 13  : Nombre de médecins généralistes formés par région durant le projet 

Région n 

Amoron'i Mania 18 

Analamanga 16 

Sofia 15 

Vakinankaratra 30 

Vatovavy fitovinany 22 

Total 101 

Source : Direction de Lutte contre les Malades Non-Transmissibles, Ministère de la Santé 

Publique, Madagascar 

 

Les formations concernaient 5 pathologies à savoir l’épilepsie, la schizophrénie, les troubles 

de l’humeur, les conduites addictives et les troubles anxieux. Des évaluations ont été 

effectuées avant et après chaque formation. Les scores ont été ramenés à 100 avec un 

questionnaire à 139 questions (schizophrénie : /12, troubles de l’humeur : /38, conduites 

addictives : /18, épilepsie : /27, troubles anxieux : /44). Cinq médecins n’ont pas remis 

correctement leur code lors de l’évaluation, ce qui a réduit le nombre à 96 médecins au total. 

Les formations ont augmenté de façon significative le score des médecins formés (Figure 7) 

sur les 5 pathologies selon les résultats des questionnaires pré et post test. 

 

 

Figure 7 : Score pré et post formation durant les interventions 

<0.001 

<0.001 

<0.001 

<0.001 
<0.001 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 81 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Cinq ans après la formation, cette évaluation va permettre de déterminer les effets des 

interventions menées auprès des médecins généralistes. 

IV.1.2. Objectifs 

Les objectifs étaient de déterminer le niveau de connaissances, attitudes et pratiques (CAP) 

des médecins généralistes sur la prise en charge en matière de santé mentale et d’épilepsie, 

et d’identifier les facteurs associés au niveau de CAP. 

IV.1.3. Méthode 

IV.1.3.1. Type de l’étude 

Il s’agissait d’une étude quasi expérimentale de type « ici ailleurs ». Une étude des CAP 

conduite auprès des prestataires de soins permettrait de savoir si les guidelines de l’OMS et 

la politique nationale de santé en matière de santé mentale et d’épilepsie ont été appliqués. 

Une enquête menée auprès des prestataires de soins permettrait également d’évaluer la 

qualité de la communication avec le patient, la démarche diagnostique, le choix du traitement 

et le suivi du patient. 

IV.1.3.2. Cadre de l’étude 

Les enquêtes ont été menées sur les 2 zones d’études préétablies : la zone d’intervention et 

la zone contrôle. 

IV.1.3.3. Population de l’étude 

Comme les interventions ont été effectuées au niveau des médecins généralistes des CSB2 

en zone d’intervention, des médecins généralistes ont également été évalués en zone 

contrôle. 

IV.1.3.4. Calcul de la taille de l’échantillon 

Selon la Haute Autorité de la Santé (HAS), la taille d’échantillon nécessaire pour ce type 

d’évaluation doit être comprise entre 30 et 50 prestataires de soins. Au niveau de la zone 

d’intervention, seuls les médecins. Étant donné que seuls les médecins généralistes des CSB2 

ayant bénéficié de la formation durant le programme ont été inclus dans l’étude en zone 

d’intervention, un nombre équivalent de médecins généralistes ont également été évalués en 

zone contrôle. Il est nécessaire de rappeler que les formations sanitaires du niveau 

périphérique du système de santé malagasy sont les CSB2, tenus par des médecins et les 

CSB1, tenus par des paramédicaux. 

IV.1.3.5. Questionnaire 

Pour la conduite de l’étude, il s’agissait d’un entretien inter-individuel par un questionnaire 

standardisé. Des questions ont été posées oralement par le psychiatre sur l’attitude du 

soignant vis-à-vis des pathologies mentales, de l’épilepsie et des addictions. Un jeu de rôle 

comportant quatre cas cliniques a été effectué où le psychiatre a joué le patient. Chaque 

entretien à durée entre trente minutes et une heure. Un score CAP a été attribué à chaque 

médecin selon les réponses correctes aux questions et suivant les bonnes pratiques 

démontrées durant les jeux de rôle. Les scores ont été vérifiés par un expert, puis un score de 

synthèse a été attribué pour chaque rubrique et chaque pathologie. 
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Le questionnaire couvrait les différents aspects de l’épilepsie, des troubles mentaux en général 

et de la schizophrénie. Pour chaque pathologie, les questions concernaient : 

- Pour le volet connaissance : les signes, les causes, la transmission, le traitement ; 

- Pour le volet attitude : l’avis des enquêtés sur l’accès des personnes présentant des 

troubles neuropsychiatriques aux lieux publics, aux études, au travail, à une vie familiale ; 

- Pour le volet pratique : la conduite à tenir devant une personne présentant des 

manifestations de troubles neuropsychiatriques (crises convulsives, dépression, 

schizophrénie). 

L’estimation de leur niveau de CAP a été effectuée par un psychiatre. L’entretien comprenait 

des séances de question-réponse suivies d’un jeu de rôle en cas clinique. Les données issues 

de ces entretiens concernaient : 

- Les connaissances sur le programme, les attitudes de recherche de pathologie 

neuropsychiatriques durant les consultations, les pratiques d’utilisation des guides et le 

respect des démarches diagnostiques ainsi qu’une prise en charge adéquate des troubles 

neuropsychiatriques, 

- Par la suite, quatre cas cliniques ont été effectués à travers des jeux de rôles afin de 

mieux apprécier les CAP des médecins. Les cas cliniques concernaient : i. la schizophrénie, 

ii. les syndromes de stress post-traumatique (PTSD), iii. les troubles cognitifs liés à l’alcool 

(TCA) et iiii. l’épilepsie.  

IV.1.3.6. Collecte des données  

La collecte des données a été effectuée sur des fiches d’enquête avec des questionnaires 

préimprimés validés. Un psychiatre a évalué un échantillon aléatoire de médecins généralistes 

sur le niveau de CAP en matière d’épilepsie et de santé mentale. Les fiches ont été 

retranscrites sur l’application KoboCollect. 

IV.1.3.7. Analyses statistiques  

Afin de déterminer le niveau de CAP, des scores ont été calculés selon le nombre de réponses 

correctes aux différentes questions. Pour les médecins, l’estimation des scores a été effectuée 

par un psychiatre. Un point a été affecté pour chaque section des différents cas cliniques. Les 

scores ont été rapportés à 10 pour les deux rubriques (diagnostic et prise en charge) de 

chacune des quatre pathologies concernées (épilepsie, PTSD, TCA, schizophrénie). Par la 

suite, une moyenne a été calculée pour chaque zone afin d’effectuer une comparaison et 

d’évaluer l’effet des interventions. 

Le test de Chi 2 de Pearson a été utilisé pour la comparaison des proportions, ou le test de 

Fisher si les effectifs attendus étaient inférieurs à 5. Le test t de Student a été utilisé pour la 

comparaison des moyennes. Pour tous les tests statistiques, le seuil de significativité a été 

fixé à 0,05. 

L’exploration de l’homogénéité des scores a permis l’appréciation de leur distribution au niveau 

des régions pour chaque zone (intervention et contrôle). Aussi, une comparaison des 

moyennes des scores des régions a été effectuée à travers une analyse des variances 

(ANOVA). Une valeur significative de p signifiait une différence de score moyen d’au moins 

une région par rapport aux autres. Par la suite, l’ANOVA a été complétée par un test de Levene 

pour apprécier l’homogénéité des variances dans chaque zone. Une valeur de p inférieur à 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 83 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

0,05 indiquait une différence de variance des scores d’au moins une région par rapport aux 

autres, orientant vers une hétérogénéité des niveaux CAP dans cette zone. 

Le critère d’évaluation principale de l’étude était constitué par le niveau de CAP chez les 

médecins. À l’issue du calcul des scores, les individus ont été classés en deux groupes. Pour 

chaque pathologie, un bon niveau de CAP a été défini pour les individus avec un score 

supérieur à la moyenne du score de groupe, et un niveau insuffisant correspondait à un score 

inférieur à la moyenne. À noter que cette classification n’a été appliquée que pour les 

pathologies dont le score global était défini comme acceptable avec une moyenne supérieure 

à 5/10 chez les médecins.  

Afin d’identifier les facteurs associés au niveau de CAP, une régression logistique multiple a 

été réalisée. À l’issue des analyses univariées, les variables ayant un seuil de significativité 

inférieur ou égale à 0,20 ont été inclus dans un modèle initial. La sélection des variables à 

inclure dans le modèle final a été effectuée avec une procédure pas-à-pas descendante. Les 

rapports des côtes et leur intervalle de confiance ont été calculés pour évaluer l’association 

des variables au niveau de CAP. 

IV.1.4. Résultats 

Le nombre de médecins interviewés a été de 83 dont 35 dans les cinq régions d’interventions 

et 48 dans les trois régions de contrôle. 

IV.1.4.1. Caractéristiques des médecins et des formations sanitaires 

Les caractéristiques sociodémographiques des médecins ont été décrites dans le tableau 14. 

Les médecins en zone d’intervention ont été plus âgés que ceux en zone de contrôle. La 

moyenne d’âge a été de 45,7 ± 9,5 ans. Les femmes médecins ont été en plus grand nombre 

avec un sex-ratio de 0,66. Le nombre de médecins travaillant en secteur rural a été plus élevé 

en zone de contrôle, mais la différence n’a pas été significative. 

Tableau 14. Caractéristiques des médecins 

Variables Intervention Contrôle p-value 

 N = 35  N = 48 

Age a 49,6 (7,9) 42,8 (9,5) <0,001** 

Sexe b      
Féminin 21 (60,0) 29 (60,4) 

0,969* 
Masculin 14 (40,0) 19 (39,6) 

Secteur b      
Rural 23 (65,7) 39 (81,2) 

0,108* 
Urbain 12 (34,3) 9 (18,8) 

* : test de chi2 

** : test t de Student 

a : Moyenne (ET) 

b : proportion (%) 
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Concernant les formations sanitaires où exercent les médecins interrogés, une distance 

moyenne de 29 ± 27,6 km les séparait des centres de santé de référence. Le nombre de 

personnels de santé travaillant auprès des CSB2 a été de 4,5 ± 2,7 en moyenne. Le nombre 

de formations reçues et le nombre des personnes formées en santé mentale et épilepsie ont 

été plus élevés en zone d’intervention. (Tableau 15) 

Tableau 15. Caractéristiques des formations sanitaires 

Variables Intervention Contrôle p-value 

N = 35 N = 48 

Distance par rapport au centre de 

référence (km) a 
24,6 (27,8) 32,2 (27,3) 0,220** 

Durée du trajet vers le centre de 

référence (min) a 
135,3 (368,6) 73,8 (71,0) 0,336** 

Nombre de ressource humaine de la 

formation sanitaire a 
5,2 (3,3) 4,1 (2,1) 0,086** 

Nombre de formations au cours des deux 

dernières années  a 
0,3 (0,5) 0,1 (0,3) 0,028** 

Nombre de personnes travaillant sur la 

santé mentale et l’épilepsie b 
32,3 (23,4) 30,3 (39,3) 0,775* 

Personnes formées en diagnostic et 

traitement b 
28,7 (18,1) 4,2 (16,3) <0,001* 

Personnes qui effectuent le diagnostic et 

le traitement b 
32,0 (21,4) 33,4 (39,7) 0,829* 

* : test de chi2 

** : test t de Student 

a : Moyenne (ET) 

b : proportion (%)  

IV.1.4.2. Niveau global de CAP des médecins 

Les scores CAP des médecins ont été représentés dans le tableau 16. Le score global a été 

significativement élevé en zone d’intervention pour la schizophrénie et l’épilepsie. Il n’y avait 

pas de différence significative de score entre les zones pour le syndrome post traumatique 

(PTSD) et les troubles des conduites addictives (TCA). Par ailleurs, la moyenne globale des 

scores pour le PTSD a été de 3,9 ± 1,8. Le niveau global de CAP des médecins a été défini 

comme acceptable pour la schizophrénie, les TCA et l’épilepsie. Les détails des réponses par 

cas clinique se trouve dans l’annexe 6. 

Tableau 16. Score CAP des médecins (score noté/10) 

Variables Interventiona Contrôlea p-value* 

 N = 35  N = 48 

Schizophrénie 6,0 (2,7) 4,5 (2,2) 0,008 

PTSD 4,2 (1,6) 3,7 (1,8) 0,147 

TCA 5,3 (1,7) 5,5 (2,1) 0,693 

Épilepsie 6,9 (1,5) 6,2 (1,3) 0,044 

* : test t de Student 
a : Moyenne (ET) 
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IV.1.4.3. Spécificités par pathologie 

La comparaison des scores des médecins pour chaque rubrique a été rapportée dans le 

tableau 17. Il n’y a pas de différence significative des scores concernant la rubrique diagnostic 

pour les quatre pathologies. Les scores étaient au-dessus de 5, avec une moyenne globale 

de 9,5 ± 1,2 pour le diagnostic de l’épilepsie. Concernant la rubrique prise en charge, le score 

a été significativement plus élevé en zone d’intervention pour la schizophrénie et l’épilepsie. 

Mais il faut noter que le niveau diagnostique syndromique de la schizophrénie est supérieur à 

la prise en charge. Les moyennes globales ont été respectivement de 2,6 ± 1,7 et de 3,4 ± 3 

pour le PTSD et les TCA, sans différence significative entre la zone d’intervention et la zone 

de contrôle. 

Tableau 17. Scores CAP par rubrique chez les médecins (score noté/10) 

Rubriques Interventiona Contrôlea p-value* 

N = 35 N = 48 

Schizophrénie : Diagnostic 6,7 (3,0) 6,0 (2,9) 0,347 

Schizophrénie : PEC 5,4 (4,0) 3,0 (3,3) 0,005 

        

PTSD : Diagnostic 5,7 (2,2) 4,9 (3,0) 0,175 

PTSD : PEC 2,8 (1,9) 2,4 (1,5) 0,394 

        

TCA : Diagnostic 7,4 (2,6) 7,4 (2,7) 0,909 

TCA : PEC 3,1 (2,9) 3,5 (3,1) 0,551 

        

Épilepsie : Diagnostic 9,5 (1,2) 9,4 (1,3) 0,770 

Épilepsie : PEC 4,2 (2,5) 3,0 (2,1) 0,022 

* : test t de Student 

a : Moyenne (ET) 

 

Pareillement qu’en population générale, les questions difficiles, ou avec des différences 

importantes dans la réponse par rapport à ce qui est attendu ont été relevées chez les 

médecins que ce soit en zone d’intervention ou en zone contrôle. La recherche des troubles 

neuropsychiatriques durant les consultations n’a pas été systématique dans plus de 50 % des 

cas. Toutefois, plus de 80 % des médecins ont déclaré effectuer une prise en charge des 

manifestations neuropsychiatriques diagnostiquées. 

Les questions les plus difficiles à répondre concernaient la rubrique prise en charge. Plusieurs 

erreurs ont été notées dans le choix de la molécule, la posologie et la durée, ainsi que dans la 

référence et le suivi des cas. (Annexe 6) 

IV.1.4.4. Homogénéité des scores 

Les scores ont été plus homogènes entre les régions. En effet, une différence significative des 

moyennes, pour au moins une des régions par rapport aux autres, a été notée seulement pour 

la schizophrénie et les TCA en zone d’intervention. (Tableaux 18) 



 

Tableau 18. Homogénéité des scores chez les médecins 

Pathologie/ Région Moyenne Écart-type ANOVA Test de 

Levene Zone 

Schizophrénie 
    

Intervention A. Amoron’i Mania 4,9 2,9 

0,027 0,890 
 B. Analamanga 6,2 2,7 

 C. Sofia 8,6 2,0 

 D. Vakinankaratra 6,2 1,9 

 E. Vatovavy Fitovinany 4,4 2,3 

Contrôle F. Haute Matsiatra 4,0 1,9 

0,448 0,681  G. Menabe 4,5 2,4 

  H. Sava 5,0 2,4 

PTSD      
Intervention A. Amoron’i Mania 3,8 2,3 

0,802 0,391 
 B. Analamanga 4,1 1,3 

 C. Sofia 4,8 1,6 

 D. Vakinankaratra 4,5 1,6 

 E. Vatovavy Fitovinany 4,2 1,8 

Contrôle F. Haute Matsiatra 3,8 1,5 

0,274 0,115  G. Menabe 4,2 2,2 

 H. Sava 3,1 1,7 

TCA      
Intervention A. Amoron’i Mania 5,2 1,7 

0,961 0,001 
 B. Analamanga 5,2 0,6 

 C. Sofia 5,7 3,3 

 D. Vakinankaratra 5,0               -    

 E. Vatovavy Fitovinany 5,3 1,3 

Contrôle F. Haute Matsiatra 5,3 1,9 

0,728 0,179  G. Menabe 5,2 1,7 

 H. Sava 5,8 2,6 

Épilepsie     
Intervention A. Amoron’i Mania 7,9 1,7 

0,121 0,148 
 B. Analamanga 5,9 1,3 

 C. Sofia 6,4 0,6 

 D. Vakinankaratra 6,9 1,5 

 E. Vatovavy Fitovinany 6,9 1,6 

Contrôle F. Haute Matsiatra 6,3 0,9 

0,380 0,553  G. Menabe 5,8 1,1 

  H. Sava 6,5 1,7 

 



 

IV.1.4.5. Facteurs associés au niveau de CAP chez les médecins 

Le niveau global en CAP sur le PTSD a été jugé insuffisant, la moyenne des scores des 

médecins étant inférieure à 5. Concernant les autres pathologies, parmi les 83 médecins 

interviewés, le niveau était défini comme acceptable pour 30 médecins pour la schizophrénie, 

27 pour les TCA, et 62 pour l’épilepsie. La distribution des différentes variables a été illustrée 

respectivement dans les tableaux 19, 20 et 21 pour chacune des trois pathologies. Aucune 

différence significative n’a été notée pour la schizophrénie selon le niveau de CAP. 

(Tableau 19) 

Tableau 19. Distribution selon le niveau de CAP en schizophrénie chez les médecins 

Variables Acceptable Insuffisant p-value 

N = 30 N = 53  

Zone b   
 

  Intervention 16 (53,3) 19 (35,8)  
0,121* 

  Contrôle 14 (46,7) 34 (64,2)  

Secteur b 
  

 
  Rural 22 (73,3) 41 (77,4)  

0,680* 
  Urbain 8 (26,7) 12 (22,6) 

Âge a 46,9 (9,0) 45,3 (9,9) 0,440** 

Sexe b 
  

 
Féminin 18 (60,0) 33 (62,3) 

0,839* 
Masculin 12 (40,0) 20 (37,7) 

Distance par rapport au centre de 

référence (km) a 
38,0 (34,9) 24,7 (21,1) 0,063** 

    

Nombre de RH de la formation 

sanitaire a 
4,4 (3,0) 4,6 (2,6) 0,795** 

Nombre de formations au cours des 

deux dernières années a 
0,2 (0,4) 0,2 (0,4) 0,625** 

Personnes travaillant sur la santé 

mentale et l’épilepsie b 
38,3 (30,6) 26,6 (34,4) 0,115** 

Personnes formées en diagnostic et 

traitement b 
16,9 (18,4) 13,1 (22,3) 0,399* 

Personnes qui effectuent le diagnostic 

et le traitement b 
35,9 (29,7) 31,0 (35,0) 0,505* 

    

Utilisation de document b 
  

 
   Jamais ou rarement 15 (50,0) 31 (58,5) 

0,455* 
   Souvent ou systématiquement 15 (50,0) 22 (41,5) 

* : test de chi2 

** : test t de Student 

a : Moyenne (ET) 

b : proportion (%) 
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Le nombre de médecins ayant un niveau acceptable a été plus élevé en secteur rural pour les 

CAP en TCA. Il n’y avait pas de différence significative pour les autres variables. (Tableau 20) 

Par ailleurs, le nombre des médecins (ou la proportion en ligne du tableau ci-dessous) ayant 

des niveaux de CAP acceptables est inférieur à celui ayant des niveaux  de CAP insuffisants. 

 

Tableau 20. Distribution selon le niveau de CAP en TCA chez les médecins 

Variables Acceptable Insuffisant p-value 

N = 27 N = 56 

Zone b   
 

Intervention 9 (33,3) 26 (46,4) 
0,258* 

Contrôle 18 (66,7) 30 (53,6) 

Secteur b 
  

 
Rural 25 (92,6) 38 (67,9) 

0,014* 
Urbain 2 (7,4) 18 (32,1) 

Âge a 44,5 (9,5) 46,5 (9,6) 0,363** 

Sexe b 
  

 
Féminin 17 (63,0) 34 (60,7) 

0,844* 
Masculin 10 (37,0) 22 (39,3) 

    

Distance par rapport au centre de référence 
(km) a 

38,1 (29,2) 25,4 (25,8) 0,059** 

Nombre de RH de la formation sanitaire a 3,6 (2,1) 5,0 (2,9) 0,019** 

Nombre de formations au cours des deux 
dernières années a 

0,2 (0,4) 0,1 (0,4) 0,438** 

Personnes travaillant sur la santé mentale et 
l’épilepsie b 

40,4 (39,6) 26,2 (29,2) 0,107* 

Personnes formées en diagnostic et 
traitement b 

14,5 (24,3) 14,5 (19,3) 0,986* 

Personnes qui effectuent le diagnostic et le 
traitement b 

36,3 (38,6) 31,1 (30,4) 0,545* 

    

Utilisation de document b 
  

 
Jamais ou rarement 14 (51,9) 32 (57,1) 

0,650* 
Souvent ou systématiquement 13 (48,1) 24 (42,9) 

a : Moyenne (ET) 

b : proportion (%) 

* : test de chi2 

** : test t de Student 
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Plus de médecins ont un niveau acceptable en CAP sur l’épilepsie en zone d’intervention par 

rapport à la zone de contrôle. Il n’y avait pas de différence significative pour les autres variables 

(Tableau 21). Par ailleurs, le nombre de médecin ayant obtenu un niveau CAP insuffisant était 

21 (21/83= 25%). En proportion, les médecins ayant obtenu un niveau CAP insuffisant en zone 

d’intervention étaient de 14% (5/35) et 33% en zone contrôle (16/48). 

Tableau 21. Distribution selon le niveau de CAP en épilepsie chez les médecins 

Variables Acceptable Insuffisant p-value 

N = 62 N = 21 

Zone b   
 

 Intervention 30 (48,4) 5 (23,8) 
0,049* 

 Contrôle 32 (51,6) 16 (76,2) 

Secteur b 
  

 
 Rural 46 (74,2) 17 (81,0) 

0,531* 
 Urbain 16 (25,8) 4 (19,0) 

Âge a 46,3 (9,5) 44,6 (10,0) 0,526** 

Sexe b 
  

 
Féminin 40 (64,5) 11 (52,4) 

0,323* 
Masculin 22 (35,5) 10 (47,6) 

    

Distance par rapport au centre de 

référence (km) a 
28,7 (26,9) 31,9 (29,5) 0,663** 

Nombre de RH de la formation 

sanitaire a 
4,7 (2,9) 4,2 (2,1) 0,429** 

Nombre de formations au cours des 

deux dernières années a 
0,2 (0,4) 0,2 (0,5) 0,761** 

Personnes travaillant sur la santé 

mentale et l’épilepsie b   
33,4 (34,0) 23,3 (30,9) 0,218* 

Personnes formées en diagnostic et 

traitement b 
14,8 (19,7) 13,7 (24,6) 0,856* 

Personnes qui effectuent le diagnostic 

et le traitement b 
30,9 (31,2) 38,4 (38,4) 0,420* 

    

Utilisation de document b 
  

 
  Jamais ou rarement 33 (53,2) 13 (61,9) 

0,489* 
  Souvent ou systématiquement 29 (46,8) 8 (38,1) 

a : Moyenne (ET) 

b : proportion (%) 

* : test de chi2 

** : test t de Student 

Une régression logistique multiple a été effectuée pour chacune des trois pathologies pour 

identifier les facteurs associés au niveau de CAP. À la suite d’une procédure pas-à-pas 

descendante, seule la variable zone a été retenue pour la schizophrénie, mais la valeur de 

l’OR n’a pas été significative (OR = 0,46 [0,18 – 1,17]). 

Pour les TCA, les médecins exerçant en zone rurale avaient plus de chance d’avoir un bon 

niveau de CAP avec un OR de 5,88 [1,53 – 33,33], p= 0.014. Tandis que les médecins de la 
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zone d’intervention avaient trois fois plus de probabilité d’avoir un bon niveau de CAP en 

épilepsie (OR = 3,33 [1,03 – 10,1] ; p= 0.049). 

IV.1.5. Discussion 

Le niveau global en CAP des médecins est acceptable, avec des scores élevés pour 

l’épilepsie. 

À propos des prestataires de soins, durant notre étude, les médecins avaient un bon niveau 

de CAP pour l’épilepsie et un score insuffisant pour les autres pathologies. D’après 

Kaddumukasa et al, les prestataires de soins de santé ont en général une bonne 

compréhension et de bonnes attitudes envers les personnes épileptiques [130]. Toutefois, 

malgré leur engagement dans la santé mentale, les médecins généralistes ont reconnu 

manquer de compétences avoir souvent des attitudes discriminatoires en rapport avec la 

perception de danger envers les patients [131]. Lors d’une enquête menée auprès des 

médecins généralistes en Bolivie, Giuliano et al a démontré que malgré une bonne 

connaissance sur la définition de l’épilepsie, 10 % des médecins n’avaient jamais assisté à 

une crise convulsive, 22 % ont reconnu rencontrer des difficultés pour la prise en charge et 

40 % n’ont pas été satisfait de leur formation initiale. Par ailleurs, 16 % des médecins ont 

déclaré que les patients épileptiques ne devraient pas se marier [132]. Les mêmes lacunes 

ont été rapportées par Millogo au Burkina Faso. En effet, 43,6 % des agents de santé de 

première ligne auraient utilisé des procédures potentiellement dangereuses chez les 

personnes épileptiques. La difficulté était rencontrée dans le choix de la molécule 

antiépileptique et la posologie [133].  

Une autre étude réalisée en Zambie a révélé qu’il existe des lacunes dans les connaissances 

des professionnels de la santé en matière d’épilepsie, en particulier dans la gestion aiguë et 

la reconnaissance de l'épilepsie partielle. Ces acteurs ont exprimé des réserves à la fois 

personnelle et professionnelle concernant le mariage des personnes atteintes d'épilepsie. Les 

diplômés les plus récents étaient mieux informés, ce qui laissait entendre que les modifications 

apportées au programme d'études en 2000 (évaluation 5 ans après) pourraient améliorer les 

soins. En plus d'améliorer les compétences en matière de diagnostic et de traitement, les 

programmes éducatifs doivent aborder les attitudes sous-jacentes qui peuvent aggraver les 

tendances stigmatisantes existantes [127].  

Les résultats de ces articles rejoignent ceux mis en évidence durant notre étude. Malgré un 

score élevé en diagnostic, les médecins ont rencontré des difficultés pour la prise en charge. 

De plus, une proportion importante d’attitudes discriminatoires a aussi été relevée. Par ailleurs, 

au Gabon, une approche de scoring a également été adoptée par Auditeau et coll. pour 

l’évaluation du CAP en troubles neuropsychiatriques à la fin des études médicales. Un score 

moyen de 15,4 ± 1,7 sur 20 points a été retrouvé. Le score de connaissances était plus faible 

que le score d’attitudes et pratiques. Les questions avec un pourcentage faible de bonnes 

réponses portaient sur la définition, le diagnostic des maladies, ainsi que les effets indésirables 

des traitements [134].  

Une étude de Ayano et coll a démontré que la plus grande amélioration a été observée après 

une formation sur les connaissances des participants sur la dépression, l'épilepsie et les 

troubles de l'usage d'alcool [135]. Ce résultat indique que la formation avait eu un effet 

significatif sur les connaissances des agents de soins de santé primaires liés aux troubles 

mentaux, neurologiques et liés à la consommation de substances ce qui est vital pour le 

succès des services intégrés. Ces résultats sont en accord avec d'autres études réalisées au 
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Nigeria [136] et d'autres pays [137]. Nos résultats diffèrent de ces constats, car notre 

évaluation est à plus de 5 ans de la formation. Toutes ces études nous révèlent que les 

formations améliorent les connaissances des médecins généralistes à court terme. 

Cependant, à long terme et sans soutien dans la pratique, les CAP en santé mentale et 

épilepsie se dégradent au fil du temps. 

Il est donc primordial d’effectuer des activités de soutien des médecins formés dans le cadre 

de la formation et la PEC des patients afin de consolider les acquis pour la pratique. 

Notre étude propose une approche plus structurée dans l’estimation de la taille des effets des 

interventions sur la CAP. Notre méthodologie consistait à définir un bon niveau de CAP à partir 

de scores calculés suivant le nombre de bonnes réponses aux questions. Dans la littérature, 

l’évaluation du niveau de CAP à travers des scores est rarement effectuée, les analyses sont 

souvent arrêtées au niveau de la comparaison de proportion de bonnes réponses pour chaque 

question [130]. Dargie et al ont adopté une méthodologie similaire à celle de notre étude. À 

partir d’un questionnaire validé, un point est donné pour chaque réponse correcte aux 

questions sur les connaissances, et zéro point est donné pour les réponses fausses. Le score 

total va de zéro à dix. La moyenne du score a été utilisée pour classer les connaissances des 

individus sur l’épilepsie. Ceux qui ont obtenu un score de 7 à 10 points ont été considérés 

comme ayant de bonnes connaissances et ceux qui ont obtenu un score de 0 à 6 points 

comme ayant de mauvaises connaissances. Pareillement pour l’attitude, les personnes qui ont 

obtenu un score inférieur à la moyenne ont été classées dans les attitudes défavorables [101]. 

Par contre, les méthodologies d’estimation des niveaux de CAP ne permet pas une meilleure 

interprétation et la comparabilité des résultats car les seuils et les questionnaires ne sont pas 

les mêmes [100, 130]. 

Durant notre étude, une évaluation de l’homogénéité des scores a été effectuée. Les scores 

ont été hétérogènes au niveau des régions de la zone d’intervention et plus homogènes en 

zone de contrôle. Cela traduit une différence de score globale de CAP entre les régions 

d’intervention qui oriente vers un effet disparate des initiatives. L’analyse d’homogénéité a été 

spécifique durant notre étude et n’a pas été effectuée durant les études traitant de la CAP sur 

les troubles neuropsychiatriques [100, 130]. Cette hétérogénéité des scores au niveau des 

régions d’intervention pourrait s’expliquer par la différence du contexte socioculturel de chaque 

région. En effet, selon Gourie-Devi et al. la mise en place d’un programme national sur 

l’épilepsie doit être adaptée au contexte local au niveau des districts sanitaires [138]. La même 

recommandation a été émise par Heideman et al aux Pays bas. Le programme d’optimisation 

de la prise en charge des troubles mentaux n’a pas été efficace, car peu adapté au contexte 

locorégional de chaque médecin généraliste [139].  

Conclusion  

L'étude a démontré une différence significative des CAP des agents de santé en zone 

d’intervention et contrôle concernant l’épilepsie au cours de l'enquête d’évaluation. Par contre, 

les résultats sont très bas concernant les troubles mentaux. La formation est une condition 

préalable et vitale pour améliorer les connaissances, l'attitude et la pratique des professionnels 

de santé, ce qui joue un rôle important pour le succès facile des soins et du traitement intégré 

des troubles mentaux et d’épilepsie dans les centres de santé de base existants. 
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IV.2. Évaluation de la recherche de soins auprès des centres de santé de base 

Les centres de santé de base sont les premiers recours de la population concernant leur santé. 

Comme les médecins généralistes des formations sanitaires publiques ont bénéficié de 

formation et que la population a été sensibilisée, l’adhérence et l’acceptation de la population 

au système de santé publique seraient un indicateur indirect de l’efficacité des interventions.  

IV.2.1. Contexte et analyse du système de santé 

Le système de santé national est subdivisé en trois niveaux : le niveau central (Directions et 

Services), le niveau intermédiaire (Directions Régionales), le niveau périphérique (district) et 

le niveau communautaire. 

Les offres de soins sont organisées comme suit : 

• les Centres de Santé de Base (CSB) pour les premiers contacts et les soins de santé 

primaire. Les CSB I sont tenu par des paramédicaux et les CSB II sont tenu par des 

médecins généralistes  

• les Centres Hospitaliers de Référence de District (CHRD) pour le 1er niveau de 

référence, et les Centres Hospitaliers de Référence Régionale (CHRR) 2ème niveau 

de référence. Le particularité de ces centres est l’existence des blocs opératoires pour 

les chirurgie essentiels (césarienne, chirurgie viscérale, traumatologie) 

• les Centres Hospitaliers Universitaire (CHU) comme 3ème niveau de référence. Ce sont 

des centres hospitaliers spécialisés.  

 

 

Figure 8 : Le système des structures de soins à Madagascar 

Source : PNS MSANP, 2016 

 

IV.2.1.1. Offres et utilisation des services  

❖ Le secteur public de la santé 

Par sa mission de garantir la santé pour tous, le secteur public de la santé doit prendre en 

charge une grande partie des activités de promotion, de prévention et de soins dans le pays 

Niveau 1 

Niveau 2 

Niveau 3 
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jusqu’aux zones les plus reculées. Cependant, la réalisation de toutes ces activités est 

confrontée à plusieurs problèmes. En effet, selon le Ministère de la santé, au niveau 

communautaire, l’insuffisance d’appropriation et de mise en œuvre des documents 

stratégiques de la santé communautaire, la faiblesse de la coordination et d’harmonisation des 

interventions, la faiblesse de l’encadrement des Agents Communautaires par les Agents de 

Santé, la motivation insuffisante et la faible prestation de qualité des agents communautaires 

constituent un obstacle crucial [140]. Par ailleurs, la faible qualité de services, l’absentéisme 

du personnel et l’insuffisance de marketing social réduisent l’utilisation des services de santé 

au niveau périphérique. Ceux-ci perturbent ainsi la confiance de la population. De plus, le taux 

de consultation externe a régressé de 37,6 % en 2008 à 32,3 % en 2014. Le taux 

d’accouchement dans les CSB a stagné de 24,6 % en 2008 et à 24,3 % en 2014 [141]. 

Au niveau des centres hospitaliers de référence (1ère, 2ème et 3ème référence), le système 

de référence et de contre-référence n’est pas encore maîtrisé. Le système de référence s’agit 

de la procédure par laquelle on oriente un malade d’un centre de santé inférieur à un autre 

centre doté de matériel et personnel plus qualifiés. Par contre, le système de contre référence 

s’agit de renvoyer le malade vers son traitant d’origine dans le but d’assurer un suivi du patient. 

Les problèmes d’accessibilités géographique, financière et culturelle de la population aux 

services hospitaliers ainsi que la faiblesse de la gouvernance constituent de grands obstacles 

à l’utilisation des hôpitaux [140]. 

IV.2.1.2. Financement de la santé à Madagascar 

Le pays est fortement tributaire des aides extérieures et ne dispose pas de stratégies claires 

de financement de la santé. Depuis des années, la part du budget alloué par l’État à la santé 

de la population avoisine et stagne autour de 8 % (8,4% en 2005, 8,05% en 2007). La gestion 

du budget de l’État demeure encore fortement centralisée. 

Selon le Comptes Nationaux de Santé en 2010, les ménages supportent une grande partie 

des dépenses en santé dont près de 40 %, par paiements directs. La stratégie de participation 

aux coûts des soins par les malades dans le secteur public à tous les niveaux du système de 

santé, mise en place dans les années 90, reste actuellement en vigueur. Les fonds provenant 

de ce mécanisme de paiement direct des soins de santé par les ménages appelés « Fonds 

d’Approvisionnement Nonstop en Médicaments Essentiels (FANOME) » servent 

particulièrement à l’approvisionnement continu en médicaments essentiels des formations 

sanitaires et à financer en partie, le mécanisme du Fonds d’Equité destiné à la prise en charge 

des indigents. Bien que le système de prépaiement à travers les assurances maladie, les 

caisses de prévoyances sociales et les mutuelles de santé, organisées notamment en faveur 

des couches vulnérables existe, il reste notoirement insuffisant. 

Madagascar dispose actuellement d’un document de Stratégie Nationale sur la Couverture 

Santé Universelle (SN-CSU) qui vise à avoir un impact direct sur l’offre de soins de santé de 

qualité dans tout le territoire. 

L’implémentation du projet de Financement Basé sur la Performance (FBP) en cours contribue 

à l’amélioration du système de santé, en responsabilisant davantage les différents niveaux du 

secteur de la santé et en encourageant la culture des résultats et de l’efficacité. Ce dispositif 

permet aux structures de santé d’être subventionnées en fonction de la quantité et de la qualité 

des services et soins qu’elles dispensent. 
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Tous ces éléments nous ramènent à se questionner si les interventions menées auraient 

contribué à l’augmentation de la recherche de soins ou le volume de consultation sur les 

pathologies mentales et l’épilepsie au niveau des centres de santé publics. 

Notre hypothèse est que mieux la population a été sensibilisée et a une bonne CAP, plus elle 

fait confiance au système de soins et adhère au traitement [128]. 

IV.2.2. Objectif  

L’objectif était d’évaluer le nombre de personnes recherchant des services de soins en matière 

de santé mentale et d’épilepsie sur un mois (août 2018). 

L’objectif secondaire était de déterminer le niveau de décentralisation des consultations et la 

spécificité des pathologies. 

IV.2.3. Méthode 

IV.2.3.1. Type de l’étude  

Il s’agit d’une étude quasi expérimentale de type « ici » (sites où les initiatives ont eu lieu) et 

« ailleurs » (sans initiative).  

IV.2.3.2. Population de l’étude 

La population d’étude concernait les personnes dont les consultations avaient été enregistrées 

dans le registre. 

IV.2.3.3. Période étudiée 

La période d’étude a été de 1 mois, et a ainsi concerné les consultations mentionnées dans 

les registres du 01 au 31 août 2018. 

IV.2.3.4. Calcul de la taille de l’échantillon 

Le nombre minimal de sujets nécessaires était basé sur les paramètres suivants :  

− Une proportion de bases à 10 % 

− Un OR à 1,8  

− Une proportion en zone d’intervention à 16,7 % 

− Une puissance à 80 %  

− Un risque Alpha à 5 %  

La taille de l’échantillon nécessaire pour cette étude était de 437 consultants/groupe. Dans la 

zone d’intervention, il y avait 5 régions, soit 88 consultations étaient nécessaires pour chaque 

région. Pour la zone de contrôle, les 3 régions avaient besoin de 146 consultants chacune. Au 

total, le nombre de consultants nécessaire était de 878 consultants. 

IV.2.3.5. Variables collectées 

Les variables collectées étaient le(s) diagnostic(s) notés dans les registres de santé. Mais 

également les diagnostics de sortie dans les registres des centres hospitaliers. 
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Figure 9 : Exemple d’un registre des consultations au niveau des CSB1 et CSB 2 

Source : Sedera Mioramalala, 2020 

 

IV.2.3.6. Collecte des données  

Pour chaque région, pour atteindre la taille d’échantillon nécessaire, nous avons visité :  

− Deux Centres de santé de base niveau 2 (CSB 2),  

− Un Centre Hospitalier Régionale et/ou de District (CHR, CHD),  

− Un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

Lorsque la région visitée ne disposait pas de CHU, nous avons visité à la place un CHR ou 

CHD. 

IV.2.3.7. Classification internationale des maladies (CIM) 

La CIM-10 a été utilisée dans cette étude. Il s’agit de la classification médicale qui permet le 

codage en morbi-mortalité proposée et recommandée par l'OMS [142]. 

Elle permet non seulement de classer les maladies, mais également les signes, les 

symptômes, les lésions traumatiques, les empoisonnements, les circonstances sociales et les 

causes externes de blessures ou de maladies. 

La CIM-10 est devenue la classification diagnostique internationale unique pour tout ce qui 

concerne l'épidémiologie en général et pour nombreux problèmes de prise en charge sanitaire. 
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IV.2.4. Résultats 

IV.2.4.1. Structures de soins visitées et données collectées 

Au total, pour les 2 zones, 30 structures de santé ont été visitées lors de cette étude, soit 

2 CHU, 13 CHD et CHRR et 15 CSB. 

La répartition des structures visitées par zone est représentée dans le tableau ci-dessous. 

Tableau 22 : Nombre de structures de soins visitées 

Structure de santé Intervention Contrôle 

CHU 1 1 

CHRR, CHD 8 5 

CSB 9 6 

Total 18 12 

 

 

Figure 10 : Répartition des structures de soins visitées 
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Le nombre total de consultations durant la même période (01 au 31 août 2018) pour chaque 

type de structure de santé et par type de zone est représenté dans le tableau ci-après. Au 

total, 4 373 consultations ont été enregistrées durant la période étudiée. Nous avons ainsi 

collecté 5 fois plus de consultations par rapport au nombre nécessaire pour l’étude. 

Tableau 23 : Nombre de consultations selon chaque structure de santé  

Structure de soins/Pathologies Intervention Contrôle 

CHU 49 18 

CHD/CHRD 329 570 

CSB 1 549 1 861 

Total 
1 927 2 449 

 

IV.2.4.2. Volume de consultations en santé mentale et épilepsie 

La proportion des pathologies mentales et des épilepsies a été plus importante en zone 

d’intervention (4.5 %) qu’en zone de contrôle (2.3 %) avec une différence significative 

(p <0.01).  

Il faut noter que dans les CHU, les enquêtes étaient enregistrées seulement en service de 

neuropsychiatrie. 

Les proportions étaient plus élevées en zone d’intervention qu’en zone de contrôle que ce soit 

pour les pathologies mentales ou pour les épilepsies (p<0.01). Les ratios respectifs 

(intervention vs contrôle) étaient à 1.8 et à 2.3. (tableau 24) 

Tableau 24 : Nombre et proportion respective des pathologies mentales et des épilepsies 

Pathologies 
Intervention 

n (%) 

Contrôle 

n (%) 
Ratio p 

Épilepsie 27 (1,4) 14 (0,6) 2,3 

<0,01† * Troubles mentaux 60 (3,1) 43 (1,7) 1,8 

Autres Pathologies 1 840 (95,5) 2 392 (96,7)  

Total 1 927 (100) 2 449 (100,00)   

† : Test Chi²  

 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 98 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

IV.2.4.3. Volume de consultations en santé mentale et épilepsie par structure de soins 

La proportion des pathologies par structure de soins a été représentée dans le tableau 25 ci-

après. Pour les CHU et les CHD, concernant les différentes pathologies, il n’y avait pas de 

différence significative entre la zone d’intervention et de contrôle. Toutefois, au niveau des 

CSB2, la proportion de l’épilepsie a été 2.8 fois plus élevée dans les régions d’intervention et 

cette différence était significative (p=0.01). 

 

Tableau 25 : Nombre et proportion des pathologies mentales et des épilepsies selon les structures de 

santé 

Structure de soins/Pathologies 
Intervention 

n (%) 

Contrôle 

n (%) 

p 

CHU* 

Épilepsie 

Troubles mentaux 

Autres pathologies 

neuropsychiatriques 

 

2 (4,1) 

40 (81,6) 

7 (14,3) 

 

3 (16,7) 

10 (55,5) 

5 (27,8) 

0,05‡ 

CHD/CHRD 

Épilepsie 

Troubles mentaux 

Autres pathologies 

 

4 (1,2) 

15 (4,6) 

310 (94,2) 

 

2 (0,4) 

24 (4,2) 

544 (95,4) 

0,3‡ 

CSB 

Épilepsie 

Troubles mentaux 

Autres pathologies 

 

21 (1,4) 

5 (0,3) 

1 523 (98,3) 

 

9 (0,5) 

9 (0,5) 

1 843 (99,0) 

0,01† 

† : Test chi² 

‡ : Test exact de Fisher 

* : service de neuropsychiatrie 

 

IV.2.4.4. Tendance des consultations pour troubles mentaux et épilepsie 

La proportion des épilepsies et des types de pathologies mentales vus dans les structures de 

soins a été représentée dans la figure 11 ci-après. 

Au total, les consultations pour épilepsie ont été les plus fréquentes (28,3 %), suivies des 

consultations pour des troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation de substances 
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psycho-actives (23,4 %) puis des troubles névrotiques, plus souvent liés à des facteurs de 

stress, et des troubles somatoformes (15,2 %). 

Au niveau des CHU, les motifs de consultation les plus fréquents étaient les troubles mentaux 

et du comportement liés à l'utilisation de substances psycho-actives suivis des troubles 

névrotiques (25,5 %,), troubles liés à des facteurs de stress et troubles 

somatoformes (18,2 %) ; de la schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants 

(16,4 %), et des troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte (16,4 %).  

Au niveau des CHD, les consultations pour des troubles mentaux et du comportement liés à 

l'utilisation de substances psycho-actives ainsi que pour les tentatives de suicide 

prédominaient à 42,6 % et à 29,8 %. 

La proportion des consultations pour épilepsie était très élevée à 69,8 % au niveau des CSB. 

Suivi des troubles névrotiques, troubles liés à des facteurs de stress et troubles somatoformes 

(23,3 %). 

 

 

Figure 11 : Proportion des épilepsies et des types de pathologies mentales vus dans les structures de 

soins 
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IV.2.5. Discussion 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer le volume de consultations en matière de santé 

mentale et d’épilepsie après les interventions de sensibilisation et la formation des personnels 

de la santé. 

Les résultats indiquaient une proportion plus élevée de recherche de soins des épileptiques 

au niveau des centres de santé de base majoritairement situés en milieu rural et distants 

significativement des hôpitaux. A l’inverse, la majorité des troubles mentaux ont été pris en 

charge au niveau des centres hospitaliers. 

Nous avons également mis en évidence une proportion plus élevée des cas d’épilepsie en 

zones d’intervention par rapport aux zones contrôles au niveau des CSB. 

Malgré cette amélioration de recherche de soins, des études menées à Madagascar ont 

démontré des écarts au traitement estimés à 92 % par une méthode indirecte en 2011 (basée 

sur la consommation de drogue au cours de l'année) et à 32 % par une méthode directe en 

2002 (basée sur le nombre de cas détectés ne recevant pas de traitement dans une étude de 

prévalence) [42, 143, 144]. 

Selon le Ministère de la Santé Publique à Madagascar, le taux d’utilisation des centres de 

santé de base a régressé annuellement de 2008 à 2012 (37,6 % en 2008, 31,2 % en 2010 à 

30,6 % en 2012) et est remonté à 35,7 % en 2013. Les principales causes de non-consultation 

par ordre de priorité sont la méconnaissance de la gravité de la maladie (maladie non grave à 

54,9 %), les problèmes financiers (22,9 %) et l’éloignement (9 %) [145]]. Ces derniers 

expliquent en partie l’inefficacité des actions de sensibilisation de la population (IEC/CCC), 

lesquelles constituent pourtant l’une des principales activités des CSB. 

Selon notre étude, la recherche de soins sur l’épilepsie en zone d’intervention suggère une 

plus grande confiance de la population sur la prise en charge suite aux activités de 

sensibilisation et de formation du personnel. Par ailleurs, l’orientation des cas de troubles 

mentaux vers le niveau supérieur suppose une référence par les médecins généralistes 

travaillant au niveau des centres de santé de base périphérique. Cependant, dans la majorité 

des cas, les patients consultent directement au niveau des CHU soit par méconnaissance de 

l’existence de prise en charge au niveau des CSB, soit par manque de confiance à ces 

derniers. 

Toujours selon le Ministère de la Santé Publique, en 2019, certains facteurs clés doivent être 

pris en compte afin de promouvoir l’efficacité de la recherche de soins et la prise en charge 

des patients au niveau des CSB. La faible utilisation des formations sanitaires est occasionnée 

par : (i) l’insuffisance de l’accessibilité géographique due à une mauvaise répartition des 

formations sanitaires de base au détriment des zones enclavées et éloignées (ii) le faible 

pouvoir d’achat de la population (iii) la faible confiance de la population aux CSB due à un 

manque de l’humanisation des soins (iv) l’inefficacité de l’IEC/CCC [145]. 

D’après une étude de Naslund et al., les recherches futures doivent explorer les possibilités 

de soutenir et de responsabiliser les personnes atteintes de maladie mentale grave par le biais 

de réseaux de pairs. Néanmoins, il faut tenir compte des risques potentiels qui peuvent 

découler de ces interactions entre pairs [146]. 

À Madagascar, l’inefficacité du système de référence/contre-référence engendre les déficits 

thérapeutiques et/ou simplement la non-prise en charge des patients. Elle est expliquée par : 
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− L’absence de mécanisme d’entraide des familles, de la population et d’appui de l’État 

et des PTF pour la prise en charge du déplacement vers le centre de référence et de 

premiers soins d’urgences ; 

− L’éloignement géographique des centres de référence lié à l’insécurité, l’insuffisance 

des moyens de transport surtout en milieu rural et enclavé ; 

− L’absence d’orientation stratégique sur ce système de référence/contre référence ; 

− Le fonctionnement cloisonné des formations sanitaires les unes par rapport aux autres ; 

− L’absence de système de communication efficace. 

Par sa mission de garantir la santé pour tous et par tous, le secteur public de la santé doit 

prendre en charge une grande partie des activités de promotion, de prévention et de soins 

dans le pays jusqu’aux zones les plus reculées. Cependant, selon le Ministère de la Santé 

Publique à Madagascar, la réalisation de toutes ces activités révèle plusieurs problèmes 

[140] : 

− l’insuffisance d’appropriation et de mise en œuvre des documents stratégiques de la 

santé communautaire, la faiblesse de la coordination et d’harmonisation des 

interventions, la faiblesse de l’encadrement des Agents Communautaires par les 

Agents de Santé, la motivation insuffisante et la faible prestation de qualité des agents 

communautaires constituent un obstacle crucial au niveau communautaire ; 

− la faible qualité de services, l’absentéisme du personnel et l’insuffisance de marketing 

social réduisent l’utilisation des services de santé au niveau périphérique. Ceux-ci 

perturbent ainsi la confiance de la population.  

− Au niveau des centres hospitaliers de référence (1ère, 2ème et 3ème référence), le 

système de référence et contre-référence est encore non maîtrisé. 

Des études sur la santé mentale et l’épilepsie réalisées par Naslund et al., Jorm et al., 

Boumédiène et al. suggèrent que dans le futur, il puisse exister des preuves qu'une gamme 

d'interventions peut améliorer la prise en charge, y compris des campagnes à l'échelle de la 

communauté, des interventions en milieu éducatif ainsi qu’une formation aux premiers soins. 

L’appui de la politique de santé concernant la santé communautaire et par la communauté 

serait un atout dans la prise en charge des patients [146-148]. 

Cependant, ces prises en charge ont des limites, d’où la nécessité de l’interactivité de la 

communauté avec les médecins. D’après Golgney et al, les résultats de notre étude sur la 

santé mentale et l’initiative communautaire sont cohérents avec la littérature. En effet, une 

résolution de problèmes et une prise de décision limitées chez les personnes souffrant de 

troubles mentaux ont été rapportées, indiquant l’existence de limites aux programmes 

d'éducation communautaire à grande échelle [149]. 

Les facteurs associés à la recherche d'aide comprennent les croyances culturelles et 

religieuses, les obstacles financiers et de connaissances, la peur et la méfiance à l'égard des 

services de traitement et la stigmatisation concernant la santé mentale. Ces facteurs doivent 

être pris en compte dans les activités de sensibilisation de la population. 
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Conclusion générale 

Les interventions entreprises de 2013-2018 ont permis une nette amélioration de la recherche 

de soins pour les personnes souffrant d’épilepsie à Madagascar, particulièrement à un niveau 

décentralisé. Par ailleurs, la prise en charge des cas de troubles mentaux est toujours au 

niveau hospitalier suggérant la référence par des médecins ou l’autoréférence de ces cas. Une 

réorientation de la politique de santé concernant les connaissances des professionnels sur la 

santé mentale serait nécessaire. La sensibilisation, le soutien par les pairs communautaires 

va de pair avec l’appui des médecins de première ligne dans le but d’améliorer la prise en 

charge des cas d’épilepsie et de santé mentale auprès des médecins généralistes dans les 

CSB. 



 

IV.3. Évaluation de la qualité du diagnostic et de la prise en charge des patients avec 

troubles mentaux ou épilepsie 

Les bonnes prescriptions découlent d’un bon diagnostic. Les patients ont droit aux soins de 

qualité que ce soit au niveau du secteur public ou au niveau du secteur privé. Tous les patients 

atteints de troubles mentaux et épileptiques ont droit à un bon diagnostic, une bonne 

prescription et d’un suivi. Ce chapitre revoit les patients diagnostiqués comme atteints de 

troubles mentaux et d’épilepsie, et confirme les diagnostics posés dans le système public. 

IV.3.1. Contexte 

L'épilepsie affecte plus de 70 millions de personnes dans le monde, et 80 % d'entre elles vivent 

dans les pays en développement [29, 42]. La personne épileptique souffre de crises 

récurrentes non provoquées par des agressions cérébrales aiguës ou des troubles 

métaboliques. Les crises se caractérisent par une brève période de secousses involontaires 

incontrôlées. Elles peuvent être partielles, n'impliquant qu'une partie du corps, ou 

généralisées, impliquant l'ensemble du corps, et elles peuvent s'accompagner d'une perte de 

conscience et du contrôle de la fonction intestinale ou vésicale. Certaines personnes 

continuent d'avoir des crises fréquentes malgré un traitement optimal avec des médicaments 

antiépileptiques. Cependant, plus de 70 % des patients traités obtiennent une rémission à long 

terme ou une absence de crises, généralement dans les 5 ans suivant le diagnostic [150]. 

IV.3.1.1. Déficit thérapeutique 

Poser le diagnostic et donner le traitement adéquat est un droit absolu des patients. L'écart de 

traitement de l'épilepsie, défini comme la proportion de personnes atteintes d'épilepsie qui 

nécessitent un traitement, mais ne le reçoivent pas, a été proposé comme un paramètre utile 

pour comparer l'accès et la qualité des soins pour les patients épileptiques à travers les 

populations [42].  

Les estimations suggèrent un écart de traitement de plus de 80 % dans de nombreux pays à 

faible revenu [151] alors qu’une revue systématique et une méta-analyse récente suggèrent 

que l'écart de traitement dans les pays développés n’était que de 56 % [42] 

À Madagascar, l’écart au traitement des épileptiques a été estimé à 92 % par une méthode 

indirecte (basée sur la consommation de médicaments au cours de l'année) et à 32 % par une 

méthode directe (basée sur le nombre de cas détectés ne recevant pas de traitement dans 

une étude de prévalence) [42, 143, 144]. 

Les facteurs associés au déficit thérapeutique étaient la faible accessibilité et/ou disponibilité 

des médicaments, le manque de personnel médical qualifié équivalent à un non accès au 

diagnostic, des croyances et stigmatisations associées [152]. 

Dans le monde entier, la majorité des personnes qui ont besoin de soins de santé mentale 

n’ont pas accès à des services de qualité. La stigmatisation, le manque de personnel de santé 

formé et qualifié et la fragmentation des services sont autant de facteurs qui contribuent au 

déficit de traitement. Les personnes vivant dans des pays à revenu faible ou intermédiaire sont 

particulièrement vulnérables : jusque 85 % des personnes atteintes de maladies mentales ne 

bénéficient d’aucun traitement, selon l’Organisation mondiale de la santé [153]. 
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Concernant la santé mentale, aucune étude n’a pu être trouvée. L’écart au traitement peut 

également être dû à des prises en charge non adéquates, surtout les diagnostics et les 

prescriptions qui en découlent. 

 

IV.3.1.2. L’accord diagnostic 

Afin de bien déterminer que les patients reçoivent les bons diagnostic de leur pathologies, il 

est nécessaire de recourir à une triangulation qui permettrait de trancher entre le médecin 

traitant et des médecins référents ou d’autres démarches diagnostics. 

IV.3.1.2.1. Définition de l'accord diagnostic 

L’accord entre des jugements différents est défini comme la conformité de deux ou plusieurs 

informations qui se rapportent au même objet. Cette notion implique l’existence d’une liaison 

entre les variables, exige des variables de même nature et un appariement des jugements.   

IV.3.1.2.2. Intérêt de l’accord diagnostic en santé 

Dans le domaine médical, deux ou plusieurs praticiens examinant le même patient peuvent 

proposer des diagnostics différents ou des décisions thérapeutiques différentes. En  l’absence  

d’une référence, cette multiplication des avis n’apporte pas la sécurité attendue d’un parfait 

accord diagnostique ou thérapeutique pour le médecin traitant et le patient. Il est donc 

important que l’accord dans une équipe de travail ou entre plusieurs équipes soit le meilleur 

possible pour garantir la qualité et la continuité des soins. 

Une solution consiste ici à réaliser une séance de « concordance » entre les médecins 

généralistes et les psychiatres pour estimer leur taux d’accord et d’étudier leurs désaccords 

pour y remédier.  

C’est dans cette optique que nous avons voulu voir la conformité et l’adéquation diagnostic 

des patients pris en charge au niveau des CSB2 publics. Quel serait le niveau d’accord du 

diagnostic posé par les médecins généralistes traitants et ceux d’un psychiatre utilisant un outil 

d’évaluation standardisé et validé ? 

Notre hypothèse est que les médecins généralistes formés durant le projet ont un accord plus 

élevé par rapport aux médecins des zones contrôles. 

IV.3.2. Objectif  

L’objectif est d’évaluer la qualité du diagnostic établi pour les patients atteints de pathologie 

mentale ou d’épilepsie par les prestataires de soins au niveau des CSB 2 publics et comparés 

entre groupe intervention et contrôle. 

IV.3.3. Méthode  

IV.3.3.1. Type de l’étude  

Il s’agit d’une étude quasi expérimentale de type « ici ailleurs ». L’étude concernait la 

comparaison du niveau d’accord entre 2 observateurs à savoir : les médecins généralistes qui 

ont pris en charge les patients et des psychiatres évaluateurs. Les psychiatres utilisaient, des 

questionnaires validés de référence : questionnaire MINI pour les troubles mentaux (M.I.N.I. 

Mini International Neuropsychiatric Interview, French version 5.0.0, vie entière, DSM-IV), 
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questionnaire de l’IENT pour les épilepsies (Questionnaire d’investigation de l’épilepsie dans 

les pays tropicaux, IENT).  

IV.3.3.2. Population de l’étude  

IV.3.3.2.1. Critère d’inclusion  

Tirage aléatoire parmi les patients ayant reçu le diagnostic de trouble mental ou d’épilepsie au 

cours des 3 derniers mois du registre de santé des CSB ayant participé à l’enquête CAP des 

prestataires de soins. 

Avoir accepté et signé le consentement éclairé après lecture de la note d’information. 

IV.3.3.3. Calcul de la taille de l’échantillon  

Pour une sensibilité attendue de 90 % (vrai positif) ; 9 % de précision ; alpha 5 % ; bilatéral, le 

nombre de sujets nécessaires était de 43 patients dans chaque groupe.  

 Tableau 26 : Distribution des sujets nécessaires pour l’évaluation de la qualité des soins 

Zone intervention Zone contrôle 

≥ 43 patients pour les 5 régions ≥ 43 patients pour les 3 régions 

≥ 9 patients/régions ≥ 15 patients/régions 

Prendre 1 patient/formation 
sanitaire de l’étude C 

Prendre 1 patient/formation 
sanitaire de l’étude C 

50 patients 51 patients 

 

Au total, 101 patients étaient nécessaires pour cette évaluation. 

IV.3.3.4. Questionnaire  

IV.3.3.4.1. Questionnaire MINI pour les troubles psychiatriques 

Le Mini-International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) est un court entretien diagnostique 

structuré, développé conjointement par des psychiatres et des cliniciens pour les troubles 

psychiatriques. Avec un temps d'administration d'environ 15 minutes, il a été conçu pour 

répondre au besoin d'un entretien psychiatrique structuré court, mais précis pour les études 

épidémiologiques et pour être utilisé comme première étape du suivi des résultats dans des 

contextes cliniques autres que la recherche [154].  

IV.3.3.4.2. Questionnaire IENT pour l’épilepsie 

Le questionnaire utilisé est basé en partie sur le questionnaire standardisé et validé de l’IENT 

[155]. C’est un questionnaire obtenu après une collaboration entre l’IENT, l’Association pan-

africaine des sciences neurologiques et la LICE. La forme finale du questionnaire pour cette 

étude comportait 4 sections dont 2 identiques à celles du questionnaire de l’IENT (données 

démographiques, antécédents néonataux/familiaux/neurologiques) avec 2 parties ajoutées 

concernant le plan médical et le mode de vie du patient. Une réponse « ne sait pas » était 

présente pour les personnes qui ne se rappelaient pas leur naissance, de la grossesse et de 

l’accouchement de leur mère. Le questionnaire renfermait : 
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- Données sociodémographiques du patient : ville, pays, âge, date et lieu de naissance, sexe, 

statut marital, durée de séjour dans la région de l’enquête, profession, habitat. Le poids et la 

taille pour la classification de l’indice de masse corporelle (IMC) ou Body Mass Index (BMI) 

(sous-poids, normal, surpoids, obésité), le niveau d'éducation, le nombre de personnes 

travaillant dans la famille avec le salaire mensuel de chaque personne, la présence 

d’assurance médicale et son type sont des questions ajoutées à la partie utilisée du 

questionnaire de l’IENT ; 

- Antécédents : antécédents familiaux d’épilepsie, affections neurologiques, antécédents 

néonataux et toxiques : 

✓ Les liens de consanguinité et les antécédents familiaux étaient recherchés au sein de 

la même famille  

✓ La fratrie a été définie par tous les frères et sœurs nés de la même mère que le patient 

interrogé. Les antécédents recherchés concernent le déroulement de la grossesse de 

la mère du sujet interrogé, son accouchement, la naissance du sujet, son allaitement, 

son développement psychomoteur, ses affections infantiles, les séquelles 

neurologiques liées à ces affections et leur délai d’apparition.  

✓ Une grossesse a été considérée anormale si la mère a eu des contractions précoces 

avec un risque d’accouchement prématuré, des hémorragies, des poussées 

d’hypertension artérielle  

✓ Un accouchement long en cas où il a dépassé 12 heures lorsque la mère était 

primipare, et 6 heures si était est multipare  

✓ Un enfant a été considéré comme prématuré si la mère a accouché avant la 

35ème semaine d’aménorrhée  

✓ Le développement psychomoteur a été apprécié en fonction de l’âge aux différentes 

acquisitions : position assise, marche, et langage normaux en fonction de l’âge  

✓ Les infections neurologiques étaient diagnostiquées par les neurologues et précisées 

dans le dossier de chaque patient :  

✓ Une rougeole a été considérée comme sévère en cas des complications pulmonaires 

ou neurologiques  

✓ Une encéphalite devait être associée à une fièvre et des troubles de la conscience  

✓ Une encéphalopathie se présentait en cas des troubles neurologiques et de la 

conscience  

✓ Une méningite se caractérisait par un syndrome méningé associé à de la fièvre  

✓ Un coma prolongé était un coma de plus de 24 heures  

✓ Une consommation d’alcool a été considérée excessive en cas d’ingestion 

quotidiennement de plus de 40 cl par les hommes et plus de 30 cl par les femmes  

✓ La toxicomanie de tout sujet utilisant de façon périodique des produits illicites, 

substances chimiques naturelles ou synthétiques, entraînant une dépendance 

physique et/ou psychique  

✓ Les contacts répétés avec des chats et chiens en cas de leur présence chez le sujet à 

domicile ;  
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- Plan médical : cette partie concerne tous les antécédents médicaux et médicamenteux du 

patient (maladies cardiovasculaires, respiratoires, digestives, diabète, dysthyroïdie, psychose, 

dépression/anxiété, migraine, ostéoporose, autre) ;  

- Mode de vie : la nutrition, la consommation d’alcool, du tabac/narguilé (nombre de cigarettes, 

narguilé, depuis quand), l’activité physique (nombre de fois/semaine et durée de chaque 

séance). 

IV.3.3.5.  Collecte des données  

Une visite spécialisée auprès d'un échantillon aléatoire de patients a été réalisée par un 

psychiatre dans leur domicile. L’objectif était de vérifier le diagnostic présent dans le registre. 

IV.3.3.6. Analyses statistiques  

• Critère d’évaluation principal :  

Concordance de diagnostic entre médecins généralistes et spécialistes doté d’un outil validé 

(Questionnaire MINI/IENT) chez les mêmes patients. 

• Critères d’évaluation secondaires : 

Conformité des diagnostics pour les patients atteints de troubles ou d’épilepsies. 

Sur la concordance diagnostique, un fichier Access a été établi pour tous les patients. Des 

médecins spécialistes ont statué si le diagnostic initialement inscrit dans le registre était 

concordant avec le diagnostic retrouvé avec le MINI ou pas. Le même processus était appliqué 

pour l’épilepsie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IV.3.4. Résultats 

IV.3.4.1. Concordance diagnostic sur les troubles mentaux 

IV.3.4.1.1. Description de la population d’étude 

Au total, nous avons recruté 32 patients dont 14 patients pour la zone d’intervention et 18 dans 

la zone contrôle. L’âge médian global était de 30,5 ans, et de 24,5 ans et 38,5 ans 

respectivement pour la zone d’intervention et contrôle (tableau 27). Globalement, le sex-ratio 

était 1, mais une prédominance masculine (sex-ratio=1,3) était observée pour la zone 

d’intervention versus une prédominance féminine (sex-ratio=0,8) pour la zone contrôle.  

Tableau 27 : Caractéristique des patients atteints de troubles mentaux 

Caractéristique 
Intervention 

N=14 

Contrôle 

N=18 
Global 

Age    

Moyenne ± ET 28,2 ± 14,9 39,7 ± 15,6 34,7 ± 16,1 

Médian 24,5 38,5 30,5 

Q1 – Q3 19 - 32 29 - 46 22,5 - 43 

Sexe    

Masculin 8 (57,1) 8 (44,4) 16 (50) 

Féminin 6 (42,9) 10 (55,6) 16 (50) 

 

IV.3.4.1.2. Conformité des diagnostics pour les patients atteints de troubles mentaux  

Tous les patients inclus dans notre étude depuis les registres de santé étaient des patients 

diagnostiqués comme présentant des troubles mentaux par les médecins généralistes (MG). 

Dans le tableau 28 ci-dessous, sur les 32 patients, 21 patients (65,5 %) des patients 

présentaient vraiment des troubles selon le MINI. Pour la zone d’intervention, le niveau 

d’accord avec le MINI était de 64,3 % versus 66,7 % pour la zone contrôle (p=0,99). Au total, 

quatre patients sur 10 ne présentaient pas de troubles mentaux. 

Tableau 28 : Part des diagnostics « troubles mentaux » validés par le questionnaire MINI 

 Intervention Contrôle p-value* Total 

Avec troubles mentaux selon le MINI 9 (64,3) 12 (66,7) 

0,99 

21 (65,6) 

Sans troubles mentaux selon le MINI 5 (35,7) 6 (33,33) 11 (34,4) 

Total général 14 (100) 18 (100)  32 (100) 

* : test de Fisher exact 

 

La liste des troubles mentaux identifiés par le MINI est listée dans la figure 12. 

 



 

 

 

 

Figure 12 : Proportion des diagnostics identifiés via le MINI 
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IV.3.4.1.3. Niveau d’accord sur les patients diagnostiqués atteints de troubles mentaux 

selon les zones 

Dans le résultat ci-dessous (tableau 29), la concordance diagnostique était évaluée à partir du 

diagnostic posé par le médecin généraliste en comparant avec le diagnostic spécifique 

retrouvé avec le MINI. Globalement, la concordance diagnostic était de 18,8 % avec le MINI 

c’est-à-dire 8 diagnostics sur 10 étaient en désaccord avec le MINI. Cette concordance était 

de 28,6 % en zone d’intervention et de 11,1 % en zone contrôle. Il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux zones. 

 

Tableau 29 : Niveau d’accord des cas de troubles mentaux selon les zones d’étude 

Diagnostic initial des MG vs MINI Intervention Contrôle p-value* Total 

Concordant 4 (28,6) 2 (11,1) 

0,36 

6 (18,8) 

Non-concordant 10 (71,4) 16 (88,9) 26 (81,2) 

Total général 14 (100) 18 (100)  32 (100) 

* : Test de Fisher Exact  

 

IV.3.4.1.4. Concordance diagnostique avec le MINI 

Les résultats de la concordance diagnostique concernent tous les diagnostics posés 

initialement et tous les diagnostics spécifiques via le questionnaire MINI. La non-concordance 

diagnostique était de 81,8 %. Parmi les diagnostics non-concordant, 10 patients (38,5 %) ne 

présentaient pas de troubles mentaux avec le MINI et 16 patients (61,5 %) présentaient des 

troubles mentaux, mais erronés. Globalement, six patients sur 10 avaient des diagnostics 

erronés et quatre patients sur 10 ne présentaient pas de troubles mentaux. Les détails de ces 

diagnostics sont représentés dans la figure 13. Les détails pour chaque zone, intervention et 

contrôle, sont représentés respectivement dans les tableaux 30 et 31. 



 

 

 

 

Figure 13 : Niveau d’accord des diagnostics initiaux selon les MG et les diagnostics spécifiques selon le MINI 

 



 

IV.3.4.1.4.1. Conformité des diagnostics avec le MINI en zone d’intervention 

En zone d’intervention, la concordance diagnostique était de 28,6 % (4/14). Parmi les non-

concordants, le moitié des patients ne présentaient pas de troubles mentaux avec le MINI et 

le moitié des patients avec des diagnostics erronés. (Tableau 30) 

Tableau 30 : Niveau d’accord des diagnostics initiaux de troubles mentaux avec le MINI en zone 

d’intervention 

Diagnostic mini  

vs  

diagnostic du initial MG  

non-concordant concordant 
Total 

patient 

Dépendance/abus alcoolique 1 1 2 

agressivité, agitation 1  1 

coma éthylique  1 1 

État de stress post-traumatique 1  1 

choc émotionnel 1  1 

Syndrome psychotique 1 2 3 

délire  2 2 

trouble du comportement 1  1 

Trouble de l’humeur 1 1 2 

agressivité  1 1 

trouble du comportement 1  1 

Trouble de la personnalité antisociale 1  1 

trouble du comportement 1  1 

Pas de trouble mental dépisté avec le mini 5  5 

anxiété 2  2 

syndrome confusionnel 1  1 

trouble du comportement 2  2 

Total général 10 4 14 

 

IV.3.4.1.4.2. Conformité des diagnostics avec le MINI en zone contrôle 

Pour ce qui est de la zone contrôle, la concordance diagnostique était de 11,1 % et 88,9 % de 

non-concordants. Parmi les non-concordants, 6 patients sur 16 (37,5 %) ne présentaient pas 

de troubles mentaux selon le MINI et 62,5 % étaient avec des diagnostics erronés. 

(Tableau 31) 

 

 

 

 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 113 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Tableau 31 : Niveau d’accord des diagnostics initiaux de troubles mentaux avec le MINI en zone 

contrôle  

Diagnostic MINI 

Vs 

Diagnostic initial du MG 

non-concordant concordant 
Total 

patient 

Dépendance/abus alcoolique 2 2 4 

choc émotionnel 
1 

 
1 

coma éthylique  
1 1 

éthylisme chronique  
1 1 

trouble du comportement 
1 

 
1 

Épisode dépressif majeur 1 
 

1 

trouble mental 
1 

 
1 

Épisode maniaque 1 
 

1 

tentative de suicide 
1 

 
1 

État de stress post-traumatique 1 
 

1 

troubles mentaux 
1 

 
1 

Phobie sociale 2 
 

2 

dystonie neuro-végétative 
1 

 
1 

trouble du comportement 
1 

 
1 

Syndrome psychotique 2 
 

2 

agitation 
1 

 
1 

trouble mental 
1 

 
1 

Trouble de la personnalité antisociale 1 
 

1 

trouble du comportement 
1 

 
1 

Pas de trouble mental dépisté avec le MINI 6 
 

4 

Délire 
1 

 
1 

Éthylisme chronique 
1 

 
1 

Trouble du langage 
1 

 
1 

Trouble du comportement 
1 

  

Trouble mental 
2 

 
1 

Total général 16 2 18 
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IV.3.4.2. Les patients diagnostiqués atteints d’épilepsie 

IV.3.4.2.1. Description de la population d’étude 

64 patients ont été inclus dans l’étude. Globalement, l’âge médian était de 27 ans, et., et de 

28 ans et 27 ans respectivement, en zone d’intervention et en contrôle. Une prédominance 

féminine était observée (sex-ratio=0,7), beaucoup moins marquée et pareillement en zone 

d’intervention (sex-ratio=0,9). Une prédominance masculine était retrouvée en zone contrôle 

(sex-ratio=1,6). Les caractéristiques de la population d’étude sont représentées dans 

tableau 32.  

Tableau 32 : Caractéristique des patients épileptiques 

Caractéristique 
Intervention 

N=25 

Contrôle 

N=40 
Global 

Age    

Moyenne ± ET 30,1 ± 16,5 28,6 ± 14,7 28,9 ± 15,3 

Médian 28 27 27 

Q1 – Q3 17 – 40 19 - 35 18,5 – 37,5 

Sexe    

Masculin 12 (48) 25 (62,5) 27 (42,2) 

Féminin 13 (52) 15 (37,5) 37 (57,8) 

 

IV.3.4.2.2. Concordance diagnostique avec le questionnaire IENT 

D’après le tableau 33, la concordance diagnostique entre les médecins généralistes et les 

psychiatres ayant utilisé le questionnaire IENT était de 70,7 % globalement. Cette 

concordance était de 56 % en zone d’intervention versus 80 % en zone contrôle. La différence 

était significative (p=0,03). 

Tableau 33 : Niveau d’accord des diagnostics d’épilepsies selon les zones d’étude 

 Diagnostic MG vs dépistage IENT 
Intervention 

n (%) 

Contrôle 

n (%) 
p-value 

Total 

n (%) 

Épileptique avec le dépistage IENT 

(Concordant) 
14 (56.0) 32 (80.0) 

0.03* 

46 (70.7) 

Non-épileptique avec le dépistage IENT 

(Non-concordant) 
11 (44.0) 8 (20.0) 19 (29.2) 

Total 25 (100) 40 (100)  65 (100) 

* : test de chi2 
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IV.3.5. Discussion  

Cette étude a été réalisée afin d’évaluer la conformité des diagnostics reçus par les patients 

atteints de troubles mentaux et de l’épilepsie au niveau des CSB 2 publics. 

Cette étude a révélé que la concordance diagnostique des troubles mentaux et des cas 

d’épilepsie pris en charge au niveau des CSB était très faible. Même très bas, la concordance 

des troubles mentaux avec le MINI en zone d’intervention reste toutefois meilleure que pour 

la zone contrôle (respectivement 36% vs 33%). En ce qui concerne l’épilepsie, une différence 

significative a été retrouvée avec une meilleure concordance avec le questionnaire IENT en 

zone contrôle (80%) par rapport en zone d’intervention (56%). Ceci sous-entend une meilleure 

vigilance mais pas de la qualité de prise en charge. 

Selon l’OMS, la majorité des personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques et de 

toxicomanie ne reçoivent pas de traitement et de soins adéquats dans les pays à revenu faible 

et intermédiaire (PRFI) en raison du manque d'attention, de problèmes liés à la sensibilisation 

et à l'attitude négative des professionnels de la santé [156]. 

En 2016, Ayano et al. ont révélé que les connaissances, l'attitude et la pratique préalables à 

la formation des professionnels des soins de santé primaires concernant les troubles mentaux, 

neurologiques et liés à l'utilisation de substances prioritaires communes étaient relativement 

faibles en Éthiopie [135].  

Ainsi, en Éthiopie et au Nigéria, des formations ont été effectuées sur des pathologies 

d’intérêts (troubles mentaux, neurologiques et liés à l'utilisation de substances courantes) et 

mis en œuvre à grande échelle et intégrer dans les soins de santé primaires. Les agents de 

santé primaire qui avaient suivi la formation ont amélioré leurs connaissances, attitudes et 

pratique.[136, 156, 157] 

Ces résultats ont indiqué que la formation avait un impact important et qu'elle était vitale pour 

le succès de la prise en charge de ces pathologies d’intérêts dans les services de santé.  

Par ailleurs, à long terme, même s’il y avait une amélioration de la connaissance des médecins 

après la formation, la réalité sur une prise en charge adéquate n’était pas évidente. Certes, 

notre évaluation à long terme (5 ans après) a très nettement montré que des formations 

continues au fil du temps seraient nécessaires. 

Poser un diagnostic correct est une tâche extrêmement complexe et susceptible d'erreur, pour 

tout médecin. Pour éviter ces erreurs, il est essentiel d'en comprendre les causes et ainsi être 

capable de prendre les mesures adéquates pour les prévenir. La majorité des erreurs 

surviennent durant le travail de réflexion lors du processus diagnostique, causées par des biais 

cognitifs, influencées également par des causes systémiques (communication, travail en 

équipe ...).  

L’erreur diagnostique n’est pas simple à définir ; il n’est donc pas étonnant que déterminer son 

incidence soit déjà un sujet de controverse. 

Pourtant les chiffres interpellent : selon la Harvard Medical Practice Study en 1990 [158], 

l’erreur médicale, principalement liée au diagnostic, concerne 3,6 % des hospitalisations et 

13 % de celles-ci amènent au décès du patient. L’erreur de diagnostic est la cause principale 

des plaintes à l’encontre des médecins. 

En 2000, l'IOM (Institute of Medicine) des États-Unis a introduit un concept d'erreur de 

diagnostic centré sur le patient : l'incapacité d'établir, de manière adéquate et dans des délais 
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appropriés, une interprétation du problème médical du patient ou de communiquer ce 

raisonnement au patient. Le diagnostic doit être correct, précis et complet par rapport au 

problème médical que le patient a ou n'a pas. Le diagnostic doit également être complété de 

manière opportune et précise. 

Un deuxième élément crucial est de communiquer le diagnostic au patient (ou à son 

représentant), d'une manière simple et compréhensible. 

Graber et al. distinguent trois types d’erreurs diagnostiques [159] : 

− « no fault errors » : situations indépendantes de la volonté du clinicien ou du système 

de santé, telles qu'une présentation atypique de la maladie, des informations erronées 

sur le patient, 

− erreur systémique : induite par des obstacles techniques ou institutionnels, tels que 

des problèmes de communication et de coordination des soins, des défaillances de 

processus, des défaillances techniques ou d'équipement, ou un surpeuplement 

− erreur cognitive faite par les cliniciens : un manque de connaissances ou de 

compétences, un manque de capacité de réflexion critique, des difficultés à recueillir 

des informations et une capacité limitée à synthétiser les informations. 

Ces erreurs peuvent survenir isolément, mais souvent interagissent les unes avec les autres. 

La majorité des erreurs de diagnostic ne sont pas liées à un manque de connaissances du 

médecin et portent surtout sur des pathologies courantes et bien connues. 

Elles sont liées à un dysfonctionnement du processus de réflexion d'un individu lors de la 

démarche du diagnostic clinique. Les erreurs individuelles nécessitent nécessairement des 

corrections compensatoires du système, que la personne est généralement incapable 

d'exécuter avec succès [160]. 

Il est difficile de dresser une liste exhaustive de tous les biais cognitifs du fait qu'ils sont encore 

trop nombreux [161]. 

Concernant les biais individuels et affectifs, l'intelligence seule serait insuffisante pour garantir 

la qualité du raisonnement clinique : il est crucial de disposer également d'une large base de 

connaissances liée à la capacité de mémorisation et à la formation individuelle du médecin. 

L'âge du médecin (plus d'expérience), mais aussi son humeur ou son état émotionnel (perte 

de contrôle), joue un rôle important, de même que certaines caractéristiques de la 

personnalité : l'arrogance, par exemple, entraîne un excès de confiance de la part du médecin 

et une méfiance de la part du patient, ce qui conduirait à une erreur de diagnostic. D'autre part, 

une ouverture d'esprit et un caractère empathique aident à améliorer le diagnostic. 

L'état physique du médecin a également un effet sur le diagnostic : la fatigue et une insomnie 

rendent très difficile pour le médecin la maîtrise de son raisonnement intuitif ou réflexif. 

Récemment, de faits préoccupants sont apparus concernant des données provenant des 

États-Unis et d'autres pays indiquant que les médecins subissent un stress croissant et 

connaissent un niveau élevé d'épuisement professionnel, de dépression et d'anxiété [162, 

163]. De plus, les médecins sont négligents en soins personnels, ne recherchent pas de l'aide 

pour eux-mêmes ni auprès de leurs collègues, ne traitent pas les collègues et ne veulent pas 

assumer le rôle du patient [164-166]. Ces niveaux de stress et d’épuisement professionnel 

pourraient entraver également leur fonction cognitive, expliquant ainsi les erreurs diagnostics. 
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Étant seul au poste pour la plupart des médecins généralistes à Madagascar, toutes ces 

littératures appuient les résultats de notre étude. La concordance et la conformité diagnostic 

très bas sont probablement les conséquences de plusieurs facteurs. À Madagascar, les CSB2 

sont la porte d’entrée des usagers dans le système de santé et servent également d’interface 

entre la communauté et le système de santé. Le médecin généraliste seul au poste a de 

multiples activités : 

- prendre en charge les patients (dépistage, diagnostic, traitement, suivi),  

- programmer la vaccination, 

- appliquer le programme de la planification familiale, 

- surveiller les maladies tropicales et endémiques à Madagascar, 

- appliquer les différents politiques de santé, 

- rendre disponible les médicaments et autres intrants de santé,  

- participer aux réunions périodiques au niveau des districts,  

- remplir et envoyer les données et tous les outils de gestion,  

- s’assurer de la disponibilité permanente des outils de gestion, 

- remplir les outils en suivant les normes et les définitions des cas, 

- vérifier les outils de gestion (registres, pré-rapport, rapports périodiques…) : bien tenus, 

bien remplis, bien classés ; 

- vérifier les données des rapports périodiques (promptitude, complétude, incohérence, 

erreur) et aussi des données transmises par les AC ; 

- compiler et préparer les rapports périodiques en tenant compte des données 

communautaires ; 

- établir et afficher les tableaux de bord des indicateurs clés des trois dernières années 

successives et/ou des trois mois successifs ; 

- transmettre le rapport périodique au bureau du district sanitaire par courrier et si possible 

par internet et téléphone ; 

- archiver et sécuriser les données. 

Les médecins ont d'énormes responsabilités envers la société. La partie clinique apparait 

faible au regard de toutes ces tâches. Même s’ils ont participé à un processus d'admission 

hautement compétitif et sélectif, puis ont suivi un cours rigoureux d'éducation, de formation et 

de tests, la réalité n’est pas la même en pratique. La surcharge de travail ne favorise pas la 

performance des médecins seuls au poste. En dernier lieu, les salaires des médecins 

n’arrivent pas à subvenir à leurs besoins (environ 200 € net par mois).  

A part ce faits, le problème de l’erreur diagnostic entrainerai des traitements inappropriés avec 

des risques d’efficacités thérapeutiques faibles. La conséquence est la perte de confiance au 

système de soins. 

La primauté des soins de qualité offerts au patient dépend de multiples facteurs, mais non 

seulement à la capacité diagnostic et de prise en charge des médecins. Outre ces facteurs, 

l’insatisfaction au travail favorise également le burn-out des professionnels de santé surtout 

les médecins [167].  
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Ainsi, il est primordial d’appuyer les médecins généralistes grâce à des outils pratiques et 

innovants leur permettant d’offrir des soins adéquats aux patients. Mais comme tous les autres 

travailleurs, les conditions de travail des médecins doivent être améliorées afin d’optimiser la 

qualité de soins offerts aux patients. 

Conclusion générale 

La concordance diagnostique des patients atteints de troubles mentaux et d’épilepsies était 

très basse dans notre étude. Ce résultat inquiétant est multifactoriel. Mais notre étude a des 

limites, car la taille d’échantillon nécessaire n’était pas atteinte, la collecte d’informations sur 

les traitements reçus par les patients n’a pas été toujours possible et le biais de mémorisation 

des patients n’est pas à écarter. Certes, les formations continues doivent perdurer et permettre 

l’augmentation des CAPs de soignants, mais sans une réflexion plus large sur leur charge de 

travail, il est peu sûr d’arriver à de meilleurs résultats. Cette étude a toutefois permis d’illustrer 

la réalité de la prise en charge des patients atteints de troubles mentaux et d’épilepsie à 

Madagascar. 
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Partie V. Disponibilité et accessibilité des antiépileptiques et des psychotropes 

à Madagascar 

L'accès aux soins de santé est un droit humain fondamental, inscrit dans les traités 

internationaux et reconnu par les gouvernements du monde entier. Cependant, en l’absence 

d’un accès équitable aux médicaments essentiels pour les maladies prioritaires, le droit 

fondamental à la santé ne peut être exercé. L'accès aux médicaments essentiels est 

également l'un des objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) des Nations Unies. 

Dans les pays en développement, les médicaments représentent aujourd'hui 25 à 70 % des 

dépenses globales de santé, contre moins de 10 % dans la plupart des pays à revenu élevé 

[168]. Même si aucune initiative n’a été menée sur ce sujet, une enquête sur les 

antiépileptiques et les psychotropes se révèle pertinente, car c’est l’accès aux soins que nous 

utilisons comme critère de jugement pour les initiatives passées. 

V.1. Contexte  

À Madagascar, le système national d’approvisionnement en médicaments et intrants 

essentiels de santé a été amélioré depuis une vingtaine d’années à travers le circuit de la 

Centrale d'Achat des Médicaments Essentiels et de Matériels Médicaux de Madagascar 

(SALAMA). Toutefois, la disponibilité des intrants de santé au niveau périphérique demeure 

non satisfaisante en raison de problèmes liés à l’approvisionnement des formations sanitaires 

et de décapitalisation des fonds des Pharmacies de Gros de Districts (Pha-G-Dis) et des 

Pharmacies à Gestion Communautaire (Pha-Ge-Com) des CSB affaiblissant le système de 

santé [169]. 

V.1.1. Les points d’entrée légaux d’importation de produits pharmaceutiques à 

Madagascar 

À Madagascar, il existe trois types de points d'entrée légaux au niveau national pour 

l’importation de produits pharmaceutiques : les grossistes pharmaceutiques privés, le 

grossiste pharmaceutique public (SALAMA) et les entrepôts des partenaires non-

gouvernementales (ex. PSI, Marie Stopes Madagascar). La Figure 14 montre le circuit de 

produits à travers la chaîne d'approvisionnement pharmaceutique à Madagascar, et les rôles 

de chacun de ces acteurs sont expliqués ci-dessous. 
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Figure 14 : Présentation simplifiée du circuit des produits pharmaceutiques à Madagascar 

Source : Adaptée de (1) Réseau de la chaîne d’approvisionnement et analyse des coûts des 

produits de santé à Madagascar : Résultats (2) Étude TMA pour les Contraceptifs à 

Madagascar : Rapport National 2016 

V.1.1.1. Système d’approvisionnement du secteur public 

Le système d’approvisionnement des intrants de santé mis en place à Madagascar est un 

système de réquisition. Dans un système de réquisition, les quantités livrées sont déterminées 

par le personnel de la structure qui reçoit les intrants de santé. 

Ainsi :  

• Les gestionnaires/dispensateurs des Pha-Ge-Com (CSB1 et CSB2), des organisations 

non gouvernementales (ONG) agréées à but non lucratif, des CHRD1 déterminent les 

quantités des intrants de santé à commander auprès des pharmacies de gros du district 

– Pha-G-Dis. 

• Les gestionnaires/pharmaciens/prestataires des Pha-G-Dis, des hôpitaux de référence 

et des hôpitaux spécialisés déterminent les quantités des intrants de santé à 

commander auprès de SALAMA/UASM (Unité d’Approvisionnement en Soluté Massif). 

V.1.1.2. Niveaux institutionnels de la chaîne d’approvisionnement et de distribution 

La chaîne nationale d’approvisionnement et de distribution est composée de quatre (4) 

niveaux opérationnels (Figure 15) qui sont : 

❖ Le niveau central  

Il est composé de la centrale d’achat des médicaments essentiels (SALAMA) et de l’unité 

d’approvisionnement de soluté massif (UASM) 
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o SALAMA 

Créée en 1996, la centrale d’achats des médicaments essentiels et de matériel médical, 

SALAMA, a pour mission principale d’approvisionner toutes les formations sanitaires publiques 

et privées à but non lucratif en médicaments essentiels génériques et consommables 

médicaux, de bonne qualité et à prix abordables. Elle a pour mission spécifique d’assurer :  

− le stockage et la gestion de tous les intrants de santé ;  

− l’approvisionnement des Pharmacies de gros du district (Pha-G-Dis), des hôpitaux de 

référence et des hôpitaux spécialisés de tous les intrants de santé après validation des 

rapports et bons de commande trimestriels/semestriels par les programmes. 

o UASM 

Elle a pour mission d’assurer : 

− le stockage et la gestion de tous les solutés massifs et alcools 

− l’approvisionnement des Pha-G-Dis, des hôpitaux de référence et des hôpitaux 

spécialisés en solutés massifs et alcool.  

❖ Le niveau district 

Le niveau district (Pha-G-Dis), des hôpitaux de référence et des hôpitaux spécialisés  

Les gestionnaires/pharmaciens/prestataires de ses structures sont chargés : 

- du stockage et de la gestion des intrants de santé ;  

- de l’approvisionnement des Pharmacie à gestion communautaire (Pha-Ge-Com) i.e. les 

pharmacies des centres de santé de base de niveau 1 (CSB1) et celles des centres de 

santé de base de niveau 2 (CSB2) ; des centres de santé des organisations non 

gouvernementales agréées à but non lucratif ; des hôpitaux de district (CHRD1). 

❖ Le niveau CHRD1, CSB et ONG agréées à but non lucratif 

Les gestionnaires et dispensateurs des pharmacies de ses structures sont chargés :  

− du stockage et de la gestion des intrants de santé ; 

− de la dispensation des intrants de santé aux clients.  

 

❖ Le niveau communautaire 

À ce niveau, nous avons les agents de santé communautaire. La gestion des intrants de santé 

au niveau communautaire nécessite des analyses complémentaires et approfondies. À ce 

niveau, les agents communautaires s’approvisionnent des intrants essentiels comme les tests 

de diagnostic rapide du paludisme, les solutions de réhydratation orale, etc. Mais ceci reste 

encore flou, car des programmes interventionnels sur le système de santé l’utilisent pour une 

meilleure accessibilité aux soins. 

 



 

 

 

 

  Figure 15 : Chaîne Nationale de Distribution des médicaments de Santé publique et circuit de l’Information  
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V.1.2. Les caractéristiques des points de vente de médicaments du secteur privé 

Les réglementations imposent que les produits pharmaceutiques, qu'ils soient payés ou 

gratuits au moment où le patient les reçoit, soient dispensés dans un établissement de santé 

agréé (comme une pharmacie agréée par le gouvernement). Comme indiqué dans le 

tableau 34, il y a 221 pharmacies privées à Madagascar pour 33 grossistes. 

 Tableau 34 : Nombre de grossistes pharmaceutiques et de pharmacies du secteur privé à 

Madagascar 

Province Grossistes Pharmacies privées 

Antananarivo 25 114 

Antsiranana 3 26 

Fianarantsoa 1 19 

Mahajanga 0 21 

Toamasina 4 27 

Toliara 0 14 

Total 33 221 

Source : Agence du Médicament de Madagascar (AGMED), 2017, Ministère de la Santé 

Publique 

 

Concernant les dépositaires de médicament, ce sont des centres de vente et de distribution 

au public de produits pharmaceutiques essentiels de première nécessité. Ils sont autorisés par 

le Ministère de la Santé à délivrer, à des non-pharmaciens, ces médicaments dans les localités 

où il n’y a pas de pharmacie officine ouverte au public. En 2017, Madagascar compte 

1 672 dépôts de médicaments. Par ailleurs, le secteur privé non lucratif détient une place 

importante en matière de prestations des services à Madagascar puisque selon les données 

disponibles, le secteur santé de l’Église Catholique (l’EKAR) dispose de 143 centres de santé, 

celui de l’Eglise Protestante (SAF/FJKM) comporte 32 centres de santé.  

Le secteur privé tient ainsi une place importante concernant la disponibilité et l’accessibilité 

des médicaments à Madagascar. 

V.1.3. Les différents types de points de vente   

Les voies d’accès aux médicaments prévues pour les populations sont plurielles. Le système 

public assure l’approvisionnement en médicaments des pharmacies de centres de santé de 

base et hôpitaux tandis que le système privé approvisionne les pharmacies dans les 

agglomérations urbaines et les dépôts de médicaments en milieu rural. Les médicaments 

pharmaceutiques sont également distribués via les circuits informels (vente illicite), tant en 

milieu rural qu’en milieu urbain. 
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Suivant ces systèmes de gestion des intrants, le secteur public concerne les points de vente 

des structures publics. Par ailleurs, les ONG agréées par le Ministère de la Santé concernent 

les points de vente desservis par le système du secteur privé. 

V.2. Objectifs de l’étude 6 

L’objectif est d’évaluer la disponibilité et l’accessibilité des médicaments pour la santé mentale 

et l’épilepsie, dans tous les types de points de vente à Madagascar. 

V.3. Méthode  

V.3.1. Type et cadre d’étude  

Afin d’harmoniser par rapport aux sites d’études des études antérieures, nous avons conduit 

une étude quasi expérimentale de type « ici/ailleurs ». Les enquêtes ont été menées sur les 

2 zones d’études préétablies pour la thèse : zones d’intervention vs zones contrôle. 

V.3.2. Population de l’étude  

La population d’étude concerne les points de vente publics et privés de médicaments 

(Figure 16) et la nature des médicaments retrouvés au niveau de ces points de vente 

périphériques. 

Les sites d’étude choisis sont représentés ci-dessous : 

 

 
 

Figure 16 : Sites d’études des points de vente 

 

Une enquête exhaustive sera effectuée auprès des formations sanitaires publiques et des 

points de vente qu’ils soient publics ou privés. 
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Nous avons décidé d’investiguer tous les points de vente de médicament des communes où 

ont été conduites toutes les autres études de la thèse. 

V.3.4. Questionnaire 

L’enquête enregistrait la disponibilité physique, la présentation, le prix et situation des stocks 

au niveau des points de vente. Nous avons utilisé deux questionnaires, l’un relatif à la 

structure, et l’autre aux produits identifiés. 
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- Les variables collectées par le questionnaire « Points de vente » étaient les suivantes : 

• Situation géographique : région, district, commune, secteur 

• Type de point de vente, organisme : privé (dépositaires de médicaments et 

pharmacies), public  

• Nom du médicament, DCI, Générique/Spécialité, présentation, prix unitaire 

• Stock restant, nombre de ruptures en 12 mois, durée de rupture en 12 mois par 

produits et points de vente 

- Les variables collectées par le questionnaire « Produits » étaient les suivantes : 

• Situation géographique : région, district, commune, secteur 

• Type de point de vente, organisme 

• Distance, durée du trajet, moyen de locomotion par rapport au centre de santé la plus 

proche 

• Nom du médicament, DCI, Générique/Spécialité, classe, présentation, prix unitaire, 

type du médicament, dosage, nombre de doses dans la boite, prix de la boite 

• Stock restant, nombre de ruptures en 12 mois, durée de rupture en 12 mois 

V.3.5. Analyses statistiques  

Les paramètres suivants ont été évalués dans cette étude : la disponibilité physique et les 

stocks de médicaments disponibles par point de vente. Nous avons également déterminé le 

prix des médicaments pour pouvoir calculer le Ratio du Prix Médian à l’international [170] et 

l’accessibilité à partir du nombre de jours de salaire nécessaire moyen pour acheter 30jours 

de traitement. 

V.3.5.1. Disponibilité et stock 

La disponibilité a été estimée séparément par la proportion de points de vente avec au moins 

1 médicament pour les troubles mentaux ou les antiépileptiques. 

Le stock restant était défini par le nombre de comprimés disponibles dans le point de vente 

sur 30 jours. Ce calcul permettrait d’apprécier le nombre de doses restantes pour une 

personne ayant besoin de 30 jours de traitement (soit un comprimé par jour). 

V.3.5.2. Coût et accessibilité 

Pour déterminer l’accessibilité des médicaments, nous avons utilisé 2 paramètres : le ratio du 

prix médian (RPM) et l’accessibilité financière.  

Le RPM est le Ratio du prix local au prix international d’un médicament.  

L’accessibilité financière est le nombre de jours de salaire nécessaires pour acheter 30 jours 

de traitement.  

Nous avons converti le prix local (en ariary) en dollar. Le cours de change médian du dollar 

américain (2019) était de 3.617,67 Ariary selon la Banque centrale de Madagascar en 2019. 
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Le salaire minimum d’une personne était de 200.000 Ariary (MGA) équivalent à 55,28 $ pour 

30 j selon le SMIG (rate within SMIG/SMAG system, Global Wage Report 2020–21. Wages 

and minimum wages in the time of COVID-19). 

 

Le mode de calcul est donné par la formule : 

     

Le test de Chi 2 de Pearson a été utilisé pour la comparaison des proportions, ou le test de 

Fisher si les effectifs attendus étaient inférieurs à 5. 

V.4. Résultats 

V.4.1. Caractéristiques de la population d’étude 

Au total, nous avons visité 264 points de vente dont 78 (29,5 %) appartenant au secteur public 

et 186 (70,5 %) au secteur privé. Parmi ces points de vente visités, 218 ont accepté de 

participer à l’étude soit 82,5 %. Le taux de participation au niveau du secteur public était de 

94,87 % versus 77,4 % au niveau du secteur privé. 

En zone d’intervention, 109 points de vente ont été visités dont 34 publics et 75 privés. Le taux 

de participation était plus élevé pour le secteur public 91,1 % (31/34) contre 57,33 % (43/75) 

pour le secteur privé. 

Un taux de participation élevé à 92,3 % a été noté au niveau des régions contrôles. Les points 

de vente publics prédominaient à 97,7 % (44/45) versus 90 % (100/111) pour le secteur privé. 

La synthèse des points de vente visités est synthétisée dans le tableau 35 ci-dessous. 



 

 Tableau 35 : Nombre des points de vente selon le secteur et les régions d’étude 

Zone / Région 

Secteur public Secteur privé 

Pharmacie des formations 
sanitaires (Pha-Gé-Com) 

Dépositaires de médicaments Pharmacies 

Visités Consentants Refus Visités Consentants Refus Visités Consentants Refus 

Intervention 34 31 3 31 22 9 44 21 23 

Vatovavy fitovinany 4 4 0 3 1 2 2 1 1 

Amoron’i mania 6 4 2 9 8 1 3 2 1 

Vakinakaratra 8 7 1 4 2 2 8 7 1 

Sofia 6 6 0 13 11 2 3 3 0 

Analamanga 10 10 0 2 0 2 28 8 20 

Contrôle 45 44 1 99 89 10 12 11 1 

Sava 14 14 0 52 50 2 1 1 0 

Haute matsiatra 17 16 1 12 9 3 8 7 1 

Menabe 14 14 0 35 30 5 3 3 0 

Total 78 74 4 130 113 17 56 31 25 

 

 



 

V.4.2. Disponibilité et stock des médicaments 

La disponibilité concernait la présence ou non d’un médicament antiépileptique ou de 

psychotrope dans un point de vente de médicament. Le stock était apprécié par le nombre de 

doses disponibles pour 30 jours de traitement pour un patient.  

Les antiépileptiques étaient disponibles dans 94,9 % des points de vente tandis que les 

psychotropes étaient disponibles dans 89,4 % des mêmes structures (tableau 36). 

Pour le secteur public, la disponibilité des antiépileptiques et des psychotropes était 

respectivement de 98,6 % et 92 %. La disponibilité était de 100 % pour les deux classes de 

médicament pour les pharmacies privées. Pour les dépositaires de médicaments essentiels 

relevant également du secteur privé, les antiépileptiques étaient présents à 90,9 % et les 

psychotropes à 84,6 %.  

 

Tableau 36 : Disponibilité globale des antiépileptiques et des psychotropes par secteur 

Classe 

thérapeutique 

Secteur 

Public 

Secteur Privé 

Global 
Pharmacie 

privée 

Dépositaire de 

médicaments 

Antiépileptiques 98.6 % 100 % 90.9 % 94.9 % 

Psychotropes 92 % 100 % 84.6 % 89.4 % 

 

V.4.2.1. Disponibilité et stock des antiépileptiques intervention vs contrôle 

Globalement, la disponibilité des antiépileptiques était de 94,9%. Pour la zone d’intervention, 

elle était de 95,9 % versus 94,4 % pour la zone contrôle. Il n’y avait pas eu de différence 

significative entre les deux zones (tableau 37). 

Tableau 37 :  Disponibilité des antiépileptiques 

Antiépileptiques 
Intervention 

n (%) 

Contrôle 

n (%) 

Global 

n (%) 
p-value 

Non-disponible 3 (4,1) 8 (5,6) 11 (5,1) 0,63† 

Disponible  71 (95,9) 136 (94,4) 207 (94,9) 

 

Total 74 (100,0) 144 (100,0) 218 (100,0) 

 

† : Test exact de Fisher 
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La molécule carbamazépine était significativement plus disponible en zone d’intervention par 

rapport à la zone contrôle (79,7 % versus 53,4 %, p<0,001) (Tableau 38). Il en était de même 

pour la Valproate de sodium avec respectivement 27,0 % et 11,8 % pour zones d’intervention 

et de contrôle (p=0,005). Le phénobarbital était disponible à >88 % pour les deux zones, sans 

différence significative. La phénytoïne n’a été retrouvée dans aucun des points de vente. 

 

Tableau 38 : Disponibilité avec au moins 1 médicament selon la DCI 

DCI 
Intervention 

n (%) 

Contrôle 

n (%) 
p-value 

Global 

n (%) 

Carbamazépine 59 (79,7) 77 (53,4) <0,001†* 136 (62,3) 

Phénobarbital 67 (90,5) 128 (88,8) 0,707†* 195 (89,4) 

Valproate de sodium 20 (27,0) 17 (11,8) 0,005†* 37 (16,9) 

Aucune molécule 3 (4,0) 8 (5,5) 0,753‡ 11 (5,0) 

Total points de vente 74 (100,0) 144 (100,0) - 218 (100,0) 

† : Test chi² 
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Pour le secteur public, la disponibilité de la carbamazépine en zone d’intervention était 

meilleure (p=0,01). Le phénobarbital était disponible à plus de 95 % dans les deux zones 

tandis que la valproate de sodium n’était disponible ni dans la zone d’intervention ni dans la 

zone contrôle (Tableau 39). 

Pour le secteur privé, bien qu’une meilleure disponibilité de la carbamazépine et du 

phénobarbital ait été relevée, il n’y avait pas de différence significative entre la zone 

d’intervention et la zone contrôle. Cependant, nous avons toutefois observé une meilleure 

disponibilité du Valproate de sodium en zone d’intervention (p=0,01). 

 Tableau 39 : Disponibilité des antiépileptiques selon les types de secteurs 

DCI 
Intervention 

n (%) 

Contrôle 

n (%) 
p-value 

Global 

n (%) 

Secteur public a 31 44  75 

Carbamazépine 24 (77,4) 6 (13,6) <0,01† 30 (40,0) 

Phénobarbital 30 (96,7) 44 (100,0) 0,41† 75 (100,0) 

Valproate de sodium  0 (0,0) 0 (0,0) - 0 (0,0) 

Rupture de stock 1 (0,0) 0 (0,0) 0,41‡ 1 (1,3) 

Secteur privé a 43 100  143 

Carbamazépine 35 (81,4) 71 (71,0) 0,19† 106 (74,1) 

Phénobarbital 37 (86,0) 84 (84,0) 0,75† 121 (84,6) 

Valproate de sodium  20 (46,5) 17 (17,0) <0,01† 37 (25,8) 

Rupture de stock 2 (4,6) 8 (8,0) 0,72‡ 10 (6,9) 

Total des points de vente 74 144  218 

† : Test chi² ;  

‡ : Test exact de Fisher 

a : nombre de points de vente 
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Pour le stock de médicaments, nous avons choisi les présentations en comprimé de 

carbamazépine 200 mg, phénobarbital 50 mg et valproate de sodium 200 mg pour leur 

disponibilité dans les points de vente. Globalement, plus de stock de carbamazépine et de 

phénobarbital était retrouvé dans le secteur public par rapport au secteur privé.  

En ce qui concerne le stock dans le secteur public, nous avons observé plus de stock de 

carbamazépine et de phénobarbital en zone d’intervention (Tableau 40). Cette différence était 

significativement plus élevée pour le phénobarbital.  

Pour le secteur privé, il n’y avait pas de différence significative entre les zones d’intervention 

et de contrôle. 

 

Tableau 40 : Nombre de dose (cp) en stock d’antiépileptiques selon le DCI  

DCI 
Intervention 

median (IQ1 ; IQ3) 

Contrôle 

médian (IQ1 ; IQ3) 
p-value 

Secteur Public* N=31 N=44  

Carbamazépine cp 200mg 12,1 (6,5 ; 41,7) -  

Phénobarbital cp 50mg 10,1 (2,7 ; 39,7) 6,6 (3,3 ; 11,6) 0,06 

Valproate de sodium  - - - 

Secteur Privé* N=43 N=100  

Carbamazépine cp 200mg 5 (2 ; 13,3) 6,6 (3,3 ; 20) 0,11 

Phénobarbital cp 50mg 6,3 (3,3 ; 16,6) 9 (3,3 ; 16,6) 0,24 

Valproate de sodium cp 200mg 4,6 (3,3 ; 6) 4 (2,6 ; 6,6) 0,26 

* : nombre de points de vente 

 

V.4.2.2. Disponibilité et stock des psychotropes 

Nous avons pu observer une bonne disponibilité des psychotropes (89,4 %). Elle était de 

90,6 % en zones d’intervention et de 88,9 % en zones contrôles. Il n’y avait pas eu de 

différence significative. Ces résultats sont réunis dans le tableau 41. 
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 Tableau 41 : Disponibilité des psychotropes 

Médicaments de 

troubles mentaux 

Intervention 

n (%) 

Contrôle 

n (%) 

Global 

n (%) 
p-value 

Non-disponible 7 (9,4) 16 (11,1) 23 (10,6) 0,7† 

Disponible 67 (90,6) 128 (88,9) 195 (89,4) 

 

Total 74 (100,0) 144 (100,0) 218 (100,0) 

 

† : Test chi² 

 

Le tableau 42 montre la répartition des classes de psychotropes entre les deux zones. 

Globalement, l’anxiolytique et les antipsychotiques étaient les plus disponibles. Cette tendance 

était retrouvé que ce  soit en zone d’intervention qu’en zone contrôle. L’anxiolytique était le 

plus disponible (>99 %), suivi des antipsychotiques (31,3 % en zone d’intervention et 20,3 % 

en zone contrôle). La disponibilité des autres psychotropes était très basse. Une meilleure 

disponibilité des antidépresseurs tricycliques (p=0,01), thymorégulateur (p=0,03) était 

observée au niveau des points de vente en zone d’intervention.  

Tableau 42 : Répartition des classes de psychotropes 

DCI 
Intervention 

n (%) 

Contrôle 

n (%) 
p-value 

Global 

n (%) 

Anticholinergique 12 (17,9) 13 (10,1) 0,12† 25 (19,8) 

Antidépresseur ISRS 4 (5,9) 3 (2,3) 0,23‡ 7 (3,5) 

Antidépresseur Tricyclique 20 (29,8) 14 (10,9) <0,01† 34 (17,4) 

Anxiolytique 67 (100,0) 127 (99,2) 1‡ 194 (99,4) 

Thymorégulateur 
3 (4,4) 0 (0,00) 0.03‡ 3 (1,5) 

Antipsychotique 21 (31,3) 26 (20,3) 0,08† 47 (21,1) 

Aucun 7 (9,4) 16 (11,1) 0.707‡ 23 (10,5) 

Total des points de vente 74 (100,0) 144 (100,0) - 218 (100,00) 

† : Test chi²    

‡ : Test exact de Fisher 
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La répartition des médicaments pour les troubles mentaux selon le secteur public ou privé est 

représentée dans le tableau 43. 

Pour le secteur public, globalement, plus de 90 % des points de vente disposent de 

psychotropes. Par contre, seuls les Anxiolytiques étaient présents dans les pharmacies des 

CSB2. Il n’y avait pas de différence entre les zones d’intervention et de contrôle. 

Concernant le secteur privé, la disponibilité globale était de 88,3 % et ne présente pas de 

différence entre les deux zones (p=0,9) (Tableau 43). Les anxiolytiques prédominaient, que 

ce soit en zone d’intervention (88 %) ou en zone contrôle (87 %). Même si la disponibilité était 

basse, nous avons observé une meilleure disponibilité des anticholinergiques (27,9 %), des 

antidépresseurs tricycliques (46,5 %), des thymorégulateurs (6,9 %) et des antipsychotiques 

(48,8 %) en zone d’intervention, avec systématiquement une différence significative (p<0.05) 

avec la zone contrôle. 

 Tableau 43 : Nombre de points de vente présentant une disponibilité pour les différents types de 

médicaments de troubles mentaux 

Class 
Intervention 

n (%) 

Control 

n (%) 

p-value Global 

n (%) 

Secteur public* N=31 N=44  N=75 

Anxiolytique 29 (93,6) 40 (90,9) 1 69 (92,0) 

Aucun 2 (6,4) 4 (9,0) 0,6 6 (8,0) 

Secteur privé* N=43 N=100  N=143 

Anticholinergique 12 (27,9) 13 (13,0) 0,03† 25 (17,4) 

Antidépresseur ISRS 4 (9,3) 3 (3,0) 0,19‡ 7 (4,9) 

Antidépresseur Tricyclique 20 (46,5) 14 (14,0) <0,01† 34 (23,7) 

Anxiolytique 38 (88,3) 87 (87,0) 0,9‡ 125 (87,4) 

Thymorégulateur 3 (6,9) 0 (0,00) 0,02‡ 3 (2,1) 

Antipsychotique 21 (48,8) 26 (26,0) <0,01† 47 (32,8) 

Aucun 5 (11,6) 12 (12,0) 0,95 17 (11,8) 

Total des points de vente 74 144  218 

* : nombre de points de vente 

† : test de chi2 

‡ : test de Fisher exact 
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Quelques molécules ont servi d’exemples pour témoigner la disponibilité de stock des 

psychotropes des points de vente publics et privé (tableau 44) puisque ces molécules était le 

plus retrouvés dans les points de vente. 

Concernant les stocks de psychotropes, le nombre de point de vente ayant un stock 

d’anxiolytiques était plus élevé en zone d’intervention (p=0,03) pour le Diazépam 5mg 

comprimé. Les pharmacies des centres de santé de base communautaire disposaient plus de 

6 doses pour 30 jours de traitement d’un patient.  

Le secteur privé possédait plus de gammes concernant les psychotropes. Nous avons choisi 

quelques produits en forme de comprimés afin d’illustrer les stocks du secteur privé. Pour les 

antidépresseurs tricycliques, les zones contrôle disposaient de stocks 

d’AMITRIPTYLINE 25mg par rapport aux zones contrôle (p=0,05). Pour les anxiolytiques, le 

stock de DIAZEPAM 5mg était le plus élevé. Par contre, nous avons constaté un stock 

significativement plus élevé de DIAZEPAM 10mg en zone d’intervention (p=0,02). Pour les 

antipsychotiques, il n’y avait pas eu de différence de stock entre les deux zones. Ce sont les 

CHLOROPROMAZINE 100mg, HALOPERIDOL 5mg et OLANZAPINE 5mg qui avaient les 

plus élevés de stocks des points de vente privés. 
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Tableau 44 : Nombre de molécules en stock (cp) dans les points de vente public et privé 

DCI 
Intervention 

median (IQ1 ; IQ3) 

Contrôle 

median (IQ1 ; IQ3) 
p-value†  

Secteur public    

Anxiolytique    

DIAZEPAM 10mg 0,6 (0,5 ; 0,7) 2,1 (2,1 ; 2,1) 0,08 

DIAZEPAM 5mg 6,6 (2,8 ; 12,2) 3 (1,8 ; 8) 0,03 

Secteur privé    

Antidépresseur Tricyclique   

AMITRIPTYLINE 25mg 3 (1 ; 5) 10 (8 ; 14) 0,05 

CLOMIPRAMINE 10mg 4 (2 ; 7) 5 (4 ; 6) 0,6 

CLOMIPRAMINE 25mg 2 (1,6 ; 3,3) 3,3 (1,6 ; 5) 0,3 

Anxiolytique    

CLONAZEPAM 2mg 2 (2 ; 6) 3 (1,5 ; 11,3) 0,8 

DIAZEPAM 10mg 3 (2,1 ; 9,5) 1 (0,8 ; 4,1) 0,02 

DIAZEPAM 5mg 6,6 (2,5 ; 15) 6,6 (3,3 ; 13,3) 0,4 

Antipsychotique    

CHLOROPROMAZINE 

100mg 
4,16 (3 ; 10) 5,5 (3,2 ; 10) 0,4 

HALOPERIDOL 5mg 3 (2 ; 5) 5 (3 ; 9) 0,1 

LEVOMEPROMAZINE 

25mg 
1,3 (0,6 ; 2,3) 2,6 (1,3 ; 4) 0,09 

OLANZAPINE 5mg 4 (2 ; 4) 5 (4 ; 5) 0,06 

† : Wilcoxon rank-sum test, Nonparametric equality-of-medians test



 

V.4.3. Prix et accessibilité des médicaments 

Sur l’étude des prix et l’accessibilité des médicaments, nous avons considéré le format 

comprimé et les présentations les plus rencontrés lors de l’analyse des données. Pour le prix, 

nous avons calculé le ratio du Prix médian (RPM) qui est le ratio du prix local par rapport au 

prix de référence international du produit. L’accessibilité concerne plutôt le nombre de jours 

de salaire moyen nécessaire pour acheter 30jours de traitement. 

V.4.3.1. Prix et accessibilité aux antiépileptiques 

Au total, trois produits ont été les plus rencontrés dans la classe des antiépileptiques dans les 

points de vente à savoir : Carbamazépine 200mg, Phénobarbital 100mg et 50mg, Valproate 

de sodium 500mg et 200mg. Par rapport au prix à l’international, ces prix allaient de 2 fois plus 

cher pour les Valproate de sodium, à 10 fois plus cher pour le phénobarbital. Ces résultats 

sont présentés dans le tableau 45. Généralement, le prix des antiépileptiques en zone 

d’interventions était moins cher par rapport en zone contrôle. 

Pour l’accessibilité aux antiépileptiques, les patients auraient besoin d’un à 2,5 jours de salaire 

pour 30jours de traitement. Nous avons constaté que les patients avaient moins de nombres 

de jours de salaire pour acheter leur traitement en zone d’intervention par rapport en zone 

contrôle. 

 

Tableau 45 : prix et accessibilités des antiépileptiques selon les zones d’études 

Antiépileptiques 
RPM* (n) 

Nombre de jours de salaire 
moyen [IC à 95 %] 

DCI/présentation Intervention Contrôle Intervention Contrôle 

Carbamazépine     

200mg 3,5 (76) 3,8 (81) 1,1 [0,9 – 1,3] 1,2 [1,0 – 1,4] 

Phénobarbital     

100mg 9,8 (16) 10,8 (25) 2,2 [1,8 – 2,6] 2,4 [1,9 – 2,9] 

50mg 8,5 (84) 10,7 (146) 1,0 [0,6 – 1,4] 1,3 [0,7 – 1,9] 

Valproate de sodium 
 

   

500mg 2,0 (32) 2,1 (23) 1,1 [0,9 – 1,3] 1,2 [1,0 – 1,4] 

200mg 1,9 (19) 2,13 (14) 2,1 [1,6 – 2,7] 2,4 [2,0 – 2,7] 

* : Ratio du Prix Médian 
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V.4.3.2. Prix et accessibilité des psychotropes 

Dans cette analyse, quatre classes de psychotropes ont été choisies pour leur disponibilité 

dans les points de vente. Ce sont les antidépresseurs ISRS, les antidépresseurs tricycliques, 

les antipsychotiques et les anxiolytiques. Tous les psychotropes étaient sous forme de 

comprimés dans cette analyse. Les résultats sur les RPM et l’accessibilité sont présentés dans 

le tableau 46. 

Pour le prix, les antidépresseurs ISRS (Fluoxetine CP 20mg) étaient très chers : de 52 à 80 fois 

par rapport au prix à l’international en zone contrôle. Le prix des antidépresseurs tricycliques 

variait de 1,9 fois (Clomipramine CP 10mg) à 5,5 fois (Amitriptyline CP 25mg) plus cher avec 

des prix moins chers en zone d’intervention. Pour les antipsychotiques, le prix variait de 

2,4 fois (Olanzapine CP 5mg) à 20 fois (Chlorpromazine CP 100mg) plus cher. L’anxiolytique 

(Diazepam 10mg) était également élevé, tant en zone d’intervention et qu’en zone contrôle (le 

RPM était respectivement de 38,7 et 51,9). Globalement, le prix des psychotropes était plus 

cher en zone contrôle par rapport en zone d’intervention pour un même médicament. 

Concernant l’accessibilité des psychotropes, les patients auraient besoin de 8,7 jours (zone 

d’intervention) à 13,4 jours (zone contrôle) de salaire pour pouvoir bénéficier de 30 jours de 

traitement d’antidépresseur ISRS (Fluoxetine CP 20mg) (Tableau 46). Les antidépresseurs 

tricycliques variaient de 1,1 jours (Clomipramine CP 10mg, zone d’intervention) à 2,6 jours 

(Clomipramine CP 25mg, zone contrôle) de salaire pour 1 mois de traitement. Les 

antipsychotiques étaient moins accessibles financièrement, car il fallait 2,4 à 9,5 jours de 

salaire pour les avoir (respectivement Chlorpromazine CP 100mg en zone d’intervention et 

halopéridol CP 5mg en zone contrôle). Pour les anxiolytiques, les Diazepam CP 5mg était plus 

accessible (1,7 jours de salaire en zone contrôle) et le Diazépam 10mg était moins accessible 

(7,9 jours de salaire en zone contrôle).  

Généralement, pour un taux de salaire minimum pour 30 j (200.000ariary selon le SMIG, 2019) 

les patients en zone d’intervention avaient plus facilement accès aux psychotropes que les 

patients en zone contrôle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 138 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Tableau 46 : prix et accessibilités des psychotropes selon les zones d’études 

Psychotropes RPM* (n) 
Nombre de jours de salaire 

moyen [IC à 95 %] 

Classe/DCI/présentation Intervention Contrôle Intervention Contrôle 

ANTIDEPRESSEURS 

ISRS 
    

 Fluoxétine 20mg 52,3 (5) 80,0 (4) 8,7 [8,4 – 9,1] 13,4 [8,7 – 18,0] 

ANTIDEPRESSEURS TRICYCLIQUES 

Amitriptyline 25mg 3,4 (12) 5,5 (11) 1,5 [1,0 – 2,0] 2,5 [1,6 – 3,4] 

Clomipramine 25mg 2,6 (12) 3,4 (9) 2,0 [1,6 – 2,5] 2,6 [2,3 – 2,9] 

Clomipramine 10mg 1,9 (10) 2,3 (8) 1,1 [0,7 – 1,5] 1,3 [1,0 – 1,7] 

ANTIPSYCHOTIQUE 
 

   

Chlorpromazine 100mg 5,6 (15) 20,0 (19) 2,4 [2,0 – 2,7] 8,5 [2,3 – 14,6] 

Halopéridol 5mg 7,3 (34) 10,2 (21) 6,8 [-0,2 – 13,9] 9,5 [0,3 – 18,7] 

Lévomépromazine 25mg 5,3 (24) 4,8 (10) 5,4 [3,9 – 6,8] 4,9 [2,9 – 6,8] 

Olanzapine 10mg 2,6 (17) 3,0 (7) 4,7 [4,3 – 5,1] 5,4 [5,0 – 5,9] 

Olanzapine 5mg 2,4 (16) 2,8 (9) 3,7 [3,6 – 3,7] 4,3 [3,6 – 5,0] 

ANXIOLYTITIQUE     

Clonazépam 2mg 8,8 (21) 7,5 (16) 4,6 [2,5 – 6,7] 4,0 [3,1 – 4,8] 

Diazépam 10mg 38,7 (62) 51,9 (122) 5,9 [4,1 – 7,7] 7,9 [6,6 – 9,2] 

Diazépam 5mg 4,2 (62) 5,5 (99) 1,2 [0,9 – 1,6] 1,7 [1,4 – 2,0] 

Lorazépam 1mg 1,7 (9) 2,2 (5) 1,7 [1,0 – 2,3] 2,2 [1,0 – 3,3] 
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V.5. Discussion  

L'épilepsie et les troubles mentaux sont des maladies non transmissibles (MNT), qui ont reçu 

peu d'attention dans les programmes de développement sanitaire, en particulier dans les pays 

en développement. Par conséquent, les médicaments pour traiter les MNT étaient 

significativement moins disponibles que ceux pour les affections aiguës dans ces pays. Les 

résultats de notre étude témoignent la disponibilité, le stock, le prix et l’accessibilité des 

antiépileptiques et des psychotropes dans les 8 régions de Madagascar.  

V.5.1. Les antiépileptiques 

La disponibilité des antiépileptiques est élevée dans les points de vente de médicaments à 

Madagascar que ce soit en zone d’intervention comme en zone contrôle. Le phénobarbital 

était le plus retrouvé avec une meilleure disponibilité en zone d’intervention. La 

Carbamazépine et le Valproate de sodium étaient moins disponibles, mais toutefois plus 

disponibles en zone d’intervention. Selon les recommandations de l'OMS, le moyen le plus 

rentable de réduire l'écart au traitement de l'épilepsie serait de fournir les services d'épilepsie 

par le biais des soins de santé primaires [171]. Dans le cadre des interventions, les formations 

des médecins généralistes seraient l’une des stratégies au service de santé primaire qui aurait 

permis une meilleure disponibilité des antiépileptiques. 

Notre résultat concernant la disponibilité de chaque antiépileptique dans les points de vente 

(>90 %) était supérieur aux études précédentes à Madagascar [172] (>80,0 %) comme au 

Vietnam (>30,0 %) [173], en Thaïlande (>80,0 %) [174], ou bien encore au Laos (21,1 %) 

[175].   

Les points de vente publics étaient les principales sources d’antiépileptiques avec des stocks 

plus importants en zone d’intervention. Trois des quatre principaux antiépileptiques étaient 

disponibles. Les stocks détenus étaient plus importants dans le secteur public que dans les 

pharmacies privées pour la Carbamazépine et le phénobarbital. Pour les pharmacies privées, 

il n’y avait pas de différence significative sur les stocks détenus dans les différentes zones 

d’études. Par ailleurs, les autres gammes d’antiépileptiques étaient nettement plus disponibles 

dans les pharmacies privées. 

Notre étude ne rejoint donc pas le constat de Jost et al. en rapportant que les principales 

sources d’antiépileptiques à Madagascar étaient les pharmacies privées [176]. Ceci pourrait 

s’expliquer par le fait qu’ils ont investigué seulement les points de vente de la capitale du pays. 

Les gammes d’antiépileptiques sont beaucoup plus présentes dans les pharmacies privées. 

Par contre, les phénobarbitals étaient le plus présent dans secteur public.  

Le prix des médicaments était très élevé par rapport au prix international moyen et donc une 

inaccessibilité très importante vu le nombre de jours de salaire nécessaire pour 30jours de 

traitement. Nous avons pu observer que la meilleure accessibilité était la carbamazépine 

(1,1 jour de salaire en zone d’intervention et 1,2 jour en zone contrôle) ; par rapport au Laos 

(2,3 jours de salaire) et à Malawi [177] qui a témoigné de plus de 5 jours de salaire requis pour 

ces médicaments. Pour le Valproate de sodium, dans notre étude, nous avons estimé à 

1,0 jour de salaire dans les zones d’intervention, alors qu'au Malawi, ce médicament 

nécessitait 40 jours de salaire [177] et 17,5 jours en RDP Laos [175]. De même, notre résultat 

sur l'accessibilité était nettement meilleur que celui d’une précédente étude multicentrique 

menée dans 46 pays qui rapportait que le prix journalier de la carbamazépine générique pour 

le patient était inférieur à 5,0 jours dans tous les établissements de santé, représentatifs de la 
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situation des pays en développement, et développés [178]. Madagascar possède une bonne 

disponibilité par rapport aux autres études dans les PRFI. 

Même lorsque les médicaments sont fournis à faible coût dans le secteur public, l’offre réduite 

des molécules peut obliger de nombreux patients à acheter des médicaments dans le secteur 

privé, où ils sont souvent inabordables. La faible accessibilité des antiépileptiques et des 

psychotropes observée dans cette étude est préoccupante. Étant donné que le prix est faible 

par rapport aux autres pays, le niveau de revenu est très bas à Madagascar qui rend les 

médicaments inaccessibles. L'épilepsie et les troubles mentaux sont des maladies chroniques 

nécessitant un traitement à vie qui ne se prête pas à des stratégies d'adaptation financières à 

court terme tels que l'emprunt ou la vente d'actifs pour les patients. De plus, la mesure de 

l'accessibilité utilisée dans cette étude n'inclut que le prix du médicament, les autres coûts de 

traitement tels que les frais de consultation des médecins rendent le traitement encore plus 

inaccessible. Notons également que dans les pays en développement, la population à 

généralement un revenu inférieur à celui des fonctionnaires les moins bien payés (indicateur 

utilisé dans le calcul du ratio), le traitement est alors encore moins abordable que ce qui est 

rapporté ici.  

Les prix d'achat du secteur public à Madagascar se sont avérés plus élevés que les prix des 

fournisseurs internationaux alors que les achats se font en achats groupés par le groupe 

SALAMA. Tous les produits dans les établissements publics étaient des produits de marque 

génériques moins chers. Les négociations des prix avec les fabricants ou les achats groupés 

nationaux devraient être plus contrôlées. Une étude précédente avait montré que de nombreux 

pays à revenu faible ou intermédiaire sont en mesure d'atteindre des prix d'achat de 

médicaments égaux ou inférieurs aux prix de référence de Management Sciences for Health 

(MSH) [178, 179].  

D’autres études suggèrent de meilleure résultats concernant les stratégies de santé  

concernant l’épilepsie. Une étude sur des stratégies de prise en charge a démontré que la 

fourniture mensuelle d’antiépileptique, au niveau communautaire, réduisait les coûts et le 

temps passé à l’itinéraire d’approvisionnement, semblait être les stratégies les plus efficaces 

[152]. La fourniture gratuite, principalement de phénobarbital, a permis d'éviter les crises à 

court terme chez environ la moitié des personnes épileptiques dans les pays à revenu faible 

ou intermédiaire [152]. Les futurs programmes à Madagascar doivent inclure ces stratégies et 

d’autres gammes d'antiépileptique dans le secteur public. Ceux-ci devraient inclure également 

le contrôle des crises et l'observance du traitement, la formation des prestataires de soins de 

santé primaires, la sensibilisation de la communauté et les protocoles d'orientation vers des 

soins spécialisés. Mais les programmes devraient intégrer une évaluation d'impact au niveau 

local.  

La prise en charge des épileptiques devrait prendre en compte l’accessibilité financière des 

médicaments dans les interventions futures à court comme à long terme [180]. Car même si 

les médicaments sont disponibles, l’inaccessibilité aux médicaments entraine beaucoup 

d’écart au traitement dans un pays à faible revenu comme Madagascar. 

V.5.2. Les Psychotropes 

Nos données ont permis de faire état de la majorité des catégories de psychotropes. La 

disponibilité était bonne et atteignait le seuil de 80 % recommandé par l'OMS. Notre principal 

résultat était supérieur à celui d’une étude en Nigéria, qui n’atteignait pas le seuil des 80 % 

pour les médicaments de la maladie de parkinson [181]. 
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De manière constante, la disponibilité de toutes les catégories de psychotrope au niveau des 

pharmacies du secteur privé était plus élevée que celle du secteur public. Par ailleurs, les 

points de vente du secteur public ne disposaient que d’anxiolytiques que ce soit en zone 

d’intervention ou en zone contrôle. Nos constats étaient similaires à une étude évaluant la 

réalisation de l'objectif de l'OMS concernant la disponibilité des médicaments essentiels pour 

traiter les maladies non transmissibles (MNT ; principalement les médicaments pour les 

maladies cardiovasculaires, le diabète, les maladies pulmonaires obstructives chroniques et 

les affections du système nerveux central [SNC]) [182]. Ewen et al. ont signalé que la 

disponibilité médiane de médicaments génériques pour les MNT ne dépassait pas 80 % pour 

aucun des groupes thérapeutiques du secteur public. Dans le secteur privé, cette disponibilité 

dépassait celle du secteur public [182] .  Leurs données ont également montré que dans le 

secteur privé, les médicaments pour les affections du SNC étaient moins disponibles. 

Le top 3 des médicaments psychotropes rencontrés, tant pour le secteur public que pour le 

secteur privé, était les anxiolytiques, les antipsychotiques et les antidépresseurs tricycliques. 

Il est instructif que les médicaments les plus fréquemment stockés avaient d'autres indications 

nécessitant leur disponibilité. Le stock le plus élevé était celui des anxiolytiques que ce soit en 

zone d’intervention comme en zone contrôle. Ceci incluait le secteur public et le secteur privé. 

Nos données démontrent clairement l'une des principales contraintes (la non-disponibilité) à 

la prestation de soins de haute qualité tout au long du continuum de gravité et de 

symptomatologie des troubles mentaux dans l’environnement clinique. Ces résultats sont 

similaires à l’étude effectuée par Njideka et al. au Nigéria [181]. 

Outre le prix élevé par rapport aux prix internationaux, le nombre moyen de jours de salaire 

pour acheter un approvisionnement de 30 jours de médicaments psychotropes était très élevé. 

Cela est encore aggravé par le fait qu'une proportion importante de la population atteinte de 

troubles mentaux vit en dessous du salaire minimum, indicateur privilégié pour définir 

l'accessibilité dans cette étude. Même les médicaments génériques les moins chers sont 

inaccessibles pour ces patients. À Madagascar, la majorité de la population n'a pas 

d'assurance maladie et les dépenses sont payées de leur poche. D’où le fardeau très élevé 

des patients atteints de troubles mentaux dans les pays à faible revenu. Faire un achat unique 

et voir les produits de substitution engendrerait le renforcement des politiques de substitution 

des génériques et l'amélioration des réglementations qui facilitent l'importation et/ou la 

production locale de génériques de haute qualité [183]. 

V.5.3. Forces et limites de l’étude 

Les principaux points forts sont le fait que les données de l'enquête ont été ajustées pour 

garantir que les données sur les prix sont comparées à une référence internationale, le nombre 

de points de vente inclut dans l’étude et la répartition géographique des zones d’étude reflétant 

la réalité à Madagascar. Cette évaluation fournit également des données qui visaient à 

comprendre l’accessibilité financière des personnes épileptiques ou atteintes de troubles 

mentaux à Madagascar. Le fait que la majorité de la population vit avec moins que le seuil de 

la pauvreté rappelle que nous ne voyons que le dessus de l’iceberg.  

Ainsi, ce travail constitue un aperçu pertinent, complet et de données originales collectées de 

la situation dans une zone très vaste et encombrée de nombreux districts et un réseau routier 

difficilement accessible avec insécurité et pratiquement inutilisable. 

La principale limite de cette méthode est due au schéma transversal de l’étude. Ces données 

de disponibilité et d'accessibilité ne s'appliquent qu'au jour spécifique de l'enquête et ne 
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peuvent pas refléter la disponibilité moyenne au fil du temps, car plusieurs facteurs pourraient 

influencer ces indicateurs. Par exemple, lors des récoltes, les familles ont beaucoup plus accès 

à l’achat des médicaments. Mais les intempéries rendraient moins disponibles ces 

médicaments au niveau des points de vente. 

Nous avons été limités également par mesure les composantes des prix dans la chaîne 

d'approvisionnement pharmaceutique. Nous n'avons pas exploré les facteurs affectant la 

disponibilité et l'utilisation des antiépileptiques et des psychotropes dans les établissements 

de santé particulièrement préoccupants.  

Les préoccupations concernant la qualité des médicaments et la sécurité des patients 

interagissant avec des considérations financières et des conflits d'intérêts n’ont 

malheureusement pas été évaluées dans cette étude, bien que nous savons qu’elle contribue 

à l’adhérence et l’observance au traitement. 

 

Conclusion 

Cette étude décrit la disponibilité et l'accessibilité des médicaments antiépileptiques et 

psychotropes dans 8 régions de Madagascar. Une meilleure disponibilité de la 

Carbamazépine et du Valproate de sodium en zone d’intervention (différence significative). 

Par contre, pas de différence sur la disponibilité de la majorité des psychotropes en zone 

d’intervention versus zone contrôle. En termes d'accès aux soins, le principal obstacle était la 

difficulté financière. Globalement, les prix et l’accessibilité financière des antiépileptiques et 

des psychotropes étaient moins élevés en zone d’intervention. Mais ces prix sont élevés par 

rapport à l’international. La disponibilité globale des antiépileptiques et des psychotropes à 

Madagascar était nettement supérieure au seuil (>80 %) recommandé par l'OMS. Pour y 

remédier, plusieurs efforts doivent être faits pour réduire l'écart de traitement.  
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Partie VI. Synthèse et discussion générale  

Le plus souvent, l’objectif des programmes en santé mentale et épilepsie est la réduction de 

l’écart au traitement. Ceci sous-entend également l’accès a un traitement adéquat pour les 

personnes atteintes de troubles neuropsychiatriques. Les études d’évaluation du programme 

doivent orienter leur critère de jugement vers l’amélioration de l’état de santé et de la condition 

de vie des patients épileptiques ou avec troubles psychiatriques [184].  

VI.1. Synthèse : vers un système de santé opérationnel ? 

Notre étude s’inscrit dans le cadre d’une évaluation plus étendue des initiatives pour la santé 

mentale et l’épilepsie à Madagascar. Chaque déterminant de l’écart de traitement a été abordé 

durant l’évaluation : cette étude s’est focalisée sur le niveau de CAP auprès de la population, 

la capacité de diagnostic des médecins généralistes et de prise en charge (axé sur la qualité 

diagnostic) par le système de santé et enfin, la disponibilité et l’accessibilité des intrants de 

santé en santé mentale et épilepsie.  

Au terme de cette évaluation, les points saillants de notre étude sont identifiés dans ce 

chapitre. 

En population générale, les évaluations CAP ont permis de déterminer que : 

• La connaissance de l’épilepsie et des troubles mentaux était insuffisante, 

• L'éducation du public à l'épilepsie est recommandée pour modifier les idées fausses et 

promouvoir des attitudes positives, 

• Les CAP étaient très faibles concernant les troubles mentaux. Il est nécessaire de faire 

passer des messages simples pour éviter l’incompréhension, 

• Les bandes dessinées étaient très efficaces et attractives pour sensibiliser et informer 

les enfants. 

Concernant le système de santé, les 3 études ont permis de démontrer que :  

• La formation des médecins généralistes était efficace à court terme. Mais à long terme, 

les CAP étaient très insuffisants. Les interventions doivent être soutenues et continues 

jusqu’à ce que le diagnostic et la prise en charge des épileptiques et les patients 

atteints de troubles mentaux soient acquis. Les innovations sur les techniques de 

formation doivent être prises en compte dans les stratégies futures. 

• Les patients épileptiques commencent à adhérer aux soins auprès des centres de 

santé de base communautaire, surtout en zone d’intervention. Mais les patients atteints 

de troubles mentaux étaient retrouvés dans les centres hospitaliers. 

• La prise en charge des patients épileptiques et atteints de troubles mentaux était 

globalement non-adéquate. La concordance diagnostique était faible.  

L’étude sur la disponibilité et l’accessibilité des médicaments à Madagascar a permis de savoir 

que : 

• Les médicaments antiépileptiques et les psychotropes étaient disponibles, notamment 

en zone d’intervention. Mais elles étaient non-accessibles, car le pouvoir d’achat reste 

très faible à Madagascar. 
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• La gamme de médicaments au niveau du système public est très limitée par rapport 

aux points de vente privés. 

• Les médicaments doivent faire l’objet de subvention ou de détaxation afin de réduire 

le coût des médicaments. 

Cette évaluation a permis de déterminer que les interventions ont été efficaces sur la 

recherche de soins concernant l’épilepsie. Mais il faudrait réorienter la stratégie de 

sensibilisation de la population générale, réorienter la stratégie de formation et de suivi des 

médecins généralistes et d’apporter les innovations pratiques de dépistage et prises en 

charge. Mais également, il faut absolument un plaidoyer pour la diminution des prix des 

médicaments de santé mentale et des antiépileptiques. 

Le système de santé à Madagascar est en perpétuelle réorientation stratégique vu les 

instabilités politiques, les problèmes de gouvernance, le désintérêt par les décideurs de la 

recherche pour le développement et l´absence de culture d´évaluation : il s’agit ici de véritables 

barrières structurelles au développement de la recherche scientifique en Afrique. Plusieurs 

études ont confirmé ces faits[185-187], et Madagascar ne fait pas exception. 

Au sein du continent africain, il existe d'importantes disparités régionales. Des mécanismes 

de financement innovants et collaboratifs peuvent stimuler de nouveaux investissements. 

Compte tenu des vastes inégalités à travers l'Afrique en matière de Recherche & 

Développement, les stratégies doivent refléter les différentes capacités des pays à remédier à 

cette disparité. 

Par ailleurs, Forman-Hoffman et al. ont effectué une revue sur les effets sur la santé mentale 

des différentes stratégies possibles. Des données probantes appuient l’utilisation de 

rémunération au rendement, afin d’améliorer la compétence des prestataires de soins. Les 

données sont peu cohérentes en ce qui concerne les stratégies comportant des réunions 

éducatives, du matériel et des activités de sensibilisation. Toutefois les programmes semblent 

être efficaces lorsqu’ils sont combinés à des rappels ou lorsqu’ils fournissent aux praticiens 

des renseignements cliniques nouvellement recueillis [188].  

Dans l’optique de la poursuite des initiatives sur les troubles neuropsychiatriques à 

Madagascar, les recommandations issues de ces évaluations sont à considérer. La mise en 

œuvre d’une étude de prévalence des troubles neuropsychiatriques devrait être effectuée 

dans la mesure du possible. Pour le choix des stratégies, selon Eaton et al., l’approche 

communautaire des interventions pourrait aider à une meilleure acceptation des interventions 

au niveau local et régional, y compris les relations entre les bénéficiaires finaux, les 

exécutants, le gouvernement et les institutions hôtes, les donateurs et les évaluateurs de 

programme. [189]. Durant la phase d’évaluation, le principal indicateur d’impact à considérer 

est l’amélioration de l’état clinique et des conditions de vie des patients atteints de troubles 

neuropsychiatriques. 

VI.2. Forces et limites  

VI.2.1. Forces 

Durant notre étude, la principale force est son schéma d’étude quasi expérimentale, à haut 

niveau de preuve. Une évaluation des effets à moyen terme des initiatives sur l’épilepsie et la 

santé mentale a été effectuée. Il s’agit d’une étude originale à Madagascar où les données 

concernant les troubles neuropsychiatriques avant l’évaluation sont insuffisantes. L’approche 
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spécifique adoptée durant cette étude en constitue sa principale force. En effet, une évaluation 

quantitative du niveau des CAP à travers des scores a été combinée avec une comparaison 

ici ailleurs avec un groupe contrôle. Par ailleurs, toutes les régions couvertes par le programme 

ont été incluses durant l’étude. 

L’originalité de nos travaux repose également sur le fait qu’il s’agit des premières études visant 

à établir de manière globale, à l’échelle d’un pays, les différents déterminants d’accès aux 

soins sur l’épilepsie et la santé mentale. Ceci du point de vue du système de santé 

(30 structures de santé incluant tous les niveaux du système de santé), du point de vue de la 

population générale (la population totale des 8 régions est estimée à 12 733 400 sur les 

23 millions malgaches) et du point de vue de la disponibilité et l’accessibilité aux médicaments 

(264 points de vente visités). Ainsi l’apport de notre démarche permet une meilleure 

compréhension des phénomènes mis en jeu à Madagascar. 

Concernant les concepts utilisés, le modèle conceptuel de données et le cadre logique sont 

des modèles pour mesurer distinctement l’impact de différents programmes. L’intérêt réside 

dans le fait de pouvoir comparer des programmes afin de les optimiser pour que le nouveau 

programme soit réalisable et que la mise à l’échelle est optimale. La méthodologie est 

reproductible et permettrait de comparer les résultats obtenus dans d’autres pays.  

Au total, c’est la première étude qui proposait une évaluation d’un programme de santé 

mentale et de l’épilepsie à Madagascar. Peu d’études ont été effectuées sur l’évaluation 

scientifique des programmes de santé à Madagascar. 

VI.2.2. Limites  

Toutefois, plusieurs limites sont à relever. 

À commencer par le biais de mémorisation, des personnes enquêtées. En effet, les enquêtes 

ont été menées en 2020-2021, alors que les formations et les sensibilisations ont été 

effectuées entre 2013 et 2018. Nous avons ainsi inclus dans l’étude toutes les personnes 

enquêtées âgées de 18 ans et plus, résidantes dans les régions d’interventions durant 2013-

2018. Mais pour les zones contrôles, toutes les personnes résidentes >18 ans étaient éligibles. 

Concernant la dimension temporelle, une comparaison avant-après n’a pas pu être effectuée 

du fait de la non-disponibilité de données avant la mise en œuvre des initiatives. Mais 

également, la contiguïté géographique des régions peut induire un biais de contamination 

entre les zones d’intervention et de contrôle. Pour limiter ces biais, nous n’avons inclus que 

les personnes résidant au moins 3 mois dans la localité dans certaines études. 

Le caractère insulaire de Madagascar doit être considéré durant la comparaison avec les 

résultats d’autres études d’évaluation menées dans d’autres pays. 

Concernant l’étude sur l’évaluation de la prise en charge des patients, la taille d’échantillon 

nécessaire n’a pas été obtenue à cause du fait que peu de patients ont été diagnostiqués 

atteints de troubles mentaux ou d’épilepsie durant les 3 derniers mois. Certains lieux ont été 

inaccessibles ou non-sécurisés et nous ont contraint dans la réalisation de cette étude. 

VI.3. Recommandations  

Selon Boumediene et al., avant la mise à l’échelle, la recherche d’une stratégie sur la santé 

mentale et l’épilepsie doit tenir compte de 4 étapes bien distinctes [190] : 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 146 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

- Étape 1 : planifier les actions pour augmenter l'évolutivité de l'innovation tout en 

considérant le contexte spécifique du pays, 

- Étape 2 : augmenter la capacité de l'organisation utilisateur pour pouvoir mettre en œuvre 

la mise à l'échelle, 

- Étape 3 : évaluer l'environnement, passer en revue les conditions et les institutions 

externes à l'organisation utilisatrice, et planifier des actions pour augmenter le potentiel de 

réussite de la mise à l'échelle 

- Étape 4 : accroître la capacité de l'équipe ressource à soutenir la mise à l'échelle. 

Des discussions lors de l’atelier scientifique sur les troubles mentaux et l’épilepsie ont suggéré 

des solutions pour le cas de Madagascar [190]. Des suggestions ont été émises pour chaque 

étape de la mise à l’échelle, mais nous apportons également d’autres suggestions : 

❖ Pour l’étape 1, l’innovation a été la formation des médecins généralistes sur la prise en 

charge des troubles mentaux et de l’épilepsie à Madagascar. Même si les formations 

ont améliorées, la connaissance et le nombre des médecins formés, le nombre reste 

insuffisant. Combiner l’apprentissage en ligne et des ateliers face-à-face serait une 

solution pour rendre la mise à l’échelle faisable et rentable. Ceci résoudrait également 

l’écart de soutien aux médecins formés que nous avons illustré dans nos études 

antérieures. Car au fil du temps, le niveau de CAP est devenu très bas ; 

❖ Pour l’étape 2 : lors de l’atelier, les participants ont identifié que l'un des principaux 

obstacles à la mise en œuvre d'une mise à l'échelle réussie était la faible disponibilité 

des médicaments psychotropes dans les pharmacies rurales. Dans notre étude, les 

antiépileptiques et les psychotropes sont disponibles que ce soit dans les points de 

vente publics ou privés. Mais les gammes de produits étaient très limitées et 

l’accessibilité financière était un blocage réel. Notre suggestion étant alors de fournir 

des lots de démarrage et/ou des lots de sécurité (stock minimal) de médicaments pour 

ces pathologies pour permettre une meilleure prise en charge grâce à la disponibilité 

des médicaments.  

❖ Pour l’étape 3 : la couverture sanitaire universelle était la condition qui aurait du 

potentiel pour la réussite de la mise à l’échelle. Mais ce système ne fonctionne pas 

encore correctement. Pour ce faire, les activités suivantes ont été citées pour mobiliser 

les soutiens et réduire l'opposition : plaidoyer auprès d'individus, de groupes ou 

d'institutions influents, pour construire un réseau de soutien ; nouer des alliances avec 

les médias, en s'appuyant sur les témoignages des patients et des familles, construire 

une forte collaboration avec d'autres départements du ministère de la Santé publique 

(par exemple, la communication) et d'autres ministères (Ministère de l’éducation 

nationale…) ainsi que des partenariats, etc., seraient également utiles. De même, un 

meilleur système d'information permettrait d'améliorer la collecte des données et donc 

le suivi et l'évaluation, ceci afin de suivre le fardeau de l’épilepsie et des troubles 

mentaux à Madagascar. Pour mieux concrétiser ces solutions, il faudrait construire des 

réseaux d’associations, au niveau district, et même au niveau communautaire pour 

faciliter le dépistage et la prise en charge, ainsi que la lutte contre la stigmatisation et 

les attitudes négatives envers les personnes épileptiques et atteints de troubles 

mentaux.  
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❖ Pour l’étape 4 : les personnes qui ont mis en œuvre l’étude pilote au niveau des 

5 régions devraient être l’équipe de base pour la gestion des ressources de la mise à 

l’échelle. Leurs compétences devraient être renforcées en termes de gestion des 

personnes, de gestion de projet, de gestion financière et la culture d’évaluation. De 

nouveaux membres d'équipe ayant une expérience pertinente devraient être recrutés 

également. 

Nous suggérons également que les scientifiques appuient tout au long de la mise à l’échelle 

sur la recherche en santé et sur le développement. Le plaidoyer serait beaucoup plus facile 

auprès des décideurs qui ont des bases scientifiques solides. 
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Conclusion et perspectives 

Cette thèse présente un avancement considérable sur les programmes de santé mentale et 

d’épilepsie à Madagascar. Elle regroupe plusieurs études originales menées dans un pays 

tropical. Ces études ont permis d’élaborer des recommandations qui constituent une base pour 

de futures stratégies de santé, afin de pouvoir les mettre en œuvre à grande échelle. Ces 

recommandations qui se focalisent sur la recherche des stratégies qui ont fonctionné, sur la 

faille des interventions menées et les étapes nécessaires pour la mise à l’échelle des 

interventions. 

L’évaluation CAP en population générale nous a permis d’évaluer l’efficacité des initiatives sur 

les campagnes d’information, d’éducation et de communication sur la population générale et 

les enfants d’âge scolaire à Madagascar. En outre en population générale, le niveau CAP sur 

la santé mentale est encore faible à Madagascar, tandis qu’elle est à un niveau moyen pour 

l’épilepsie. Par contre, l'éducation des écoliers peut être une stratégie très efficace et même 

de très grands impacts peuvent être observés. Néanmoins, il faudrait toujours optimiser les 

interventions pour un meilleur impact concernant la santé mentale et l’épilepsie en population 

générale. 

L’évaluation du système de santé nous a permis d’évaluer la capacité du système de soins à 

prendre en charge les patients atteints de troubles mentaux et de l’épilepsie. Cinq ans après 

les interventions, le niveau de CAP des médecins formés démontre une amélioration 

significative concernant l’épilepsie au cours de l'enquête. Les résultats sont très bas 

concernant les troubles mentaux. Concernant la recherche de soins, l’évaluation a permis une 

nette amélioration de la recherche de soins pour les personnes souffrant d’épilepsie à 

Madagascar, particulièrement à un niveau décentralisé. Néanmoins, la prise en charge des 

cas de troubles mentaux est toujours au niveau hospitalier suggérant la référence par des 

médecins ou l’autoréférence de ces cas. D’autre part, la concordance diagnostique des 

patients atteints de troubles mentaux et d’épilepsies était très bas dans notre étude, qui est 

très inquiétante. 

L’évaluation de la disponibilité et l'accessibilité des médicaments antiépileptiques et 

psychotropes ont permis de déterminer la disponibilité des médicaments au niveau des points 

de vente. Une meilleure disponibilité était retrouvée en zone d’intervention pour les 

antiépileptiques. L’accessibilité financière était un obstacle pour l’accès aux antiépileptiques 

et aux psychotropes. Mais cette accessibilité est beaucoup plus inquiétante, car plus de 75 % 

de la population vient en dessous du seuil de la pauvreté.  

De futures recherches pourraient également porter sur des stratégies visant à : 

- identifier les facteurs socio-culturels des pathologies, et de l’accès aux soins 

- identifier les stratégies innovantes pour la prise en charge adéquate des patients 

- réduire la stigmatisation et améliorer la qualité de vie des personnes épileptiques en jouant 

sur les facteurs associés, 

- assurer des formations professionnelles pour sensibiliser sur les facteurs de risque de cette 

maladie, pour améliorer la qualité diagnostic et la prise en charge 

- promouvoir les stratégies incluant les communautés, 

- identifier les facteurs pour résoudre l’accessibilité financière des psychotropes et des 

antiépileptiques. 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 149 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Ce travail de recherche à Madagascar, jusqu’à ce jour peu ou pas étudié, a permis d’améliorer 

les connaissances sur les stratégies de santé incluant les 3 piliers contribuant à la prise en 

charge des patients épileptiques et atteints de troubles mentaux. 

L’investigation de ces paramètres a permis d’identifier les barrières à une bonne prise de 

décision des décideurs et de proposer des recommandations simples et peu coûteuses à 

l’attention du Ministère de la Santé, des partenaires techniques et financiers afin d’améliorer 

l’état global des personnes épileptiques et atteintes de troubles mentaux à Madagascar. 
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Annexe 1. Sensibilisation sur l’épilepsie et la santé mentale 

Annexe 1.1. Outils de Sensibilisation et de communication pour le changement des 

comportements 

 

Annexe 1.2. Nombre de personnes touchées par la célébration de la Semaine de la 

Santé Mentale 

 

ANNEES REGIONS Consultations 

gratuites 

Participant 

Sensibilisations 

Participants 

Conférences 

2013 Amoron’i Mania 102 450 350 

2014 SOFIA 32 175 120 

2015 Vakinankaratra 92 475 288 

2016 Vatovavy 

Fitovinany 

50 650 177 

2017 Analamanga 80 400 42 

TOTAL 5 régions 356 2 150 977 
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Annexe 1.3. sensibilisation par des émissions radio et tv locales 

Analamanga Vakinankaratra Sofia Amoron’i Mania Vatovavy Fitovinany 

102 000 460 000 216 000 250 000 450 000 

TOTAL 1 478 000 

   

Annexe 1.4. Sensibilisation sur l’épilepsie des élèves de la classe de 6ème Bandes 

dessinées « Savane Bien » 

REGIONS DISTRICTS NB 

ECOLES 

ELEVES Enseignants/éducateurs NB BD 

Distribuées 

Analamanga 1 3 
647 13 888 

Vakinankaratra 2 4 1.149 67 1388 

Amoron’i Mania 2 10 
952 44 1291 

Vatovavy 

Fitovinany 

2 4 

652 
19 

891 

SOFIA 2 7 
1.049 49 1317 

Autres 

(EHUSSPA, 

Santé Sud) 

  

 

 
1700 

5 régions 9 28 4.449 192 7.475 

Annexe 1.5. Sensibilisation sur l’épilepsie des élèves de la classe CM1avec le 

Ministère de l’Education Nationale 

− BD Savane Bien version malgache : 45 000 

− Brochures pour les enseignants : 22 300 

− Affiches pour les écoles : 10 500 

Mise à la disposition des outils IEC dans les écoles 
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REGIONS NB BD 

Distribuées 

NB Brochures 

distribuées 

NB Affiches 

distribuées 

Analamanga 14.175 7.000 2.370 

Vakinankaratra 6.499 2.200 1.300 

Amoron’i Mania 8.766 4.600 2.500 

Vatovavy Fitovinany 
8.330 4.600 2.230 

SOFIA 6.468 3.470 2.000 

Equipe Santé Régionale et 

Centrale, Education Régionale et 

Centrale 

762 420 100 

5 régions 45.000 22.300 10.500 

Annexe 1.6. Congrès annuel de la SOCIÉTÉ MALGACHE DE PSYCHIATRIE (SOMAP) 

ANNEES THEMES LIEUX PARTICIPANTS 

2013 Santé Enfants Adolescents Antananarivo 120 

2014 Dépression et maladies chroniques Toamasina 100 

2015 Les soins psychiatriques au carrefour 

de la tradition, de la culture et de la 

religion 

Antananarivo 116 

2016 Violence au quotidien Antsirabe 53 

2017 Addictions Antsiranana 125 

  

TOTAL 514 
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Annexe 2. Formation des Médecins généralistes  

Annexe 2.1. Médecins généralistes formés 

Les Médecins formés sont majoritairement des médecins généralistes des Centres de Santé 

de Base niveau 2 (CSB2), mais aussi des Centres Hospitaliers de Districts et de Région 

 

Thèmes Nombre de médecins 
formés  

entre 2014 et 2017 
(Outputs) 

Epilepsie 93 

Schizophrénie 90 

Dépression 90 

Trouble anxieux 90 

Addictions 90 

 

Annexe 2.2. Suivi formatif des médecins formés 

REGIONS 2015 2017 

Analamanga 16 14 

Vakinankaratra 18 14 

Amoron’i Mania 15 15 

Vatovavy Fitovinany 19 13 

SOFIA 14 11 

TOTAL 82 67 
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Annexe 2.3. Prise en charge de la formation de 10 Médecins par année pour le D.U. de 

Santé Mentale 

ANNEES Nombre de poste 

disponible 

NB MEDECINS PRIS EN CHARGE 

2012-2013 11 10 

2013-2014 10 10 

2014-2015 6 5 

2016-2017 9 9 

2018 10 10 

TOTAL 46 44 

 

Annexe 2.4. Répartition/affectation des médecins par région 

Années 
Amoron'i  

Mania 
Analamanga SOFIA Vakinankaratra 

Vatovavy 

Fitovinany 

Total 

Régions 

Pilotes 

Total 

Régions  

Non Pilotes 

2013 1 6 1 3 
 

11 0 

2014 
 

8 
 

1 
 

9 1 

2015 1 2 1 1 1 6 0 

2017 
 

3 2 
 

1 6 3 

2018 
 

5 2 
  

7 3 

Total 2 19 4 5 2 39 7 

 



 

Annexe 3. Questionnaire en population générale 

Code Question Intervention Contrôle 

 Population générale   

 Variables géographiques   

G1 Région   

G2 District   

G3 Commune   

G4 Fokontany   

G5 Village/Hameau   

 GPS   

G6 Longitude   

G7 Latitude   

G8 Altitude   

G9 WayPoint name   

G10 Secteur   

 Variables socio-économiques   

S1 Âge   

S2 Sexe   

S3 Profession   

S4 Situation matrimoniale   

S5 Niveau d’étude   

S6 Revenu mensuel   

S7 Nombre d’enfants en charge   

 Variables accès au soin   

S8 Distance par rapport à la Formation sanitaire   

S9 Moyen de locomotion   

S10 Durée par rapport à la FS   

 CAP épilepsie   

 Connaissance   

ec1 Avez-vous déjà entendu de l’épilepsie ?   

ec2 Si oui, comment ? (Cocher la/les réponses)   

ec2i Radio   

ec2ii Télévision   

ec2iii Journée de sensibilisation   

ec2iv Médecin   

ec2v Agent communautaire   

ec2vi Bouche-à-oreille   

ec2vii journaux   

ec2viii Internet   

ec2ix Affichage   

ec2x Bande dessinée   

ec2xi Autres (spécifier)   
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Annexe 4. Proportion de bonnes réponses en population générale 

 

Code Question Intervention Contrôle 

ec3a Connaissez-vous les signes ? 91.9 88.1 

ec3b Si oui, lesquelles ?   

ec3bi Convulsions généralisées  80.6 79.8 

ec3bii Chute de cheveux 92.5 85.1 

ec3biii Perte de conscience  69.4 62.5 

ec3biv Bouffée délirante aigüe     86.9 78.0 

ec3bv Hallucinations                      3.1 9.5 

ec3bvi Révulsion des yeux                                      36.9 34.5 

ec3bvii Perte de tonus du corps                   23.8 23.8 

ec3bviii Morsures de langue                        16.9 14.9 

ec3bix Absence  4.4 5.4 

ec3bx Thrombose  91.3 86.3 

ec3bxi Salivation 81.9 70.2 

ec3bxii Perte d’urine  7.5 10.1 

ec3bxiii Je ne sais pas  91.9 88.1 

ec3bxiv Autres (spécifier) 90.0 86.9 

ec4 Selon vous à quoi est due l’épilepsie ?   

ec4i Cerveau 31.9 23.2 

ec4ii Parasites 5.0 10.1 

ec4iii Sors jeter 88.8 82.7 

ec4iv Traumatisme - 1.2 

ec4v Fièvre 91.3 89.3 

ec4vi Autres 75.0 69.6 

ec4vii Je ne sais pas  56.9 56.5 

ec5 Est-ce contagieux ? 38.1 36.9 

ec6 L’épilepsie est-elle une maladie héréditaire ? 48.8 55.4 

ec7a Existe-t-il des moyens de préventions ? 56.9 40.5 

ec7b Si oui, que faut-il faire devant une personne qui a une crise d’épilepsie ?  

ec7bi Paniquer 79.4 62.5    

ec7bii Le bouger 73.8 61.3    

ec7biii tourner sur le côté 9.4 6.5    

ec7biv arrêter ses mouvements 76.3 61.9    

ec7bv donner à boire et à manger 79.4 66.7    

ec7bvi mettre quelque chose dans la bouche 73.8 61.9    

ec7bvii Écarter tout objet dangereux 22.5 18.5    

ec7bviii Desserrer ses vêtements 4.4 6.5    

ec7bix Retirer ses lunettes 0.6 0.6    

ec7bx Mettre quelque chose de mou sous sa tête 2.5 2.4    

ec7bxi Fuir 75.0 60.1    

ec7bxiii Autres 40.6 39.3    

ec7bxiv Je ne sais pas  77.5 65.5    

ec8a Tout le monde peut-il diagnostiquer l’épilepsie ? 26.3 30.4    

ec8b Si non, qui ?   
   

ec8bi Médecin 24.4 25.0    



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 169 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

ec8bii Personnel médical 1.3 3.6    

ec8biii Religieux 26.9 29.8    

ec8biv Tradipraticien 26.9 29.2    

ec8bv Agent communautaire 27.5 32.1    

ec8bvi Guérisseur traditionnel 26.9 26.8    

ec8bvii Autres (spécifier) 23.8 33.3    

ec8bviii Je ne sais pas  26.9 32.7    

ec9a Peut-on guérir l’épilepsie ? 71.3 58.9    

ec9b Si oui, quel type de traitement ?   
   

ec9bi Médicament 48.8 38.7    

ec9bii Chirurgie - -    

ec9biii Plantes 65.0 46.4    

ec9biv Autres (spécifier) 65.0 52.4    

 Je ne sais pas    
   

 Attitude   
   

ea1 
Les lieux publics devraient être ouverts aux personnes 
souffrant d’épilepsie. 

59.4 45.2    

ea2 Les personnes épileptiques peuvent :   
   

ea2a a. Faire une activité physique et sportive. 47.5 30.4    

ea2b b. Conduire un véhicule. 75.6 79.2    

ea2c c. Se rendre à une fête. 60.0 42.9    

ea3 L’épilepsie empêche-t-elle de poursuivre des études ? 40.0 33.9    

ea4 
L’épilepsie empêche-t-elle de poursuivre des études dans une 
institution spécialisée ? 

43.8 45.8    

ea5 Un homme ou une femme épileptique peut travailler ?   
   

ea5a a. Les patients peuvent travailler manuellement. 82.5 68.5    

ea5b 
b. Les patients peuvent avoir une profession 

intellectuelle.  
75.0 54.2    

ea6 Un homme ou une femme épileptique peut se marier ? 81.3 72.6    

ea7 Un homme ou une femme épileptique peut avoir des enfants ? 85.6 77.4    

ea8 
La famille d’une personne épileptique peut-elle avoir un rôle 
dans la prise en charge de la maladie ? 

88.1 86.3    

ea9 Les patients peuvent participer aux repas avec leurs familles. 83.8 79.2    

ea10 Une personne épileptique peut-elle :   
   

ea10a a Fumer ? 82.5 83.9    

ea10b b Boire de l’alcool ? 85.6 83.9    

ea10c c Manger de la viande ? 78.8 75.0    

 Pratique   
   

ep1 
Quels sont les professionnels de la santé qui peuvent mettre 
sous traitement une personne épileptique ?                             

   

 (réponses multiples)   
   

ep1i Neurologue  11.9 16.1    

ep1ii Épileptologue  5.0 9.5    

ep1iii Psychiatre  9.4 11.3    

ep1iv Infirmière  3.8 2.4    

ep1v Sage-femme 92.5 88.1    

ep1vi Médecin généraliste  61.3 56.0    

ep1vii Médecin interniste 1.9 3.0    

ep1viii Tradipraticien 85.6 78.6    
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ep1ix Agent communautaire 90.0 91.1    

ep1x Guérisseur traditionnel 83.1 73.2    

ep1xi Autres (spécifier) 85.0 88.7    

ep1xiii Je ne sais pas   
   

ep2a Pouvez-vous intervenir sur la personne qui convulse ? 69.4 50.6    

ep2b Si oui, Que faites-vous pendant les convulsions ?   
   

 (réponses multiples)   
   

ep2bi 
Prévenir les crises en contrôlant la personne 

par la force 
65.6 50.6    

ep2bii 
Mettre une cuillère dans la bouche pour 

empêcher les mâchoires de se refermer 
63.1 51.2    

ep2biii Coucher la personne sur le côté 13.1 7.7    

ep2biv Protéger la personne des objets dangereux  29.4 23.8    

ep2bv 
Administrer des anticonvulsivants par la 

bouche 
70.6 53.0    

ep2bvi Surveiller la personne jusqu’à la fin de la crise 29.4 23.2    

ep2bvii Ne rien faire 61.3 48.8    

ep2bviii Je ne sais pas 64.4 49.4    

ep3a 
Pour un épileptique connu, doivent-ils faire un contrôle de 
santé ? 

84.4 76.2    

ep3b Si oui, à quelle fréquence ?   
   

ep3bi Ponctuelle (suite à une crise) 8.1 6.5    

ep3bii Quotidienne  83.1 76.2    

ep3biii Hebdomadaire  71.3 66.7    

ep3biv Mensuelle  41.3 44.6    

ep3bv Jamais  87.5 76.8    

ep3bvi Je ne sais pas 69.4 63.1    

ep4 

Lorsque le médecin décide d’interrompre le traitement 
antiépileptique chez une personne épileptique qui n’a plus de 
crises, doit-il : (réponse unique) 

25.6 24.4    

ep4i Arrêter du jour au lendemain    
   

ep4ii Espacer les prises   
   

ep4iii Diminuer progressivement la dose    
   

ep5 
Que peut-il se passer si l’arrêt du traitement n’est pas  
correctement fait ?  

71.3 53.6   

ep5i Aucun changement   
   

ep5ii Rémission totale   
   

ep5iii Amplification des crises   
   

ep5iv Je ne sais pas   
   

 CAP Troubles mentaux en générale   
   

 Connaissance   
   

mc 1a Avez-vous déjà entendu de maladies mentales ?   
   

mc 1b Si oui, comment ? (Cocher la/les réponses)   
   

mc 1 bi Radio   
   

mc 1bii Télévision   
   

mc 1biii Journée de sensibilisation   
   

mc 1biv Médecin   
   

mc 1bv Agent communautaire   
   

mc 1bvi Bouche-à-oreille   
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mc 
1bvii journaux   

   

mc 
1bviii Internet   

   

mc 1bix Affichage   
   

mc 1bx Bande dessinée   
   

mc 1bxi Autres   
   

mc 
1bxii Jamais    

   

mc 2a Connaissez-vous la maladie mentale ? 90.0 84.5    

mc 2b Si oui, c’est une maladie :   
   

mc 2 bi Maladie qui perturbe la pensée 85.6 76.8    

mc 2bii 
Maladie qui entraine des comportements 

inadaptés 
78.8 63.7    

mc 3 Les maladies mentales sont fréquentes à Madagascar   
   

mc 4 
On connait depuis l’enfance les enfants qui vont présenter des 
maladies mentales 

59.4 57.7    

 CAP La dépression   
   

 Connaissance   
   

dc 1 Connaissez-vous les signes de la dépression ?   
   

dc 2 Est-ce une maladie mentale ? 26.9 25.0    

dc 3 Est-ce qu’il faut le soigner ? 31.9 26.8    

dc 4 D’après vous, la dépression est due à :   
   

dc 4i des mauvais esprits 40.6 39.3    

dc 4ii des évènements traumatisants 38.8 36.3    

dc 4iii Je ne sais pas 40.0 36.9    

dc 5 La dépression se manifeste par :   
   

dc 5i une grande tristesse 16.9 19.0    

dc 5ii un manque d’envies 9.4 16.7    

dc 5iii difficultés à se concentrer 14.4 13.7    

dc 5iv difficultés à faire les taches quotidiennes 8.8 13.1    

dc 5v tous les propositions ci-dessus 9.4 11.3    

dc 5vi Aucune de ces propositions 38.1 35.7    

dc 5vii Je ne sais pas 39.4 39.3    

dc 6 La dépression touche :   
   

dc 6i beaucoup plus les hommes   
   

dc 6ii beaucoup plus les femmes   
   

dc 6iii aussi bien les hommes que les femmes   
   

dc 7a Est-ce qu’il faut le soigner ? 33.8 28.6    

dc 7b Si on ne soigne pas,    
   

dc 7 bi la maladie se guérit toute seule 30.6 28.6    

dc 7bii la maladie s’aggrave 13.1 17.3    

dc 7biii 
les patients peuvent toujours effectuer ses tâches 

quotidiennes et s’occuper de sa famille 
38.1 35.7    

dc 7biv parfois des envies de suicide 1.3 7.7    

dc 7bv la maladie ne s’aggrave pas 38.8 38.1    

dc 7bvi Je ne sais pas 33.1 36.3    

 Attitude   
   

da1 
La prise en charge auprès des centres de santé est 
nécessaire pour évaluer la gravité de la maladie 

26.9 23.8    
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da2 Il faut soigner la maladie 33.8 31.0    

da3 
Les personnes souffrant de dépression ont besoin d’être 
encouragées à reprendre les activités familiales et sociales 

33.8 38.1    

da4 
Un support psychosocial ne doit pas être associé aux 
médicaments 

16.9 17.9    

da5 La famille interdit les amis, les soignants et les associations 28.1 26.8    

da6 
Encourager le patient et l’aider à reprendre les bases de la vie 
sociale 

38.8 36.3    

 Pratique   
   

pd1a Tout le monde peut-il diagnostiquer la dépression ?   
   

pd1b Si non, qui ?   
   

pd1bi Médecin   
   

pd1bii Personnel médical   
   

pd1biii Religieux   
   

pd1biv Tradipraticien   
   

pd1bv Agent communautaire   
   

pd1bvi Guérisseur traditionnel   
   

pd1bvii Autres   
   

pd1bviii Je ne sais pas   
   

pd2a Peut-on guérir la dépression ?   
   

pd2b Si oui, quel type de traitement ?   
   

pd2bi Médicament   
   

pd2bii Chirurgie   
   

pd2biii Plantes   
   

pd2biv Autres   
   

pd2bv Je ne sais pas   
   

pd3 Faut-il une suivie régulière ?   
   

pd4 Peut-on arrêter de prendre les médicaments sans consigne ?   
   

pd5 
Peut-on se référer aux médicaments des autres personnes 
pour se faire soigner de la dépression ?   

   

pd6 Qui peut arrêter les médicaments des patients ?   
   

pd6i Médecin   
   

pd6ii Personnel médical   
   

pd6iii Religieux   
   

pd6iv Tradipraticien   
   

pd6v Agent communautaire   
   

pd6vi Guérisseur traditionnel   
   

pd6vii Autres   
   

pd6viii Je ne sais pas   
   

 CAP Schizophrénie   
   

 Connaissance   
   

sc1a Avez-vous déjà entendu de la schizophrénie ? 6.3 1.2    

sc1b Si oui, comment ?   
   

sc1bi Radio   
   

sc1bii Télévision   
   

sc1biii Journée de sensibilisation   
   

sc1biv Médecin   
   

sc1bv Agent communautaire   
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sc1bvi Bouche-à-oreille   
   

sc1bvii journaux   
   

sc1bviii Internet   
   

sc1bix Affichage   
   

sc1bx Bande dessinée   
   

sc1bxi Autres   
   

sc1bxii Jamais   
   

sc2a Connaissez-vous les signes ? 6.9 0.6    

sc2b si oui, lesquels ?   
   

sc2bi modifications du comportement 4.4 0.6    

sc2bii 
participe toujours aux activités familiales et de 

voisinage 
5.0 0.6    

sc2biii baisse soudain des résultats scolaires à l’école - -    

sc2biv fugue 1.9 -    

sc2bv des actes violents 1.9 0.6    

sc2bvi tendance à l’isolement 1.3 0.6    

sc2bvii consommation de drogue 2.5 -    

sc2bviii comportement bizarre 1.9 -    

sc2bix tous ces signes 6.9 -    

sc2bx Rien de ces signes 6.9 0.6    

sc2bxi Autres 6.9 0.6    

sc3 Est-ce une maladie mentale ? 7.5 1.2    

sc4a Est-ce qu’il faut le soigner ? 6.9 1.2    

sc4b Si on ne soigne pas,    
   

sc4bi la maladie se guérit tout seul 7.5 1.2    

sc4bii la maladie s’aggrave 6.9 0.6    

sc4biii la maladie peuvent conduire à l’exclusion 0.6 -    

sc4biv la maladie ne s’aggrave pas 7.5 0.6    

sc4bv Je ne sais pas 6.9 1.2    

sc5 D’après vous, la schizophrénie est due à :   
   

sc5i des mauvais esprits 7.5 1.2    

sc5ii plusieurs facteurs 3.1 -    

sc5iii Je ne sais pas 3.1 -    

sc6 Les patients souffrant de la schizophrénie sont :   
   

sc6i des malades qui entendent des voix 5.0 0.6    

sc6ii des malades qui voient des choses 4.4 0.6    

sc6iii une des 2 propositions 0.6 -    

sc6iv Aucune des 2 propositions 6.9 0.6    

sc6v Je ne sais pas 6.9 1.2    

sc7 La schizophrénie touche :   
   

sc7i beaucoup plus les garçons   
   

sc7ii beaucoup plus les filles   
   

sc7iii aussi bien les garçons que les filles   
   

sc7iv les jeunes   
   

sc7v Je ne sais pas   
   

 Attitude   
   

sa1 
Les personnes souffrant de schizophrénie doivent voir les 
guérisseurs traditionnels  

5.6 1.2    
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sa2 
Les personnes souffrant de schizophrénie doivent voir les 
médecins  

6.3 1.2    

sa3 
Un retard de prise en charge des malades n’aggrave pas 
l’évolution de la maladie 

3.8 1.2    

sa4 
Les personnes souffrant de schizophrénie doivent être 
emmenées au centre de santé pour assurer le diagnostic 

6.9 1.2    

sa5 

La famille parle, discute et encourage les personnes atteintes 
de schizophrénie à reprendre des activités familiales et 
sociales 

6.9 0.6    

sa6 La famille interdit les amis, les soignants et les associations 5.0 -    

sa7 
Encourager le patient et l’aider à reprendre les bases de la vie 
sociale 

6.3 0.6    

 Pratique   
   

sp1a Tout le monde peut-il diagnostiquer la schizophrénie ? 3.1 0.6    

sp1b Si non, qui ?   
   

sp1bi Médecin 3.8 0.6    

sp1bii Personnel médical - -    

sp1biii Religieux 4.4 0.6    

sp1biv Tradipraticien 4.4 0.6    

sp1bv Agent communautaire 4.4 0.6    

sp1bvi Guérisseur traditionnel 4.4 0.6    

sp1bvii Autres 4.4 0.6    

sp1bviii Je ne sais pas 3.8 0.6    

sp2a Peut-on guérir la schizophrénie ? 7.5 1.2    

sp2b Si oui, quel type de traitement ?   
   

sp2bi Médicament 6.3 0.6    

sp2bii Chirurgie 7.5 1.2    

sp2biii Plantes 7.5 1.2    

sp2biv Autres 7.5 1.2    

sp2bv Je ne sais pas 6.3 0.6    

sp3 Faut-il une suivie régulière ? 5.6 1.2    

sp4 Peut-on arrêter de prendre les médicaments sans consigne ? 6.3 1.2    

sp5 
Peut-on se référer aux médicaments des autres personnes 
pour se faire soigner de la schizophrénie ? 

6.3 0.6    

sp6 Qui peut arrêter les médicaments des patients ?   
   

sp6i Médecin 7.5 1.2    

sp6ii Personnel médical - -    

sp6iii Religieux 7.5 1.2    

sp6iv Tradipraticien 7.5 1.2    

sp6v Agent communautaire 7.5 1.2    

sp6vi Guérisseur traditionnel 7.5 1.2    

sp6vii Autres 7.5 1.2    

sp6viii Je ne sais pas 7.5 1.2    
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Annexe 5. Questionnaire pour les médecins 

code Questions 

id ID 

reg Région 

zone Type de zone 

dist District 

com Commune 

sect Secteur 

age Âge 

sexe Sexe 

s1 Distance par rapport au centre de référence 

s2 Moyen de locomotion vers le centre de référence 

s2i Pied 

s2ii Bicyclette 

s2iii Moto 

s2iv Voiture 

s2v Charrette 

s2vi Pirogue 

s2vii Autres 

s3 Durée par rapport au centre de référence (en Heure) 

s4 Distance par rapport à la SDSP 

s5 Moyen de locomotion vers le SDSP 

s5i Pied 

s5ii Bicyclette 

s5iii Moto 

s5iv Voiture 

s5v Charrette 

s5vi Pirogue 

s5vii Autres 

s6 Durée par rapport à la SDSP 

rh1 Nombre total des employés de la formation sanitaire 

rh2 Nombre des personnes qui travaillent sur les activités de santé mentale et épilepsie 

rh3 
Combien de personnes sont formées en diagnostic et traitement de santé mentale et 
épilepsie 

rh4 Combien de personnes diagnostiquent et traitent la SME dans leur rôle 

rh5 Formation au cours des 2 dernières années 

td1 
Connaissez-vous le programme de santé mentale et d’épilepsie de Madagascar ? Si oui 
pourriez-vous en décrire les principaux objectifs (ou composants ?) 

td2 
Quels étaient les points positifs des programmes ou formations que le Ministère a 
effectués concernant la santé mentale et l’épilepsie ? 

td3 
Quels seraient selon vous les points à améliorer pour la prise en charge et le traitement 
adéquat des patients avec un trouble mental ou une épilepsie ? 

a1 

Acceptez-vous de prendre en charge les personnes avec un trouble mental (par 
exemple, dépression, Schizophrénie, anxiété…), une épilepsie, ou un trouble lié à une 
consommation d’alcool, de tabac ou de drogue ? 

a1a Si vous ne les prenez pas toutes en charge, lesquelles ne prenez-vous pas en charge  

a1b Pourquoi ? 
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a1c Où les envoyez-vous 

a2 
Lorsqu’un patient vient vous consulter pour une cause somatique, recherchez-vous une 
comorbidité psychiatrique (par exemple, dépression, schizophrénie, anxiété)  

a2a  Si oui comment ?  

a2b Si non, le faites-vous devant certains symptômes ?  

a2c Lesquels ? 

a3 
 Lorsqu’un patient vient vous consulter pour une cause somatique, recherchez-vous 
une épilepsie ? 

a3a Si oui comment ?  

a3b  Si non, le faites-vous devant certains symptômes ?  

a3c Lesquels ?  

a4 
Lorsqu’un patient vient vous consulter pour une cause somatique, recherchez-vous une 
consommation d’alcool, de tabac ou de drogue 

a4a Si non, le faites-vous devant certains symptômes ?  

a4b Lesquels 

a4c Si oui comment ? 

p1 

Vous appuyez vous sur un document, un manuel ou un guide pour les diagnostics de 
trouble mental,/___/ d’épilepsie ou de trouble lié à une consommation d’alcool ou de 
drogue ?  

p1a Si oui lequel ?  

p2 

Lorsque vous suspectez une maladie psychiatrique/une épilepsie/ou un trouble lié à 
une consommation d’alcool ou de drogue, sur quelles étapes est basée votre démarche 
diagnostique ?  

p2a Interrogatoire du patient 

p2ai Symptômes 

p2aii Histoire de la Maladie 

p2aiii Antécédents psychiatriques personnels et familiaux 

p2aiv Antécédents somatiques personnels et familiaux 

p2av Recherche de prise de toxiques 

p2avi Évaluation des problèmes psychosociaux 

p2b Examen physique général du patient 

p2c Interrogatoire de la famille quand c’est possible 

p2d Examens complémentaires 

p2e Autre 

p2f Si Autre, précisez  
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Annexe 6. Cas cliniques et proportion de bonnes réponses chez les médecins 

Questions Intervention Contrôle 

CAS CLINIQUE SCHIZOPHRÉNIE 

Quels symptômes significatifs avez-vous relevés d’après le récit du père et 

l’entretien ?   
Discours incohérent ou non pertinent 60.00 50.00 

Délire  31.43 22.92 

Hallucinations  34.29 31.25 

Retrait, agitation, comportement désorganisé  20.00 33.33 

Retrait social et négligence des responsabilités habituelles dans les domaines 

professionnels, scolaire, domestique ou social  
28.57 16.67 

Autres  34.29 22.92 

Quels diagnostic(s) évoquez-vous ?  48.57 20.83 

Diagnostics différentiels à éliminer ?   
Symptômes psychotiques dus à la prise de toxique : Alcool ou autre substance 

psychoactive  
45.71 52.08 

Symptômes psychotiques dus à une confusion mentale provoquée par une 

pathologie somatique : paludisme cérébral, infection systémique, septicémie, 

traumatisme crânien  

8.57 16.67 

Pathologie médicale concomitante : AVC, diabète, HTA, médication 
48.57 52.08 

Épisode maniaque  2.86 6.25 

Examens complémentaires   
Aucun 80.00 85.42 

Autres ? 62.86 81.25 

Prenez-vous en charge le patient ou le référez-vous à un niveau de soin 

supérieur ?  
77.14 41.67 

Prise en charge médicamenteuse   
nom 5.71 - 

posologie en mg/j - - 

durée de la prescription - - 

nom 14.29 4.17 

posologie en mg/j - 2.08 

durée de la prescription - 2.08 

Psychoéducation 22.86 27.08 

Facilitation de la réadaptation dans la communauté  11.43 12.50 

Si vous prenez (ou preniez) en charge ce patient prévoyez (riez) -vous une 

consultation de suivi ? 
74.29 54.17 

si oui dans combien de temps 11.43 14.58 

CAS CLINIQUE PTSD 

Quels éléments/symptômes significatifs avez-vous relevés ?/   
Événement traumatique survenu il y a plus d’un mois ? 40.00 27.08 
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Symptômes de reviviscence ? 40.00 37.50 

Symptômes d’évitement ? 22.86 16.67 

Symptômes liés à un sentiment exacerbé de menace permanente ? 
40.00 39.58 

Difficultés dans l’exécution des activités professionnelles, scolaires familiales 

ou sociales habituelles  

17.14 2.08 

Autres  25.71 18.75 

Quels diagnostic(s) évoquez-vous ?  34.29 35.42 

Quels éléments complémentaires recherchez-vous pour arriver au diagnostic ?   
Élimination d’un processus de deuil 5.71 2.08 

Examens complémentaires  80.00 79.17 

Recherche d’une comorbidité   8.57 8.33 

Recherche de stresseurs psychosociaux  5.71 6.25 

aucun 82.86 87.50 

autre 25.71 31.25 

Prenez-vous en charge le patient ou le référez-vous à un niveau de soin 

supérieur ?  
77.14 66.67 

Prise en charge médicamenteuse   
nom - - 

posologie en mg/j 2.86 2.08 

durée de prescription - - 

EMDR ou Thérapie cognitivo-comportementale 2.86 4.17 

Mode d’affrontement positif des problèmes 20.00 16.67 

Soutien social 28.57 29.17 

Psychoéducation 34.29 35.42 

Prise en charge du stress (relaxation, respiration) 8.57 18.75 

Si vous prenez (ou preniez) en charge ce patient, prévoyez (riez) -vous une 

consultation de suivi 
77.14 68.75 

Si oui, dans combien de temps (en jours) ? 31.43 10.42 

CAS CLINIQUE TCA 

Quels symptômes significatifs avez-vous déjà relevés ?  
Difficultés à contrôler la prise d’alcool 65.71 58.33 

Manifestations de sevrage le matin 42.86 41.67 

Épuisement des effets de l’alcool 11.43 8.33 

Négligence d’autres intérêts 20.00 4.17 

Aucun 97.14 97.92 

Autres ? 28.57 37.50 

Quels diagnostic(s) évoquez-vous ? 74.29 81.25 

Quels éléments complémentaires recherchez-vous pour arriver au diagnostic ?   
Intoxication alcoolique aigüe (haleine alcoolisée, trouble de l’élocution, 

comportement désinhibé 
85.71 95.83 

Signes de sevrage alcoolique/Tachycardie - - 
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Signes de sevrage alcoolique/Augmentation de la TA - - 

Confusion aigüe/obnubilation 88.57 100.00 

Mode de consommation nocive  11.43 10.42 

Signes de dépendance alcoolique   
Désir irrépressible ou compulsif d’alcool 14.29 14.58 

Consommation persistante en dépit de conséquence nocive 20.00 14.58 

Anamnèse de la consommation d’alcool 42.86 25.00 

Effectuez-vous des examens complémentaires ?   
Si oui, lesquels ? - 2.08 

Aucun 85.71 93.75 

Autres ? 60.00 66.67 

Prenez-vous en charge le patient ou le référez-vous à un niveau de soin 

supérieur ?  
71.43 64.58 

Prise en charge médicamenteuse   
Nom 17.14 12.50 

posologie en mg/j - - 

Durée de la prescription - - 

Nom - - 

Posologie en mg/j - - 

Durée de la prescription - 4.17 

Psychoéducation 51.43 52.08 

Planification de l’arrêt de l’alcool/prise en charge du sevrage 
42.86 45.83 

Interventions brèves 20.00 18.75 

Soutien à la famille 14.29 14.58 

Si vous prenez (ou preniez) en charge ce patient, prévoyez (riez)-vous une 

consultation de suivi ? 
62.86 64.58 

Si oui, dans combien de temps (en jours) ? 8.57 8.33 

CAS CLINIQUE ÉPILEPSIE 

Quels symptômes significatifs avez-vous déjà relevés ?   
Crise convulsive  91.43 89.58 

Perte de conscience 94.29 91.67 

Mouvements convulsifs pendant plus d’une à 2 minutes 
51.43 54.17 

Incontinence urinaire  91.43 75.00 

Fatigue après les mouvements anormaux  31.43 35.42 

Autres ?  20.00 31.25 

Quels diagnostic(s) évoquez-vous ? 60.00 64.58 

Quels éléments complémentaires recherchez-vous pour arriver au diagnostic ?    

Infection du système nerveux (méningite/encéphalite)  
22.86 35.42 

Paludisme cérébral 22.86 25.00 

Traumatisme crânien 20.00 27.08 

Hypoglycémie ou hyponatrémie  20.00 16.67 
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Abus de substances psychoactives/syndrome de sevrage  
8.57 18.75 

Recherche d’une étiologie : antécédents d’asphyxie ou de traumatisme à la 

naissance, de traumatisme crânien, d’infection cérébrale, antécédents familiaux 

d’épilepsie 

20.00 39.58 

Aucun 82.86 89.58 

Autres ? 82.86 70.83 

Prenez-vous en charge le patient ou le référez-vous à un niveau de soin 

supérieur ? 
97.14 77.08 

Prise en charge médicamenteuse   
Nom 68.57 58.33 

Posologie en mg/j 31.43 33.33 

Durée de la prescription 8.57 2.08 

Psychoéducation 20.00 18.75 

Si vous prenez (ou preniez) en charge ce patient, prévoyez (riez)-vous une 

consultation de suivi ? 
91.43 85.42 

Si oui, dans combien de temps (en jours) ? 28.57 12.50 

 

 

 



 

Annexe 7. Autorisation de l’étude par la comité d’éthique de la recherche 

biomédicale auprès du Ministère de la Santé Publique 

 



Sedera Aurélien MIORAMALALA | Thèse de doctorat | Université de Limoges | 2022 182 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Annexe 8. Lettre d’introduction du Ministère de la Santé Publique pour la conduction 

des enquêtes auprès des régions d’études 
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Évaluation d’un programme interventionnel visant l’optimisation de la prise en charge 
dans le domaine de la santé mentale et de l’épilepsie à Madagascar 

Introduction 
Des initiatives pour la prise en charge de l'épilepsie et de la santé mentale (campagnes de 
sensibilisation, formations, etc.) ont été menées dans 5 des 22 régions de Madagascar entre 
2013 et 2018. Notre objectif principal était d'évaluer l'efficacité à long terme de ces initiatives 
(soit 2 à 5 ans plus tard). 
Méthodes  
Il s'agit d'une étude quasi expérimentale (zones d'intervention vs zones contrôle) évaluant 
6 enquêtes (i) Connaissances-Attitudes-Pratiques (CAP) population générale, (ii) outils pour 
les scolaires, (iii) médecins généralistes CAP, (iv) diagnostics et conformité des prescriptions, 
(v) les consultations à différents niveaux du système de santé, et (vi) la disponibilité et 
l'accessibilité des traitements. 
Résultats 
Les scores CAP de la population générale et du personnel soignant sur l'épilepsie étaient 
significativement plus élevés dans la zone d'intervention. Indépendamment de la zone ou de 
la population enquêtée, les CAP présentaient des taux de troubles mentaux plus faibles. Les 
consultations étaient plus fréquentes dans les zones d'intervention, telles que les centres de 
santé de base pour l'épilepsie et les hôpitaux régionaux pour les maladies mentales. Le niveau 
d'observance des diagnostics et des prescriptions était plus élevé dans la zone d'intervention, 
mais après l'audit des spécialistes, il a été classé comme « moyen ». Enfin, le secteur privé, 
avec une offre diversifiée, mais une accessibilité financière limitée, assure une très bonne 
disponibilité des traitements (>90 %). 
Conclusion 
Ces résultats seront portés à l'attention des autorités sanitaires dans le cadre des efforts visant 
à les soutenir. 
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Evaluation of an interventional program aimed at improving care in the fields of mental 
health and epilepsy in Madagascar 

Introduction 
Initiatives for the management of epilepsy and mental health (awareness campaigns, training, 
etc.) were carried out between 2013 and 2018 in 5 of the 22 regions at Madagascar. Our main 
objective was to assess the effectiveness of these initiatives in the medium term (i.e. 2 to 5 
years later). 
Methods 
This is a quasi-experimental study (areas with interventions vs without intervention) assessing 
6 surveys of (i) Knowledge Attitudes and Practices (KAP) of the general population, (ii) tools 
intended for school children, (iii) KAP general practitioners, (iv) conformity of diagnoses and 
prescriptions, (v) consultations at the different levels of the healthcare system, and (vi) 
availability and accessibility of treatments. 
Findings 
The KAP scores on epilepsy were significantly higher in the intervention zone, for the general 
population as well as for the nursing staff. The KAPs were lower on mental disorders, 
regardless of the area or the population surveyed. Consultations were more numerous in 
intervention areas, at the level of basic health centers for epilepsy, and in regional hospitals 
for mental illnesses. The level of compliance of diagnoses and prescriptions was higher in the 
intervention zone, but qualified as "average" after the specialists’ audit. Finally, the very good 
availability of treatments (>90%) was ensured by the private sector with a diversified offer but 
poor financial accessibility. 
Conclusion 
These results will be brought to the attention of the national health authorities in order to 
contribute to the five-year strategic plan for mental health in Madagascar. 
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