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Dans de nombreux pays, un programme de contrôle de la tuber-
culose a été créé depuis de nombreuses années (1) et mérite

d’être évalué par rapport aux objectifs fixés. Par ailleurs, durant la
dernière décennie, une série d’enjeux nouveaux a émergé : l’épi-
démie d’infection à VIH, qui influe sur l’incidence de la tubercu-
lose (2, 3) ; la dégradation du fonctionnement des services de santé,
la pauvreté et les conflits armés dans certains pays qui constituent
un obstacle à l’atteinte des objectifs (1, 4). A Madagascar, un
Programme National de lutte contre la Tuberculose (PNT) est fonc-
tionnel depuis 1991. Il assure la gratuité du diagnostic et du trai-
tement de la maladie et vise un taux de dépistage à 60%, un taux
de guérison à 80% et une létalité à moins de 5% (5). Madagascar
possède une superficie de 587 401 km2 et comptait 17 millions d’ha-
bitants en 2004. L’île est divisée en 22 régions et 111 districts sani-
taires (6). Le PNT fonctionne actuellement avec 205 centres de diag-
nostic et de traitement de la tuberculose (CDT) intégrés au sein
d’une formation sanitaire publique (n=151) ou privée confession-
nelle (n=54). Depuis la mise en route de ce programme, les don-
nées brutes n’ont jamais été exploitées de manière approfondie et
longitudinale.

Aussi, le présent article a pour objectif de présenter le pro-
fil général des tuberculeux à Madagascar et de décrire l’évolution
annuelle des principaux indicateurs afin de déterminer à quel niveau
se situe la lutte antituberculeuse par rapport aux objectifs fixés.

Méthodologie

Il s’agit d’une étude rétrospective qui consiste à exploiter
les rapports envoyés par les CDT et parvenus au service de lutte
contre la tuberculose à Madagascar, entre 1996 et 2004.
Théoriquement, tous les CDT envoient à chaque fin d’année, au ser-
vice de lutte contre la tuberculose un rapport portant sur le nombre
et les caractéristiques des malades diagnostiqués durant l’année en
cours et le devenir des malades diagnostiqués l’année précédente.
Ainsi, à la fin de l’année 2000, chaque CDT devrait envoyer le nom-
bre des cas diagnostiqués durant l’année 2000 et les différents deve-
nirs des malades traités durant l’année 1999. Nous avons centré
l’étude sur les nouveaux cas de tuberculose pulmonaire à frottis posi-
tif (TPM+) pour lesquels les caractéristiques (âge, sexe) et le deve-
nir médical sont plus complets et permettent une analyse annuelle.
Selon l’OMS, un nouveau cas de TPM+ est défini comme une per-
sonne ayant un frottis sur crachats montrant des bacilles acido-
alcoolo résistants, BAAR, et qui n’a jamais été traitée pour la tuber-
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culose (7). Les TPM+ en retraitement, les cas de tuberculose pul-
monaire à frottis négatif et les cas de tuberculose extra-pulmonaire
ont été exclus.

Après autorisation du chef de service, les données ont été
collectées année par année à l’aide d’une fiche standardisée et
exploitées par les logiciels Excel et Epi-Info.

L’incidence annuelle des TPM+ a été calculée sur la base
des nouveaux cas de TPM+ et de la population totale à Madagascar.
Le devenir de chaque malade a été pris en compte pour calculer les
principaux indicateurs. Un patient est déclaré guéri lorsque l’exa-
men de crachats était négatif au cours du dernier mois de traitement.
Le traitement a été qualifié d’échec lorsque le patient présentait des
crachats encore positifs au 5e mois ou plus tard au cours du traite-
ment. Les cas de décès sont les patients qui sont morts en cours de
traitement, quelle qu’en soit la raison. Le traitement est dit terminé
lorsqu’il ne satisfait ni aux critères pour être classé « guéri» ou ni
à ceux pour être classé «échec». Les patients déclarés guéris et ceux
ayant terminé le traitement forment le groupe des patients qui ont
réussi le traitement. Un perdu de vue correspond à un malade ayant
interrompu pendant 2 mois consécutifs ou plus, son traitement. Si
le patient poursuivait son traitement dans un autre centre que celui
où il avait été enregistré initialement, il était étiqueté transféré. Le
chi-carré de Pearson a été utilisé pour comparer les proportions et
le test « t» de Student pour comparer les moyennes. Le seul de signi-
fication est fixé à 0,05.

Résultats

De 1996 à 2004, le nombre de cas de tuberculose, toutes
formes confondues, diagnostiqués par les 205 CDT répartis dans
toute l’île était de 149 886. Parmi ces cas, le nombre de nouveaux
cas de TPM+ a été de 98 460, (65,9 %). Pendant cette période, l’in-
cidence annuelle de TPM+ a présenté une augmentation continuelle,
de 65 pour 100 000 habitants en 1996 jusqu’à 82 pour 100 000 habi-
tants en 2004 (Tableau 1). L’âge moyen de ces nouveaux cas TPM+
est resté stable autour de 37 ans durant toute la période 1996-2004.
Les femmes tuberculeuses étaient significativement plus jeunes que
les hommes et ceci quelle que soit l’année (p<0,05). La prédomi-
nance masculine est observée durant toute la période : le ratio
homme/femme a oscillé entre 1,3 et 1,5.

La proportion des perdus de vue, chez les sujets TPM+, a
diminué d’une manière lente, de 21 % des cas TPM+ en 1996 à
16,5% en 2004, soit une diminution moyenne de 0,6 point par an.
En outre, la proportion de décès a diminué très lentement, de 7,9%

en 1996 à 6,1 % en 2004, soit une diminution moyenne de 0,2 point
par an. La proportion d’échec au traitement était à la fois basse et
stable (Fig. 1). La proportion de la réussite au traitement chez les
nouveaux cas TPM+, dont le résultat du traitement a été enregis-
tré, présentait une lente progression : de 64 % à un peu plus de 74
% en 2002. Cette augmentation du taux de réussite au traitement
était statistiquement significative entre 1996 et 2002 (p<0,05). Ce
taux de réussite a diminué de nouveau durant les années 2003 et
2004.

Concernant l’enregistrement, deux formes de discordance
ont été observées (Tableau 1). Premièrement, pour les années 1996,
1997, 2000, 2001, 2003 et 2004, les nombres de cas enregistrés
étaient supérieurs à ceux dont le devenir médical est notifié. Ce qui
signifie qu’il existe une proportion de malades dont le devenir est
inconnu. Pour les années 2001 et 2003, ces proportions étaient res-
pectivement de 8,8 % et de 7,4 %. Deuxièmement, la comparaison
entre les cas TPM+ diagnostiqués et les cas TPM+ dont le résultat
du traitement est enregistré, montre une autre forme de discordance
en 1998, 1999 et 2002 : il y avait plus de cas dont le résultat du trai-
tement est connu que de cas diagnostiqués.

Discussion

L’analyse des données obtenues auprès du service de lutte
contre la tuberculose semble montrer que l’incidence de TPM+ est
en augmentation progressive. Pour avoir plus de précision sur cette
augmentation, l’incidence observée devrait être comparée au nom-
bre de cas attendus calculé sur la base du risque annuel de l’in-
fection tuberculeuse. Toutefois, à notre connaissance, ces réfé-
rences n’existent pas encore pour Madagascar. Deux hypothèses
peuvent être évoquées pour expliquer cette augmentation.
Premièrement, elle peut être due à une amélioration de la détec-
tion des cas. En 1994, les centres de traitement fonctionnels étaient
185 (5), contre 205 en 2002 (6). L’amélioration de la couverture
géographique des CDT pourrait expliquer en partie l’augmenta-
tion de l’incidence. Deuxièmement, l’augmentation pourrait cor-
respondre à une augmentation réelle de l’incidence. Actuellement,
l’infection à VIH constitue le facteur principal de l’augmentation
de l’incidence de la tuberculose (2, 3, 8). A Madagascar, le dépis-
tage de l’infection à VIH chez les tuberculeux n’est pas systé-
matique et le niveau réel de la co-infection VIH-tuberculose est
inconnu. Une enquête sur un échantillon de malades tuberculeux
a estimé la prévalence de l’infection à VIH chez les tuberculeux
à 0,9 % (9). Enfin, l’âge moyen des patients TPM+ ainsi que la pro-
portion des décès reste stable durant la période 1996-2004. Ceci

Tableau 1. Situation des nouveaux cas TPM+ à Madagascar, 1996-2004.

Année
Diagnostiqués

(n1)

Incidence 
pour 100 000 

habitants

Issue du 
traitement

notifiée (n2)

Différence
entre n1 et n2

Absolue %

1996 8 573 64,5 8 463 110 1,3

1997 9 229 67,5 8 848 381 4,1

1998 9 638 68,6 9 713 75 0,8

1999 10 553 73,1 10 843 290 2,7

2000 11 205 75,5 10 668 537 4,8

2001 11 197 73,4 10 209 988 8,8

2002 11 397 72,6 12 256 859 7,5

2003 13 097 81,2 12 134 963 7,4

2004 13 571 81,8 13 091 480 3,5
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Figure 1. Evolution annuelle des indicateurs des TPM+ à Madagascar, 1996-2004.
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laisse donc croire que l’augmentation de l’incidence liée à une aug-
mentation de la prévalence du VIH est peu probable à Madagascar. 

Nos résultats montrent que la prise en charge des cas
TPM+ semble s’améliorer car une baisse de la proportion de per-
dus de vue et une augmentation de la proportion des traitements
réussis sont observées. Toutefois, les taux annuels de perdus de
vue, de 21 % en 1996 et 16,5 % en 2004, sont encore largement
supérieurs au seuil toléré qui est de l’ordre de 10 % (10). La pro-
portion des malades ayant réussi le traitement a augmenté de
manière significative entre 1996 et 2002. Ceci reste néanmoins
encore loin de l’objectif du PNT qui est de 80 % (5). Soulignons
qu’en 2001, une diminution du nombre des malades ayant réussi
le traitement a été observée. Cette chute pourrait être à la consé-
quence de la crise politique post-électorale qui a perturbé le pays
fin 2001 et début 2002. 

Les malades diagnostiqués mais qui ne sont pas apparus
dans le registre du traitement pourraient être soit des cas d’aban-
dons initiaux (11) ; soit dus à une mauvaise tenue des registres ;
soit attribués à une mauvaise interprétation des résultats du labo-
ratoire par les prescripteurs (12). Dans cette dernière situation, cer-
tains tuberculeux dépistés au laboratoire sont interprétés non
malades par le prescripteur.

L’interprétation des données doit néanmoins tenir compte
de leur qualité au niveau national. La discordance entre cas TPM+
diagnostiqués et les cas TPM+ traités durant la période 1996-2004,
et la proportion de cas dont on ne connaît pas le résultat du trai-
tement, indiquent certaines faiblesses de la représentativité des
données. Pourtant, la prise de décision dépend en grande partie des
indicateurs épidémiologiques déclarés (13).

Conclusion

Les données du programme national de lutte contre la tuber-
culose pour la période 1996 à 2004 montrent une augmentation pro-
gressive du taux de détection et du taux de réussite au traitement
et une diminution progressive du taux d’abandon. Les résultats de

cette étude concernent l’ensemble des 111 districts sanitaires de
Madagascar. La visualisation des résultats et une analyse sur un
échantillon de districts seraient nécessaires afin de d’identifier des
facteurs contextuels. 
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