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1. Introduction 

 
La lutte contre la pollution atmosphérique ambiante figure dans nombre de pro-

grammes internationaux et fait partie des grands enjeux de santé actuels (World 

Health Organization, 2014). Elle figure en bonne place parmi les 17 objectifs de déve-

loppement durable (ODD) définis par l’ONU à l’horizon 2030, qui constituent des bous-

soles pour les questions de développement. Le troisième objectif du développement 

durable (ODD 3) vise la bonne santé et le bien-être. Il se propose de « permettre à tous 

de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous à tout âge », iIl cible l’accès 

général aux soins de santé. Dans son objectif spécifique 3.9, lequel indique qu’il fau-

drait : « D’ici à 2030, réduire nettement le nombre de décès et de maladies dus à des 

substances chimiques dangereuses et à la pollution et à la contamination de l’air, de 

l’eau et du sol », il cible plus précisément les décès liées à la pollution. Des indicateurs 

ont aussi été spécifiés pour les différents objectifs lors de la 46e session de la Commis-

sion de statistique du Conseil Economique et Social des Nations Unies (mars 2016). Les 

indicateurs des ODD fournissent une base de travail qui permet de comparer et de 

suivre l’avancée des différents pays vers les objectifs fixés1. En matière de pollution de 

l’air, l’indicateur 3.9.1 permet d’établir le taux de mortalité attribué à la pollution de 

l’air domestique et ambiant. D’après les dernières estimations, cet indicateur est de 

39,24 (pour 100 000 habitants) à Madagascar en 2012 à l’échelle nationale. En compa-

raison, cette valeur est de 14,20 pour la Belgique.  

Le second objectif de développement durable défini par l’ONU qui est présente un 

intérêt pour ce mémoire est l’ODD 3.4. Celui-ci prévoit : « d’ici à 2030, réduire d’un 

tiers, par la prévention et le traitement, le taux de mortalité prématurée due à des ma-

ladies non transmissibles et promouvoir la santé mentale et le bien-être ». Trois de ces 

causes de mortalité sont aussi examinées dans cette étude, parce que la pollution de 

l’air constitue un facteur de risque important pour celles-ci. Il s’agit des cancers, des 

maladies cardiovasculaires et des maladies respiratoires chroniques, trois catégories 

de causes qui font l’objet d’un suivi par les indicateurs de l’ODD 3.4. 

                                                      
1 Sur le site: https://unstats-undesa.opendata.arcgis.com/  

https://unstats-undesa.opendata.arcgis.com/
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D’autres grands programmes sur la pollution de l‘air existent. Ainsi la Commission 

Economique pour l'Europe des Nations unies (CEE-ONU) ou UNECE a développé un 

programme fortement détaillé sur la pollution de l’air avec une stratégie opération-

nelle, un plan long terme et un plan 2018-2019 très détaillé2. La Commission Euro-

péenne a, elle aussi, lancé son projet de surveillance permanente de la qualité de l’air 

dans le cadre de son programme Copernicus3. Toutefois, aucun programme de cette 

ampleur ne concerne l’Afrique.  

L’étude présentée ici se concentre en particulier sur Antanarivo, capitale de Mada-

gascar et sur les différences qui peuvent être observées à une échelle spatiale fine, 

dans notre cas dans les quartiers de la ville. L’étude menée par Jerett (2005) sur 

l’analyse spatiale de la pollution de l'air et de la mortalité, menée aux Etats-Unis (Jer-

rett et al., 2005), montre bien, dans sa conclusion, l’importance de l’analyse au niveau 

local: « Nos résultats suggèrent que les effets chroniques sur la santé associés aux gra-

dients d'exposition aux PM2,5 à l'intérieur des villes peuvent être encore plus impor-

tants que dans les régions métropolitaines. »4 L’importance de s’intéresser à la pollu-

tion à une échelle locale et non uniquement sur l’ensemble d’une ville ou pays est 

donc déjà reconnue de longue date. Cependant, cela est encore peu étudié en 

Afrique(Sylla et al., 2017), et Madagascar ne fait pas figure d’exception.  

Ce mémoire vise à analyser les variations spatiales de la mortalité liée à la pollution 

de l’air, mais également à mettre en évidence le potentiel de données non conven-

tionnelles pour le suivi des objectifs de développement durable. En effet, les données 

de pollution utilisées ici ont été récoltées à l’aide de capteurs détenus de manière pri-

vée et ont été transférées vers une plateforme en open-acces sur internet. Cette mé-

thode fait partie des méthodes de crowdsourcing. L’utilité du crowdsourcing dans un 

projet tel que celui-ci permet de pallier le manque d’infrastructure officielle de collecte 

de données. Le crowdsourcing dans notre cas est rendu possible par l’internet des ob-

jets IdO (ou Internet of things, IoT) qui permet les échanges d'informations et de don-

nées provenant de dispositifs du monde réel avec le réseau Internet. La caractéristique 

                                                      
2 Programme de l’UNECE https://www.unece.org/es/env/lrtap/welcome.html  

3 Programme Copernicus https://atmosphere.copernicus.eu/services/air-quality-atmospheric-

composition  

4 Traduction libre 

https://www.unece.org/es/env/lrtap/welcome.html
https://atmosphere.copernicus.eu/services/air-quality-atmospheric-composition
https://atmosphere.copernicus.eu/services/air-quality-atmospheric-composition
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principale des IdO est la possibilité de fournir l’infrastructure nécessaire à 

l’implantation de capteurs en utilisant des protocoles standardisés. Les applications à 

base de l’IdO se sont popularisées grâce à la multiplication de produits à plus faible 

coût et des hardware et software open source (Sudantha et al., 2018). L’importance de 

ces systèmes non-conventionnels ne cessera d’augmenter à l’avenir (Sudantha et al., 

2018), et sont amenés à jouer un rôle croissant dans le champ du développement. Ils 

peuvent permettre une meilleure appropriation des données par les populations lo-

cales. Les réseaux existants sont souvent installés par des pays étrangers, qui monito-

rent des phénomènes globaux et non locaux et sont inaccessibles pour les citoyens. Ils 

ne rencontrent pas nécessairement les besoins locaux dans les pays en voies de déve-

loppement, qui manquent de systèmes de monitoring efficients, denses et modernes. 

Ces nouvelles technologies permettent le déploiement d’un phénomène spécifique à 

un niveau de grande échelle spatio-temporelle (Muller et al., 2015). La collecte de 

données atmosphériques par procédé de crowdsourcing n’est pas encore très déve-

loppée et présente donc encore un grand potentiel. Il faut cependant assurer une éva-

luation de la qualité des données récoltées. En effet, le système de collecte des don-

nées présente plus de risques d’erreurs que celui de mesures prises par des sources 

officielles (Muller et al., 2015). Ceci s’explique par le fait que la collecte traditionnelle 

de données utilise des appareils de mesures calibrées et répondant à des standards 

stricts, ce qui n’est pas toujours le cas des systèmes de crowdsourcing. La collecte de 

données atmosphériques par procédé de crowdsourcing devrait atteindre cette préci-

sion dans l’avenir. 

Ce mémoire se concentre sur l’analyse de données issues du crowdsourcing en 

combinaison avec des données de mortalité issues de sources plus classiques. Il les 

analyse afin d’estimer leur potentiel, mais aussi leurs limites dans l’étude de l’impact 

de la pollution de l’air sur la santé dans les villes africaines.  

Le travail présentera tout d’abord les différentes sources de pollution de l’air et les 

éléments mesurés afin de chiffrer cette pollution, ainsi que les causes de mortalité 

pour lesquelles on peut mesurer l’impact de la pollution sur la morbidité. Les études 

menées précédemment à Antanarivo seront présentées et finalement la question de 

recherche sera détaillée.  



4 

La seconde partie abordera la situation du développement et de l’environnement à 

Antanarivo. Une présentation de la ville sous ses différents aspects tels que sa struc-

ture sociale, sa structure géographique ou encore la mobilité de ces habitants, intro-

duira le propos. Les différents engagements de Madagascar tant d’un point vue inter-

national que local sur les questions environnementales seront ensuite exposés. Puis les 

différentes données utilisées pour cette étude seront présentées. Le mode de collecte 

et de traitement de ces données y seront expliqués. 

Les résultats seront alors présentés, tant d’un point de vue de la méthodologie, 

que de la conclusion qui peut être tirée de ces résultats.  

Finalement, la dernière partie s’attardera sur les limites que comporte cette étude, 

ce qui les engendre et ce qui pourrait permettre de les surpasser.  
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2. Revue de la littérature  

En Afrique le nombre de morts prématurés causés par la pollution ambiante et 

domestique de l’air a augmenté de 36% entre 1990 et 2013, passant de 180 000 à 250 

000 décès dus à la pollution de l’air (Sylla et al., 2017). D’après l’ONU le trafic routier 

est responsable de 90% de la pollution ambiante dans les villes en Afrique (Sylla et al., 

2017) 

Plusieurs études ont déjà été effectuées (Krewski et al., 2009 ; Jerrett et al., 2005) 

pour définir des zones de pollution au sein d’une même ville ou région, avec pour but 

d’examiner les différences d’exposition au plus près de la réalité des personnes expo-

sées. Différents modèles sont créés afin d’arriver à des résultats concernant les diffé-

rentes zones et leurs taux de pollution. Ils dépendent des données disponibles, qui 

sont plus nombreuses que celles exploitables pour ce mémoire, avec, par exemple, des 

données sur plusieurs années, des statistiques de circulation et des mesures d’ozone. 

De plus pour les analyses de mortalité Krewski et al. (2009) disposent par exemple des 

historiques des endroits de résidence des personnes des échantillons étudiées. Or ce 

n’est pas le cas non plus pour ce mémoire. 

Emissions de pollution atmosphérique  

Cette section définie la pollution de l’air et les différentes composants présents 

dans celle-ci.  

La pollution atmosphérique peut être définie comme « un groupe hétérogène de 

substances capables de modifier la composition chimique naturelle de l'air, ce qui a un 

impact sur la santé humaine et l'environnement »5(Cipolla et al., 2018). Pour ce travail 

le terme pollution de l’air, prend toujours en considération l’air extérieur ambiant, et 

lorsque cet air sera fortement pollué le terme mauvaise qualité de l’air sera utilisé.  Les 

sources principales de pollution atmosphérique ambiante sont liées à la combustion de 

charbon et de pétrole, utilisés pour produire de l’énergie, le transport, le chauffage et 

toutes sortes d’activités industrielles (ibid.).  

                                                      
5 Traduction libre 
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Les PM2.5 sont des particules fines en suspension dans l’air dont le diamètre est in-

férieur à 2,5 micromètres (µm). Les mesures de PM2.5 sont des concentrations expri-

mées en µg/m³, soit la masse de toutes les particules (PM2.5) par m³ d’air. Le dégrée de 

pénétration dans voies respiratoires est inversement proportionnel à la taille des parti-

cules, pour cela différentes mesures tailles de particules existent, dont les PM10 , qui 

sont aussi utilisées dans différentes études (Cipolla et al., 2018). 

Certaines études tiennent compte de la composition chimique des particules. En 

effet, les matières carbonées sont plus toxiques que les matériaux crustaux, les ni-

trates et les sulfates (Lelieveld et al., 2015). Cependant se concentrer uniquement sur 

les mesures de concentration présente un avantage technique évident es est aussi les 

choix fait par L’OMS et les gouvernements nationaux dans leur définitions de concen-

tration à ne pas dépasser (ibid.).  

L’ozone est aussi un indicateur fortement utilisé. L’ozone est associé à 

l’augmentation des infections pulmonaires, de la pression artérielle et de l’action des 

plaquettes(Day et al., 2017). Il est un facteur important, mais ne sera pas étudié ici 

faute de mesures. 

Les mesures de PM2.5 sont l’indicateur le plus robuste et fiable de mortalité dans 

les études à long terme (Cohen et al.). Leur influence sur la santé est surtout connue 

par les études épidémiologiques, ce qui veut dire que l’association est statistiquement 

prouvée, mais que les mécanismes sous-jacents ne sont pas tous connus (Tositti, 2018). 

Causes de mortalité liées à la pollution de l’air  

La section définie les différentes causes étudiées dans ce mémoire et les raisons 

pour lesquels elles le sont.  

L’enquête Global Burden of Disease vise à quantifier la charge mondiale de nom-

breuses causes et de décès et de maladies au niveau national. Elle identifie également 

les principaux facteurs de risques de mortalité et de maladie et permet d’identifier les 

maladies qui sont les plus réactives à des variations de pollution atmosphérique. 

Il existe 5 causes de mortalité principales dont les risques augmentent avec une 

exposition à la pollution de l’air ambiant extérieur (Institute for Health Metrics and 
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Evaluation (IHME), 2016 ; Cohen et al., 2017 ; World Health Organization, 2016 ; Cipol-

la et al., 2018). Ce sont les maladies cérébro-vasculaires, les cardiopathies ischémiques, 

les infections respiratoires inférieures les maladies pulmonaires obstructives chro-

niques et les cancers du poumon. 

Selon l’OMS, 58% de la mortalité due à la pollution de l’air ambiant extérieur 

(toutes particules confondues) est imputable aux cardiopathies ischémiques et aux 

maladies cérébro-vasculaires. (World Health Organization, 2016)  

D’un point de vue clinique, il est possible de constater que différents polluants 

augmentent la pression artérielle, ce qui augmente le risque d’événements, fatals ou 

non,  cérébro-vasculaires et cardio-vasculaires (Gaddi, 2018). Certains polluants ont un 

effet irritant sur les systèmes respiratoires, en particulier les récepteurs pour la toux, 

ce qui cause de la toux, d’autres polluants entraînant quant à eux des réactions chi-

miques  (Cipolla et al., 2018).  

Les maladies chroniques respiratoires sont responsables annuellement de 4,2 mil-

lions de décès dans le monde, dont 80% dans des pays à revenus moyens et faibles 

(Sylla et al., 2017) ce qui représente au total 18% des décès liés à la pollution de l’air 

(World Health Organization, 2018).  

Les cancers des poumons sont responsables de 6 % des décès liés à la pollution de  

(World Health Organization, 2018). Dans plusieurs études, il n’est pas spécifié quelles 

sont les causes associées à la cause synthétique dite « cancer du poumon ». Nous 

prendrons comme postulat que les causes sont celles de la Classification Internationale 

des Maladies (CIM-9, en anglais ICD-9) ICD-9 :162, c’est-à-dire le néoplasme malin des 

organes respiratoires et intra-thoraciques de la trachée, des bronches et du poumon. 

Cette définition des cancers des poumons est utilisée par Katanoda et al. (2011), qui 

est une des études de référence à l’article de Cohen et al., (2017), plusieurs fois cité 

dans ce travail.  

La pertinence de cette étude  vient du fait que les études épidémiologiques liées à 

la pollution de l’air sont nécessaires dans les villes africaines, caractérisées par une 

faible qualité de l’air, mais très rares, du fait de la quasi absence de données de morta-

lité et de pollution. Ce mémoire s’inscrit dans une perspective multidisciplinaire,  né-
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cessaire pour pouvoir mettre en place des programmes aux résultats effectifs (Sylla et 

al., 2017). 

Autres études portant sur la pollution de l’air à Antanana-

rivo  

Cette section synthétise les différents points importants des études préalables me-

nées à Antanarivo.  

Il existe peu de données sur la pollution de l’air à Madagascar. Les trois dernières 

études publiées datent chronologiquement de 2003, 2009 et 2012 (Rakotondramana-

na et al., 2003 ; Rasoazanany et al., 2012 ; Randriamanivo et al., 2009). Elles permet-

tent de vérifier certains éléments étudiés par la suite, mais montrent surtout 

l’insuffisance d’études menées dans ce domaine à l’échelle de la capitale malgache. 

Elles sont résumées ci-après, sans suivre un ordre chronologique. 

Une première étude traite de la pollution en termes de PM2.5 et PM10 dans la zone 

de Andravoahangy, situé au nord du centre de la ville (Randriamanivo et al., 2009). La 

campagne de récolte de données a été menée sur la période du 14 avril au 21 août 

2008. Elle comprend 17 jours de mesures. Les prélèvements ont été faits à l’école pu-

blique d’Andravoahangy où le capteur a été placé à 7 mètres de hauteur. Elle est si-

tuée près du centre, lieu de trafic automobile important. L’étude démontre que les 

taux de PM2.5 moyens journaliers sont pour 14 jours, sur les 17 jours de relevés, plus 

élevés que le taux préconisé par l’OMS qui est de 25µg/m³ dans des endroits à trafic 

automobile important et comparable. On note aussi que ces moyennes sont fortement 

fluctuantes de jour en jour, de sorte que parfois entre deux jours on assiste à un dou-

blement des valeurs de moyenne. Cela peut être dû à des éléments assez difficiles à 

prendre en compte d’un point de vue statistique sans données contextuelles détaillées. 

En effet, dans le cas qui nous occupe la journée avec la moyenne la plus élevée corres-

pond au jour de marché et le jour où la moyenne est la plus basse est un dimanche, 

donc un jour de repos. Cette étude a mesuré un PM2.5 moyen de 36.8 µg/m³. L’étude 

conclut à la nécessité d’étendre la surveillance et le contrôle des particules fines dans 

toutes les zones à haute densité de population. Elle indique également qu’il faudrait 

entreprendre de futures études à Antananarivo afin de définir les effets sur la santé de 

l’exposition aux hautes concentrations de particules fines. 
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L’étude de Rasoazanany et al. (2012), bien que moins détaillée que la précédente, 

est assez similaire dans ses remarques. Pour cette étude, des mesures ont été faites à 

Andravoahangy, situé au nord centre de la ville, durant la période du 16 février au 30 

mars 2007. Or durant 21 des 22 jours de relevés, la moyenne journalière a été supé-

rieure à la limite du standard de l’OMS (25 µg/m³) et les mesures oscillaient entre 21,3 

et 107,7 µg/m³. 

On notera également que d’autres mesures avaient été effectuées en 2008 à Am-

bodin’Isotry, situé dans la zone Ouest du centre. Ces mesures laissaient apparaître des 

résultats inférieurs à ceux mesurés à Andravoahangy, mais l’article n’en dit pas plus, ce 

qui ne permet pas de l’exploiter utilement. 

 Enfin, l’étude de Rakotondramanana et al. (2003) est l’étude la plus ancienne. Elle 

se concentre principalement sur la teneur en plomb des échantillons, facteur qui, bien 

qu’il soit intéressant dans le cadre de la mortalité, ne sera pas considéré dans la suite 

de ce mémoire. Elle comporte cependant une méthodologie intéressante. D’une part, 

les mesures ont été prises à 6 endroits différents et on peut remarquer une grande 

disparité dans les mesures, ce qui est important à relever pour notre analyse, étant 

donné que nous cherchons à expliquer des différences de mortalité au sein même 

d’Antananarivo. D’autre part, l’étude de 2003 montre que la principale source 

d’émission est bien le trafic routier. En effet, en avril 2002, une grève générale a eu 

lieu et les mesures rapportées durant cette période de grève par rapport à une période 

normale au même endroit sont beaucoup plus basses (136 µg/m³ en 1999 par rapport 

à 19 µg/m³ en 2002).  

En dépit de l’existence de ces différentes études et prises de mesure de la pollution 

de l’air, aucune tentative n’a jamais été faite de lier la pollution de l’air aux niveaux de 

mortalité par cause à l’échelle de la capitale malgache. 

Question de recherche  

La question de recherche centrale de ce mémoire est la suivante : « Est-il possible 

de mettre à jour une association significative entre la pollution dans l’air extérieur am-

biant et la mortalité due aux maladies cérébro-vasculaires, aux cardiopathies isché-
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miques, aux infections respiratoires inférieures, aux maladies pulmonaires obstructives 

chroniques et aux cancers du poumon à Antananarivo ?» 

Les hypothèses centrales sont que l’augmentation de pollution a un impact sur le 

nombre des décès liés à ces causes et que ces causes entraînent des décès prématurés. 

Ces hypothèses reposent sur les études présentées précédemment dans la revue de 

littérature, en stipulant que des relations similaires à celles étudiées dans ces études 

pourront être observées dans ce mémoire.  

L’étude de l’état de l’environnement à Madagascar (Ministère de l’Environnement 

et des Forêts, 2012) fait référence aux données de l’Institut National de la Statistique 

malgache (INSTAT) de 2010. Ceux-ci présentent un nombre plus important de cas 

d’infections respiratoires aigües dans les milieux pauvres que dans les milieux aisés. 

Dans la répartition des types de maladies, 8,2 % des personnes malades dans les mi-

lieux pauvres avaient une infection respiratoire aiguë contre 6,8% dans les milieux ai-

sés. Cette information, bien que peu complète, est toutefois intéressante à prendre en 

compte lors de l’analyse des infections respiratoires aigües. Un double questionne-

ment peut alors être posé : les personnes de milieu pauvre auraient-elles plus de 

risque de contracter une infection respiratoire aigüe et cela en relation avec leur ni-

veau de vie (moindre accès aux soins, moins bon accès à de la nourriture variée et de 

qualité, état du logement, etc.), ou bien est-ce du fait que les personnes plus pauvres 

habitent dans des zones plus polluées qu’elles contractent des infections respiratoires 

aiguës ? On peut poser comme hypothèse qu’un moindre accès aux soins va renforcer 

les risques de complications médicales liées à toutes les maladies qui sont des causes 

de mortalité, et donc aussi à celles étudiées dans cette étude. 

Une hypothèse nécessaire au vu des données disponible est que les variations de 

concentration de PM2.5 entre zones peuvent être considérées comme des variation de 

l’exposition à la pollution des habitants de cette zone. L’influence sur la santé des 

particules fines est déterminés par l’exposition à l’air extérieur, l’air intérieur et l’air 

inhalé quand une personne fume (Cipolla et al., 2018), dans l’ai extériuer une personne 

ne respire pas seulement l’air de son lieu d’habitation.  
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Une autre hypothèse est que les quartiers plus pollués actuellement l’étaient déjà 

auparavant. Cette hypothèse est nécessaire étant donné les données de pollution at-

mosphériques ont été récoltées ultérieurement  aux décès analysés. 
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3. Situation du développement et de 

l’environnement à Antananarivo 

Présentation de la ville d’Antanarivo 

Antanarivo est une ville divisée en 6 arrondissements et 192 quartiers, appelés 

fokontany. Elle est marquée par d’importantes variations en termes de relief, de densi-

té du bâti, et de composition de la population.  « Le langage ordinaire distingue cou-

ramment la ville haute, la ville moyenne et la ville basse, pas seulement en fonction des 

positions altitudinales de chacune d’entre elles mais aussi en fonction des caractéris-

tiques sociales supposées de leurs habitants. » (Randremanana et al., 2001). La ville 

basse s’est développée sur d’anciennes rizières à l’Est de la capitale (Figure 1). « Une 

bonne partie de ses habitations y est ainsi exposée au risque récurrent d’inondations 

pendant la saison des pluies et donc de maladies infectieuses ou diarrhéiques, comme 

le choléra ou la tuberculose » (ibid.). Dans la partie haute d’Antananarivo, située sur la 

plus haute colline de la ville culminant à 1.300 mètres, sont situés la plupart des mo-

numents historiques et le centre administratif. C’était la partie de la ville dédiée aux 

dignitaires tels que le démontre son appellation. Elle offre une vue dégagée sur les 

alentours et a été proposée à la liste indicative de l’Unesco en 2016 (UNESCO, 2016). 

Entre les deux zones précédentes,  la ville moyenne doit son expansion à l’intégration 

de villages-faubourgs à la ville haute au début du XXème siècle par une population de 

petite et moyenne bourgeoisie malgache qui était trop à l’étroit dans la ville haute 

(Esoavelomandroso, 1985). 
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Figure 1 Pourcentage de surface inondable par Fokontany (< 1250m d’altitude) (Randremanana et al., 2001) 

Un élément important pour notre étude est le fait que les habitants 

d’Antananarivo sont plutôt sédentaires. Un quart des adultes sont nés dans le quartier 

dans lequel ils habitent. Plus de 80 % d’entre eux y résident depuis plus de 5 ans avec 

une ancienneté moyenne de 21 ans dans le quartier. Cet ancrage dans le quartier est 

encore plus grand dans les quartiers pauvres, avec 36 % des habitants adultes qui y 

sont nés  (Wachsberger, 2009). Fournet-Guérin (2007, p. 213) explique le lien fort que 

les habitants des quartiers ont avec celui-ci et observe aussi cette forme de sédentarité.  

Cette sédentarité est importante pour notre étude, car elle permet une meilleure ana-

lyse des effets sur la santé de la pollution par rapport à son quartier d’habitation, étant 

donné que les données de mortalité disponibles ont comme référence le lieu 

d’habitation de la personne au moment du décès, et non pas les différents lieux où la 

personne a habité au cours de sa vie.  

La capitale a vu se développer en son sein une nouvelle tranche de la population 

clochardisée qui vit dans la misère. « L'opinion publique, qui méprise profondément ces 

clochards de tous âges, les qualifie de "quat(re)'-mi"»(Hanitriniaina et al., 2012)  Ils se 
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retrouvent principalement dans les zones très peuplées des arrondissement 1, 2 et 4, 

qui seront par la suite également identifiés comme les arrondissements les plus pol-

lués de la ville.  

La couverture maladie, et donc l’accès aux soins, ne concerne qu’une partie de la 

population. Dans la capitale, selon Wachsberger (2009), seuls 24 % des habitants béné-

ficient d’une couverture maladie. L’Etat, en tant employeur, totalise 39% des per-

sonnes couvertes (soit qu’elles soient elles-mêmes fonctionnaires, soit qu’un des 

membre de leur famille travaille dans la fonction publique) (Wachsberger, 2009). De 

plus, à Madagascar, les employeurs sont obligés d’adhérer à un Service Médical Inter–

Entreprises. Ce sont les prestation médicales qui sont assurées par l’employeur à 

l’employé (Madagascar Services, 2017). Dans ce cadre, 31% des personnes couvertes le 

sont par l’OSTIE ou l’OSIPD et 17% par un dispensaire lié au lieu de travail. Les assu-

rances privées sont peu nombreuses ; elles ne totalisent que 4% des personnes cou-

vertes.  

  Cette faiblesse de la couverture maladie est susceptible de donner lieu à de pro-

fondes inégalités face au décès. Les personnes qui ne sont pas diplômées du supérieur 

ne sont que 12% à bénéficier d’une couverture maladie, tandis que 43% des personnes 

diplômées du supérieur en bénéficient. 45 % des personnes du quartile le plus riche, 

contre 13 % dans le quartile le plus pauvre ont une couverture maladie (Wachsberger, 

2009), ce qui révèle une forte corrélation entre le niveau d’étude et le revenu, et de ce 

fait la couverture maladie. 

On peut poser comme hypothèse qu’un moindre accès aux soins va renforcer les 

risques de complications médicales liées à toutes les maladies qui sont des causes de 

mortalité et donc aussi à celles spécifiquement étudiées par cette étude. L’influence de 

la différence d’accès à la couverture maladie n’en sera qu’augmentée dans les catégo-

ries de populations les plus pauvres. 

Outre la pollution de l’air ambiant, une autre cause d’exposition aux particules 

fines est le tabagisme. Selon Parizot et al. (2009), 29 % de la population  

d’Antananarivo a déjà fumé dans sa vie. Une grande partie (24 %) fume encore réguliè-

rement. On note que les hommes fument plus (27%) que les femmes (20%). Ni l’âge, ni 

le niveau de diplôme, ni le niveau de revenus n’ont d’influence sur les proportions de 
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fumeurs. Mais il y a des profils sociaux différents par rapport au genre : les hommes les 

plus pauvres sont plus nombreux à fumer que les hommes riches (36 % dans le quartile 

de revenus le plus bas, contre 23 % dans le quartile le plus haut). A l’opposé chez les 

femmes, la tendance inverse se profile : 17% des femmes des deux premiers quartiles 

fument régulièrement, contre 29 % dans le troisième quartile et 21 % pour le qua-

trième quartile (Parizot et al., 2005). 

Malheureusement, aucune statistique par quartier ou aire géographique n’est dis-

ponible pour caractériser la fréquence du tabagisme, les éléments concernant 

l’exposition aux particules fines du tabac ne pourront donc pas être ultérieurement 

exploités. 

Actions gouvernementales 

Cette section examinera d’abord les engagements internationaux dans lesquels 

Madagascar est engagé et ensuite quelles mesures ont été prises au sein du pays. 

Engagements internationaux 

Madagascar s’est engagé au niveau international sur les questions environnemen-

tales dans le cadre du Protocole sur la Santé de la Communauté de Développement de 

l’Afrique Australe (2006). Ce protocole qui précise dans son article 23 (santé environ-

nementale) que : « Les Etats parties collaborent et coopèrent entre eux et s'aident mu-

tuellement dans le cadre d'une approche transsectorielle visant à régler les questions 

ou problèmes de santé environnementale dans la Région, notamment les déchets 

toxiques, la gestion des déchets, les services sanitaires portuaires, la pollution de l'air, 

des sols et des eaux, ainsi que la dégradation des ressources naturelles.» Même si la 

pollution de l’air est mentionnée dans ce protocole, elle ne l’est qu’une seule fois sur 

un document comptant 39 articles. Elle ne semble pas, par ailleurs, avoir été suivie de 

programmes concrets. Aucune mesure prise dans le sens d’une coopération entre 

Etats sur la lutte contre la pollution de l’air n’a pu être retrouvée dans le cadre de cette 

étude. 

Le constat est posé. A Madagascar, comme dans toute l’Afrique Australe, le phé-

nomène de « la pollution de notre environnement (…) est devenu un problème majeur 

et urgent du monde là où l’on vit actuellement et (…) devrait être résolu de toute ur-
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gence pour le bien être de notre génération future ». Mais les moyens manquent et 

l’appel est lancé au niveau des Nations Unies de l’Environnement : « des avancées ont 

été constatées sur la gestion du problème de l’environnement mais beaucoup reste 

encore à faire, et nécessite l’effort soutenu de tout un chacun pour renforcer la dyna-

mique de nos interventions en cours et appuyer les alternatives ou initiatives nouvelles 

qui méritent d’être développées » (Ramiandrarivo, 2017) 

Madagascar a pris part à la 3ème session des Nations Unies de l’Environnement des 

4 au 6 décembre 2017 à Nairobi et à cette occasion M. Liva Ramiandrarivo, Secrétaire 

général du Ministre de l’Environnement, de l’Ecologie et des Forêts, a réaffirmé que 

« La lutte contre la pollution nous tient vraiment à cœur et constitue l’une des priorités 

de la Politique de notre pays »(Ramiandrarivo, 2017). 

Lors de cette conférence, un projet de résolution sur la prévention et la réduction 

de la pollution atmosphérique pour améliorer la qualité de l’air à l’échelle mondiale  a 

été établi par l’assemblée des Nations Unies pour l’environnement (UNEP, 2017). Elle 

rappelle la résolution 1/7 de l’Assemblée des Nations Unies pour l’environnement par 

laquelle cette assemblée a approuvé le renforcement du rôle du Programme des Na-

tions Unies pour l’environnement dans la promotion de la qualité de l’air et a vivement 

encouragé les États membres à prendre des mesures pour lutter contre la pollution 

atmosphérique. Elle réitère l’appel adressé aux États membres afin qu’ils prennent des 

mesures multisectorielles pour réduire la pollution atmosphérique sous toutes ses 

formes et notamment : 

 en mettant en place des systèmes appropriés de surveillance de la pollution 

atmosphérique, 

 en intégrant et renforçant les aspects liés à la gestion de la pollution at-

mosphérique dans les programmes de développement nationaux, 

Le Directeur exécutif de l’UNEP est notamment prié de « de continuer d’aider les 

pays, en particulier les pays en développement, à mettre en place, à des coûts abor-

dables, des réseaux de surveillance de la qualité de l’air, afin de sensibiliser le public 

aux niveaux de pollution et à leur impact sur la santé humaine et l’environnement, et 

d’évaluer, à l’échelle régionale, les besoins en matière de capacités en exploitant les 

données fournies par les communautés de pratiques »(UNEP, 2017). La tâche est ambi-
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tieuse et il sera intéressant de suivre les avancé de la réglementions malgache en la 

matière.  

Mesures locales de la pollution de l’air  

Cette section aborde les sources de pollution de l’air et les mesures déjà prises par 

le gouvernement.  

Il est à noter que les sources principales d’énergie en ville restent le bois de chauffe 

et le charbon de bois (Ministère de l’Environnement et des Forêts, 2012) et « 68 % de 

la production électrique en termes de puissance installée, sont d’origine thermique uti-

lisant, soit du gasoil, soit du fuel lourd » (ibid.)  

Dans le cadre de sa Politique Nationale de l’Environnement pour le Développement 

Durable, le gouvernement malgache retient comme  enjeu principal « la réduction des 

risques environnementaux et sanitaires liés aux différentes pollutions occasionnées par 

les besoins de développement social et économique » (Ministère de l’Environnement et 

des Forêts, 2012). Cependant, malgré cette déclaration, peu de choses sont mises en 

place sur le terrain afin d’atteindre cet objectif.  

Les questions environnementales sont aussi fortement présentes dans le Plan Na-

tional de Développement 2015-2019 (PND). Cependant aucune mesure n’est envisagée 

pour la diminution de la pollution de l’air en milieu urbain. Il y est simplement men-

tionné que : « Sur les voies routières, les véhicules consommant le gasoil sont majori-

taires. […] Par conséquent, le secteur du transport (secteur tertiaire) consomme plus de 

80% du gasoil que le pays importe, avec les conséquences que l’utilisation de cette ca-

tégorie de carburant peut apporter sur le plan environnemental et sur la santé de la 

population» (Madagascar, 2015).  Bien que le constat soit posé, aucune mesure con-

crète n’est proposée. 

Pour arriver à contenir la pollution de l’air, Madagascar, et particulièrement Anta-

narivo, devrait se doter d’un arsenal juridique ambitieux permettant de diminuer la 

concentration de particules fines. Lors de recherches dans les différentes réglementa-

tions malgaches, une seule mesure peut être identifiée qui vise à restreindre l’impact 

de la pollution causée par les véhicules (Rakotondramanana et al., 2003). Il s’agit d’une 

mesure de contrôle des gaz d’échappement des véhicules. Ce contrôle est sous la res-
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ponsabilité de la Direction Générale de la Sécurité Routière. Il a lieu lors des visites 

techniques des véhicules. Cette mesure a été prise par la Convention de Partenariat No. 

66/99/ONE entre le Ministre chargé de l’Environnement et le Secrétaire d’Etat chargé 

de la Gendarmerie (Ministère de l’Environnement et des Forêts, 2012). 

 Un ensemble de mesures plus important a toutefois été mis en place pour les ins-

tallations industrielles. L’évacuation des fumées des chaudières doit être placée à une 

hauteur de minimum 20m (Ministère de l’Environnement et des Forêts, 2012). Cela est 

encore renforcé par le « contrôle  permanent  des  émissions  gazeuses  provenant  

d'installations  industrielles,  effectué  par  les  autorités compétentes afin de vérifier la 

conformité aux valeurs limites des rejets gazeux » (Assemblée Nationale, 2015). 

La tâche est immense et les moyens limités. Le Secrétaire général du Ministre de 

l’Environnement, de l’Ecologie et des Forêts, M. Liva Ramiandrarivo (2017), l’a d’une 

certaine façon reconnu lors de son intervention auprès des Nations Unies dans le cadre 

de la 3ème assemblée des Nations Unies de l’Environnement à Nairobi du 4 au 6 dé-

cembre 2017. Il y indique que le rythme accéléré de la dégradation de l’environnement 

malgache est « dû à plusieurs facteurs dont les principaux sont le phénomène de la 

pauvreté élevé de la population, le problème de gouvernance, et l’insuffisance des 

moyens matériel et financier qui conditionnent la portée des actions entreprises et à 

entreprendre ».  
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4. Présentation des données 

Données de pollution de l’air 

La collecte des données 

Cette section présente les techniques utilisées pour la collecte des données de pol-

lution de l’air, ainsi que les avantages et limites de celles-ci. 

La collecte de données sur la pollution atmosphérique est en train de changer de 

paradigme. A la place de mesures fixés sur des bâtiments, les prises de mesure se font 

de plus en plus via des capteurs de pollution de l’air portables, peu coûteux, et qui 

transmettent vers des serveurs des données en temps réel à une résolution très élevée. 

Ce changement de paradigme a le potentiel de révolutionner le suivi de la pollution de 

l’air. 

Les données de pollution de l’air ont été collectées à l’aide de capteurs Airbeam 

(http://aircasting.org/). Ces capteurs utilisent une méthode de diffusion de la lumière 

pour mesurer les particules fines. Les données sont mesurées par les capteurs Airbeam, 

puis transmises à une application mobile, à partir de laquelle elles sont envoyées vers 

la plateforme en ligne Aircasting. Cette utilisation d’appareils mobiles pour faire le lien 

entre le capteur et la plateforme permet de fortement réduire les coûts des prises de 

mesure, grâce aux technologies rendues peu chères par la massification des appareils 

mobiles et de leur GPS, bluetooth et connexion internet. Les données collectées ici 

sont la masse des PM2.5, exprimés en µg de particules par m³ d’air (µg/m³). La plate-

forme permet de récolter d’autres données, telles que l’humidité et la température, 

qui dépendent des capteurs utilisés, mais qui ne sont pas présents dans le Airbeam. À 

Antananarivo, les capteurs ont été installés par la société de transport de marchan-

dises DHL, dans le cadre de la promotion de la responsabilité sociale de cette entre-

prise. Ils ont été disposés sur les véhicules du transporteur, qui sillonnent la ville pour 

des livraisons, ce qui permet de récolter des données dans toute la ville. Ces données 

sont répertoriées en sessions de prélèvement de données, elles-mêmes au nombre de 

686 sessions, ce qui a permis de totaliser une récolte de 11.505.464 données, soit en 

moyenne 16.747 données par session. Cependant, le nombre de prises de mesure re-
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cueillies est variable à l’échelle de la ville. La carte ci-dessous (Figure 2) montre le 

nombre de sessions qui ont prélevé des données par quartier, avec un maximum de 30 

et un minimum de 0 sessions de prélèvement par quartier. La zone de mesure de base 

pour cette étude est le quartier (fokontany), car ces quartiers sont aussi la base sur 

laquelle les données de mortalité sont disponibles (cfr infra). Toutefois, comme ces 

quartiers sont très nombreux (192), nous disposons d’un faible nombre de sessions par 

quartier. Pour l’analyse statistique, les données seront donc regroupées en trois zones, 

afin d’augmenter le nombre de sessions et donc d’obtenir des résultats plus robustes 

moins sensibles aux variations aléatoires. 

  

Figure 2 Carte présentant le nombre de sessions par quartier. Sc : aircasting.org, nos calculs. 

L’avantage principal de ce mode de collecte des mesures de la qualité de l’air est sa 

capacité à couvrir un grand territoire sans nécessiter l’installation d’un nombre impor-

tant de capteurs fixes. Toutefois, cet avantage a aussi un revers d’importance : le fait 

de ne pas avoir de capteurs fixes ne permet pas d’observer l’évolution de la pollution à 

partir d’un endroit de référence sur la durée.  

De plus, comme le nombre de sessions est particulièrement bas dans certains quar-

tiers, l’échantillon des mesures disponibles est fortement dépendant des moments de 

prélèvement. Si le prélèvement a lieu à un moment où toute la ville est fortement pol-

luée (par exemple à cause de conditions climatiques particulières), les mesures pour 

les quartiers prélevés ce jour-là seront particulièrement hautes. La raison n’en est pas 



  

21 
 

alors la pollution globalement plus élevée du quartier, mais bien le moment du prélè-

vement. Pour atténuer les variations aléatoires associées au moment du prélèvement, 

une moyenne des données a été préférée à une prise en compte des pics de pollution. 

La moyenne permet de lisser les données et de diminuer l’impact des pics de pollution.  

Cependant, cette récolte de données via crowdsourcing, quasiment en temps réel, 

présente un avantage en ce que les données disponibles sont beaucoup plus nom-

breuses (plus de 11 millions de données) et elles ont été collectées sur une période 

plus longue (1 an) que les autres études faites à Antananarivo qui n’avaient qu’1 à 6 

lieux de prélèvement et dont la durée de prélèvement n’étaient que d’1 jour à 3 mois. 

Cela permet une meilleure couverture de l’entièreté de la ville et une récolte de don-

nées à différentes saisons. 

Il peut être noté ici sans s’y attarder que la méthode de collecte ne permet pas de 

connaître la composition chimique des particules de PM2.5. Elle les considère donc 

comme toutes toxiques de manière égale. Bien que la connaissance de la composition 

des particules soit un facteur important de leur dangerosité (Lelieveld et al., 2015), 

beaucoup d’études et recommandation n’étudient pas la composition des PM2.5 me-

surés (Cohen et al., 2017 ; Di et al., 2017 ; World Health Organization, 2016). 

 Exploitation des données 

Cette section explique la méthode de calcul pour obtenir une moyenne par quar-

tier et ensuite par zone, ainsi que la manière dont ces zones ont été définies. 

 Dans le cadre de ce mémoire, après avoir extrait les données de la plateforme, des 

calculs de moyenne par zone (quartier ou plus grandes zones, définies par la suite) ont 

été effectués en faisant la moyenne des relevés par session dans la zone. Une 

moyenne des moyennes des différentes sessions ayant offert des données pour la 

zone considérée est ensuite calculée pour ne retenir qu’une seule valeur pour la zone 

(cfr Annexe 2).  

Cette moyenne des moyennes permet, par rapport à une autre approche, qui con-

sisterait simplement à prendre la moyenne de toutes les mesures dans la zone, de ne 

pas favoriser les sessions plus longues par rapport aux sessions plus courtes et donc de 

ne pas introduire de biais qui seraient associés à différents moments de récolte des 
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données. Ces moyennes ne sont pas égales aux moyennes d’exposition des individus 

aux polluants. Mais elles permettent de saisir des variations entre zone, et donc de 

marquer la différence entre les différents endroits de la ville. Il est important de rappe-

ler (cfr. Hypothèses) qu’elles ne prennent pas en compte les cas de la pollution domes-

tique et du tabagisme. Cette méthode de calcul, par ailleurs, ne prend pas en compte 

les différents jours où les mesures ont été prises ce qui aurait permis de  contrôler une 

éventuelle confusion due au fait que certains jours sont associés à des pollutions plus 

élevées, et que certains quartiers ont été plus systématiquement mesurés certains 

jours. Cela n’est cependant pas possible au vu du faible nombre de données dispo-

nibles par quartier.  

La première étape est de calculer la valeur moyenne de la concentration de PM2.5. 

Les résultats sont visibles sur la Figure 3. 

 

Figure 3 Carte avec les moyennes calculées par quartier. Les quartiers en blanc sont ceux pour lesquels au-

cune donnée n’est disponible. 

L’objectif suivant sera de créer trois zones afin d’effectuer les analyses de mortalité 

sur ces zones. En effet, les estimations de mortalité par cause et par quartier sont très 

volatiles, du fait des faibles effectifs. Afin de constituer trois zones, les quartiers vont 

être regroupés à l’aide de deux analyses de classification avec la méthode de calcul de 

Ward. Le but d’une analyse de classification est de rassembler les quartiers qui se res-

semblent dans une même classe, en minimisant les différences au sein des classes et 
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en maximisant les différences entre classes. Pour cette analyse, la valeur moyenne des 

moyennes par quartier a été attribuée aux quartiers sans données. Les deux facteurs 

pris en compte pour constituer les classes sont la moyenne par quartier et la proximité. 

Cette dernière est définie par deux facteurs : la latitude et la longitude des centroïdes 

des quartiers. La concentration de particules est représentée par la moyenne par quar-

tier, en surreprésentant cette variable avec un facteur afin que son poids dépasse un 

1/3 dans l’analyse. Les paramètres sont normalisés avant de mener l’analyse en classi-

fication. Cette première approche permet de différencier 20 petites zones presque 

continues (Figure 4).  

 

Figure 4 Carte division en 20 zones par la première analyse de classification 

La seconde analyse topologique est ensuite faite sur ces 20 zones avec comme pa-

ramètre unique la concentration moyenne des petites zones. De cette seconde analyse 

de classification, il est possible de différencier 3 grandes zones, avec une moyenne de 

concentration de zones bien distinctes. La zone à « haute » pollution connaît une 

moyenne de 43,17 µg/m³ ; la zone de « moyenne » pollution 29,12 µg/m³ et la zone 

« basse » 15,50 µg/m³. En guise de comparaison  l’étude de synthèse de Beelen et al. 

(2014), qui se concentre sur un plan à échelle bien supérieur qu’ici, car il analyse des 

études sur toute l’Europe et les Etats Unis, obtient une augmentation de risque pour 

toutes les causes de mortalité avec une significativité statistique dès une différence de 
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5 µg/m³ de concentration de PM2.5. L’échelle étant ici beaucoup plus petite, il est né-

cessaire d’avoir une plus grande différence.  

Cette méthode permet par ailleurs de créer des zones avec une certaine continuité 

par rapport à une méthode uniquement basée sur des tranches de moyenne de con-

centration. Un trop grand morcellement créerait des zones non continues. Or un épar-

pillement des quartiers peut poser un problème. En effet, chaque mesure a été affec-

tée à un quartier, mais parfois certaines mesures d’un quartier limitrophe sont plus 

proches des mesures de l’habitation de certains habitants du quartier que les données 

de son propre quartier. Une certaine continuité de zone dans les quartiers qui n’ont 

pas des valeurs totalement opposées parait donc souhaitable. Cependant un certain 

nombre de quartiers (surtout au centre) se retrouvent quand même isolés (cfr. Figure 

5).  

 

Figure 5 Contours des trois zones de pollution identifiées dans cette étude 

La carte montre une zone fortement polluée au Sud-Est, une zone peu polluée au 

Nord de la ville et puis des zones moyennement polluées entrelacées de zones peu ou 

fortement polluées sur le reste de la carte. La zone fortement polluée au Sud-Est de la 

ville correspond fortement à la partie inondable avec une population plus précaire 

(Figure 1). Cependant la partie nord correspond à la zone moyennement polluée.  
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Données de mortalité 

La base de donnée de mortalité a été constituée sur base de tous les registres du 

Bureau Municipal d’Hygiène (BMH) de la ville, de 1976 à 2015 (Masquelier et al., 2014). 

Le BMH, avec l’intervention d’un médecin  établit une fiche de constat de décès où 

figure 14 information dont plusieurs nous intéressent pour cette étude : la date de 

naissance et de décès du défunt, le quartier de résidence du défunt ainsi que la pre-

mière et seconde cause de décès déclarée (Waltisperger et al., 1998). Les causes ont 

été codées selon la classification des maladies ICD-9. Cette base de données contient 

environ 300 000 décès, un nombre qui s’élève à près de 250 000 décès si les individus 

qui ne résident pas à Antananarivo sont exclus. Parmi ces décès, seuls les 72 000 décès 

se référant à la période de 2005 à 2012 sont analysés dans la présente étude.  

La base de données a été retravaillée par le Pr. Bruno Masquelier6 afin de recodi-

fier les causes de mortalité, pour tenir compte de la présence de causes de décès iden-

tifiées comme garbage codes dans l’enquête GDB, qui sont divisés en 4 catégories. Ces 

codes ne contiennent pas uniquement les causes identifiées comme « non-définies » 

dans la classification internationale des maladies. Ils contiennent aussi les causes qui 

ne peuvent pas être considérées comme une cause initiale de mortalité, mais qui sont 

une conséquence d’une cause initiale définie et qui doivent ainsi être recodées. Par 

exemple, l'insuffisance respiratoire et l'embolie pulmonaire ne devraient pas être con-

sidérées comme des causes initiales de décès ; elles ont une cause sous-jacente qui a 

précipité la chaîne d'événements menant au décès. Ici c’est la liste de causes du Global 

Burden of disease (GBD) 2016 qui a été utilisée comme référence. Une méthode en 7 

étapes a été utilisée afin d’assigner ces garbage codes. Les garbage code de niveau 4 

ont tout d’abord été réattribué à des causes acceptable de niveau 3. Par exemple la 

bronchopneumonie, organisme non spécifié (485) a été assignée aux infections des 

voies respiratoires inférieures. Ensuite les étapes de 2 à 5 consistent à attribuer à cer-

taine décès une autre cause en utilisant des paramètres tels que l’âge, le sexe, le pro-

rata des causes associées et/ou la décennie de décès. Les causes classées comme gar-

bage codes traitées ainsi sont les maladies cardiovasculaires mal définies, les néo-

plasmes  mal définies, les causes du chapitre 16 du ICD-9 et les blessures indéterminées 

                                                      
6 Les informations présentées dans ce paragraphe proviennent du Pr. Bruno Masquelier 
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(qu’elles aient été infligées accidentellement ou intentionnellement (codes ICD-9 E980-

989)). Pour tous les autres garbage codes de niveau 3 représentés dans la base de 

données et pas présentés dans la liste précédente, une cause la plus probable de ni-

veau 2 a été définie. Les autres codes de la ICD-9 étiquetés comme garbage codes ont 

été redistribués au prorata selon l'âge, le sexe et l'année aux causes de niveau 3 dans 

chaque cause de niveau 2. Enfin, tous les garbage codesqui n'avaient pas été redistri-

bués au cours des étapes précédentes ont été redistribués au prorata selon l'âge, le 

sexe et la décennie de décès pour toutes les causes de décès. 
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5. Résultats 

Proportion de décès dus aux causes identifiées  

Cette section décrit la méthode utilisée afin de déterminer s’il existe une associa-

tion significative entre les zones polluées et la mortalité en termes d’augmentation du 

nombre de décès. 

Dans une première étape, la comparaison des trois zones présentées ci-dessus a 

été faite en termes de mortalité liée aux causes identifiées, en calculant la proportion 

de décès dus à ces causes identifiées parmi l’ensemble des décès. Cette proportion a 

été établie par catégorie d’âge. La structure par âge de la population exposée au risque 

de décès n’étant pas disponible, car le dernier recensement date de 1993, il n’est pas 

possible de calculer des taux de mortalité par âge, ni de standardiser ceux-ci à l’aide 

d’une structure qui serait retenue comme standard. Or, la fréquence des différentes 

causes de décès va varier par âge. Les personnes âgées sont notamment plus suscep-

tibles de décéder de causes non transmissibles que les jeunes enfants, plus sensibles 

aux maladies infectieuses. Le fait de calculer les proportions par groupes d’âge au dé-

cès et non sur la totalité des décès dans la zone, permet de pallier, en partie, le 

manque de données et d’éviter, autant que faire se peut, une éventuelle confusion. En 

effet, si la structure de la population d’une zone était différente des autres zones et 

que les proportions étaient calculées sur tous les décès, on pourrait erronément attri-

buer les variations entre zones à des effets de la pollution, alors qu’elles pourraient 

refléter les variations par âge de la population.  

 Les proportions de décès ont donc été calculées pour les groupes d’âge suivants : 

0-14 ans, 15-59 ans, 60 et +. Le caractère significatif des variations entre les propor-

tions et donc de l’occurrence entre deux variables qualitative, la zone et la cause de 

mortalité, a été vérifié à l’aide du test de Khi², en retenant un seuil de p<0,01. On re-

tient un test de Khi² car il ne s’agit pas de faire un test de moyenne, mais de croiser le 

fait d’être décédé d’une cause donnée, et le type de zone de pollution, nous traitons 

donc bien deux variables qualitatives. Le test de Khi² permet de démontrer statisti-

quement que la différence de fréquence entre les zones n’est pas due au hasard.  Ce 

test est réalisé pour 15 combinaisons différentes, puisque nous croisons 3 groupes 
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d’âges et 5 causes.  Il ressort du test que 3 combinaisons de groupes d’âge et de causes 

de mortalité présentent des variations significatives entre zones : les plus de 60 ans 

décédés de maladies cérébro-vasculaire, les moins de 14 ans décédés d’infections des 

voies respiratoires inférieures et les 15-59 ans décédés de cancers de la trachée, des 

bronches et du poumon. Les proportions respectives sont présentées dans les Figure 

6,Figure 7 Figure 8. 

 

Figure 6 Proportion de décès causés par des mala-

dies cérébro-vasculaires chez les personnes de plus de 

60 ans, selon les zones de la ville 

 

Figure 7 Proportion de décès causés par des infec-

tions des voies respiratoires inférieures chez les per-

sonnes de moins de 14 ans, selon les zones de la ville 

 

Analysons tout d’abord les décès des personnes de plus de 60 ans dus aux maladies 

cérébro-vasculaires. La proportion des décès dans cette catégorie d’âge liée à cette 

cause est d’environ 30% des décès dans l’ensemble de la capitale (voir Figure 6), ce qui 

en fait la cause principale de décès dans cette catégorie d’âge, alors que dans la caté-

gorie d’âge des plus jeunes, cette cause est presque inexistante. Cependant d’après 

l’enquête Global Burden of Disease (GBD) (Institute for Health Metrics and Evaluation 

(IHME), 2016), à Madagascar, la proportion de décès causés par des maladies cérébro-

vasculaires est de 35,6% à 40,3% pour les 50 à 69 ans et même de 41,3% à 46,7% pour 

les plus de 70 ans, ce qui est nettement plus élevé que ce qui est estimé ici, même en 

considérant les 30,6% observés dans l’étude pour la zone fortement polluée. Les deux 

chiffres par proportions étant les deux extrémités de l’intervalle d’incertitude présen-

tée pour chaque estimation (Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), 2016). 

Les chiffres de ces deux catégories du GBD sont présentés ici parce que les catégories 
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d’âge utilisés dans ce mémoire sont différentes de celles disponibles dans les estima-

tions du GBD.  

Pour les moins de 14 ans, ce sont les infections des voies respiratoires inférieures 

qui sont aussi une des causes principales de mortalité avec environ 15% des décès. A 

Madagascar, les LRI sont d’après les estimations du Global Burden of Disease respon-

sables, pour les moins de 5 ans, d’une proportion des décès de 9,8% à 17,7% et pour 

les moins de 20 ans de 10 à 16,6. Même si les chiffres ne correspondent pas exacte-

ment à la même tranche d’âge que celle de référence dans la présente étude, ils per-

mettent de constater que, dans le cas de la capitale, on arrive à des proportions dans 

les estimations hautes de l’enquête GBD, voire même au-dessus de l’estimation haute 

dans les quartiers hautement pollués avec un pourcentage de 18,4%.  L’estimation du 

GBD (ibid.) montre également que les LRI sont une cause de mortalité plutôt infantile, 

car le pourcentage tombe à 6,5% pour les adultes (14-49 ans). Cette cause étant une 

cause principalement enfantine, le fait qu’une différence significative soit observée 

pour cette tranche d’âge dans notre étude est donc plus important que si elle était 

pour d’autres tranches d’âge, car la proportion de décès causés par les LRI y est plus 

importante chez les enfants. 

 

Figure 8 Proportions de décès par des cancers de la trachée, des bronches et du poumon chez les personnes 

de 14-59 ans dans les trois zones   

En ce qui concerne les cancers de la trachée, des bronches et du poumon chez les 

adultes (14-59 ans), la combinaison laisse apparaître un sens contraire à celui attendu. 

0,0116 

0,0088 

0,0068 

0,0000

0,0020

0,0040

0,0060

0,0080

0,0100

0,0120

0,0140

Basse Moyenne Haute

Cancers de la trachée, des 
bronches et du poumon  

14-59 ans 



30 

En effet, les cancers de la trachée, des bronches et du poumon chez les adultes (14-59 

ans) sont plus fréquents dans la zone identifiée comme faiblement polluée. Toutefois, 

ces décès représentent une très faible proportion de l’ensemble des décès adultes, ce 

qui permet de relativiser l’importance de ce résultat contre-intuitif. Ces cancers repré-

sentent en effet moins d’un pourcent des décès chez les adultes en moyenne et ce 

dans l’ensemble des trois zones.  

Age moyen au décès dus aux causes identifiées  

Comme il est impossible de calculer des taux de mortalité dus aux causes de 

mortalité identifiée, en raison de l’absence d’effectifs de population désaggrégés par 

âge pour les différents quartiers, nous optons pour un second type de mesure qui 

consiste à associer la pollution et la mortalité par cause tout en tenant compte de l’âge 

au décès. Pour cette seconde mesure, l’âge moyen de décès a été calculé pour chaque 

zone et chaque cause. Un âge moyen au décès pour une certaine cause qui serait 

inférieur dans une zone plus polluée que celle à laquelle on la compare permet ainsi 

d’arriver à une approximation du nombre d’années de vie perdues en raison de la 

différence de pollution entre les zones.  

Une différence significative (F<0,01), calculée avec un test statistique ANOVA a été 

constaté pour les infections respiratoires inférieures et les maladies cérébro-

vasculaires. Les données sont ici représentées dans des boites à moustaches qui 

montrent, d’une part, la répartion des âges de décès du premier au troisième quartile 

et d’autre part, la médiane des âges au décès. Au centre, le point rouge représente la 

moyenne (indiquée sur le graphique). 
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Figure 9 Boîtes à moustaches et moyenne d'âge au décès pour les décès causés par les infections respira-

toires inférieures 

Pour les infections respiratoires des voies inférieures, le diagramme représente 

bien une concentration des décès imputables à cette cause à des âges plus jeunes dans 

la zone hautement polluée, par rapport aux deux autres zones. Cette tendance fait 

chuter la moyenne et explique donc la significativité des différences de moyennes.   

 

Figure 10 Boîtes à moustaches et moyenne d'âge au décès pour les décès causés par des maladies cérébro-

vasculaires 
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Les décès dus aux maladies cérébro-vasculaires ont aussi une moyenne d’âge au 

décès plus basse dans la zone hautement polluée que dans les autres zones. Cela est 

d’autant plus marquant qu’il y a aussi une proportion de décès plus élevée chez les 

plus de 60 ans par rapport à d’autres zones, ce qui devrait donc faire monter la 

moyenne.  En d’autres termes, on peut exclure ici l’hypothèse selon laquelle ces varia-

tions entre zones reflètent des différences dans la composition par âge des trois zones 

considérées. 

Il est toutefois difficile de conclure pour l’ensemble des causes à un effet de la pol-

lution. En effet, de telles variations significatives sont également observées avec 

d’autres causes qui n’ont pas été identifiées au préalable comme sensibles à la pollu-

tion atmosphérique. Ainsi, les cancers des cervicales, les cirrhoses et les maladies du 

foie, les maladies diarrhéiques, les autres maladies cardiovasculaires et circulatoires et 

certains problèmes neurologiques ont aussi une différence significative. Cela signifie 

que les trois zones identifiées présentent des profils épidémiologiques assez contras-

tés, qui ne se réduisent pas à des variations en matière de pollution de l’air.  

Lorsque nous examinons les âges aux décès par cause, nous observons un âge plus 

jeune pour les maladies diarrhéiques, avec une différence importante puisque la 

moyenne d’âge est de 20,5, 17,5 et 12,6 respectivement dans les zones, peu, moyen-

nement et fortement polluées. Une des cause à attribuer à cette différence est qu’une 

grande partie de la zone polluée se trouve dans la zone basse de la ville où « une 

bonne partie de ses habitations y est ainsi exposée au risque récurrent d’inondations 

pendant la saison des pluies et donc de maladies infectieuses ou diarrhéiques, comme 

le choléra ou la tuberculose » (Randremanana et al., 2001). De plus au vu de ces 

chiffres et de l’occurrence des infections respiratoires inférieures, on peut supposer 

que les jeunes représentent une plus large part de la population dans ces quartiers 

comparé à ceux des deux autres zones.  

Pour les autres causes, l’explication est plus compliquée et remet quelque peu en 

cause la pertinence des résultats pour les causes liées à la pollution de l’air.  

Tableau récapitulatif 
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Les différentes associations sont reprises dans le Tableau 1. Il permet de visualiser 

le peu d’associations significatives déterminées lors des deux tests statistiques effec-

tués.  

Causes considérées Proportions des décès Age moyen au décès 

 0-14 15-59 60+  

Maladies cérébro-vasculaires PS PS S+ S+ 

Cardiopathies ischémiques PS PS PS PS 

Infections respiratoires inférieures S+ PS PS S+ 

Maladies pulmonaire  
obstructive chroniques 

PS PS PS PS 

Cancers du poumon PS S- PS PS 

Tableau 1 Récapitulatif des résultats. PS : pas significatif, S + significatif dans le sens attendu, S- significatif 

dans le sens contraire à celui attendu  

Analyse des résultats au regard de l’étude de Cohen et al. 

(2017)  

Cohen et al. (2017) ont utilisé des fonctions intégrées exposition-réponse (inte-

grated exposure–response functions, IERs) pour évaluer la charge de la maladie attri-

buable à la pollution de l’air. Ces fonctions mettent en lien des estimations de risque 

relatif de mortalité avec les concentrations en PM2.5. Pour l’estimation de moyenne de 

PM2,5, on prend en compte la pollution de l’air ambiant, la pollution de l’air domes-

tique et la consommation passive et active de tabagisme. Les études prises en compte 

pour créer ces fonctions sont toutes des études conduites aux USA ou en Europe de 

l’Ouest. Cette donnée est importante car la prise en charge des soins et l’accessibilité à 

certains soins sont totalement différents dans ces contextes de la situation à Madagas-

car.  
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Figure 11 Fonctions intégrées exposition-réponse (Cohen et al., 2017) 

 « Les courbes montrent l’estimation de l’exposition-réponse intégrée (les traits pleins) et leur 95% 
d’incertitude(les zones grisées). Le risque relatif est égal à 1 pour les concentrations de PM2.5 de 0 à 
2,4 µg/m³ (la limite inférieure de la distribution du niveau d’incertitude du risque théorique mini-
mum). »  (traduction libre, Cohen et al., 2017). Les lignes orangées représentent les valeurs moyenne 
des trois zones de l’étude (zone basse 15,50, zone moyenne 29,12 et zone haute 43,17 µg/m³)  

 

L’étude de Cohen et al. (2017) synthétise les différents résultats des cas étudiés 

dans la Figure 11. Les différentes courbes représentent l’estimation de l’exposition aux 

PM2.5 par rapport à l’augmentation du risque relatif de mortalité. La courbe principale 

est le tracé d’un trait plein et l’incertitude sur ces résultats est représentée par les 

zones grisées. Les lignes verticales correspondent aux concentrations mesurées dans 

les trois zones à Antananarivo. Elles ont été superposées aux diagrammes afin de don-

ner une idée des concentrations présentes à Antananarivo et de l’augmentation du 

risque qui peut être attendu.  

Les intervalles d’incertitude de la Figure 11 sont si larges pour les différentes 

causes de décès, que si ces valeurs du risque relatif s’appliquaient à Antananarivo, 

avec le même degré d’incertitude, il serait difficile de mettre en évidence des varia-

tions significatives entre les trois zones en matière de mortalité. En effet, le risque re-
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latif minimum de la zone à haute pollution et le risque maximum de la zone à basse 

exposition se retrouvent systématiquement dans le degré d’incertitude.  

Les cardiopathies ischémiques (une des causes soumises à l’étude) et les diffé-

rences en proportion et en moyenne d’âge de mortalité n’étaient pas significatives 

dans notre zone d’étude. On aurait pourtant pu s’attendre à une certaine surmortalité 

de la zone la plus polluée, au regard des graphiques de Cohen et al. (2007), qui com-

portent une augmentation du risque importante pour cette cause à mesure 

qu’augmente la concentration de PM2.5. Cependant, c’est aussi la cause pour laquelle 

les intervalles d’incertitude sont les plus larges, ce qui permet peut-être d’expliquer 

l’absence de relation observée dans ce mémoire. 

Pour les cancers du poumon, même si la pente de la courbe est assez faible dans 

les estimations de Cohen et al. (2017), l’incertitude est plus faible que pour les autres 

causes. Le résultat contre-intuitif que nous avons observé à Antananarivo, sur base des 

proportions de décès par cause, pose donc ici question, du fait de cette faible incerti-

tude. Toutefois deux facteurs, déjà mentionnés plus tôt (la codification des cancers et 

celui de l’accès à certains soins) sont à prendre en compte pour relativiser ces résultats.  

Les courbes de la Figure 11 estimées par Cohen et al. (2017) les plus intéressantes 

pour notre étude sont celles pour les maladies cérébro-vasculaires. L’augmentation du 

risque relatif de mortalité diminue quand l’âge augmente. Or, dans nos résultats, la 

significativité de la différence n’a été constatée que pour le groupe d’âge de 60 ans et 

plus. Chez les adultes (de 25 à 50 ans), pour lesquels l’étude de Cohen en al. (2007) 

montre la grande influence de la pollution de l’air sur l’augmentation du risque de 

mortalité, mais la différence de proportion n’a pas été significative dans notre étude. 

Par contre, la différence de moyenne d’âge de décès est significative et permet donc 

de montrer l’influence de cette cause, qui est plus présente chez des personnes plus 

jeunes dans la zone plus polluée, par rapport aux deux autres zones.  
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6. Limites de l’étude 

Les limites des résultats et de l’étude en générales sont présentées dans ce cha-

pitre. 

Les résultats ne permettent pas de prouver une corrélation forte entre la pollution 

de l’air, telle que nous l’avons saisie dans les données et synthétisée par zone, et 

toutes les causes de mortalité identifiées aux différentes catégories d’âge. Il est évi-

demment toujours nécessaire de faire des concessions avec les données disponibles, 

étant donné qu’il est impossible de disposer de données couvrant de nombreuses an-

nées et reflétant précisément l’exposition au risque durant la durée de vie complète 

des habitants. Mais nous pouvons citer quelques limites importantes qu’il faudrait par-

venir à contourner pour de prochaines études. 

Premièrement, le caractère très local de l’analyse et la faiblesse des effectifs ex-

plique probablement le manque d’association. Un des biais possibles des données ré-

side dans le fait que les décès sont associés au lieu d’habitation des personnes décé-

dées. Or les personnes bougent dans une ville, par exemple pour travailler ou étudier 

sont donc soumises à d’autres concentrations de particules fines sur leur lieu de travail 

ou en milieu scolaire. De plus, les personnes n’habitent pas toute leur vie au même 

endroit, même si nous avons souligné qu’une proportion importante des habitants 

d’Antananarivo reste dans leur quartier de naissance.    

Deuxièmement, une autre limite de l’étude tient au fait que les données de relevés 

de pollution par zone sont postérieures aux dates des décès constatés et ne portent 

donc pas sur la période de vie des habitants pris en compte. L’hypothèse prise en 

compte pour cette étude étant que les quartiers plus pollués maintenant l’étaient déjà 

auparavant.  

Troisièmement, il faut rappeler que les données de pollution portent sur l’année 

2017. Le relevé sur une année unique n’est pas suffisant car il peut ne pas corres-

pondre aux niveaux de pollution des années précédentes, et il reste par ailleurs in-

fluencé par les conditions météorologiques des relevés. Il sera plus intéressant de 

compiler sur plusieurs années les données récoltées afin de lisser les particularités 

dues à une année précise. Etant donné que le projet de DHL est toujours en cours, de 



  

37 
 

nouvelles données sont encore collectées et permettent donc d’augmenter le nombre 

de données disponibles dans la base de données.  Une mesure supplémentaire (inté-

ressante) serait l’installation de capteurs additionnels permettant de récolter plus de 

données par jour et donc d’avoir un meilleur échantillonnage dans les différents quar-

tiers. Pour la réalisation de ceci, il faudra avoir l’engagement d’autres partenaires pu-

blics ou privés afin d’installer de nouveaux capteurs. Ces deux avancées permettraient 

une amélioration dans le découpage des zones.  

Quatrièmement, une limite importante rencontrée lors de cette étude était le fait 

qu’il n’existait pas de recensement de la population récent à Madagascar, le dernier 

datant de 1993. Afin d’approfondir cette étude il est serait utile d’utiliser les données 

du Recensement Général de la Population et de l’Habitat III, qui a lieu du 18 mai au 10 

juin 2018 (INSTAT Madagascar, 2018) et dont les données seront bientôt disponibles. 

Ces estimations rendront possible le calcul du taux de mortalité par âge, pour ainsi 

éviter la confusion possible introduite par les structures par âge des différents quar-

tiers.  

Finalement, des études supplémentaires permettant de mieux comprendre les en-

jeux de la pollution sont nécessaires, surtout dans le contexte africain et particulière-

ment à Madagascar. De plus, la surveillance de la pollution doit être augmentée, afin 

d’avoir des chiffres précis,  ce que revendiquent déjà de nombreuses études dans le 

domaine (Sylla et al., 2017). 
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7. Pistes d’avancées possibles 

Un certain nombre de pistes sont proposées dans ce chapitre, afin d’améliorer la 

qualité de l’air, le monitoring de celle-ci, ainsi que leur accès. 

Diminution de la pollution 

Afin d’améliorer la qualité de l’air, il est nécessaire d’augmenter et continuer à im-

poser des normes sur les gaz d’échappement des voitures, et de contrôler les feux de 

brousse dans les zones environnantes. Une menace pour la qualité de l’air est 

l’industrialisation (United Nations Human Settlements Programme, 2012), il sera donc 

important de bien suivre les projets industriels, afin qu’ils soient le moins nocifs pos-

sible pour la qualité de l’air. Une des forces de Madagascar est l’existence du Plan 

d’urbanisme directeur 2004 (ibid.), il permet de limiter l’urbanisation non contrôlée et 

permettra, s’il est bien respecté, de limiter les risques sanitaires de la pollution. 

L’aménagement et sécurisation du site d’Andralanitra (ibid.) où se trouve la décharge 

des ordures de la ville est nécessaire afin de ne pas avoir de prolifération de ce côté-là 

et ainsi éviter d’en faire une zone à haut risque ? 

Monitoring 

Pour assurer un bon suivi des mesures, un monitoring sur la qualité de l’air à Anta-

nanarivo est nécessaire, soit en favorisant les capteurs de type Aircasting, soit en ins-

tallant des stations de mesures fixes à des endroits stratégiques. L’accès libre à ces 

données est important pour que les citoyens reprennent en main la question d’un air 

de qualité dans leur ville. 

Accès libre des données dans le domaine public 

L’importance de la mise à disposition au grand public des données semble fort im-

portante dans l’étude de celles-ci. Le citoyen ne doit pas remplacer le personnel des 

instituts de statistiques nationaux, mais l’ouverture des données permet d’un côté le 

contrôle de ces statistiques et de l’autre l’ouverture de la recherche à d’autres cher-

cheurs. L’utilisation de langages de programmation et d’analyse libres, tels que R, 

permet également une appropriation par tous des outils de statistiques élaborées. Afin 

de continuer dans cet esprit d’accès libre qui a permis l’élaboration de ce mémoire, 
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des parties des scripts R écrits pour ce mémoire seront publiés en accès libre sur inter-

net et repris en annexe du présent mémoire.  

Même si l’accès est théoriquement ouvert à tous, un travail de vulgarisation et de 

diffusion reste nécessaire. Une très grande majorité de citoyens, n’ont pas les comp-

ténces techniques pour traiter ces données ni ne s’intéressent assez pour aller les re-

chercher eux-mêmes.  
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8. Conclusion 

La pollution de l’air, avec tout ce qu’elle induit, est un des enjeux majeurs dans 

l’épidémiologie actuelle. Induite par l’homme, elle pose donc en parallèle la question 

de son influence sur la santé, la question de la responsabilité des autorités et des indi-

vidus dans l’émission de matières polluantes dans l’air. Cette responsabilité et ce far-

deau collectif doit ainsi pouvoir être estimée pour chaque ville, afin que les citoyens 

puissent user de leurs droits démocratiques en connaissances de cause. Les décideurs 

politiques et les industriels doivent alors pouvoir se justifier auprès du grand public 

quant à leurs choix à cet égard. Bien que la technologie industrielle soit responsable de 

cette pollution, saura-t-elle aussi la contrer ? Les voitures ont des technologies tou-

jours plus évoluées et des filtres ont été développés afin de réduire la pollution des 

usines. Mais cela est-il suffisant ? Dans les pays d’Afrique qui récupèrent les anciens 

véhicules occidentaux, aux normes dépassées et où la combustion de charbon ou de 

bois à usage quotidien est encore habituelle et indispensable pour les familles, la ques-

tion reste en suspens… 

L’étude permet de valider certaines hypothèses comme le fait d’observer une as-

sociation entre la pollution de l’air et les infections respiratoires inférieures chez les 

enfants et les maladies cérébro-vasculaires chez les personnes âgées. Cependant, pour 

la plupart des catégories d’âge et des causes étudiés, aucune association n’a été ob-

servée. L’analyse à une petite échelle comme celle utilisée ici nécessite certaines don-

nées non disponibles ou pas assez précises. Afin de pouvoir observer de manière plus 

précise des phénomènes comme ceux-ci le nombre et la qualité des données est un 

enjeu crucial. 

L’opportunité des technologies de monitoring à bas coût peut permettre aux pays 

africains, ne disposant  pas d’autant de moyens que leurs homologues occidentaux et 

asiatiques de mesurer leur taux de pollution et mettre des politiques en place avec des 

objectifs mesurables. L’opportunité de ce monitoring est donc grande, mais les per-

sonnes concernées saisiront elles cette opportunité ? Sans que l’analyse sociale de ce 

travail soit la problématique posée, plusieurs soucis ont déjà été soulevés comme la 

difficulté d’accès aux soins de santé ou les problèmes d’inondation dans les quartiers 

de l’ouest d’Antanarivo. Il n’est pas du ressort celui-ci de déterminer les enjeux priori-
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taire à prendre en main. Ce travail apporte une analyse récente sur la situation de la 

pollution de l’air et ces dangers pour la santé à Antananarivo. Il peut être la base pour 

appuyer des initiatives qui souhaitent aller dans le sens d’une meilleure qualité de l’air. 
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11. Annexes 

Annexe 1 

#Assemblage de la grande base de données récupérée sur par le API de 

Aircasting.org 

 

#set up---------- 

library(jsonlite) 

library(foreach) 

library(doParallel) 

 

data_flat<- 

fromJSON("http://aircasting.org/api/sessions.json?page=0&page_size=100

00&q[measurements]=true|q[year_from]=2011|q[year_to]=2019&q[location]=

Tananarive&q[distance]=50&q[sensor_name]=AirBeam-

PM&q[unit_symbol]=?g/m?", flatten = TRUE)  

#Ici les paramètres pour Antanarivo et des années de départ avant et 

après le début de la récolte de données 

#description des paramètres disponibles 

https://github.com/HabitatMap/AirCasting/blob/master/doc/api.md 

 

#méthode parallèle------- 

#setup parallèle pour utiliser plusieurs processeurs  

cores=detectCores() 

cl <- makeCluster(cores[1]-1) #Pour ne pas surcharger votre ordinateur 

registerDoParallel(cl) 

 

finalFrame <- 

reach(i=1:length(data_flat$id), .combine=rbind, .packages='jsonlite') 

%dopar% {  #Pour être sure que le code fonctionne chez vous, remplacez  

length(data_flat$id) par un petit nombre, les erreurs au sein de fo-

reach ne s'affiche qu'après toutes les opérations effectuées  

  x <- data_flat$id[i] 

  url <- paste("http://aircasting.org/api/sessions/",x,".json",sep="") 

  temp <- fromJSON(url)   

  session <- as.vector(rep(x, length(temp$streams$`AirBeam-

PM`$measurements[,1]))) 

  VarFrame <- data.frame(temp$streams$`AirBeam-

PM`$measurements,session) 

  VarFrame 

#Equivalent à finalMatrix = cbind(finalFrame, tempFrame) 

} 

save(finalFrame, file = "finalFrame.Rda") 

 

# Méthode avec une loop ------- 

# Fais la même chose, mais beaucoup plus lentement  

for(i in 1:length(data_flat$id)){ #Pour être sure que le code fonc-

tionne chez vous, remplacez  length(data_flat$id) par un petit nombre, 

les erreurs au sein de for ne s'affiche qu'après toutes les opérations 

effectuées  

  x <- data_flat$id[i] 

  url <- paste("http://aircasting.org/api/sessions/",x,".json",sep="") 

  temp <- fromJSON(url)   

  session <- as.vector(rep(x, length(temp$streams$`AirBeam-

PM`$measurements[,1]))) 

  VarFrame <- data.frame(temp$streams$`AirBeam-

PM`$measurements,session) 

  if (i==1) { 

    MegaFrame<-VarFrame 

  } else { 
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    MegaFrame<-rbind(MegaFrame,VarFrame) 

  } 

} 

Annexe 2 

#Création des moyennes par quartier 

library(dplyr) 

library(tidyverse); 

 

#P_Code est le code de quartier 

#MegaFrame est la base de données avec les mesures de pollution de 

l'air 

#création d'une moyenne de session par quartier  

MeanFrame2 <- MegaFrame %>% 

  group_by(P_CODE, session) %>% 

  summarise(mean.value = mean(value)) 

#MeanFrame2 est un dataframe avec pour chaque combinaison de P_CODE et 

session existant une moyenne de PM2.5 

 

#moyenne des moyennes des sessions par quartier 

summary(MeanFrame2$mean.value) 

MeanFrame3<- MeanFrame2 %>% 

  group_by(P_CODE) %>% 

  summarise(mean2.value = mean(mean.value)) 

#MeanFrame3 est un dataframe avec le P_CODE et sa moyenne de PM2.5 

` 


