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RÉSUMÉ: Pathologies fréquentes et graves en pédiatrie, les méningites bactériennes restent un problème majeur de 
santé publique. Elles constituent une double urgence à la fois médicale mais aussi de santé publique. L’objectif de notre 
étude consistait à identifier les facteurs prédictifs de mortalité de la méningite bactérienne infantile à Antananarivo. Il 
s’agissait d’une étude rétrospective à visée analytique du 1er janvier 2018 au 31 décembre 2022, sur des enfants de 1 à 59 
mois hospitalisés dans 3 Centres Hospitaliers d’Antananarivo. Les données ont été analysées à l’aide du logiciel 
Statistical Package for the Social Sciences version 21.0. Les résultats ont montré un total de 717 cas suspects de méningites 
bactériennes. L’âge médian des patients a été de 15 ± 13,75 mois avec une prédominance masculine de 55,80%. Environ 
4,30% ont eu un syndrome méningé typique. Près de 19,72% de Liquide Céphalo-Rachidien étaient troubles. La 
majorité des  cas confirmés étaient dus au Streptococcus Pneumoniae (73,85%). Le taux de létalité a été de 25,24%. Cinq 
variables ont été retenus comme facteurs prédictifs de mortalité: le coma (13,76 [4,33–43,71]), la profession libérale du 
père (0,52 [0,36–0,76]), la saison d’apparition de la maladie en été (1,62 [1,12–2,36]),  l’état vaccinal de l’enfant (2,31 
[1,51–3,53]) et une valeur de la glycorachie < 0,4g/l (3,07 [1,33–7,06]). En conclusion, les facteurs retrouvés ont été liés 
au niveau socio-économique bas et à la sévérité des signes cliniques. Afin de réduire la létalité, une prise en charge 
précoce et une implication effective de la communauté sont nécessaires. Mots clés : méningites bactériennes, enfants, 
facteurs prédictifs, mortalité. 

ABSTRACT: Bacterial meningitis, a frequent and serious condition in pediatrics, remains a major public health problem. It 
constitutes a dual emergency, both medical and public health-related. The objective of our study was to identify predictive factors 
of mortality from bacterial meningitis in children in Antananarivo. Method: This was a retrospective analytical study conducted 
from January 1, 2018, to December 31, 2022, on children aged 1 to 59 months hospitalized in three hospitals in Antananarivo. 
The data were analyzed using the Statistical Package for the Social Sciences version 21.0. The results showed a total of 717 
suspected cases of bacterial meningitis. The median age of the patients was 15 ± 13.75 months, with a male predominance of 
55.80%. Approximately 4.30% presented with a typical meningeal syndrome. Nearly 19.72% of cerebrospinal fluid samples were 
cloudy. The majority of confirmed cases were due to Streptococcus pneumonia (73.85%). The case fatality rate was 25.24%. Five 
variables were identified as predictors of mortality: coma (13.76 [4.33–43.71]), father's self-employed status (0.52 [0.36–
0.76]), summer onset of illness (1.62 [1.12–2.36]), child's vaccination status (2.31 [1.51–3.53]), and a cerebrospinal fluid 
glucose level < 0.4 g/L (3.07 [1.33–7.06]). In conclusion, the identified factors were associated with low socioeconomic status and 
the severity of clinical signs. To reduce mortality, early intervention and effective community involvement are necessary. 
Keywords: bacterial meningitis, children, predictive factors, mortality. 
 
Comment citer cet article : Ratovomanarivo DJ, Ranjarisoa LN, Rakotonandrasana HD. Facteurs prédictifs de mortalité associés à la 
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I- INTRODUCTION 
Contexte : La méningite bactérienne est une affection 

des membranes du cerveau et de la moelle épinière [1]. 

Pathologies fréquentes et graves en pédiatrie, les 

méningites bactériennes restent un problème majeur de 

santé publique en raison de leur incidence élevée, de la 

mortalité engendrée [2] et du coût de leur prise en 

charge [3]. Elles forment à la fois une urgence médicale 

[4] et de santé publique due au grand risque 

épidémique de la méningite méningococcie. 

Chez l’enfant, une fièvre d’installation brutale 

(température rectale > 38,5° C) associée à des 

céphalées, vomissements, photophobie, raideur de la 

nuque, éruption évoquant un purpura, altération de la 

conscience sont des signes suspectes de méningite 

bactérienne [5]. L’examen para clinique primordial et 

indispensable à faire est la culture du Liquide Céphalo-

Rachidien (LCR) [6]. Près de la moitié des enfants 

survivants développent des séquelles neurologiques et 

sensorielles non négligeables [5]. Sans traitement, le 
taux de mortalité peut atteindre jusqu’à 50% [7]. 

Passée la période périnatale, le Neisseria meningitidis 

(NM), le Streptococcus pneumoniae (SP) et l’Haemophilus 

influenzae (HI) sont les trois bactéries responsables de 
la plupart des méningites bactériennes infantiles [8]. 

Chaque année, l’incidence des méningites bactériennes 

infantiles est estimée à 2,81 millions dans le monde [9] 

avec 94 883 cas de décès [10]. Le taux de mortalité 

peut aller de 5 à 30% [11]. Un taux élevé est constaté 

chez les nouveau-nés [12]. Dans les pays industrialisés, 

l’incidence  est de 1,5 pour 100 000 habitants  [13] et  

le taux de mortalité est environ 15% [14]. Cette 

incidence  est de 20 pour 100 000 habitants dans les 

pays en voies de développement [13] et le taux de 
mortalité peut atteindre jusqu’à 58% [14].  

À Madagascar, les méningites bactériennes figurent 

parmi dans les maladies à surveiller et à déclaration 

obligatoire. Elles représentent l’un des problèmes 

majeurs dans les services de pédiatrie. Elles touchent 

surtout les enfants de moins de 1 an avec une forte 

létalité (31 %). Le tiers des survivants portent  des 

séquelles neurosensoriels [15]. Cette forte létalité nous 

a conduit à mener une étude dont le but était de 

déterminer les facteurs prédictifs de la mortalité dans la 

méningite bactérienne des enfants âgés de moins 59 
mois au plus à Antananarivo.  

II- MATÉRIELS et MÉTHODE 

a) Matériels 

Les matériels utilisés dans cette étude étaient les fiches 

de collecte de données, les registres d’hôpitaux, et les 
dossiers médicaux des patients.  

b) Méthode 

- Lieu d’étude : L’étude était menée dans la Région 

Analamanga dans trois Centres Hospitaliers 

Universitaires (CHU) : le CHU Mère Enfant 

Tsaralalàna, le CHU Joseph Raseta Befelatànana, et je 

CHU Mère Enfant Ambohimiandra). Ces CHU 

possèdent des services de Pédiatrie et ont été choisis 
par convenance sur les 6 CHU d’Antananarivo.  

- Type d’étude : Il s’agissait d’une étude  rétrospective 

menée de  01 Janvier 2018 au 31 Décembre 2022 dans 
trois centres hospitaliers universitaires. 

- Population d’étude : L’étude concernait les enfants 

âgés de 1 à 59 mois, hospitalisés pour suspicion de 

méningite bactérienne. Dans les Services de Pédiatrie 

des 3 Centres Hospitaliers d’Antananarivo choisis par 

convenance. Ont été exclues de l’étude les méningites 

néonatales, les méningites nosocomiales. La taille de 

l’échantillon a été exhaustive répondant aux critères 
d’inclusion.  

- Collecte des données : Les données relatives aux 

caractéristiques des patients, aux paramètres cliniques, 
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aux cultures et à l’évolution du traitement ont été 

recueillies à partir de leurs dossiers médicaux et 

analysées.  

- Analyse statistique: Les données ont été traitées et 

analysées à l’aide du logiciel Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) version 21.0.  

Pour la description de l’échantillon, l’analyse 

uni-variée était utilisée pour les variables quantitatives 

et le calcul de proportions pour les valeurs qualitatives 

dans le but de déterminer la signification des résultats. 

Les facteurs associés à la mortalité ont été 

étudiés par analyse unie variée et multi variée, à l’aide 

du khi2 et de l’intervalle de confiance (IC) à 95 %. La 

force des associations entre le décès et chacune des 

variables explicatives par une analyse multi-variée était 

faite à l’aide de méthodes de régression logistique. 

Seules les variables, pour lesquelles le degré de 

signification p < 0,05 en analyse bi-variée, avait été 

retenu pour l’analyse multi-variée afin de déterminer les 

associations entre décès et ces variables.  

- Considérations éthiques : Le protocole d’étude a été 

validé par l’École Doctorale : Nutrition Environnement 

Santé de l’université de Mahajanga, et validé par le 

Comité d’éthique du Ministère de la santé de 
Madagascar.  

RESULTATS 

Analyse unie variée 

Le tableau 1 présente :  

a) les caractéristiques sociodémographiques de la 
population d’étude : 

Au total, 17 cas suspects de méningites bactériennes, 

70 cas classés bactériennes probables, et  65 cas classés, 

bactériens confirmés ont été recensés sur les 30 173 

fiches cliniques consultées. La maladie a évolué vers le 

décès chez 181cas (25,20%) (Figure I). 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

                                                                                                 

                                                                                             

 
Figure I : Processus de l’étude 

 

Une prédominance masculine de 55,80%  était observée 

avec une sex-ratio M/F de 1,26. L’âge médian des 

patients était de 15 ± 3,75 mois. Plus de la moitié des 

cas se trouvaient dans la tranche d’âge entre 1 et 11 

mois (369 cas soit 51,50%). Plus de 58,70% des pères et 

86,80% des mères exerçaient une profession libérale 

(tableau 1) 

             b) cas de méningite bactérienne 

La méningite bactérienne a sévi au cours de toutes les 

saisons mais la plus grande fréquence a été 

diagnostiquée durant l’été avec 57,70% des patients 

(Tableau 1). 
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c) L’antécédent respiratoire était dominé par la 

toux avec 99,52%. Les enfants incorrectement ou non 

vaccinés selon leur âge et selon le programme élargi de 

vaccination à Madagascar ont été de 15,60%. Plus de 

32% des enfants étaient des malnutris aigus sévères et 

2,60% étaient des malnutris aigus très sévères. Une 

antibiothérapie a été rapportée chez 33,10% des enfants 

avant leur admission (ß lactamines dans 73% des cas) 

pour traiter les infections respiratoires et ORL 

(Tableau 1). 

 

 d) Prise en charge 

Près de 60,80% des patients ont bénéficié d’une 

ponction lombaire. A l’examen macroscopique du 

LCR, 19,72% étaient troubles. Le nombre de 

leucocytes par mm³ de LCR était entre 1 et 580, 

dominé par les polynucléaires neutrophiles avec 

91,17%. La glycorachie moyenne était de 0,39g/l. La 

protéinorachie moyenne était de 1,8g/l (Tableau 1). 

La coloration de Gram était effectuée sur 199 des LCR 

prélevés. Elle a révélé un Diplocoque Gram Positif 

(DGP) dans des 18,10% des cas.  

La confirmation était faite par culture. Le taux de 

confirmation était de 9%. Ce taux était de 14,90% dans 

les cas où un prélèvement de LCR a été fait. Les cas 

confirmés étaient dus à SP dans 73,85%.  

Le délai entre le début de la maladie et l’admission à 

l’hôpital variait entre 1 et 30 jours avec une médiane de 

3 jours. Tous les enfants malades ont eu un traitement 

d’antibiotique. Environ 95% des patients ont été traités 

par les céphalosporines de 3ème génération.  

Une bi-antibiothérapie a été prescrite dans 85% des cas.  

Le taux de létalité était de 25,24%.  (Tableau 1). 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude et 
pathologies 

Variables N % 
Genre Masculin  400 55,80 
Tranche d’âge  
[1-12 mois [ 

369 51,50 

Activité professionnelle des pères  
Profession libérale 

421 58,70 

Activité professionnelle des mères  
Profession libérale 

622 86,80 

Antécédent respiratoire 211 29,40 
Toux 
Enfants incorrectement ou non vaccinés 
Enfants malnutris aigues sévère 
Enfants malnutris aigues très sévère 
Prise d’antibiotique avant admission 
LCR trouble 
Polynucléaires dans le LCR >10 cellules/mm³ 
Coloration de GRAM : DGP 
Résultat de la culture : SP 
Délai entre début de la maladie et la prise en charge 
>2 jours 
Utilisation de céphalosporines 
Bi antibiothérapie 
Décès  

210 
112 
230 
19 
237 
86 
124 
36 
48 
447 
 
685 
612 
181 

99,52 
15,60 
32,10 
2,60 
33,10 
19,72 
91,17 
18,10 
73,85 
62,30 
 
95,50 
85 
25,24 

 

  

Une fontanelle antérieure bombée a été retrouvée chez 

10,30 % des cas ; la triade fièvre-vomissements-

fontanelle bombée était constatée chez 2,45% des cas et 

environ 5,45% avait un syndrome méningé typique 

(fièvre-vomissements-raideur de la nuque).  

Des troubles de conscience étaient observés chez 33% 

patients avec 30,90% d’altération de  la conscience et 

2,20% de  patients comateux; 91,35% avait eu des 

convulsions ; un signe de Brudzinski positif a été 

rapporté chez les 3% des cas enregistrés et 0,85% ont eu 

une photophobie. (Tableau 2). 

Les caractéristiques cliniques de la population d’étude 

sont présentées dans le tableau 2.  

A l’admission, la fièvre à 98,30% et la convulsion à 

91,20% dominaient les signes cliniques. 

Pour les patients âgés de 1 à 11 mois, 98,90% avaient la 

fièvre, 24,95% ont eu des vomissements, 17,60% 

avaient présenté une raideur de la nuque; 10 patients du 

groupe d’âge de 12 à 59 mois avaient présenté de 

céphalée et la différence était significative (p<0,001). 
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Tableau 2 : Caractéristiques cliniques de la population 

d’étude 
 
Signes cliniques Total 1 à 11 

mois 
12 à 59 
mois 

p 

 N=717 N=369 348  
 n (%) n (%) n (%)  
Fièvre  705 

(98,30) 
365 
(98,91) 

340 
(97,70) 

0,165 

Vomissement  186 
(25,95)  

92 
(24,95) 

94 (27) 0,291 

Raideur de la nuque  124 
(17,30) 

65 
(17,60) 

59 
(16,95) 

0,447 

Céphalée  10 (1,40) - 10 (2,90) 0,001 
Syndrome méningé 
fébrile typique  

31 (4,30) 20 
(5,45) 

11 (3,15) 0,096 

Fontanelle bombée  67 (9,35) 38 
(10,30) 

29 (8,35) 0,219 

Fièvre, vomissement, 
fontanelle bombée 

15 (2,10) 9 (2,45) 6 (1,75) 0,343 

Trouble de conscience   
-altération de la 
conscience 
-coma 

242 
(33,75) 
226 
(31,50) 
16 (2,25) 

122 (33) 
114 
(30,90) 
8 (2,20) 

120 
(34,50) 
112 
(32,20) 
8 (2,30) 

0,373 

Convulsion  654 
(91,20) 

337 
(91,35) 

317 
(91,10) 

0,508 

Signe de Brudzinski / 
Kernig  

22 (3,10) 11 (3) 11 (3,15) 0,530 

Photophobie  5 (0,70) 3 (0,85) 2 (0,60) 0,528 
Purpura  1 (0,15) - 1 (0,30) 0,485 
 

Analyse bi-variée 

 

L’analyse bi-variée entre l’issue des enfants malades et 

les variables en rapport avec la profession de la mère, la 

profession du père, la saison d’apparition de la maladie 

(en été) ont été associées au décès avec des Odds 

Ratio (OR) respectivement de 0,454 (IC95% = 0,246-

0,839) ; 0,529 (IC95% = 0,365-0,766) et 1,628 (IC95% 

= 1,120 – 2,366).   L’antécédent respiratoire était 

corrélé à l’issue fatale avec un OR de 0,496 (IC95% = 

0,348 – 0,708).  

Le risque de décès était deux fois plus important quand 

l’enfant était incorrectement ou non vacciné (OR = 

2,316, IC 95% = 1,517 – 3,537). La présence à 

l’admission de vomissement, de trouble de conscience 

surtout le coma, de signes cutanés étaient liés à l’issue 

fatale avec des OR respectivement de 1,636 (IC95% = 

1,081 – 2,475), 0,331 (IC95% = 0,234 – 0,470) et 

0,305 (IC95% = 0,170 – 0,547).  

 

L’analyse a révélé que le risque de décès était 

légèrement plus important chez les enfants ayant une 

glycorachie <0,4g/l avec des RR 3,072 (IC95% = 1,336 

– 7,063) (Tableau 3). 
 

Tableau 3: Association entre l’issue des cas de 
méningites bactériennes (décès ou survie) et les 
différentes caractéristiques des enfants de 1-59 mois 
vus au 3 CHU d’Antananarivo  

 

Caractéristiques 
 

N Survivants Décédés p 

Total n (%) 717 536 
(74,80) 

181 
(25,20) 

- 

sociodémographiques 
Profession du père, n%)  
Salarié      

270 221 
(81,85) 

49 (18,14)             0,000 

Libérale                                         447 315 
(70,46) 

132 
(29,53) 

 

Profession de la mère, 
n(%)  
Salariée 

91 78 (85,71) 13 (14,28) 0,005 

 Libérale 622   455(73,15) 167(26,84)  
environnementales 
Saison de la maladie, n 
Eté   

470 337 
(71,70) 

133 
(28,29) 

0,006 

 Hiver 246 198 
(80,48) 

48 (19,51)  

 
Analyse multi-variée par régression logistique 

 

Après ajustement, cinq variables était retenus comme 

facteurs prédictifs de la mortalité liés à la méningite 

bactérienne dans notre étude. La présence d’altération 

de l’état général surtout le coma était le facteur le plus 

associé au décès (ORa = 13,765, IC95% = 4,334 – 

43,718).  

Les autres facteurs étaient la profession libérale du père 

(ORa = 0,529, IC95% = 0,365 – 0,766), la saison 

d’apparition de la maladie en été (ORa =1,628, IC95% 

= 1,120 – 2,366), l’état vaccinal de l’enfant (ORa = 

2,316, IC95% = 1,517 – 3,537), une valeur de la 

glycorachie < 0,4g/l (ORa = 3,072, IC95% = 1,336 – 

7,063)et les différences étaient significatives (p<0,05 à 

p<0,001) (Tableau 4). 
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Tableau 4: Facteurs prédictifs de décès par méningites 

bactériennes chez les enfants de 1-59 mois au 3 CHU 
d’Antananarivo en 2018-2023, en analyse multi-variée 

FACTEURS       ORa IC 95% p-value 
Profession du 
père 

0,529 0,365-
0,766 

0,001 

Saison de la 
maladie (été) 

1,628 1,120-
2,366 

0,011 

Etat vaccinal 2,316 1,517-
3,537 

0,000 

Coma 13,765 4,334-
43,718 

0,000 

Glycorachie 3,072 1,336-
7,063 

0,008 

 

DISCUSSION 
 

La méningite bactérienne de l’enfant nécessite une 

prise en charge rapide. C’est une pathologie à haut 

risque de mortalité variant selon le pays. Dans notre 

étude, le taux de mortalité étaient proche de ce que 

Amar Chikhaoui et ses équipes avaient trouvé chez les 

enfants au Casablanca, Maroc de 2015 au 2018 avec 

26,47% [16] mais beaucoup plus élevé par rapport à la 

série chinoise avec 1,4% [17], à la série yéménite avec 

3,9% [18] et à la série brésilienne avec 3,33% [19]. Par 

contre, l’étude réalisée en Angola  a enregistré un taux 

de mortalité plus élevé que nous avons trouvé avec 41% 

[20]. Le taux de mortalité (25,24%) trouvé dans notre 

étude a pu être dû au profil socio-économique, l’état 

nutritionnel, l’insuffisance d’éducation sanitaire, le 

manque de soin intensif pour les patients en état 

critique, le manque d’infrastructure sanitaire au niveau 

communautaire pour le diagnostic microbiologique. 

Dans notre étude, la profession libérale des pères est 

associée à la mortalité due aux méningites bactériennes. 

Notre recherche bibliographique n’a pas trouvé d’étude 

montrant cette association qui peut être expliquée par 

un faible revenu perçu par chaque ménage car 80% des 

pères qui ont comme profession libérale sont des 

maçons, des vendeurs. Quand le revenu est bas, les 

enfants sont mal soignés [21].  

Notre étude a trouvé qu’un enfant admis en été a un 

risque plus élevé de décès qu’un enfant admis en hiver. 

La même association a été décrite par Ushula Deboch 

Borko dans son travail avec ses équipes au Sud de 

l’Ethiopie en 2019-2022 (ORa  = 0,278, IC95% = 0,15 

– 0,50) [22]. Ceci peut être expliqué par la 

recrudescence des affections respiratoires et d’ORL, en 

été, qui peuvent être le point de départ de la méningite 

bactérienne et que l’enfant a été vu tardivement par un 

personnel de santé. Par contre, Tewabe a montré le 

contraire dans sa recherche avec ses équipes en 2019-

2022, un enfant hospitalisé en hiver a un risque de 

décès plus élevé qu’un enfant hospitalisé en été  [13]. 

Sur le plan clinique, plusieurs travaux ont montré que 

la présence d’un coma à l’admission signe la gravité de 

l’affection et un mauvais facteur pronostic prédictif de 

la mortalité par la méningite bactérienne. Dans notre 

étude, le risque de décès était treize fois plus important 

quand l’enfant était en coma comparé aux enfants 

conscients. Cette association a été plus forte que celle 

retrouvée par Hardiman Widjaja en pédiatrie, en 

Indonésie, en 2016 à 2020 (ORa = 0,31, IC95% = 0,17 

– 0,56) [23] mais un peu plus faible que dans la série 

sud-africaine (ORa = 20,9, IC95% = 2,9 – 151,7) [24]. 
Dans notre travail, environ 15,60% des patients 

n’étaient pas correctement vaccinés. Ainsi, le risque de 

décès était deux fois plus important quand l’enfant était 

incorrectement vacciné ou non vacciné. La même 

association a été retrouvée dans une étude afghane (p = 

0,005) [25]. Les causes possibles de non vaccination 

chez les enfants sont surtout le lieu de vaccination trop 

éloigné et les parents trop occupés[26]. Or, grâce à 

l’introduction de PCV10 dans le programme élargi de 

vaccination à Madagascar, le taux de morbi-mortalité 

par la méningite bactérienne a été réduit [27]. Ce 

même constat a été retrouvé au Brésil [28] et au Pays 

Bas [29]. Enfin, une valeur de la glycorachie < 0,4g/l 

était associée à une augmentation de risque de décès 

(ORa = 3,072, IC95% = 1,336 – 7,063). Ce facteur a 

été rapporté par d’autres études comme facteurs de 
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mauvais pronostic en Angola [30], et au Guatemala, 
[31]. 

En 2018, dans une étude antérieure menée à 

Antananarivo auprès des enfants malgaches hospitalisés 

dans un hôpital pour mères et enfants de la capitale, les 

auteurs, Mioramalala et al,  avaient trouvé comme 

facteurs associés au décès des enfants souffrant de 

méningite bactérienne, le nombre de frères et sœurs 

supérieur à 3, (la surpopulation, le délai avant 

l'hospitalisation supérieur à cinq jours (traduisant un 

retard de prise en charge),  l'altération de la conscience 

pendant la méningite à méningocoque. Les auteurs 

avaient conclu que ces facteurs sont principalement des 

indicateurs de faible statut socio-économique, de 

gravité clinique et, en particulier, de présence 

d’organismes virulents [32]. Aljuma'ai N et al, dans 

une étude rétrospective de 2018 à décembre 2023, 
avaient souligné l’importance pronostique de la 

détection précoce d’un foyer prédisposant à la 

méningite bactérienne aiguë. Un mauvais pronostic et 

la mortalité peuvent être associés à un âge plus jeune, 

Ààune hospitalisation tardive, à la malnutrition et à une 
altération de l’état mental. [33]. 

Limites de l’étude : 

L’étude avait concerné les enfants de 1 à 59 mois admis 

au Service de Pédiatrie dans quelques Centres 

Hospitaliers d’Antananarivo. Elle était basée sur le 

recueil des informations issues des remplissages des 
fiches de collecte des données.  

A cet effet, les résultats resteront propres à ce type de 

population et ne pourront en aucun cas être sujets à une 

extrapolation dans tous les CHU de Madagascar. 

L’étude rétrospective a été  limitée par les biais 

d’informations. Les critères exacts de positivité pour les 

enfants ayant eu des antibiotiques avant la ponction 

lombaire ont été une grande limite à cette étude et a 
entrainé  probablement un biais de sélection. 

CONCLUSION 

Les facteurs retrouvés ont été liés au niveau socio-

économique bas et à la sévérité des signes 

cliniques. Afin de réduire la létalité, une prise en 

charge précoce et une implication effective de la 

communauté sont nécessaires.  
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