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INTRODUCTION 

L’automédication est le fait de traiter une situation pathologique réelle ou 

imaginaire par des médicaments choisis sans avis médical, ou en l’absence de 

conseils d’un professionnel de santé dans son domaine de compétence [1].  

Ces médicaments délivrés sans prescription médicale sont généralement 

utilisés pour traiter des maux considérés comme “mineurs”. Mais, une insuffisance 

d’information sur leur utilisation peut induire des effets néfastes [2]. Malgré ces 

risques, l’automédication est une pratique très courante en milieu pédiatrique. Une 

étude réalisée aux Etats-Unis incluant 8145 jeunes enfants a montré que 54% avait 

reçu une automédication 30 jours avant l’enquête *3+.  

En Afrique, le premier maillon de prise en charge avant la consultation au 

dispensaire est l’automédication. Au Nigéria, la prévalence de l’automédication est 

de 47,60% *4+. A Madagascar, nous n’avons pas de donnée locale sur 

l’automédication  des enfants. Or l’automédication est plus grave chez les jeunes 

enfants compte tenu de leur vulnérabilité, intéressant surtout les organes nobles.  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la pratique de 

l’automédication des enfants par les mères. Les objectifs spécifiques sont de : 

- Déterminer le taux de prévalence de l’automédication 

- Recenser les signes/symptômes qui motivent cette pratique 

- Identifier les médicaments les plus utilisés 

- Déterminer les facteurs influençant cette pratique 

 

Notre travail va se diviser en trois grandes parties : d’abord, des généralités sur 

les médicaments dans la première partie. La méthodologie et les résultats obtenus 

lors des enquêtes seront exposés dans la deuxième partie. Nous terminerons par 

les discussions et quelques suggestions. 
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I. GENERALITES 

I.1. Médicaments 

I.1.1. Définitions 

Un médicament est une molécule naturelle, semi-synthétique ou 

synthétique, dont les caractéristiques chimiques sont clairement élucidées ; on peut 

attendre une action pharmacologique au niveau des tissus cibles [5].  

On entend aussi par médicament toute substance, composition ou 

préparation possédant des propriétés curatives ou préventives à l’égard des 

maladies humaines ou animales ; ainsi que tout produit pouvant être administré à 

l’homme ou à l’animal, en vue d’établir un diagnostic médical ou de restaurer, 

corriger ou modifier leurs fonctions organiques [6].  

Sont notamment considérés comme des médicaments :  

‐ Les produits cosmétiques et d’hygiène corporelle, contenant une 

substance ayant une action thérapeutique  

‐ Les produits diététiques qui renferment dans leur composition des 

substances chimiques ou biologiques qui leurs confèrent des propriétés spéciales 

recherchées en thérapeutique diététique, ou des propriétés de repas d’épreuve ;  

‐ Les produits immunobiologiques utilisés pour prévenir, 

diagnostiquer ou traiter des maladies de l’homme. Ils agissent sur le système 

immunitaire ou peuvent être impliqués dans des réactions immunobiologiques 

telles que les vaccins, les allergènes, les toxines et antitoxines, les sérums, les 

immunoglobulines. 

 - Les produits présentés comme supprimant l’envie de fumer ou 

réduisant l’accoutumance au tabac ;  

‐ Les contraceptifs oraux, injectables, implants, spermicides dont la 

dispensation est autorisée par l’Agence du Médicament de Madagascar [6]. 
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 - Les médicaments à base de plantes : tout médicament contenant 

comme principe actif exclusivement des produits végétaux ou des substances 

issues de plantes ou des préparations de plantes [7].  

‐  Les préparations à base de plantes, les plantes réduites en poudre, les 

jus, les extraits, les teintures, les huiles grasses, et toute préparation qui implique 

l’utilisation de procédés de concentration, de fractionnement ou de purification et 

utilisés comme médicament [7]. 

  ‐ Le remède « traditionnel », toute substance végétale, animale ou 

minérale présentée comme favorisant la prévention ou le traitement des maladies 

humaines et utilisée traditionnellement sur des fondements socioculturels et/ou 

religieux. Il n’est pas destiné à être injecté par voie parentérale. Il est d’usage 

réservé et contrôlé [7].  

I.1.2. Classification  

Il existe plusieurs classifications des médicaments. Nous avons retenu celle 

en fonction du mode de prescription et celle selon la préparation des médicaments.  

I.1.2.1. Classification selon la préparation des  médicaments 

 Les médicaments à  préparation magistrale, préparés extemporanément 

dans une officine ou un établissement de santé en exécution d’une 

prescription destinée à un patient déterminé ; 

 Le médicament  officinal, préparé en pharmacie selon les indications de la 

pharmacopée ou d’un formulaire reconnu par l’Etat malagasy et destiné à 

être dispensé directement aux patients approvisionnés par cette pharmacie.  

 Les médicaments spécialisés subdivisés en : 

- Médicament générique qui est tout médicament préparé à l’avance, 

commercialisé sous une  dénomination commune internationale, dont le ou les 

principes actifs ne sont  plus ou ne sont pas protégés par un brevet. Sa 

composition, sa forme galénique et sa concentration en principes actifs sont 
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identiques à celles  de la spécialité innovante. Sa bioéquivalence avec un produit 

de référence a été démontrée. 

-   Spécialité pharmaceutique est tout médicament préparé à l’avance, présenté 

sous un conditionnement particulier, caractérisé par une dénomination spéciale et 

mis sur le marché sous cette dénomination.  

 Le médicament homéopathique qui est obtenu à partir de produits, 

substances ou composition appelés souches homéopathiques, selon un 

procédé de fabrication homéopathique décrit par toute pharmacopée 

reconnue à Madagascar. Un médicament homéopathique peut aussi 

contenir plusieurs principes actifs.  

 Les consommables médicaux qui sont des produits, matériels et autres, 

utilisés pour accomplir des actes médicaux [8]. 

I.1.2.2. Classification selon le mode de prescription 

Les médicaments sont soit librement accessibles sans ordonnance 

(médicaments non listés), soit soumis à une réglementation de prescription, de 

dispensation, de détention. 

Les médicaments qui ne sont pas classés sur une liste sont en vente libre en 

pharmacie. Ils sont désignés comme médicament à « prescription médicale 

facultative » (PMF). (Annexe 1) 

Par contre, les médicaments à prescription médicale obligatoire sont figurés 

parmi les listes suivantes :-les stupéfiants (annexe 2)  

             - les psychotropes (annexe 2) 

             - les précurseurs (annexe 2) 

I.1.3. Mode de délivrance des médicaments, la prescription médicale et 

les prescripteurs à Madagascar  

A Madagascar, tout médicament à usage humain ou tout produit assimilé, 

fabriqué localement ou importé, est soumis, avant sa commercialisation ou sa 

dispensation, même à titre gratuit, à une Autorisation de Mise sur le Marché 
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(AMM). Cette autorisation est délivrée par l’Agence des Médicaments de 

Madagascar, après instruction d’un dossier et décision d’une Commission 

Nationale de l’Enregistrement des Médicaments. Néanmoins, une Autorisation 

Temporaire de Vente (ATV) peut être délivrée par le Ministère de la Santé 

Publique pour des médicaments indispensables à la santé publique.  

Un médicament correspond  à une AMM qui définit les caractéristiques à 

savoir la dénomination, la composition, la forme galénique, le mode 

d’administration, le dosage, les indications thérapeutiques, le conditionnement, la 

durée de conservation, l’étiquetage, le mode de délivrance et le prix de grossiste 

hors taxe [9]. 

L’ordonnance médicale est un document légal, rédigé et signé par un 

prescripteur autorisé. Elle est remise à un patient pour son traitement et comporte 

les modalités et les conditions d'utilisation des médicaments. C’est un acte 

spécialisé qui engage les responsabilités professionnelles, pénales et morales de 

son auteur et de celui qui l'exécute. [10] 

Les personnels autorisés à prescrire à Madagascar sont: 

‐ Les médecins ; 

‐ Les internes et les externes des hôpitaux ;  

‐ Les stagiaires internes en médecine sous l’autorité du médecin responsable 

du service ; 

‐ les chirurgiens-dentistes dans les limites d’une liste déterminée par arrêté 

du Ministre chargé de la Santé ; 

‐ En l’absence de médecin, les paramédicaux dans la limite des listes des 

médicaments autorisés pour chaque niveau de formation sanitaire [11]. 

I.2. Automédication  

I.2.1. Définitions et prévalence 

 L’OMS la définit comme étant « le choix et l’emploi de médicaments par les 

individus afin de traiter des maladies et des symptômes auto-reconnus » [12]. 
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 L’automédication est l’utilisation, hors prescription médicale, par des 

personnes, pour elles-mêmes ou pour leurs proches et de leur propre initiative, de 

médicaments considérés comme tels et ayant reçu une Autorisation de Mise sur le 

Marché (AMM), avec la possibilité d’assistance et de conseils de la part des 

pharmaciens. C’est la définition retenue par le Comité Permanent des Médecins 

Européens [13]. 

Pour BRECKLER, c’est « l’utilisation par des personnes à leur propre 

initiative, de spécialités de médicaments délivrées sans ordonnances » [14].  

L’automédication est l’utilisation de médicaments par un malade dans 

l’espoir de guérir, sans prescription médicale ni ordonnances de praticiens [15]. 

Au sens plus large, l’automédication consiste à « se soigner sans avis 

médical » selon Leconte. Devant un trouble de santé, la personne analyse les 

symptômes, leur intensité, leur durée et décide en première intention de ne pas 

consulter un médecin mais d’administrer un traitement à elle-même ou à un tiers 

[16]. 

En terme de prévalence de la pratique de l’automédication, différentes 

études ont déjà été menées, tant sur le plan mondial que national.  

Mais malgré cet intérêt croissant de la recherche sur l’automédication, peu 

de connaissances sont disponibles sur les déterminants majeurs de 

l’automédication notamment dans les pays en développement et surtout en 

pédiatrie. 

De façon générale, l’automédication représente près de 10% des ventes 

mondiales de médicaments. Aux Etats-Unis, elle avoisine même 40% de tous les 

médicaments vendus. En Europe, elle est de 13 à 14% en moyenne avec des pics 

pour la Russie où un tiers des médicaments sont vendus sans ordonnance, contre 

un quart en Pologne [17]. 

En France, l’automédication est un geste banal de la vie quotidienne 

puisqu’en 2001, 82% des sujet interrogés disaient s’automédiquer *18+.  Une étude 

réalisée en 2010 a rapporté que l’automédication reste majoritairement pratiquée 
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par les Français (85%) et que 78% continuent à pratiquer une « automédication 

sauvage » en réutilisant des médicaments ayant déjà été prescrits [19].  

Selon l’enquête nationale de santé réalisée en Allemagne sur les enfants etles 

adolescents, 25, 2% ont pratiqué l’automédication [20]. 

 En Afrique, Sallam et Al ont étudié la pratique de l’automédication chez les 

adultes s’approvisionnant dans les pharmacies d’Alexandrie (Egypte). Leur travail 

a constaté plusieurs aspects de l’usage irrationnel de médicaments, une prévalence 

élevée de l’automédication (81,1%) *21+.  

En milieu urbain congolais, une enquête par questionnaire réalisée auprès 

des parents amenant leur enfant en consultation a permis de montrer que 33,30%  

des parents a pratiqué l’automédication avant la consultation médicale, soit un 

parent sur trois [22]. 

A Madagascar, d’après des enquêtes effectuées auprès des ménages 

malgaches par l’Institut National de la Statistique (INSTAT) en 2005, la prévalence 

nationale de l’automédication s’élève à 72,4%. Dans l’ensemble des milieux urbains 

et ruraux de la région Analamanga, elle est estimée à 78,2% [23]. Dans la ville 

d’Antsirabe, la prévalence de l’automédication s’élève à 66% *24+. Une étude 

réalisée dans les officines de la ville de Toamasina a rapporté que 76,75% des 

clients interrogés ont eu recours à l’automédication *25+.  

Nous n’avons pas de données locales pédiatriques concernant 

l’automédication. 

I.2.2. Risques et conséquences thérapeutiques de l’automédication 

Les risques médicamenteux liés à l'automédication sont constitués par: 

- les interactions médicamenteuses,  

- les incidents et accidents médicamenteux,  

- la pharmacodépendance et la toxicomanie,  

- les résistances microbiennes aux médicaments,  

- les risques liés aux états physiologiques ou pathologiques contre-indiqués. 
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I.2.2.1. Les interactions médicamenteuses 

L’administration simultanée de deux médicaments peut avoir  comme 

conséquence une interaction au niveau de l’absorption, de la distribution, du 

métabolisme ou de l’élimination mais aussi de l’effet pharmacologique [26]. 

En effet, il existe deux grands types d'interactions médicamenteuses. Elles se 

distinguent par les niveaux où elles se développent :  

-Celles qui surviennent exclusivement « in Vivo» : elles résultent d'une 

interaction biologique entre les médicaments en présence de leurs protéines 

fixatrices respectives (récepteurs, accepteurs, enzymes).  

- Celles qui surviennent « in Vitro» (incompatibilités) : elles résultent d'une 

incompatibilité soit entre des préparations pharmaceutiques, soit entre leurs 

principes actifs au moment de leur administration. Ce sont les interactions 

physico-chimiques entre médicaments [27].  

Les interactions médicamenteuses biologiques (I.M.B) sont caractérisées par 

leurs conséquences pharmacologiques. Il s'agit de l'apparition d'un phénomène 

biologique lorsque deux ou plusieurs médicaments  sont administrés ensemble. Il 

peut en résulter la modification de l'activité ou de la toxicité de l'un d'entre eux. 

Les conséquences pharmacologiques sont la synergie, l'antagonisme et la 

potentialisation.  

On parle de synergie d’action si les effets de deux médicaments  d’effets 

différents vont dans le même sens. Il y a antagoniste lorsque l’effet de deux 

médicaments est inférieur à celui du plus actif [27].  

Soient deux médicaments A et B. Il y a potentialisation de A suite à 

l'association A + B, si les effets augmentés appartiennent tous et uniquement à A. B 

ne possède pas ces effets mais entraîne une augmentation de l'intensité de ces 

effets [27]. 

Les incompatibilités physico-chimiques comportent essentiellement de 

phénomènes pouvant se produire suite à un mélange de solutions 

médicamenteuses. Il y a 2 types :  

 



9 
 

- les phénomènes visibles: apparition d'un trouble, d'un précipité, 

d'une coloration ; 

- les phénomènes invisibles: réactions chimiques diverses. 

Ainsi les principaux solutés de perfusion ne devant jamais servir de 

véhicule pour d'autres médicaments sont:  

- la solution de bicarbonate de sodium, 

- la solution d'acides aminés et d'hydrolysats de protéines,  

- les émulsions lipidiques,  

- le sang complet et le culot globulaire [28].  

Sur le plan pratique, l’automédication entraîne de nombreux risques 

potentiels. L’utilisateur ordinaire ne possède habituellement pas de connaissances 

spécialisées sur les principes de la pharmacologie, ou de la thérapie, ou sur les 

caractéristiques spécifiques du produit de santé utilisé.  

 Cette ignorance engendre des risques potentiels :  

- un autodiagnostic incorrect : le patient prend le risque de traiter une pathologie 

bénigne qu'il pense reconnaître et de faire ainsi une erreur de diagnostic retardant 

la mise en place d'un traitement efficace en cas de problème plus grave.  

- un choix de traitement incorrect : le patient  peut également prendre le risque lors 

de l'administration d'un traitement symptomatique de masquer partiellement ou 

totalement la symptomatologie de la maladie.  

- une incapacité à reconnaître les risques pharmacologiques spécifiques ;  

- une incompétence à reconnaître ou réaliser un autodiagnostic des contre-

indications, des interactions et des précautions ; 

- une incapacité à reconnaître que le même principe actif est déjà pris sous un nom 

différent ; 

- une voie d’administration incorrecte ;  

- une posologie inadéquate ou excessive ;  

- un usage prolongé du médicament ;  

- un risque d’abus ou de dépendance ; 
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- des interactions médicamenteuses ou avec l’alimentation ;  

- une condition de stockage incorrecte ou au-delà de la durée de conservation ;  

- au niveau communautaire, une automédication inappropriée peut provoquer des 

maladies médicaments-induits et un gaspillage des dépenses publiques [28].  

 

I.2.2.2. Les incidents et accidents médicamenteux 

Ils varient selon les médicaments ou les groupes de médicaments. Ils 

relèvent de deux origines :  

- les erreurs thérapeutiques, 

 - les effets indésirables des substances administrées [29].  

 Les erreurs thérapeutiques peuvent s'agir du non-respect : 

- des contre-indications et des précautions d'emploi,  

- des posologies, 

- des modes d'administration (voie, rythme, durée ...) [29].  

 Quant aux effets indésirables des médicaments, ils peuvent s’expliquer par 

le fait suivant. En plus de son effet thérapeutique propre, toute substance active 

peut être à l’origine d’effets secondaires, qui comprennent les effets indésirables 

(nocifs) et les effets non recherchés, mais qui peuvent être désirables. Par exemple, 

la prométhazine, un antihistaminique, a comme effet secondaire la somnolence, 

qui peut être un effet indésirable ou désirable suivant le contexte clinique [29].  

 On distingue deux types d’effets indésirables : 

 -les effets ou réactions indésirables dépendantes de la dose (type A)  

 -les effets ou réactions indésirables indépendantes de la dose (idiosyncrasie, 

type B) [30]. 

 Les effets indésirables dose-dépendants sont des réponses qualitativement 

normales. Ces effets, qui sont dans la prolongation de leur effet 

thérapeutique normal, peuvent être dus à un surdosage, à une variation de 

paramètres cinétiques (ralentissement de leur élimination par exemple), ou 

à une sensibilité extrême du patient à l’action du médicament *29]. 
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Exemple : hypoglycémie avec l’insuline ; hémorragie avec les anticoagulants.  

 Les réactions indésirables indépendantes de la dose sont des réponses 

inattendues et rares qui surviennent de façon imprévisible sur un sujet 

donné. Elles ont souvent des bases génétiques ou immunologiques [29]. On 

distingue deux volets : 

 -les réactions idiosyncratiques qui sont des réactions individuelles, 

dans la majorité des cas imprévisibles, survenant en l’absence de toute 

sensibilisation. Par  exemple, l’hyperthermie maligne par libération massive de 

calcium du réticulum sarcoplasmique des  cellules musculaires suite à la prise de 

neuroleptiques [30]. 

-les réactions d’hypersensibilité aux médicaments impliquent des 

réactions immunologiques surtout les molécules de poids moléculaire élevé (les 

vaccins, l’insuline, les dextrans) *30+.  

Chez certains patients, les médicaments ou métabolites, agissent comme 

haptène et se combinent aux protéines tissulaires en formant un conjugué 

antigénique. Les antigènes induisent la synthèse d’anticorps et une exposition 

ultérieure au médicament entraine une réaction immunologique [30].  

Bien que l’allergie médicamenteuse soit imprévisible, elle est davantage 

susceptible de se produire chez les patients qui connaissent un passé de 

pathologies atypiques (rhume de foin, asthme, eczéma) [30].  
 

Exemples : 

-la pénicilline est responsable de 75% des décès suite à une réaction 

anaphylactique (réaction de type I) et qui fait partie des médicaments susceptibles 

d’induire des réactions dangereuses *30+.  

-les céphalosporines, les sulfamides et les produits de contraste 

peuvent aussi entrainer des réactions anaphylactiques [30].  

En pédiatrie, les incidences des effets indésirables médicamenteux varient 

en fonction du pays, du type d’enfants étudiés (ambulatoire ou hôpital) et de l’âge. 

Les antibiotiques, les médicaments du système nerveux central, de l’appareil  
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respiratoire et de dermatologie sont les plus souvent en cause. Les organes cibles 

sont la peau, le système digestif et nerveux [31].  

 Chez le nouveau-né, les effets indésirables les plus fréquents sont ceux liées 

à l’exposition in utero (psychotropes, bêtabloquants, antiépileptiques).  

Par conséquent, l'évaluation des médicaments en pédiatrie est indispensable 

en raison des particularités pharmacologiques qui caractérisent l'enfant tout au 

long de son développement. La tolérance des médicaments est en général 

meilleure chez l'enfant [32].  

Par contre, le nouveau-né est soumis à un risque médicamenteux élevé en 

raison de la particulière fréquence d'utilisation hors AMM dans des situations 

pathologiques graves et de son immaturité. L'insuffisance d'évaluation chez 

l'enfant, ou des phénomènes de maturation expliquent certains effets indésirables 

plus spécifiques à la pédiatrie.  

 L'enfant est d'autant plus exposé aux erreurs d'utilisation des médicaments 

qu'il est plus jeune. L’utilisation hors AMM augmente le risque d’effets 

indésirables tant en pratique de ville qu’à l’hôpital *32+.  

 

I.2.2.3. La pharmacodépendance et la toxicomanie 

La définition de pharmacodépendance évoque plusieurs notions:                                       

- la dépendance psychique, c'est-à-dire une compulsion à prendre le médicament 

de façon périodique ou continue pour en ressentir les effets.  

- la dépendance physique représentée par l'apparition d'un syndrome 

caractéristique lors du sevrage. 

- la tolérance manifestée par le fait que l'effet produit par une même dose 

répétée est progressivement moindre [28].  

 En fonction de la substance, il y a plusieurs types de dépendances.  

La toxicomanie est un état d'intoxication périodique ou chronique nuisible à 

l'individu et à la société engendré par la consommation répétée d'une drogue 

naturelle ou synthétique. Les caractéristiques de cet état sont :  
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- un invincible désir ou un besoin de continuer à consommer la drogue et de 

se la procurer par tous les moyens.  

- une tendance à augmenter les doses,  

- une dépendance d'ordre psychique et parfois physique à l'égard des effets 

de la drogue [28]. 

La pharmacodépendance peut conduire à la toxicomanie. 

Exemples : - l’intoxication massive au paracétamol pourrait entrainer 

l’acidose lactique précoce, l’insuffisance rénale secondaire chez l’enfant *33,34+.  

 

I.2.2.4. Les résistances microbiennes aux médicaments 

 C'est l'aptitude d'un germe à se multiplier dans un milieu où la 

concentration en antibiotique est nettement plus élevée que celle qui empêche 

habituellement le développement des autres souches de la même espèce [28].  

On distingue deux types de résistance : - la résistance naturelle 

- la résistance acquise 

La résistance naturelle, c’est un caractère présent chez toutes les souches 

appartenant à la même espèce. 

Exemples:- la résistance naturelle de Pseudomonas aux macrolides,  

- la résistance naturelle des bactéries Gram négatif à la pénicilline et à la 

Vancomycine, 

 - la résistance naturelle des streptocoques aux aminosides [28].  

 La résistance acquise n'apparaît que chez quelques souches d'une espèce 

donnée normalement sensible. Elle est due soit à la modification de l'information 

génétique endogène (mutation), soit à l'acquisition de matériel génétique exogène 

(plasmide ou transposon) [28].  

  

I.2.2.5. Les risques médicamenteux liés aux états physiologiques ou 

pathologiques contre-indiqués 

Sur le plan hépatique, le foie joue un rôle important dans le métabolisme  
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des médicaments. Les reins constituent la voie principale d'élimination des 

médicaments de l'organisme. Leur atteinte peut influencer négativement l'activité 

des médicaments. Il s'agit par exemple de la diminution ou de l'augmentation des 

métabolites actifs et de la persistance anormale du principe actif ou de ses 

métabolites dans l'organisme. Les risques sont liés au fait que:  

- la diminution des métabolites actifs peut conduire à un échec thérapeutique,  

- l'augmentation des métabolites actifs peut conduire à une intoxication, 

- la persistance anormale du principe actif ou de ses métabolites peut conduire à 

une intoxication [28]. 

Exemple : - l’intoxication médicamenteuse volontaire (IMV) massive au 

paracétamol peut se compliquer d’une acidose lactique précoce sans anomalie du 

bilan hépatique [33]. 

         -  l’intoxication accidentelle à la clonidine chez l’enfant peut 

causer une somnolence importante avec bradycardie, hypotension et myosis [35].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE: METHODES ET RESULTATS 
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I. METHODES 

I.1. Cadre de l’étude 

L’enquête a été effectuée dans les 04 principaux services de pédiatrie de la 

ville d’Antananarivo : 

 Le Centre Hospitalier Universitaire Mère Enfant Tsaralàlana (CHUMET) : 

En  moyenne, cet hôpital reçoit 3900 patients en hospitalisation, soit une moyenne 

de 325 entrants par mois. Les consultations externes étaient au nombre de 6000, 

soit 500 par mois ou 25 par jour. 

Il dispose de 80 lits. Il emploie 4 Pédiatres, 16 Médecins Généralistes, 2 

Biologistes, 1 Pharmacien, 31 Paramédicaux, 25 Personnels d’Appui et 41 

Personnels Administratifs.  

 Le Centre Hospitalier Universitaire Mère Enfant Ambohimiandra 

(CHUMEA) :  

En moyenne, le service de pédiatrie de cet Hôpital a accueilli 1200 entrants, soit 

une moyenne mensuelle de 100.  

Le nombre de consultations externes spécialisées était annuellement de 800, soit 

une moyenne de 70 par mois ou 5 consultations externes par jour environ.  

 Le service possède 30 lits. Il dispose de  3 Pédiatres, 6 Médecins 

Généralistes, 10 Paramédicaux dont 2 Kinésithérapeutes, 4 Personnels d’appui, 2 

Secrétaires et 1 assistante nutritionnelle.  

 Le Service de Pédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire-Joseph Raseta 

Befelatanana (CHU-JRB) :  

En moyenne, ce service a accueilli 2100 entrants, soit une moyenne 

mensuelle de 175. Les consultations externes spécialisées, les suivis, les contrôles,  

étaient au nombre de 2900, soit une moyenne de 250 par mois ou 15 par jour 

environ.  

Cet hôpital possède 116 lits. Il emploie 4 Pédiatres, 11  Médecins 

Généralistes, 5 Majors, 12 Sages-femmes, 3 Kinésithérapeutes, 4 Agents 

Nutritionnels, 2 Secrétaires, 1 Magasinier et 7 Personnels d’appui.  
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 Le Service de Pédiatrie et Néonatologie du Centre Hospitalier de 

Soavinandriana (CENHOSOA) : 

Il a accueilli en moyenne 1200 entrants, soit 100 entrants par mois environ. 

Les consultations externes, les suivis et les contrôles étaient au nombre de 40 par 

jour environ, soit 800 par mois ou 9600 par an environ.  

Il possède 54 lits et il engage 2 Pédiatres, 5 Médecins Généralistes, 25 

Paramédicaux, 7 Agents de Surface et 4 Personnels Administratifs.  

 

I.2. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude multicentrique descriptive transversale menée au 

moyen de questionnaire.  

 

I.3. Période d’étude 

L’enquête s’est  déroulée du 15 janvier 2015 au 15 mars 2015. 

I.4. Population d’étude 

I.4.1. Critères d’inclusion 

Etre mère emmenant son enfant en hospitalisation ou en consultation.   

La sélection des mères s’était faite par tirage aléatoire, c'est -à-dire les cinq 

premières mères emmenant leur enfant en hospitalisation et/ou en consultation. 

Cette inclusion s’était faite pendant les jours ouvrables de la semaine, week-end et 

jours fériés exclus.  

Lorsque le nombre de consultation et/ou d’hospitalisation n’atteignait pas 

cinq dans la journée, l’inclusion se poursuivait le lendemain. 

Les mères consentantes pour participer à l’enquête, et qui sont capables de 

fournir les renseignements nécessaires ont donc été inclus.  

I.4.2. Critère d’exclusion 

Les personnels de santé (médecins, infirmiers, sage-femme, pharmaciens) 

sont exclus de l’enquête car ils possèdent les compétences et le droit de donner un 

avis médical, de prescrire et/ou de conseiller sur l’usage de médicaments.  
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Sont également exclus de l’enquête les individus en état d’ébriété ainsi que 

ceux présentant un handicap mental et/ou sensoriel à répondre aux questions.  

 

I.5. Taille échantillon 

 

La taille de l’échantillon « n » a été déterminée en appliquant la formule 

suivante : 

n = p 1− p 
Zα

i2

2

 

Zα = valeur de l'écart réduit pour un risque α à 5% = 1,96 

p = le pourcentage d'automédication  

i= la précision désirée  = 5 %. 

Il n'existe pas de données locales exactes sur la prévalence de 

l’automédication chez l’enfant. Nous avons pris comme base de calcul la 

prévalence de 47,6% retrouvée au Nigéria [4]. Notre taille d’échantillon était de 383 

mères avec un degré de précision de 5%. 

Nous avons réparti les mères comme suit : 

- 96 pour le CHUMET 

- 96 pour le service de pédiatrie du  CHU-JRB 

- 96 pour le service de pédiatrie du CHUMEA 

- 95 pour le service de pédiatrie du CENHOSOA  

Sans distinction entre la consultation et l’hospitalisation.  

 

I.6. Collecte de données 

 

 Après avoir été autorisé par le Chef des deux services et le Directeur des 

deux hôpitaux, nous avons procédé à l’enquête auprès des mères emmenant leur 

enfant en consultation et/ou en hospitalisation. Avant chaque enquête, une 

seconde autorisation était donnée par le médecin de garde.  

L’enquête a été effectuée par une seule personne (le thésard). L’entretien a  

duré en moyenne 5 minutes par mère. L’objectif principal de l’étude a été expliqué  
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aux mères. 

Les questions ont été formulées de façon à ne pas influencer les mères dans 

leurs réponses, elles étaient ouvertes ou fermées, avec une seule réponse ou à choix 

multiples.  

Le contenu du questionnaire (Annexe 3) a fait l’objet d’un pré-test sur un 

échantillon de 10 mères pour en évaluer la compréhension et l’acceptabilité. 

L’anonymat a été établi. 

 

I.7. Variables d’étude 

 

Les variables suivants ont été étudiés : 

-    Age de la mère en année, âge de l’enfant en mois 

-    Niveau d’instruction de la mère 

-    Situation familiale et professionnelle 

- Symptômes et/ou signes qui nécessitent la prise de médicaments 

- Nature des médicaments utilisés : nom commercial, forme galénique et dose 

administrée. Nous n’avons pas pris en compte les plantes médicinales. 

- Provenance des médicaments consommés 

- Raison de l’automédication 

- Source d’information 

- Connaissances des risques 

 

I.8. Mode d’analyse des données 

 

Les données ont été saisies sur Excel et analysées sur logiciel EPI-INFO 7.  

Nous avons utilisé le test exact de Fisher pour déterminer l’association entre 

la pratique de l’automédication et une variable étudiée. Le seuil de signification 

des résultats était 0,05. 
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I.9. Limite de l’étude 

Comme biais d’information, les mères peuvent ne pas exprimer la réalité de 

leur pratique. 

L’étude a été effectuée en milieu hospitalier, il n’y a pas de données sur 

l’automédication en milieu communautaire.  

 

I.10. Considération éthique 

 

Les mères ont été informées de l’objectif de l’étude et un formulaire de 

consentement éclairé a été établi et signé par les mères (annexe 4) 

L’anonymat a été établi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

II. RESULTATS 

 

II.1.  Prévalence de l’automédication 

 

Tableau I : Prévalence de la pratique de l’automédication 

 

Automédication Nombre Pourcentage (%) 

Avant la consultation 144 37,60 

Avant l’hospitalisation 28 7,31 

Pour les deux à la fois 15 3,92 

 

 

Parmi les 383 mères interrogées, 157 ont pratiqué l’automédication, soit une 

prévalence de 40,99%. 
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II.2.  Automédication selon l’âge des mères interrogées 

 

 

Tableau II : Répartition de la pratique de l’automédication selon l’âge des mères 

interrogées. 

 

Age de la mère 

(année) 
Nombre 

Pourcentage 

(%) 

Total 

(n) 
P 

< 30 91 38,72 148 

Ns 

> 30 66 44,59 235 

 

 

La médiane d’âge des mères était de 29 ans. L’âge minimal était de 17 ans et 

l’âge maximal de 53 ans.  
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II.3.  Automédication selon l’âge de l’enfant 

 

 

Tableau III : Répartition de la pratique de l’automédication selon l’âge de l’enfant.  

 

Age de l’enfant 

(mois) 
Nombre 

Pourcentage 

(%) 

Total 

(n) 
p 

< 24 98 36,98 265 

0,04 25-60 28 47,46 59 

>60 31 52,54 59 

  

 

La moyenne d’âge des enfants automédiqués était de 31,43 +/- 42,70 mois 

(minimum 1, maximum 168). 

 

Plus de la moitié des enfants âgés de plus de 60 mois ont été automédiqués. 

Cette différence est statistiquement significative.  
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II.4.  Automédication selon le nombre de la fratrie 

  

 

Tableau IV : Répartition de la pratique de l’automédication selon le nombre de la 

fratrie. 

 

 

  

Fratrie Nombre Pourcentage(%) Total (n) P 

< 3 32 47.06 68 

Ns 

> 3 125 39.68 190 
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II.5.  Automédication et niveau d’instruction de la mère 

  

 

Tableau V : Répartition de la pratique de l’automédication selon le niveau 

d’instruction de la mère. 

 

Niveau d’instruction Nombre Pourcentage(%) Total (n) P 

Illettrée 9 37,50 24 

Ns Lycée 101 38,85 260 

Universitaire 47 47,47 99 

 

 

Les mères ayant un niveau d’instruction universitaire sont plus influencées à 

l’automédication de leur enfant par rapport aux autres niveaux.  
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II.6.  Répartition de la pratique de l’automédication selon la situation 

familiale de la mère 

 

  

Figure 1 : Répartition de la pratique de l’automédication selon la situation familiale 

de la mère. 

 

La grande majorité des mères ayant automédiqué leur enfant étaient mariées.  
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II.7.  Automédication selon la profession de la mère 

  

 

Tableau VI : Répartition de la pratique de l’automédication selon la profession de 

la mère. 

 

Profession Nombre Pourcentage(%) Total (n) P 

Femme au foyer 59 40,97 144 

Ns Informel/Employée 76 38,38 198 

Cadre supérieur 22 53,65 41 

  

 

Plus de la moitié des mères ayant une profession de cadre supérieur ont 

pratiqué l’automédication de leur enfant.  
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II.8. Automédication selon les symptômes 

 

II.8.1. Avant la consultation 

 

 

Figure 2: Répartition de la pratique de l’automédication selon les  symptômes 

 

La fièvre (63,89%) était le symptôme qui motivait le plus à l’automédication. 

 

 

 

 

  

92

21

12

11

4

2

1

1

fièvre 63,89%

toux et signes respiratoires 14,69%

maux de tete 8,39%

diarrhée 7,69%

autres 2,80%

douleur abdominale 1,40%

vers intestinaux 0,70%

problèmes cutanés 0,70%



28 
 

II.8.2. Avant l’hospitalisation 

 

 

 

Figure 3 : Répartition de la pratique de l’automédication selon les symptômes.  
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II.9. Automédication selon les médicaments utilisés 

II.9.1. Avant la consultation 

 

Figure4 : Répartition de la pratique de l’automédication selon les médicaments  

 Utilisés 

Le paracétamol était le médicament le plus utilisé, soit 68%. Les 

antibiotiques pour 17,36%. 

Autres* :- Kook® expectorant 1  

-  Celestene® 1 

                -  Motilium®1 

                -  Primalan®  
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Amoxicilline 11,11%

SRO 6,25%

Métronidazole 3,47%

Cotrimoxazole 2,77%

Autres* 2,80%

Vitamine 2,08%

Ibuprofène 2,08%

Aspirine 1,39%
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II.9.2. Avant l’hospitalisation 

 

 

 

Figure 5 : Répartition de la pratique de l’automédication selon les médicaments 

utilisés. 

  

Le paracétamol était le médicament le plus utilisé dans 57.1% des cas. Les 

antibiotiques pour 25%. 
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                 - Motilium® 1 
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II.10. Automédication selon la forme galénique des médicaments utilisés 

 

Tableau VII : Répartition de la pratique de l’automédication selon la forme 

galénique des médicaments utilisés.  

  

 Nombre(n) Pourcentage(%) 

Sirop 73 46,50 

Comprimé-gélule 68 43,31 

Suppositoire 4 2,55 

Poudres 12 7,64 

 

 

Le sirop était la forme galénique la plus choisie  
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II.11. Automédication selon le choix de la dose des médicaments utilisés 

 

Tableau VIII: Répartition de la pratique de l’automédication selon le choix de la  

dose des médicaments utilisés. 

 

 Nombre Pourcentage(%) 

Poids 68 43,31 

Ordonnance  antérieure 4 2,55 

Âge 37 23,57 

Etat  général 4 2,55 

Sévérité symptôme 12 7,64 

Autres- imprécise 32 20,38 

 

 

La dose des médicaments choisis était en majorité en fonction du poids.  
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II.12. Automédication selon la provenance des médicaments utilisés 

 

Tableau IX : Répartition de la pratique de l’automédication selon la provenance 

des médicaments. 

 

Provenance des médicaments Nombre(n) Pourcentage(%) 

Provenance légale :   

      Pharmacie 101 64,33 

      Dépôts de médicaments 2 1,27 

      Hôpital 5 3,18 

Provenance illégale :   

      Cabinet privé 8 5,10 

      Amis, famille, connaissance 6 3,32 

      Reste prescription -Boite à pharmacie 14 8,92 

      Epicerie 27 17,20 

      Autres 9 5,73 

 

 

Dans 40,27% des cas, les médicaments utilisés étaient de provenance illégale.  
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II.13. Automédication selon la raison motivant l’automédication 

 

Tableau X : Répartition de la pratique de l’automédication selon les raisons de la 

pratique. 

 

Raisons Nombre(n) Pourcentage(%) 

Traitement d’urgence 100 63,69 

Frais consultation élevée 17 10,83 

Même symptôme avant 51 32,48 

Proche médecin 10 6,37 

Maladie peu grave 17 10,83 

Prévention aggravation 6 3,82 

Pas de rendez-vous 3 1,91 

Autres 5 3,18 

 

  

 Le traitement d’urgence était le motif d’automédication le plus évoqué ; soit 

63,69%. 
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II.14. Automédication selon la source d’information 

  

Tableau XI : Répartition de la pratique de l’automédication selon les sources 

d’information. 

  

Source d’information Nombre(n) Pourcentage(%) 

Médecin 88 57,52 

Famille, connaissance, entourage 58 37,91 

Notice des médicaments 6 3,92 

Magazine, livre, article de presse 2 1,31 

Internet 4 2,65 

Télévision 2 1,32 

Pharmacie 4 2,63 

Autres 1 0,66 

 

 

Les Médecins et l’entourage étaient les principales sources d’information 

concernant l’emploi des médicaments.  
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II.15. Automédication selon la connaissance du risque de 

l’automédication 

 

 

Figure 6 : Répartition de la pratique de l’automédication selon la connaissance des 

risques. 

 

Quatre-vingt-un pour cent des mères interrogées connaissaient que 

l’automédication comportait des risques.  
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Tableau XII : Répartition de la pratique de l’automédication selon la connaissance 

du risque. 

 

 

Connaissance sur les risques Nombre pourcentage(%) P 

Oui  45 35,60 
0,00001 

Non 112 63,38 

 

 

La connaissance des risques réduit significativement l’automédication.  
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II.16. Automédication selon les risques connus 

 

Tableau XIII : Risques connus par les mères.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Risques connus Nombre Pourcentage(%) 

Erreur dose 198 64,71 

Allergie 31 10,13 

Aggravation 142 46,41 

Effets indésirables 45 14,71 

Traitement inadapté 186 60,78 

Erreur diagnostic 45 14,71 

Interaction médicamenteuse 9 2,95 

Décès 39 12,79 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TROISIEME PARTIE:DISCUSSION  
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DISCUSSIONS 

 

L’enquête que nous avons menée sur l’évaluation de la pratique de 

l’automédication dans les 04 services  de pédiatrie d’Antananarivo a porté sur un 

échantillon de 383 mères.  

Toutefois, ces mères peuvent ne pas exprimer la réalité de leur pratique. 

L’étude peut aussi ne pas refléter les données sur l’automédication en milieu 

communautaire. 

 

I. Prévalence de l’automédication pédiatrique 

 

Plus d’une mère sur trois (37,60%) interrogées, ont pratiqué 

l’automédication avant la consultation de son enfant, 28 (7,31%) avant 

l’hospitalisation et 15 (3,92%) pour les deux à la fois.  

 

La prévalence de l’automédication dans notre étude est faible par rapport à 

celle observée à Cotonou: 68,42 % des 152 enfants étudiés. En effet, au Bénin, 

l’automédication est une pratique courante. Elle concerne toutes les spécialités sur  

toutes  les tranches d’âges [36]. 

 

En janvier 2015, une étude au Nigeria a rapporté une prévalence de 47,6% 

[4]. Quant au Congo, un parent sur trois a pratiqué l’automédication avant la  

consultation médicale : 641 cas (33,30 %) [22], prévalence comparable à la nôtre. Au 

Sri Lanka, 85%des mères ont signalé avoir automédiqué leur enfant au moins une 

fois au cours des trois mois précédents [37].  

 

  La pratique d’une automédication devient un comportement courant. La 

principale raison pourrait être l’indisponibilité des ressources financières 

suffisantes pour une consultation médicale. D’autres motifs comme une faute de 

temps ou la considération des symptômes comme anodins ou récurrents 

pourraient être en cause. 
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En France, en 2010 une étude réalisée au moyen des questionnaires a montré 

que 96% des mères ont déjà au moins automédiqué leur enfant et 2 parents sur 3 

ont automédiqué leur enfant le mois précédent l’étude [19]. 

En Allemagne, la prévalence de l’automédication était de 25,2% une 

semaine précédant l’enquête.  

La prévalence élevée dans les pays développés s’explique par le fait que les 

médicaments utilisés pour l’automédication sont les OTC (Over The Counter). Ce 

sont des médicaments en vente libre et ne nécessitent pas de prescription médicale. 

Certains mineurs traitent  eux-mêmes les maux sans la consultation d'un médecin 

et sans aucune surveillance médicale. Les jeunes enfants sont souvent traités par 

leurs parents, tandis que les adolescents plus âgés pouvaient s’automédiquer eux-

mêmes. De plus, les médicaments pédiatriques en vente libre couvraient une large 

gamme comme les médicaments de la toux et le rhume, les  antalgiques 

antipyrétiques, les suppléments de vitamines et les produits dermatologique, etc. 

Ces OTC sont des médicaments d’accès libre et non remboursés. Les prix sont 

librement fixés par les officines et les laboratoires [20].  

Par ailleurs, à la moindre alerte, le système de santé est organisé de telle 

sorte que les risques d’accident d’automédication sont réduits au maximum. 

 En France, l’aide médicale urgente (AMU) est une mission de service 

public. Selon la loi du 6 janvier 1986, elle doit assurer une écoute médicale 

permanente, déterminer et déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la 

mieux adaptée à la nature des appels ; s’assurer de la disponibilité des moyens 

d’hospitalisation publics ou privés adaptés à l’état du patient< organiser le 

transport et veiller à l’admission du patient ». Les Services d’Aide Médicale 

Urgente (SAMU) destinés à cette tâche sont localisés dans les hôpitaux publics, 

dirigés par des anesthésistes réanimateurs et chargés de recevoir et de traiter les 

appels du public. Ces appels sont reçus en première ligne par des secrétaires très 

spécialisés, les permanenciers auxiliaires de régulation médicale (PARM) qui, 

après avoir recueilli les renseignements d’état civil et le motif de l’appel le 
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transmettent immédiatement à un médecin régulateur. C’est ce dernier qui, après 

avoir établi un diagnostic, déclenchera les moyens les plus appropriés au 

traitement du malade ou du blessé [38]. 

Par contre, dans de nombreux pays en développement, la fourniture d'un 

traitement en temps utile pour les urgences mettant en jeu le pronostic vital ne 

s'inscrit cependant pas dans les priorités du système de santé. La nécessité 

d'élaborer et/ou de renforcer les systèmes de soins médicaux d'urgence de ces pays 

est cependant réelle pour améliorer la santé des populations et répondre aux 

attentes concernant l'accès aux soins d'urgence. Les obstacles auxquels se heurte la 

mise en place de soins médicaux d'urgence efficaces sont nombreux : absence de 

modèles structurels, objectifs de formation inappropriés, préoccupations relatives 

au coût et durabilité face à la forte demande de services. 

 

II. Symptômes motivant l’automédication et médicaments utilisés 

 

La fièvre était le symptôme prédominant dans notre étude. Puis s’en suit la 

douleur telle que les maux de tête et la douleur abdominale. Ainsi, les  

antalgiques/antipyrétiques notamment le paracétamol étaient les médicaments les 

plus utilisés dans notre série. En effet, le paracétamol fait partie des médicaments à 

prescription médicale facultative (Annexe 1). De plus, c ’est un des médicaments 

que les parents devraient disposer à domicile. 

Une étude réalisée en milieu urbain congolais a constaté que 

l’automédication s’appliquait aux symptômes et non à la cause de la maladie. Ont 

été cités : céphalées (61,77 %), mal de gorge (58,50 %), douleur abdominale (42,58 

%). La fièvre se trouvait au  premier rang (90 ,32%) [22]. En France, la douleur a été 

évoquée dans 30% des cas. Les causes les plus citées étaient les céphalées, les 

poussées dentaires et les douleurs abdominales [18]. Aussi, une autre étude avait 

démontré que les parents d’élèves de maternelle et primaire engagent pour 85% 

d’entre eux, spontanément un traitement médicamenteux devant une fièvre élevée 

[39]. De même, de très nombreuses études à travers le monde trouvaient des taux 
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d’automédication importants dans la fièvre de l’enfant, beaucoup l’expliquant par 

une inquiétude excessive des parents [40,41]. Cette automédication par les 

antipyrétiques/antalgiques est justifiée dans la mesure où en  pédiatrie, la fièvre est 

très fréquente. Elle peut avoir des effets délétères chez le nourrisson et chez le 

jeune enfant comme les convulsions hyperthermiques et la déshydratation [42]. 

 

Nos données rejoignent l’étude réalisée en France en 2007 sur la prise en 

charge de la fièvre. Ce dernier démontrait aussi que le paracétamol arrive en tête, 

suivi par l’ibuprofène *40+.  En Australie, le paracétamol était le médicament en 

vente libre le plus utilisé par les parents d’enfants âgés de moins de 5 ans *43+.  

D’autres études confirmaient également la classe des antalgiques-antipyrétiques 

comme la classe médicamenteuse la plus utilisée en automédication dont le chef de 

file est le paracétamol *18+. Une étude sur la prise en charge familiale d’un enfant 

fébrile vu en consultation aux urgences d’un hôpital lillois a trouvé que le 

paracétamol (sirop ou suppositoire) était le premier médicament détenu  par les 

familles avec un taux de 96% soit 78%  des enfants fébriles automédiqués. 

L’ibuprofène était détenu par 79 famille (51%) soit 17% et l’aspirine pour 4% [44]. 

De même, Hadrien V. et Al a affirmé que les antalgiques de palier I permettent une 

maîtrise satisfaisante de la douleur d’intensité légère à modérée. Ils sont également 

utilisés pour lutter contre les états fébriles. A l’officine, le pharmacien dispense très 

régulièrement ce type d’antalgiques [45]. 

 

Concernant les doses, nous avons observé que moins de la moitié des mères 

donnait le paracétamol en fonction du poids de l’enfant. Une étude réalisée sur la 

douleur de l’enfant a montré que dans 30 à 40% des cas, les doses des antalgiques 

antipyrétiques administrées quotidiennement par les parents à leurs enfants 

étaient insuffisantes. Seulement 4 % des parents avaient l’ensemble des 

connaissances nécessaires pour traiter efficacement la douleur de leur enfant [44]. 

De même, une étude française avait trouvé que 35% des mères identifiaient 

correctement le paracétamol, l’ibuprofène et l’aspirine mais faisaient des erreurs 
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dans leur administration; 5 % alternaient correctement les antalgiques mais sans 

identifier correctement le principe actif. La moitié avait des connaissances 

insuffisantes [44]. Par contre, autours des années 2005, l’ibuprofène est largement 

utilisé chez l’enfant fébrile à Lille. Ce médicament a presque toujours été prescrit 

par un médecin. Cependant, vus les effets indésirables possibles de l’ibuprofène, 

on devrait le réserver aux fièvres élevées, mal tolérées, ne répondant pas à une 

monothérapie bien conduite par le paracétamol [46]. Cependant, les effets 

indésirables de l’utilisation des anti-inflammatoires non stéroïdiens notamment les 

effets gastro-intestinaux sont connus depuis longtemps. Ce sont surtout les 

nausées, les hémorragies digestives et les effets rénaux tels que l’insuffisance 

rénale aiguë. Une étude du groupe francophone de gastroentérologie et nutrition 

pédiatrique sur 222 cas d’hémorragie digestive haute confirmait que l’imputabilité 

intrinsèque des hémorragies digestives hautes de l’enfant aux AINS (aspirine et 

ibuprofène) était plausible *47+. Dans 82 % des cas, l’hémorragie apparaissait dans 

les trois jours suivant le début du traitement. L’utilisation de l’ibuprofène comme 

antipyrétique en pédiatrie sur une courte durée pourrait donc favoriser les 

hémorragies digestives hautes *47+. Les effets indésirables rénaux de l’ibuprofène 

ont été récemment soulignés. Une étude française en 2004 a rapporté six cas 

d’insuffisance rénale aiguë après prise d’ibuprofène à dose antipyrétique (23,3 

mg/kg par jour en moyenne) [48]. Par suite, depuis 1997, le rôle des AINS est 

suspecté dans les surinfections des tissus mous observées au cours des varicelles 

[49]. Dans ces conditions, la prise d’AINS doit être évitée. Heureusement, cette 

molécule était peu utilisée dans notre série (2,10%). 

En résumé, la pratique d’automédication devant une fièvre est à encourager. 

On pourrait éviter ainsi l’apparition des complications d’un état fébrile.  

 Mais il est donc nécessaire d’informer les parents sur le bon usage du 

paracétamol en première intention. On limitera ainsi les traitements inadaptés 

source d’inefficacité du traitement, d’interactions médicamenteuses<etc. 
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La morbidité de la toux et les signes respiratoires étaient placés  en 

deuxième position dans notre étude. Ils étaient traités souvent par des antitussifs et 

surtout des antibiotiques notamment l’amoxicilline, le métronidazole et le 

cotrimoxazole. 

 Au Congo, la toux était citée parmi les symptômes exposés à 

l’automédication (76,59 %) ainsi que la rhinite (77,69 %) *22+. Au Nigéria, 55% des 

mères interrogées conservaient des préparations contre la toux à domicile [50]. En 

Allemagne, 32.1% des médicaments utilises concernaient l’appareil respiratoire 

[20]. Pourtant, depuis 2010, la plupart des médicaments pour lutter contre la toux 

du nourrisson sont contre-indiqués chez les enfants de moins de deux ans. 

L’AFSSAPS a publié en octobre 2010 une mise au point sur la prise en charge de la 

toux aiguë du nourrisson préconisant un ensemble de mesures simples (lavage de 

nez, éviction du tabac, température de la chambre...) pour le traitement de la toux 

[51]. Une étude américaine de 2008 a estimé qu’environ 6 % des consultations aux 

urgences d’enfants de moins de douze ans étaient motivées par un effet 

indésirables induits par un médicament contre la toux ou le rhume, la tranche 

d’âge des deux à cinq ans étant la plus représentée [52]. Quant aux antitussifs, une  

étude a démontré que l’utilisation des médicaments en vente libre contre la toux et 

le rhume est très répandu, mais leur utilisation a été sporadiquement associée à 

une toxicité grave et de décès [53]. 

En 2007, la Food and Drug Administration (FDA) a alerté sur les risques des 

médicaments de prescription médicale facultative (PMF) contre la rhinopharyngite 

chez les enfants de moins de 2 ans après l’augmentation du nombre de préjudices 

sérieux et de décès chez des nourrissons et des jeunes enfants traités avec ces 

médicaments[18].   

 A propos des antibiotiques, 11% des parents automédiquaient leur enfant en 

antibiotiques en France (amoxicilline, clamoxyl®, orelox®, josacine®, augmentin®) 

[18]. Nos résultats rapportaient un taux de 17,36% d’automédication avant la 

consultation et 25% avant l’hospitalisation. En 2010 en Mongolie, 42,30%              
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des enfants étaient automédiqués en antibiotique dans les 6 mois précédant l’étude 

dont l’amoxicilline était l’antibiotique le plus couramment utilisé (58%). La durée 

de la prise des antibiotiques était de 3 à 5 jours et 8% des enfants ont été traités 

avec deux antibiotiques non prescrits simultanément [54]. Au Yémen, 60% des 

enfants âgés de 0 à 15 ans avaient pris un antibiotique sans une prescr iption 

médicale dans les 15 derniers jours précédant l’enquête. Ce qui est une situation 

alarmante. Une majorité des enfants présentaient des symptômes respiratoires et 

gastro-intestinaux. Les antibiotiques prescrits en commun étaient l'amoxicilline, le 

trimethoprim sulfamethoxazole et l'amoxicilline-acide clavulanique [55]. En Inde, 

les demandes de médicaments antimicrobiens étaient très élevées pour toutes les 

maladies déclarées [56]. 

Le problème majeur de l’automédication avec des antimicrobiens est 

l’émergence des résistances des agents pathogènes en particulier dans les pays en 

développement où ces médicaments sont souvent disponibles sans ordonnance 

[53]. 

De plus, C Ponvert et Al ont insisté sur les  réactions allergiques 

aux médicaments anti-infectieux courants. Son étude montrait qu’à tout âge 

confondu, 15 à 20 % des sujets traités par des antibiotiques ou des sulfamides anti-

infectieux rapportaient des réactions susceptibles d'évoquer une hypersensibilité à 

ces médicaments; les anti-infectieux les plus fréquemment accusés étant les 

bêtalactamines [57]. 

Ces différentes observations ont montré les risques de l’automédication aux 

antibiotiques et aux antitussifs et que cette pratique est à déconseiller même dans 

des situations d’urgence. 

Enfin, la diarrhée représentait un symptôme fréquent dans notre 

échantillon. Mais un très faible pourcentage de ces enfants diarrhéiques ont 

bénéficié de la SRO (6,3% avant la consultation et 10,8% avant l’hospitalisation).De 

même en Tunisie, plus de la moitié (53 %) des enfants diarrhéiques ont été pris en 

charge à domicile et 1 enfant sur 4 a reçu la SRO. Environ 26 % des mères ont pris 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0335745799801257
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0335745799801257
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l’initiative d’elle-même devant une diarrhée; 42 % des mères préféraient le recours 

au centre de santé de base comme premier itinéraire thérapeutique [58]. Depuis 

1978, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds des Nations Unies 

pour l’Enfance (UNICEF) ont adopté la Thérapie de Réhydratation Orale (TRO), 

comprenant l’administration de solutions de sels de réhydratation orale comme 

outil principal de la lutte contre la déshydratation. Ceci est associé au maintien 

d’une alimentation appropriée à l’âge et la supplémentation en Zinc [57]. 

 

 Le zinc ne faisait pas partie des médicaments utilisés en automédication 

dans notre étude. Ces faits nous montrent que l’utilisation systématique de la SRO 

comme cela devrait l’être en cas diarrhée, n’est pas une pratique courante par la 

population surtout dans notre pays. De gros efforts de sensibilisation et de séances 

de démonstrations sont encore nécessaires.  

 

Quant à la forme galénique des médicaments utilisés en automédication, les 

mères utilisaient presque à proportion égale les sirop et les comprimés ou gélules. 

Cette pratique pourrait avoir une relation avec la non disponibilité ou le coût plus 

élevé  des formes en suspension dans notre pays.  

 

Concernant la dose des médicaments, presque la moitié des mères se 

référait au poids de l’enfant et un peu moins du quart à l’âge. Une étude française 

a montré que les parents adaptaient la dose des médicaments à administrer à leur 

enfant uniquement en fonction du poids dans 35% des cas et en fonction du poids 

et l’âge dans 30% des cas [40]. En Australie, les parents se basaient à 86% sur le 

poids, à 84% sur l’âge, à 31% sur la gravité de la maladie [43].  

 

 La posologie est un facteur important dans l’utilisation de médicament. 

L’effet thérapeutique n’est obtenu que lorsque la concentration plasmatique en 

principe actif  se trouve dans la zone thérapeutique. Si le médicament est pris en 

excès par rapport aux doses normales, il y a risque de surdosage et  l’apparition 
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des effets toxiques. L’inefficacité du traitement ou le retard de guérison sera le 

résultat d’une insuffisance de dose.   

Sur le plan législatif, les lois existantes concernant l'utilisation et les 

médicaments en vente libre, prescrits et non prescrits devraient être renforcées 

pour assurer une utilisation rationnelle des médicaments.  

Il est  également recommandé à la population d’exclure le recours 

systématique et abusif aux médicaments conservés dans la « pharmacie familiale » 

et préalablement prescrits  car la prise de médicaments inappropriés aux troubles 

ou périmés peuvent entraîner des effets adverses.  

 

III. Facteurs influençant l’automédication 

 

Plusieurs facteurs influencent la pratique de l’automédication. Parmi les 

facteurs possibles, on peut citer : l’âge des mères, l’âge des enfants, le niveau 

d’instruction des mères, les raisons évoquées par les mères face à cette pratique, les 

sources d’information aux mères, la provenance des médicaments et les risques de 

cette pratique. 

 

Dans notre étude, c’étaient les mères d’âge mur qui pratiquaient 

l’automédication. Nous avons aussi trouvé que les mères instruites avec un niveau 

d’éducation élevé étaient beaucoup plus susceptible de pratiquer l’automédication 

de leur enfant. 

 

Concernant l’âge maternel, nos données se rapprochaient à l’étude à l’étude 

de L. FOURN et Al au Bénin. La  plupart des mères (59%) était âgées de 20 à 34 

ans. La plus jeune était de 18 ans tandis que la plus âgée en a 45 [60].  

Pour KINIFFO I.R et al, l’âge moyen des mères était de 28ans.  Les extrêmes 

étant de 17ans et 45ans [41].  

 

Quant aux enfants étudiés, les enfants automédiqués au Bénin, venus en 

consultation dans le service de dermatologie étaient âgés de 8 ans en moyenne,  
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avec une forte prévalence de 68,42% *36+. Au Brésil, l’âge moyen des enfants 

automédiqués était de 9,6 ans ± 5,2. L’âge minimal était de 29 jours et l’âge 

maximal de 18 ans. Ceux qui utilisaient des médicaments selon la prescription 

médicale étaient âgés de 6,6 ans ± 4,9  dont le plus jeune était de 4 jours et le plus 

âgé de 18 ans [61]. 

En Inde, les gens de toutes les catégories socio-démographiques 

pratiquaient l’automédication de façon courante. Cela peut s’expliquer par le fait 

qu’un grand nombre de médicaments sont en vente libre avec une large gamme de 

solution de rechange par différents médicaments [57]. Par contre, une étude 

réalisée au  Sénégal avait démontré que le niveau universitaire des mères était un 

facteur favorisant l’automédication de leur enfant [62]. En Allemagne, la pratique 

de l’automédication a été  étroitement liée à l’âge de l’enfant notamment les 

adolescents, son état de santé, les ménages à revenu plus élevé et les mères ayant 

un  niveau d’instruction supérieure *20+. RAMANISA Andry a confirmé également 

que les mères de famille possédant un niveau d’instruction supérieur ou 

secondaire constituaient le modèle idéal des parents qui pratiquaient 

l’automédication [63]. 

Ces mères de famille ayant un âge avancé ainsi qu’un niveau d’instruction 

élevé avaient acquis vraisemblablement des expériences et des connaissances 

nécessaires leur permettant de recourir à cette pratique d’automédication.  

Pour les raisons évoquées par les mères sur l’automédication pédiatrique, 

elles étaient multiples et différaient par certains aspects de celles des autres 

auteurs. La grande majorité (63,69%) était l’urgence. La fièvre était le maître 

symptôme présenté par l’enfant. D’autres mères trouvaient la similarité du 

symptôme à ceux d’auparavant et donnaient le même médicament antérieurement 

prescrit. Et ce n’était que devant la persistance des symptômes que la majorité des 

mères emmenaient leur enfant en consultation et/ou en hospitalisation. Au Sri 

Lanka, 114/238 mères affirmaient automédiquaient leur enfant devant des mêmes 

symptômes déjà présenté par l’enfant auparavant [37]. 
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Certaines mères jugeaient également la sévérité ou gravité de la maladie 

présentée par l’enfant et recouraient à l’automédication. KASSABI- BOROWIEC 

trouvait dans son étude que 67% des personnes faisaient de l’automédication parce 

qu’elles ne se sentaient pas assez malade pour consulter un médecin. Ou bien 

parce qu’elles ne voulaient pas déranger le médecin pour des troubles 

mineurs (31%.). Par ailleurs 25% des patients invoquaient le fait qu’ils savaient se 

soigner tout seul et traiter leurs symptômes [60]. Wong avait aussi trouvé que 

l’automédication était souvent donnée devant des symptômes mineurs, ou q ue la 

maladie était récente avec une évolution bénigne. Les parents se basaient aussi sur 

le fait que l’enfant avait un comportement habituel sans trouble du sommeil ni 

trouble de l’appétit [65]. 

En Inde, les raison évoquées par les répondants pour l’autodiagnostic et 

l’automédication étaient la maladie non grave, le traitement d’urgence, 

l’expérience préalable sur la maladie. Par ailleurs, quelle que soit la durée des 

maladies et les raisons de l'autodiagnostic, près de 60% ont demandé des  

médicaments en mentionnant les noms des médicaments et plus d'un cinquième 

en racontant les symptômes de leurs maladies [56]. 

Le manque de moyens financiers était également évoqué dans 10,83% des 

cas. L’automédication leur faisait épargner les frais de consultation. La proximité 

d’un médecin, la prévention d’une éventuelle aggravation de la maladie, l’absence 

de rendez-vous chez le médecin constituaient les autres causes qui motivaient 

l’automédication pédiatrique. 

La stratégie de pratiquer l’automédication n’est pas sans risque car, sur le 

plan diagnostic, la prise médicamenteuse comme les antibiotiques gênent 

l’interprétation des examens biologiques que l’on prescrit les jours suivants la 

consultation médicale. Sur le plan thérapeutique, l’automédication de première 

intention peut modifier le tableau clinique et rendre le diagnostic très difficile. Elle 

ne fait qu’atténuer les symptômes, sans compter les possibles contre-indications et 

les effets secondaires graves éventuels. Dans notre étude, de nombreuses sources 
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d’information n’étaient pas fiables voire même inadéquates : la famille, les 

connaissances personnelles et l’entourage. Par contre, nombreuses études ont 

affirmé que les principales sources d’information sont les Médecins, la notice du 

médicament et le pharmacien.  

Une étude française réalisée en 2007 a montré que 77 % des parents se 

référaient à la notice pour savoir comment utiliser les médicaments [18]. 

Avant de prendre un médicament, il serait recommandé de toujours lire la 

notice et de respecter les précautions qui y figurent car elle comporte des 

informations importantes pour utiliser les médicaments de la façon la plus efficace 

possible et dans les meilleures conditions de sécurité.  

Lors de l’enregistrement d’un médicament, l’Agence du Médicament de 

Madagascar préconise de rédiger les dossiers à soumettre, y compris la notice, de 

préférence en langue française. Il serait préférable que cette agence exige la 

traduction des informations importantes, mentionnées sur l’étiquetage, en 

malagasy ainsi que l’utilisation de pictogrammes afin de faciliter la compréhension 

et la mémorisation. Ces notices devraient être testées sur des groupes cibles de 

patients, afin de garantir leur lisibilité, leur clarté et leur facilité d’utilisation.  

Enfin pour notre série, les médicaments de provenance illégale telle que les 

épiceries, la boite à pharmacie, les restes des prescriptions antérieures, le cabinet 

médical privé, les médicaments venant des amis et/ou famille, les connaissances 

personnelles et les autres provenances imprécises tenaient une place assez 

importante dans 40,27% des cas. 

La vente illicite de médicaments prend des formes très différentes entre les 

pays du Nord « développés » et les pays du Sud « en développement ».Dans les 

pays riches, l’internet constitue le support privilégié ; par ce biais, les vendeurs 

échappent aisément aux poursuites judiciaires et atteignent de surcroît la quasi-

totalité des ménages.  

Les achats des médicaments en dehors du cadre légal concernent 

essentiellement des produits non remboursés. Les médicaments de toutes classes 
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pharmacologiques sont disponibles sur les étalages des marchés, auprès des 

vendeurs ambulants, au coin de la rue, dans les bus, chez son voisin ou même sur 

son propre palier ; le marché illicite s’expose à la vue de tous comme s’il s’agissait 

d’une pratique légale *66+. 

Si la situation est devenue embarrassante pour les agences nationales des 

pays développés, qui rencontrent de graves difficultés pour endiguer ce 

phénomène, la situation est bien plus catastrophique dans beaucoup de pays à 

revenus faibles ou intermédiaires. La part du marché pharmaceutique parallèle 

dans le marché national des pays en développement est parfois évaluée à plus de 

50%. Ce fort contraste entre le Nord et le Sud rappelle immédiatement le manque 

de ressources des pays en développement. Les moyens dont disposent les 

institutions réglementaires pour faire respecter la législation en vigueur sont 

insuffisants, car la plupart des pays en développement possèdent une 

réglementation pharmaceutique qui prévoit des sanctions spécifiques pour « 

l’exercice illégale  de la pharmacie ». Mais l’argument du « manque de ressources » 

ne suffit pas pour expliquer l’émergence d’un véritable trafic dont l’essor ne 

semble pas rencontrer d’obstacles. L’environnement social, politique et culturel de 

ces pays (fortes inégalités de revenu, fonctionnement aléatoire du secteur public, 

corruption importante de l’appareil d’Etat<) doivent être pris en compte si l’on 

veut comprendre le(s) rôle(s), la (les) fonction(s) et l’ (le) enjeu(x) de ce marché. Le 

marché parallèle rencontre un succès notable auprès des populations grâce aux 

services qu’il propose pour un coût réduit (distribution dans les zones urbaines et 

rurales avec des facilités d’achat comme la vente à l’unité) dans des pays où 

l’assurance maladie n’existe que pour une couche très restreinte de la société *66+.  

Par exemple, au Bénin, l’étude d’E.B. Faynomi et al a montré que toutes les 

familles d’antibiotiques étaient disponibles sur le marché illicite au Dantokpa de 

Cotonou. Sur 37 spécialités demandées, 29 étaient retrouvées (87 %) avec les β-

lactamines en tête (45 %), devant les cyclines (14 %), les macrolides (10 %), les 

aminosides (7 %), les phénicolés (7 %), les autres (7 %).  
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 Le coût était 1 à 10 fois moins cher que celui des pharmacies officielles. 

Enfin 49 % des malades interrogés à l'hôpital ont avoué avoir acheté leurs 

médicaments sur les lieux illicites de vente. Les auteurs analysent les raisons et les 

conséquences de ce marché parallèle qu'il faut combattre par tous les moyens pour 

un meilleur usage des antibiotiques en Afrique [64]. Sur ce marché de Dantokpa de 

Cotonou, 144 étalages de médicaments furent comptabilisés en 1987, ils étaient 256 

en 1996 puis 686 en 1999[67]. 

Il est donc nécessaire et urgent d’agir. Les gouvernements des pays en 

développement connaissent les mesures de base pour la lutte contre ce fléau : 

sensibiliser les populations sur les risques encourus, promouvoir le générique et 

réprimer les vendeurs. La diminution de l’offre du marché informel devra 

s’accompagner d’une démarche synergique d’amélioration des services dans les 

structures officielles. L’intervention des responsables politiques devrait être 

multisectorielle en impliquant les ministères de la santé, de l’intérieur, de 

l’éducation etc< 
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CONCLUSION 

 

Ce travail sur la pratique de l’automédication chez les enfants nous a révélé 

les constatations suivantes : 

 

- L’automédication était fréquente en milieu pédiatrique. Sa prévalence 

trouvée s’élevait à 40,99%. Plus de quatre mères sur cinq interrogées (81%) 

connaissait ses risques. 

- La fièvre constituait le premier symptôme objet d’automédication suivie de 

la douleur. Ainsi, les antipyrétiques/antalgiques notamment le paracétamol 

étaient les médicaments les plus utilisés dans notre série. La toux et les 

autres signes respiratoires étaient placés  en deuxième position dans notre 

étude. Les antitussifs qui sont contre indiqués en pédiatrie étaient souvent 

utilisés. De même l’utilisation irrationnelle des antibiotiques notamment 

l’amoxicilline, le métronidazole et le cotrimoxazole a été retrouvée dans 

cette étude. Les antibiotiques étaient utilisés pour 17,36% des cas avant la 

consultation et 25% avant l’hospitalisation. Par contre, devant une diarrhée, 

seulement 6,3% des mères utilisaient la SRO avant la consultation et 10,8% 

avant l’hospitalisation. Le zinc ne faisait pas partie des médicaments utilisés 

en automédication dans notre série.  

-  Concernant les facteurs influençant la pratique de l’automédication, le 

niveau d’éducation élevé des mères influençait cette pratique et c’étaient les 

enfants âgés de plus de 60 mois qui étaient significativement les plus 

concernés.  

- La grande majorité (63,69%) des raisons évoquées par les mères pour 

l’automédication pédiatrique était l’urgence. Seulement 10,83% d’entre elles 

avaient mentionné la sévérité ou gravité de la maladie.  

- L’approvisionnement des médicaments se faisait dans 40,27% de marché 

illicite. 
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Ainsi, l’information et l’éducation des mères sur l’automédication s’avèrent 

nécessaire. L’utilisation à domicile du paracétamol en cas de fièvre et de la 

SRO en cas de diarrhée est à encourager. Par contre, les antibiotiques et les 

autres molécules comme les corticoïdes devraient obligatoirement faire 

l’objet d’une préscription médicale. Le contenu du message doit rappeler 

que tout médicament efficace, notamment si incorrectement utilisé  

comporte toujours des effets secondaires.  
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ANNEXES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANNEXE 1 

Annexe 1 : Liste des médicaments à prescription médicale facultative 

 
CLASSE     NOM DES PRODUITS 

Antalgiques     - Acide acétylsalicylique (AAS) 

- Diclofenac 

- Ibuprofène 

- Kétoprofène (Profenid) 

- Paracétamol 

 

Antiacides    - Alginate de sodium(Gaviscon) 

- Hydroxydes d’Al et de Mg (Maalox) 
 

Antiémétiques    - Vogalène (Métopimazine) 

- Nautamine 

 

Antihistaminiques    - Cétirizine 

- Chlorphéniramine 
 

Veinotoniques    - Daflon ,Ginkor 
 

Antispasmodiques   - Spasfon (phloroglucinol) 
 

 

Antitussifs    - Carbocistéine 

     - Dextrométhorphane 

- Pholcodine 

 

Vitamines et oligoéléments   - Vitamine C 

 - Vitamine B 

 - Magnésium 

 - Sargenor (arginine) 
 

Autres     - Nicotine 

 - Aciclovir crème 

 - Chlorhexidine 

 - Contraceptifs oraux 

 - Hydrocortisone crème 

Source : AFFSAPS. Liste des médicaments PMF, mis à jour du 1er juillet 2008. 

AFFSAPS, 2008. 

 



 

ANNEXE 2 

Annexe 2 : Liste des médicaments à prescription médicale obligatoire  

 

PSYCHOTROPES STUPEFIANTS PRECURSEURS 

Les plus utilisés à 

Madagascar : 

-Alprazolam  

-Amobarbital 

-Amphetamyl sulfate                                               

-CodethylineDionine 

-Bromazepam 

-Clonazepam 

-Diazepam 

-Buprénorphine 

-Butobarbital 

-Chlordiazepoxide 

-Clobazam 

-Clorazepatedipotassique 

-Clotrazepam 

-Estazolam 

-Flunitrazepam 

-Loflazepateethyl 

-Loprazolam 

-Lorazepam 

-Lormetazepam 

-Meprobamate 

-Midazolam 

-Nitrazepam 

-Nordazepam 

-Oxazepam 

-Pentazocine 

-Phenobarbital  

-Phenobarbitone 

-Prazepam 

-Temazepam 

-Tetrazepam 

Les plus utilisés à 

Madagascar : 

-Codeine monohydrate 

-Codeine phosphate 

-Dextropropoxyphène 

-CodethylineDionine 

-Dextromoramide base  

-Fentanyl base 

-Morphine chlorhydrate 

-Opium poudre 

-Péthidine base 

-Sufentanyl 

-Alfentanyl 

-Ketamine 

-Thiopental 

-Artan 

TABLEAU I : 

-Acide N-

acétylanthranilique 

-Acide lysergique 

-Anhydride acétique 

-Acide phénilacetique 

-Ephédrine  

-Ergométrine 

-Ergotamine  

-Isosafrole 

-Norépherdrine 

-Permanganate de 

potasium 

-Phényl-l-propanona-2 

-Pipéronal  

-Pseudoéphédrine 

-Safrole 

 

TABLEAU II : 

-Acetone 

-Acide anthranilique 

-Acide chlorhydrique 

-Acide sulfurique 

-Ether éthylique  

-Méthylethylcetone 

-Piperidine 

-Toluène 

 



 

ANNEXE 2 : Liste des médicaments à prescription médicale obligatoire (suite) 

 

PSYCHOTROPES STUPEFIANTS PRECURSEURS 

Les plus utilisés à 

Madagascar : 

-Tiapride 

-Tofisopam 

-Triazolam 

-Zolpidem 

-Zopiclone 

-Carbamazepine 

-Valproate de sodium 

 

  

 

Source : Direction de la Pharmacie, des Laboratoires et de la Médecine 

Traditionnelle (DPLMT). Service de la Gestion des Intrants de Santé. Ministère de 

la Santé Publique. Madagascar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ANNEXE 3 

EVALUATION DE LA PRATIQUE DE L’AUTOMEDICATION EN MILIEU 

PEDIATRIQUE 

Sites : 

Age mère: ……………         

Nombre enfant dans la fratrie ( y compris le patient) : ……………. 

Age actuel de l’enfant : …………… 

Sexe enfant: masculin                                       Féminin 

Niveau d’instruction de la mère:  

                   Illettrée                                Primaire                                    Secondaire 

                   Tertiaire                              Universitaire  

Situation familial : mariée                                                Célibataire 

             Divorcée                                             Veuve 

Profession mère: femme au foyer                                     Chômeur 

        Informel                                                 Employé 

        Cadre supérieur 

I) Avez-vous pratiqué une automédication deux mois avant : oui             non 

Signes/symptômes 

lors de l’admission 

Médicaments 

donnés à l’enfant 

Forme 

galénique 

Dose 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

ANNEXE 3 (suite) 

II) Avez-vous pratiqué une automédication pour le motif d’hospitalisation :   

oui                non   

 

Signes/symptômes 

lors de l’admission 

Médicaments 

donnés à l’enfant 

Forme 

galénique 

Dose 

 

 

 

 

 

   

 

PROVENANCE DES MEDICAMENTS 

Pharmacie                                    Dépôts de médicaments                     Hôpital                                                                            

Clinique privée                           Vendeurs ambulants                           Épicerie 

Ami, connaissance, famille 

Reste d’une prescription ancienne/ boite à pharmacie  

Autres : <<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<.. 

 

RAISONS MOTIVANT L’AUTOMÉDICATION 

Frais consultation élevée                                       Maladie peu grave 

Traitement d’urgence                                            Prévention aggravation 

Même symptôme avant                                        Pas de rendez-vous 

Proche médecin                                                   

Autres : <..<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<< 

 



 

SOURCE D’INFORMATION sur l’emploi du médicament 

Médecin                                                                      Internet                      

Notice médicaments                                                Télévision 

Famille, connaissance, entourage                          Pharmacie   

Magazine, livre, article de presse                   

Autres: ....<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<... 

 

Connaissez-vous les risques de l’automédication ? : Oui                         Non 

 

Si oui, lesquels ?     Erreur dose                                Traitement inadapté 

                                  Allergie                                       Erreur diagnostic         

                                  Aggravation                               Interaction médicamenteuse         

                                  Effets indésirables                                

                                  Autres : <<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<< 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

A ANNEXE 4 

NNEXE 4 

 

 

 

Titre de la recherche : Evaluation de la pratique de l’automédication dans les 

services de pédiatrie d’Antananarivo.  

 Je soussigné(e)<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<(Initiale) 

parents de <<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<< (Initiale) 

accepte de participer à l’enquête sur l’automédication de l’enfant.  

J’ai bien compris que ma participation à l’étude est volontaire.  

Toutes les informations me concernant pendant cette enquête seront traitées 

de façon confidentielle.  

 

 

             Fait à<<<..<<<<<<<<<<, le<<<<<<<<<<<< 

 

                                                                                        Signature du sujet  

 

 

 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 



 

ANN ANNEXE 5 

EXE 5 

 

 

 

 

Lohatenin’ny fikarohana : Fanombanana ny fanaovana dokotera tena amin’ny 

ankizy eny amin’ireo toeram-pitsaboan-jaza manokana 

eto Antananarivo. 

 Izaho, <<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<.......(voalohany),  

Ray aman-drenin’i <<<<<<.<<<<<<<<<<<<<<<.(voalohany) 

dia manaiky fa handray anjara  amin’ny fanadihadiana mahakasika ny fanaovana 

dokotera tena amin’ireo ankizy. 

 Mazava amiko tsara ny tanjon’ny fanadihadiana ary  antsitra-po ny 

fandraisako anjara amin’izany.    

 Ary ireo mombamomba ahy manokana izay voarakitra mandritra ny 

fanadihadiana dia hotazomina ho tsiambaratelo atrany. 

   

Natao teto<<<.<<<<<<<<< ,faha<<...<<<<<<.... 

 

Sonian’ny adiadiana 

TARATASY FANEKENA 



 

VELIRANO 

Eto anatrehan’ Andriamanitra Andriananahary, eto anoloan’ ireo 

mpampianatra ahy, sy ireo mpiara- mianatra tamiko eto amin’ity toeram-

pianarana ity, ary eto anoloan’ny sarin’i HIPPOCRATE. 

Dia manome toky sy mianiana aho, fa hanaja lalandava ny fitsipika 

hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo am-panatontosana ny 

raharaham-pitsaboana. 

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitaky saran’asa mihoatra noho 

ny rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviana ary na amin’iza na 

amin’iza aho mba ahazoana mizara ny karama mety ho azo. 

Raha tafiditra ao an-tranon’olona aho dia tsy hahita izay zava-miseho 

ao ny masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaratelo haboraka amiko ary 

ny asako tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mamoafady na 

hanamorana famitankeloka. 

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amin’ny olona tsaboiko 

ny anton-javatra ara-pinoana sy ara-pirenena, ara-pirazanana, ara-pirehana 

ary ara-tsaranga. 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorotoronina aza, ary 

tsy hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti manohitra ny lalàn’ ny maha olona aho 

na dia vozonana aza.  

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy aho, ka hampita amin’ny 

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo. 

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mahatanteraka ny 

velirano nataoko. 

           Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabo namako kosa aho 

raha mivadika amin’izany .  
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