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INTRODUCTION

La toux est un symptéme résultant d’'un phénomefexe2dl a l'activation des
récepteurs sensitifs du larynx et des voies regmies adressant des informations au
systéme nerveux. Elle vise a protéger les voiegrages des particules étrangéres et a
éliminer les secrétions produites. Elle constitugiincipal symptéme de I'atteinte des
voies aériennes hautes ou basses [1,2]. C’est uih eieoconsultation tres fréquent en
pédiatrie. En 2000, pres de 2 millions d’enfantasdee monde étaient décédés d'une

infection des voies respiratoires; dont la moitiéAdrique et en Asie du Sud-Est [3].

En 2011, selon 'OMS, le taux de mortalité des msfde moins de 5 ans était de
62 pour 1000 naissances vivantes a Madagascasybgstdmes d'infection respiratoire

aigle étaient rencontrés chez 42 % des enfantsivana centres de soins [4].

Le traitement symptomatique de la toux est varigklen son type. Devant une
toux grasse, l'usage de médicaments (acétylcyst@inearbocystéine) doit renforcer
I'efficacité de la toux en fluidifiant les secrétg Ce sont des dérivés synthétiques d’un
acide aminé : la cystéine. Elles ont la capdnitétro de réduire les ponts disulfures des
protéines ; ce qui en modifie la configuration etr@ne ensuite une diminution de la
viscosité du mucus bronchique [5,6]. Par contreyrptraiter une toux séche ou
d’irritation, I'objectif est de contrdler, de prévie ou d’éliminer ce symptdome, en
agissant sur l'une des différents voies tussiga@néasigine de ce réflexe physiologique

[7].

La spécificité anatomique et physiologique desrnissons fait que le traitement
symptomatique de la toux utilisé chez I'adulte sh’pas applicable chez eux. En 2010,
de nouvelles recommandations sur la prise en ehdeda toux chez le nourrisson ont
été émises par 'AFSSAPS que les mucolytiquesnieso-fluidifiants et les antitussifs
antihistaminiques étaient contre-indiqué chez lensde 24 mois [7-9].

La présente étude a pour principal objectif de id&cFapplication de la
recommandation sur la contre indication des arditsigt fluidifiants bronchiques chez
les moins de 24 mois afin d’améliorer le traiteinéd ce symptéome tres fréquent du

nourrisson.



Nous allons diviser ce travail en trois parties :

Dans la premiére partie, nous allons voir quelqumspels sur les principales
pathologies respiratoires qui se manifestent peoua.

La seconde partie traitera les méthodes utiliséms gélectionner les populations
d’étude, les modalités de I'enquéte avec ses difés, ainsi que les considérations
éthiques prises en compte. Les caractéristiquepamdations d’étude seront données
dans le volet résultats ainsi que les connaissaeteles attitudes pratiques des

professionnels de santé de Fianarantsoa faceexa t

Nous comparerons nos résultats avec ceux des étmtesieures et essayerons
d’expliquer l'attitude des praticiens de Fianasaatdans la troisieme partie.

Nous terminerons notre travail par une conclusiémegale.



PREMIERE PARTIE : RAPPELS



| .PHYSIOLOGIE RESPIRATOIRE

L’épuration et la stérilité de l'arbre trachéo-bcbique sont assurées par deux
systemes : I'escalator mucociliaire et le tissupymide associés aux voies respiratoires.
A l'exception des alvéoles et des bronchioles teateis, la muqueuse respiratoire est
tapissée dans son ensemble par des cellulesscili€e liquide périciliaire a une
composition en eau et en électrolytes régulée par chnaux chlorures et canaux
sodiques au pole apical des cellules ciliées. Audace de ce liquide se trouve de
longues protéines fibrillaires riches en radicabiwls dans lesquelles sont piégées les
particules. Les cils sont animés par un mouvemgmtisone et continu produisant une
onde de 15 Hz. La progression du film muqueux, graccette onde, s’effectue des
bronches périphériques vers la glotte. Des nombfecieurs alterent la clairance
mucociliaire comme les virus pneumotropes qui deétnt physiquement et
fonctionnellement les cils. Les bactéries surirdats ont des protéines d’adhésion a la

muqueuse et secretent des cilotoxines qui sonfade=urs de nécrose épithéliale [10].

. PATHOLOGIES RESPIRATOIRES COURANTES

II.1. Infections respiratoires hautes

[1.1.1. Rhinosinusopharyngite aigue

La rhinosinusopharyngite est une atteinte inflanminatde |'étage supérieur du
pharynx. Elle est principalement d’origine viral@gnigne, d’évolution spontanément
favorable en 7a 10 jours. Elle est fréquente castda premiere cause de consultation
en pédiatrie, particulierement avant I'dge de 5 aascontagiosité est plus grande pour
'ensemble des virus qui sont les rhinovirus, le S/RVirus Respiratoire Syncitial),
'adénovirus, le Myxovirus, le virus influenzea marainfluenzae.... Le réservoir est
humain et la contamination se fait d'une personnena autre par des sécrétions

respiratoires.
Comme manifestations cliniques I'enfant présente :

« une fievre a 38-39°C pouvant aller jusqu’a 40°C ;



ne rhinorrhée claire au début puis mucopurulentesa@ot entrainer des obstructions
nasales et se traduisant par un ronflement gérasdrhmeil et des troubles graves

d’alimentation chez le nourrisson ;
une toux seche au début puis grasse;

des adénopathies superficielles bilatérales, doelmes n'excédant pas 1 cm de

diamétre ;
des troubles digestifs : vomissements, diarrhée.... ;
une gorge et un tympan congestifs.

Les complications sont nombreuses a savoir une @tibyenne aigue, des

sinusites, une laryngite aigue, des phlegmonsaaarx et a distance une hypertrophie

des végeétations adénoides [11].

On peut prévenir la rhinosinusopharyngite en lintilas facteurs de risque et en

diminuant la contagiosité [12] par :

v

v

un lavage des mains a I'eau et au savon, avanadguler un nourrisson ;
une éviction d'un contact de I'enfant avec unespene enrhumeée ;

une personnalisation des outils pour I'alimentatombébé (cuillére, tasse...) ;
une aération réguliere de la chambre de I'enfant ;

une suppression de la pollution tabagique ;

une éviction de la collectivité si possible ;

une correction d'une carence martiale [11].



[1.1.2.Angine

C’est I'inflammation aigue des amygdales palatifg#e est rare chez les moins
del8 mois. Plus de la moitié des angines sontgifaivirale (adénovirus, entérovirus,

VRS, virus influenza A..).
La bactérie responsable d’angine est le Streptacbgmolytique du groupe A.
Les manifestations cliniques sont:
- un mal de gorge : dysphagie voire odynophagie ;
- une fiévre associée ou non a un frisson ;

- une modification de l'aspect de l'oropharynx: éeff et rouges, parfois

recouvert des enduits blanchatres ou grisatreaungjres.

Des adénopathies cervicales (douloureuses, dedeld cm de diamétre), des
douleurs abdominales, des éruptions, des signgsragsres (rhinorrhée, toux ...)

peuvent étre associées en fonction des étiolegids 'age du nourrisson.

Pour différencier une angine virale d’'une angineté&@nne, chez les plus de

3ans un test rapide pour le streptocoque peut@diisé apres prélevement de la gorge.

D’autres germes assez rares peuvent étre incémanél’'origine d’'une angine
chez I'enfant, comme le bacille de Léffler agenta®iphtérie, 'Epstein-Barr Virus, et

bien d’autres encore [13].

[1.1.3. Laryngite aigue

C’est linflammation d’origine infectieuse du lamynll existe deux types de

[ésions :

bY

- Laryngite striduleuse (ou spasmodique): due a urflenmmation mais sans
cedeme, elle est plus ou moins grave et correspoffiaua croup. Il s'agit d’'un spasme
glottiqgue dont les causes pourraient étre un reflastro-cesophagien, des phénomenes

inflammatoires ou psychologiques. Sa survenue resalle, volontier et nocturne, et la



dyspnée qui est modérée disparait spontanémenbars m'une heure mais la récidive
est fréquente. Elle est responsable d’'une touwative.

- Laryngite cedémateuse : due a une inflammatioreggait mais accompagnée
d’'un cedeme et il existe deux types selon I'étagrat |la laryngite sous glottique et la

laryngite sus glottique ou épiglottite .

. La laryngite sous glottique est la plus fréquergeuvent d’origine virale
et survient généralement chez l'enfant 4gé de males 5 ans. Elle débute
progressivement 1 a 2 heures apres le coucher.paemts sont alertés par une
respiration bruyante de I'enfant accompagnée dime rauque. Le diagnostic est
clinique par la constatation d’'une dyspnée in$pira libre avec tirage et cornage ; le
cri et la voix sont rauques [14].

. Laryngite sus glottique ou épiglottite est dudHzemophilius influenzae
B. Elle est devenue rare avec la généralisatioradadcination contre ce germe. Elle
constitue une urgence vitale car peut étre a loeigd’'une obstruction des voies
aériennes supérieures. Le début est brutal pae fiamre élevée a 39°C, une dyspnée
inspiratoire s’aggravant rapidement et une dysghagportante. L’attitude de I'enfant
est évocatrice : assis, téte penchée en avarfuserde s’allonger sur le dos. Il demeure
bouche ouverte avec une hypersialorrhée claire@iusoins abondante, une altération
importante de I'état général. Il faut éviter toutenipulation intempestive et inutile

comme l'usage d'abaisse langue, et ne pas foecgatit a s'allonger [14].

Il .1.4.Sinusites aigues

C’est une inflammation des cavités sinusales diogigpactériennes. Toutes les
cavités peuvent s’infecter a la suite d’une rhinasopharyngite. Les germes en causes

sont principalement le Pneumocoque eémophilius influenzaB.

En pédiatrie, la sinusite éthmoidale ou éthmokkteoit chez les jeunes enfants
agés entre 6 mois et 5ans. Elle est tres cardajéas facilement reconnaissable,
superficielle et tres dangereuse par sa proxinvige diceil et le cerveau. Le diagnostic

est évoqué devant une fievre modérée au débutgedame palpébral unilatéral



douloureux : se limitant au niveau de la paupiengéseure et de I'angle interne de
I'ceil, avec une bonne ouverture spontanée des @a#iEn phase de suppuration, la
fievre est élevée, la douleur devient de plus es pitense et I'ouverture des yeux est

quasiment difficile.
Les autres localisations sont possibles chez e tnun peu plus grands :

v Sinusite maxillaire: a partir de 3 ans
v Sinusite frontale : a partir de 10 ans
v Sinusite sphénoidale: exceptionnelle en pédiatrie.

La prescription des examens paracliniques est denitLe scanner est

indispensable pour les formes récidivantes, parsiss et chroniques [11,15]

[1.1.5.Principes de prise en charge des infections

respiratoires hautes :
* Traitement symptomatique :
- Antalgique et antipyrétique : Paracétamol 15 mg/kigeures
- Désobstruction rhinopharyngée au sérum physiglegrépétée ;
- Alimentation fractionnée ;

Les sirops antitussifs et les expectorants sontreandiqués avant I'age de
24mois [16-18].

* Traitement étiologique :
- Pour l'angine :
Azithromycine : 40 a 60 mg/ kg pendant 3jours [19]
- Pour I'épiglottite :

v hospitalisation en urgence au service de réanimatio



v" intubation voire trachéotomie pour libérer les ga@€riennes hautes,

v antibiothérapie associant du Ceftriaxone a dose0d& 100 mg/kg/J pendant 10
jours et Gentamicine 3-5 mg/kg/J pendant 3 jours

- Pour la laryngite striduleuseaérosolthérapie avec du sérum physiologique
- Pour la laryngite cedémateuse :
v hospitalisation en cas de signe de gravité,

v’ corticothérapie intraveineuse ou par voie oralers&@ gravité du tableau clinique
a dose de 1 a 2 mg /kg renouvelable apres demeseiles genes respiratoires
persistent,

v aérosols d’adrénaline 2 a 3 mg 3 a 4 fois par;jour

- Pour les sinusites antibiothérapie par voie injectable en utilisadg la
céphalosporine de troisieme génération associéaamimoside ou par voie orale
en absence de criteres de gravité en utilisantad®kicilline a dose de 100mg
/KG/J ou bien de I'association amoxicilline —ac@davulanique a dose de 80mg
/kg /J pendant 10jours. Une corticothérapie pengt éhdiquée pour les formes
tres algiques [14].

[1.2. Infections respiratoires basses
[1.2.1. Bronchiolite aigue

La bronchiolite aigue est une infection virale deges respiratoires basses qui
concerne les nourrissons agés de moins de ZEHasest a I'origine de nombreuses
consultations médicales et d’hospitalisations. 'dgg d’une bronchopneumopathie
obstructive liée le plus souvent au VRS [18]. Le gpidémique est hivernal. La
contamination se fait soit directement par voieeadre par les gouttelettes de pflugges,

soit indirectement par les mains et matériels kil

Les facteurs favorisants sont : la promiscuitétaleagisme passif ainsi que la

pollution.



L'obstruction des voies aériennes est a la fotokminale (bouchon muqueux)
et murale (inflammation pariétale) [20].

L’incubation est de 48 a 72 heures [21].

Le tableau clinique est caractérisé par: une phaselromique faite de
rhinorrhée pendant 24 a 48 heures, une fievre ndedér inconstante, un état général
plus ou moins conservé, une toux seche au débus graductive. Une dyspnée a
prédominance expiratoire surtout a type de polypné&st souvent associée. Une
bradypnée voire une pause respiratoire surtout tdgjeunes nourrissons peut étre
rencontrée. Des signes de lutte respiratoires podgents: tirage (sous-costal, sus-
claviculaire et intercostal), entonnoir xiphoidiebhalancement thoraco-abdominal,
battements des ailes du nez peuvent étre consili@s la gravité du tableau clinique.
Des rales sibilants voire des wheezing sont ad8sarides rales crépitants et/ou sous
crépitants a l'auscultation pulmonaire [22]. Desutrles digestifs peuvent s'y associer

comme des difficultés alimentaires, des vomissdgmet une diarrhée.
La gravite du tableau est appréciée par la clintp# il existe plusieurs criteres :

> aspect toxique et altération de I'état général ;

> Spo2< 94 % en éveil, en air ambiant aprés une DRBRE&sopstruction
rhinopharyngée) ;
> polypnée soutenue évaluée par le score de Waniiénpd

> troubles digestifs avec déshydratation ;
> difficultés psychosociales ;

> extrémes prématurités inferieures a 34 semaineséd@arrhées et age corrigé

inférieur a 3 mois ;
> enfants agés de moins de 3mois ;
> troubles de la conscience ;

> FR supérieure a 80/min ;
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> irrégularité respiratoire, apnées et bradycardies.

Les examens paracliniques ne sont pas systéraatitn bilan infectieux est
demandé chez le nourrisson agé de 1 a 3 mois @rémence d’'une fievre et la
radiographie thoracique est indiquée dans les fersgveres pouvant justifier une

hospitalisation [23].Les signes radiologiques st@¥ signes de distension pulmonaire.

En absence des criteres de gravité le traitemshtambulatoire, il est

essentiellement symptomatique [23,24] :

- mesures hygiéno-diététiques simples (aération dechlambre, lutte contre le

tabagisme passif, DRP, fractionnement de repasitigo proclive ;
- seéances de kinésithérapie respiratoire.

- pas d'indication de beta-2-mimétiques chez le jeumgrisson atteint d'une premiére

bronchiolite ;
- contre indication absolue des antitussifs et ffiadts ;

- surveillance de l'alimentation, de la températude, 'apparition des troubles de

comportement et de la coloration qui nécessiteathaspitalisation.

[1.2.2. Bronchite aigue

La bronchite aigue est une inflammation aigue deie trachéo-bronchique,

d'origine essentiellement virale (virugluenzaeA et B et virugparainfluenzae.).

La symptomatologie est due a la destruction déslee ciliées de I'épithélium
bronchique provoquant une hypersécrétion de la ewspi Il s'agit d'une infection
épidémique virale a recrudescence hivernale. Laigpré spontanée est la régle avec

restitutionad integrumde I'épithélium bronchique.
Le diagnostic est essentiellement clinique et de:no
e un contexte épidémique ;

« une fievre inconstante mais souvent modérée ;
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« une toux séche au début puis devenant grasse ;
« al'auscultation pulmonaire : des rales bronchigliiéss.
Les examens paracliniques sont inutiles.

Les critéres de gravité sont: I'age inferieure ad@s, la fréquence respiratoire
supérieur a 50 /mn si age <1 an et a 40 iyl sin, le refus de boire ou de s'allaiter, les
cardiopathies sous-jacente.

Le traitement est essentiellement symptomatique [@aDRP plusieurs fois par
jour, l'antipyrétique: Paracétamol 15 mg/kg/6 hasurees antitussifs, les fluidifiants et
mucolytiques sont contres indiqués chez les nggons moins de 24 mois quelque soit

le mode d'administration [25].

[1.2. 3.Pneumopathies aigues communautaires

C’est une atteinte infectieuse souvent d'originet®&@enne du parenchyme
pulmonaire. Les germes en cause sont variablesnetidn de I'age de I'enfant :

- avant 3 ans ; Heamophilius influenzae Bt le pneumocoque sont a redouter en
premier lieu puis il y a les autres germes resgloles des pneumopathies atypiques
comme le Mycoplasma pneumoniae, Chlamydiae pneumoniea, BRraala
catarrhalis;

- apres 3 ans le pneumocoque avec les germes deelemppathie atypique sont
retrouves ;

- pour les nouveau nés @hlamydia trachomatiavec les autres germes de I'infection
materrno-faetaléont la transmission est essentiellement maternatéce

Cliniguement I'enfant présente :
> une fievre élevée a 39 a 40 °C de survenue brutale
> des signes fonctionnels respiratoires :

» toux importante et persistante ;

» dyspnée a type de polypnée ;
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= signes de lutte respiratoire selon la gravité diletu clinique : tirage (sous
costal, sus claviculaire, intercostal), entonnoiphwidien, balancement

thoraco- abdominal, battement des ailes du nez ;
= trouble de la coloration (péaleur, cyanose) ;

= diminution des murmures vésiculaires et des crégEtan foyer sont notés a

I'auscultation pulmonaire ;

> des signes extra pulmonaires comme des vomissenuE#s douleurs abdominales

aigues.
Le diagnostic est affirmé par :

> la radiographie pulmonaire qui montre des opagit&renchymateuses alvéolaires
plus ou moins systématisées, parfois interstigselessociées ou non a des

épanchements réactionnels ;
> les examens biologiques contribuent a la confiromadiiagnostique :

» |a NFS montre unbyperleucocytose ;

la CRP et la PCR sont élevées ;

» |es hémocultures positives en cas de bactériémie ;

la recherche d’antigéne pneumococcique dans lassuftest BINAX) ;

la PCR Mycoplasma et/aDhlamydia

Le traitement consiste en une antibiothérapie tahoix est fonction du germe

suspecté :

» pour I Heamophylius influenza®: on utilise I'association amoxicilline- acide

clavulanique a dose de 80 mg /kg/j en 3 prises qarigla 10jours ;
» pour le pneumococque : amoxicilline a dose de 1080amg/Kg/j en 3 prises ;

» pour les germes atypiques les macrolides sonseési[3, 4,18].
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Le traitement symptomatique est toujours indiquéntiggrétique, DRP,
oxygénothérapie).

Les antitussifs et fluidifiants bronchiques ne goext indiqués avant 24 mois.

[1.2.2.2. Coqueluche
C’est une toxi-infection bactérienne duBa@rdetella pertussiglus rarement a

Bordetella parapertussiCette infection respiratoire est trés contageeistransmise
par voie aérienne a partir des réservoirs hum&as. diagnostic clinique et facilement

évoqué car typique chez les nourrissons et I'enfantvacciné.

Le diagnostic est évoqué par la clinique. On reteoun contage potentiel dans
I'entourage (sujet qui tousse) avec une incubat@npatible (de 5 a 15 jours) .L’enfant
présente une toux évocatrice, spasmodique et pstiqug, quinteuse, sans fievre ni
autre signes respiratoires en particulier entrejlistes.La reprise de la respiration n'est
pas toujours présente chez le jeune nourrissomowaest plutdt suivie d'une apnée et

/ou d’une cyanose, et les apnées peuvent sunamsrtseux.

Des complications mécaniques comme des hémorragies conjonctivales

peuvent étre constatées.

Les complications font la gravité de la maladig@uirchez les nourrissons ageés

de moins de 3 mois, a savoir:

- des troubles respiratoires a type d’apnée assadige bradycardie précédée par
des quintes de toux responsable d'un tableau dessét respiratoire majeure ,
avec une hypoxie réfractaire, une tachycardie mdréet une défaillance
multiviscérale a 'origine du déces.

- des complications neurologiques comme des conndstbune encéphalopathie.
La confirmation biologique se fait par :

- une culture sur milieu spécifique de Bordet et Geng
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- ne PCR a partir d'une aspiration nasopharyngée ;
- une sérologie [26].

La meilleure prévention est la vaccination qui iesfus dans le programme

élargi de vaccination a Madagascar (DTCoqHibB) 227-

Les antitussifs et fluidifiants n'ont pas de pladans la prise en charge de

coqueluche.
Le traitement consiste en une antibiothérapietdéisant des macrolides :

Exemple : AZITHROMYCINE 40 a 60 mg/Kg/jours en 23orises pendant 15 jours
[4,30].

[1.2.4. Pneumopathies tuberculeuses

C'est une maladie infectieuse dueMycobacterium tuberculosisu Bacille de
Koch. Plusieurs localisations sont possibles: pwaire, rénale, meéningée,
ganglionnaire et osseuse. C’est une infection téatagieuse et le risque de
contagiosité est trés important devant un cas loer¢ulose pulmonaire évolutive frottis
positif. Le diagnostic est évoqué devant une tduwmique plus de 14 jours, une notion

de contact avec un tuberculeux associée a :

une perte de poids ou un retard de croissance ;

une fievre inexpliqguée et des sueurs nocturnes ;

une asthénie et une anorexie ;

une hémoptysie.

Les examens paracliniques pour la confirmationrtbaque sont :

la recherche de BAAR aprés tubage gastrique obemburrissons et dans les
crachats chez les enfants un peu plus grands. ¢dlzenehe est faite sur trois

prélevements matinaux successifs ;
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- lintradermo-réaction a la tuberculine, dont latlee du résultat sera faite 3 jours
apres. Il s’agit d’'une IDR positive si le diamette la réaction est supérieure a 15

mm chez les vaccinés et est plus de 10 mm chewtesaccinés ;
- la PCR est plus pratique pour confirmer le diagnqgst

- la radiographie du thorax est souvent normale &Hase latente. Mais des

anomalies doivent faire évoquer le diagnostic:

» des opacités alvéolo-interstitielles ;

des adénopathies isolées ou multiples de siegablar

une opacité parenchymateuse de petite taille oulagmimaire ;

Rarement, il s'agit d’'un foyer alvéolaire systés@tiéalisant la pneumonie

tuberculeuse.

En pédiatrie, les difficultés diagnostiques deduberculose sont dues au fait
gu'on a du mal a prélever du crachat. D’ ou l'iBtédu score de diagnostic utilisé en
pratigue et recommandé par 'OMS. Ce score compuesl volets anamnestiques,

cliniques et paracliniques.

Le traitement est basé sur le prdtode la PNLT a Madagascar. Tous les cas
confirmés doivent étre traités completement etgalbdirement [4,31-33]. Le régime

thérapeutique est décrit dans les tableaux | et .

Tableau | : Régime thérapeutique pour les enfanissde 20 kg [32].

Poids en kg <7 8-9 10-14 15-20
RHZ/jour lcp 1,5cp 2cp 3cp

(2 mois)

RH/jour lcp 1,5cp 2cp 3cp
(4mois)

RHZ : Isoniaside + Rifampicine +Pyrazinamide

RH : Isoniazide + Rifampicine
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Tableau Il : Régime thérapeutique pour les enfdatglus de 20 kg et les adultes [32].

Poids en kg 20-29 30-37 38-54 55-70 +71
ERHZ /jour 15cp 2cp 3cp 4cp 5cp
(2mois)

EH/jour lcp 15cp 2cp 3cp 3cp
(4mois)

ERHZ : Isoniazide + Rifampicine + Pyrazinamide h&hbutol
ERH : Isoniazide + Rifampicine + Ethambutol
[1.3. Pathologies respiratoires non infectieuses
[1.3.1. Asthme

C'est la plus fréqguente maladie chronique defdiencaractérisée par une
obstruction des voies aériennes inférieures due gpasme, une inflammation et a une
hyper réactivité bronchique chez les individus gi@guément prédisposeés lorsqu’ils sont
exposés a des facteurs déclenchants. Plusieumsufacinterviennent dans I'asthme

comme les facteurs allergiques, environnementdwgérgtiques.

Les crises sont précédées de toux séches au dibuydrurits nasals et de

rhinorhées. Puis il survient une dyspnée expiratd4,35].

A I'examen, I'enfant présente une dyspnée expiratain wheezing et des rales
sibilants a l'auscultation. Selon la gravité duléal, on peut retrouver des signes de

lutte respiratoire, des signes d’hypoxie et desesgl’hypercapnie.

Le traitement de la crise consiste en une admatistr de bronchodilatateurs
inhalés associés a un anti-inflammatoire typeicaide, antitussifs et fluidifiants non
indiqués chez les moins de 24 mois. Les forme®rsdvsont traitées en milieu

hospitalier [36].

Un traitement de fond est instauré pour les forste®res et persistantes.
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[1.3.2. Inhalation de corps étrangers

L'inhalation de corps étranger est définie paré&sence de substances autre que
I'air quelle que soit la taille au niveau de vo#&siennes. Elle concerne souvent les
nourrissons et les petits enfants agés de moirts ales. Elle est grave car il y a un
risque élevé de déces par l'asphyxie. Le corgm@dr se loge souvent au niveau des

bronches, le plus souvent a droite.
Le diagnostic est évoqué par un syndrome de [sicétr
- une survenue brutale au cours d'un repas ou de jeu
- une suffocation et quinte de toux expulsive ;
- un cyanose du visage est le plus caractéristique ;
- une dyspnée dans un contexte apyrétique.

Des complications sont possibles comme:

- des complications aigues favorisées par une mabdis du corps étranger d’un
épisode d'asphyxie ; une atélectasie, un pneumsthet une infection pulmonaire

aigue ;

- des complications chroniques: comme infection ulaires a répétition, dilatation
des bronches, granulome bronchique.

La radiographie du thorax peut étre normale ou neonin signe direct du corps
étranger si I'objet est radio opaque et des sigmaisects sur un cliché en inspiration
forcée a savoir un emphyseme ou bien une atélectamnchectasies localisés, un

pneumo-meédiastin, un pneumothorax [37] .

L'endoscopie laryngo-tracheo-bronchique doit étéalisée en urgence avisée

diagnostique et thérapeutique [31].

La prise en charge en urgence est la pratigue desumare de Heimlich a
domicile pour les grands enfants et la manceuviMafenson pour les nourrissons [38].
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11.3.3. Autres atteintes pulmonaires

D’autres pathologies rares peuvent étre rencontedles que la mucoviscidose

et les malformations :

- La mucoviscidose est une maladie génétique artrisggn autosomique
récessive caractérisée par une anomalie dedegipe CFTR (Cystic Fibrosis
Transmembrane Regulator factor) qui est une anerdalicanal du chlore .Elle est tres
rare a Madagascar. Cette anomalie du canal duecleist responsable d'une perte
excessive d'eau et de sel .Le poumon est I'un dganes les plus atteints par la
maladie. Le diagnostic est affirmé par le testadsueur positif montrant un taux de
chlore qui est supérieur a 60 mEqg/L et aussi par analyse génétique a la recherche
de gene de la protéine CFTR [39].

- Les malformations des I'appareil respiratoire :

. La fibrose pulmonaire primitive des nourrissons ese pneumopathie
interstitielle chronique révélée par une toux secéeurrente et un gene

fonctionnel majeur. Une issue fatale est quasi-tezots.

. D’autres malformations broncho-pulmonaires tréegae manifestent par la
toux a savoir des arcs vasculaires des kystes siiiax aberrantes et

malformations parenchymateuses.

La prise en charge de ces pathologies malformasiwet variables selon le type
[1]. Les antitussifs et fluidifiants sont absolurheontre indiqués chez les mois de 24

mois.



DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS
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.METHODES
|.1.Cadre de I'étude
L’enquéte des parents a été réalisée au serviggdiatrie du CHU Tambohobe

de Fianarantsoa.
Le CHU Tambohobe est situé dans la ville de &iantsoa.

Le service de pédiatrie est I'un des servicesicaéd du CHU Tambohobe
Fianarantsoa. Il prend en charge les enfants agé® @& 15 ans présentant des

pathologies médicales.
Le service est assuré par :

- 5 médecins dont:

» un pédiatre ;

» quatre médecins généralistes.
5 personnels paramédicaux dont :

» 4 sages-femmes ;

> un infirmier ;

3 assistantes sociales qui assurent 'accompagmefimancier des démunis ;

* 2 personnels d’appui.
Il est constitué de 3 unités :

- unité CRENI: ou sont hospitalisés les enfantsatgmoins de 15 ans et qui
sont séverement malnutris ;

- unité de Néonatalogie: ou sont hospitalisés le eauwné de 0 a 28 jours nés en
dehors du CHU Tambohobe.

- Unité de Pédiatrie générale : ou sont hospitals®sourrissons et les enfants
ayant des pathologies médicales.
La seconde partie de I'enquéte concerne les qpé=maers au sein des 8 CSB2
de la ville de Fianarantsoa parmi les 10 existantsavoir les CSB2 de:
Mahazengy, Andalatery, Tanana Ambony, Anjoma ,Zonfatsorokavo,

Ankofafa, et Andrainjato.
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.2. Période de I'enquéte

L'inclusion des nourrissons durait 6 mois alldat " avril au 30 septembre
2015.

L’enquéte aupres des prescripteurs de ville tut8ijours, allant du 14 au 26

septembre 2015.

1.3. Type d’étude
Il s’agissait d'une étude prospective, descriptivansversale.

|.4. Population d’étude

L’enquéte était réalisée aupres des parents tgi@nté passés dans le service de
pédiatrie en consultation ou pour une hospitabsaét qui ont au moins un enfant agé
de moins de 24 mois et présentant une toux au moderd’'enquéte. Nous avons
qualifié comme parents toute personne agée de qdu$8 ans ayant au moins un

enfant.

D’autre part nous avons mené égalemeatanquéte auprés des prescripteurs
dans les CSB2 qui prennent en charge les nounssiagés de moins de 30 mois.

|.5. Critéres d’inclusion et d’exclusion

[.5.1. Critéeres d’inclusion et de non inclusion dearents des nourrissons

Nous avons inclus tous les parents des nourrigg@s&ntant une toux au moment
de 'enquéte et qui ont accepté de participerétudle de facon libre. Ceux qui ont

refusé de répondre étaient exclus.
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[.5.2. Critéres d'inclusion et d’exclusion des p@#pteurs

Tous les médecins et les personnels paramédicanam en charge des enfants
agés moins de 15 ans ont été inclus. Ceux qui wastvoulu participer a 'enquéte ont

été exclus.

|.6. Mode d’échantillonnage et taille de I'échanitiin

L'échantillon a été constitué par un recrutemerdtésgatique des parents

passants dans le service de pédiatrie durantiladeéde I'étude.

[.7. Mode de recueil des données

La collecte des données se basait sur des quesitiesnprétestés. Les
enquéteurs s’adressaient directement aux parergsammpagnateurs des nourrissons et

aux prescripteurs. Les questionnaires étaient isrdpectement par I'enquéteur.

Nous avons utilisé 2 fiches différentes : une gesrparents des nourrissons et

une pour les prescripteurs de ville (Annexe 1 et 2)

|.8.Variables étudiées

[.8.1.Caractéristiques des parents:

Parametres socio- démographiques :

- Age des parentexprimé en année

- Niveau scolaire des parents selon la derniére année d’étude des parents nous
avons reéparti le niveau d’instruction en : illétfrprimaire ; secondaire ; lycéen
et universitaire

- Niveau socio-économique des parentxlassé selon la profession des parents.
Une famille dont la profession apporte un revenwnsunel estimé a moins de
100000 Ariary est considérée comme ayant un nigeaio économique bas ; Si

la profession des parents apporte plus de 6000@DyAceux-ci sont considérés
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comme ayant un niveau socio-économique aisé ; daesradeux groupes de
profession, si le revenu mensuel des parents agbre® entre 100000 et 600000
ariary : ces derniers sont considérés comme ayamiweau Socio-economique

moyen

1.8.2. Caractéristiqgues des nourrissons

- Age du nourrisson exprimé en mois révolus

- Utilisation des antitussifs et/ou des fluidifiants parmi les médicaments
cités par les parents nous avons relevé les asifguet les fluidifiants.

- Durée de la toux chez les enfants traitésnombre de jour depuis le début
de la toux et 'administration des antitussifs.

- Deécision de mise en route dun traitement par antissifs ou

fluidifiants : médecin, ou pharmacien, ou parents, ou autoraiaiic

1.8.3. Caractéristigues des prescripteurs

- Profession des prescripteurs médecin, ou sage femme, ou infirmier.

- Durée d'exercice des prescripteurgxprimé en mois.

- Connaissance de la recommandation sur la contre imchtion des antitussifs
et fluidifiants bronchiques avant 24 mois connaissance ou non de la contre
indication.

- pratique des prescripteurs face a la toux chez lemoins de 24 mois
utilisation ou non des antitussifs et/ou fluidifiandans le traitement de la toux

du nourrisson.

[.9. Mode d'analyse des données

L’analyse statistique a utilisé I'EPI info 7 pourivdows.

Les unités des mesures statistiques utiliséesnétéae proportion avec leur
intervalle de confiance a 95 % [IC 95] et la mayeravec déviation standard ou la

médiane.
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Les tests statistiques utilisés étaient le khikdaest ANOVA. La valeur de p

inférieur a 0,05 était considérée comme statistigpre significative.

[.10.Limites de I'étude

Les parents inclus peuvent oublier les médicasgr@scrits et recus par leurs

enfants puisqu’une proportion importante d’enfanta pas de carnet de santé.

I.11.Considérations éthiques

Avant l'inclusion, les parents ont été informés Iesrbuts de I'enquéte et nous
avons pris en considération leur consentement duéte dans le service de pédiatrie a

mené apres accord du chef de service.

Pour le médecin, une demande accordée par la DineREégionale de la Sante
de Haute Matsiatra et par le Médecin InspecteuFéFianarantsoa 1) a été établie

avant la descente dans le CSB2.L’inclusion descpiggeurs a été faite de facon libre.
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[I.LRESULTATS

Les résultats seront présentés en deux grandesespaiifférentes mais
dépendantes: la premiére partie concerne les aésule 'enquéte auprés des parents

des nourrissons et la deuxieme partie représente aes prescripteurs en ville.
[I.1.Caractéristiques des parents
Parametres sociodémographiques :
[I.1.1.Nombre de parents inclus :
Cent trente et deux parents ont accepté de répanuvee questionnaire

[1.1.2.L’age des parents

1. Repartions des parents selon I'age
Nous avons représenté I'age des parents par tralechens.

40

2 33(25%)  35(27%)

29 (22%)

30

25 -
21(16%)

20 -

Nombre

15 -
8 (6%)

10 A

6 (4%)

]15-20 ans] ]20-25ans] ]25-30ans] ]30-35ans]  ]35-4)an ]40-45ans]

Age des parents en année

Figure 1: Répartition des parents selon I'age
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2. Age moyen des parents

L’age moyen des parents était de 30+6 ans. La méditait a 30 ans et demi

et des extrémes étaient a 18 ans et 42ans.

I1.1.3.Niveau scolaire des parents :

La majorité des parents inclus avaient un nivealage universitaire.

Tableau IlI: Niveau scolaire des parents

NIVEAU SCOLAIRE NOMBRE POURCENTAGE
DES PARENTS
N=132 % [IC 95%]
UNIVERSITAIRE 53 40,1[31 - 49]
LYCEEN 23 17,4[11 - 24]
SECONDAIRE 29 21,9[15 - 23]
PRIMAIRE 22 16,7[10 - 24]

ILLETRE 5 3,9[1 - 8]




26

II.1.4.Niveau socio-économique des parents :

Une proportion importante des parents avait unaua@cio-économique bas.

Tableau IV : Niveau socio-économique des parergsnderrissons inclus.

NIVEAU SOCIO NOMBRE POURCENTAGE
ECONOMIQUE
N=132 % [IC 95%]
AISE 30 22,715 - 3Q
MOYEN 48 36,428 - 49

BAS 54 40,932 - 49
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[l .2.Caractéristiques des nourrissor

I1.2.1.Age des nourrissor
1. Répartition des nourrissons selon [I'¢
Par tranche de 6 mois, nous représentons I'dgendemissons des parer

inclus.

38;29 %

34,259

0;2 30; 23 %
35 -

30 -

20 A

Nombre

10 A

0 T T T 1

]0a 6 mois 16 a 12 mois] 1124 18 118 a 24
mois] mois]

Age des nourrissons en mois

Figure2: Répartition des nourrissons selon [’
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2. Age moyen des nourrissons

L’age moyen des nourrissons était de 12,5+7 ni@gisnédiane était a 12 mois

et demi et les extrémes a 1mois et 24 mois.

[1.2.2.Durée de la toux

La majorité des nourrissons avaient une toux évildapuis moins de 14 jours

Tableau V : Répatrtition des nourrissons selorulgel de la toux

DUREE DE LA TOUX NOMBRE POURCENTAGE
N=132 %[IC 95%]
<14 jours 26 20[13 - 27]

14 jours 106 80 [72 - 86]
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[1.2.3. Utilisation des antitussifs et /ou desdifiants bronchiques :

% Proportion des nourrissons sous antitussifs et/oduidifiants.
Soixante seize nourrissons inclus dans cette éfhide%) ont été mis sous

antitussifs et/ou fluidifiants.

Tableau VI: Répartition des nourrissons selorafaire des produits prescrits

NATURE DES MEDICAMENTS NOMBRE POURCENTAGE
UTILISES
N=132 % [IC 95%)]
ANTITUISSIFS ET/OU FLUIDIFIANTS 76 57,6 [48 - 68]
PAS D’ANTITUISSIFS NI DE 56 42,4 [33 - 51]

FLUIDIFIANTS
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% Age des parents des nourrissons sous antitussitso@ fluidifiants

1. Répartition de I'dge des parents des nourrissons santitussifs et o

fluidifiants

Nous représentons I'age des parents par trancheuok

19
20 -

18 - 16

17

15
16 A

N
1

[

Nombre
o
\I

o N B~ OO
1
N

]15-20ans ]20-25ans] ]25-30ans] ]30-35ans] ]35-40ang]0-45ans]
Age des parents en année

Figure 3: Age des parents des nourrissons souasaifs et/ou fluidifiant:
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2. Influence de I'age des parents sur l'utilisatitas antitussifs et fluidifiants

chez les nourrissons

L’age des parents n'influence pas l'utilisation destussifs et fluidifiants chez

les nourrissons ; 'analyse statistique a retrauve valeur de p a 0,54.

Tableau VII: Etude de I'utilisation des antitussfsfluidifiants par rapport a I'age des

parents.
AGE DES SANS ANTITUSSIFS SOUS ANTITUSSIFS p
PARENTS NI FLUIDIFIANTS  ET/OU FLUIDIFIANTS value
N 1=56 % N 2=76 % N [%]

]15a25ANS] 4 67 2 33 6 [100]
]25a30ANS] 10 34,5 19 655 29 [100]
]30235ANS] 17 51,5 16 48,5  33[100]

0,54
]35240ANS] 18 51,5 17 48,5  35[100]
]40245ANS] 6 28,5 15 715  21[100]
]45350ANS] 1 12,5 7 87,5  8[100]
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+ Utilisation des antitussifs et/ou fluidifiants sell® niveau scolaire des pare

1. Niveau scolaire des parents des nourrissons sotitusaif et/ou

fluidifiants bronchique :

35 4

30 -~

[21 1 %] [18 5%]

> [13 2%]
10 -+
5T 12, 6 %]

Niveau scolaire des parents

Nombre

Figure 4: Niveau scolaire des parents des nounsssous antitussifs fluidifiants.

Quarantequatre pourcent des parents des nourrissons sditsissaii et/ou

fluidifiant ont un niveau universitail
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2. Etude de Il'utilisation des antitussifs et des fifigghts suivant le niveau

scolaire des parents.

Le niveau scolaire des parents ne constitue pasfaoteur influengant

I'utilisation des antitussifs et des fluidifianteez les nourrissons :

Tableau VIII : Utilisation des antitussifs et flifidnts suivant le niveau scolaire des

parents.

SANS SouUs TOTAL  p
NIVEAU ANTITUSSIFS NI ANTITUSSIFS value
SCOLAIRE DEs FLUIDIFIANTS ET/OU
PARENTS FLUIDIFIANTS

N 1=56 % N2=76 % N [%]
UNIVERSITAIRE 19 35 34 65 53 [100]
LYCEEN 9 39 14 61 23 [100]

0,54

SECONDAIRE 13 45 16 55 29 [100]
PRIMAIRE 12 55 10 45 22 [100]
ILLETRE 3 60 2 40 5 [100]
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« Utilisation des antitussifs et ou fluidifiants sela le niveau socio

économique des parents.
1. Niveau socio économique des parents des nsongssous antitussifs et
fluidifiants.

Prés de la moitié des parents des nourrissons atiiassifs et ou fluidifiants

avait un niveau socio-économique bas.

Tableau IX: Niveau socio-économique des parents desrrissons sous antitussifs et

fluidifiants.
NIVEAU SOCIO NOMBRE POURCENTAGE
ECONOMIQUE DES
N=76 % [IC 95%)]
PARENTS
AISE 20 26,3 [16 - 37]
MOYEN 29 38,1 [27 - 50]

BAS 27 35,6 [24 - 47]
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2. Etude de I'utilisation des antitussifs et fitimhts chez les nourrissons suivant

le niveau socio économique des parents.

Une valeur non significative de P a 0,50 a étéowstte lors de I'analyse de

I'influence du niveau socio-économique.

Tableau X: Utilisation des antitussifs et fluidifiants ches leourrissons selon t

le niveau socio économique des parents.

NIVEAU Sous
SOcCIO ANTITUSSIFS NI ANTITUSSIFS  TOTAL
ECONOMIQUE  FLUIDIFIANTS ET/OU p value
DES PARENTS FLUIDIFIANTS
N 1 % N 2 % N[100]
AISE 10 33 20 67 30
0,50
MOYEN 21 44 27 56 48
BAS 25 46 29 54 54
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s Age des nourrissons sous antitussifs et/ou fluidénts

1 Age moyen de nourrisssous antitussifs et/ ou fluidifiar
L'age moyen des nourrissons sous antitussifs dhiidifiants était de 13+

mois. La médiane était a 14mois, et les extrénaeréta 2 mois et 24 moi

2. Répartitions de I'age des nourrissons sous arnifgussfluidifiants par

tranche de 6 mc

24 (31,6%
21 (27,6%)
25 -

(21,1%
00 - 15(19,7 %

15

Nombre

10

0 T T T 1
J0a6 mois ]6al2mois] ]12 al8mois] ]18a24mois]

Age de nourrisson en mois

Figure 5: Répartition des nourrissons sous aniftustfluidifiants par tranche d’age

6 mois.
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3. Etude de I'utilisation des antitussifs et fldiiaihts chez les nourrissons en

fonction de leur age :

L’age des nourrissons ne constitue pas un factdluencant I'utilisation des

antitussifs et des fluidifiants puisque la valewsp a 0,33.

Tableau XI: Utilisation des antitussifs et fluidiits chez les nourrissons en fonction

de leur age.
SANS ANTITUSSIFS SOuUS
AGE DES NI FLUIDIFIANTS ANTITUSSIFS TOTAL p
NOURRISSONS ET/OU value
FLUIDIFIANTS
N1=56 N2=76 % N[%]
10 &4 6 MOIS] 15 50 15 50 30[100]
16 a 12 MOIS] 17 45 21 55 38[100]
0, 33
112 & 18 MOIS] 14 47 16 53 30[100]
118 & 24 MOIS] 10 29 24 71 34[100]

«+ Utilisation des antitussifs et ou fluidifiants sela la durée de la toux

1. Durée de la toux

La durée moyenne de la toux était de 9+13 jouasirédiane était 5 jours; et

les extrémes a 1 jour et 120 jours
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2. durée de la toux chez les
fluidifiants :

nourrissons sous asifgust

Quatre vingt pourcent des nourrissons sous anfgusst/ou fluidifiants

toussaient au moins de 14 jours

3. Prescriptions des antitussifs et fluidifiants papport a la durée

de toux

Le résultat du test statistique montre une valeyp d 0,49 qui est non significative.

Tableau XII: Prescription des antitussifs et flfiahts selon la durée de la toux.

SOuUS p
SANS ANTITUSSIFS value
DURE DE LA  ANTITUSSIFS NI ET/OU TOTAL
TOUX FLUIDIFIANTS FLUIDIFIANTS
N 1 % N 2 % N [%]
< 14JOURS 45 43 61 57 106 [100]
0,49
> 14 JOURS 11 42 15 58 26 [100]
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+«+ Décision de mise en route d’un traitement par antitssif et/ou fluidifiants

1. Utilisateurs des antitussifs et/fluidifiants

La majorité des prescripteurs des antitussifs é&ag médecin

pharmacien
3 (4%)

sage femme
2 (2%) automeédication

15 (20%)

médecii
56 (74%

Figure 6: Répartition des utilisateurs d’antitusgf/ou fluidifiant



40

2. Analyse de l'utilisation des antitussifs etdifiants suivant l'utilisateur

Les utilisateurs des antitussifs et/ou fluidifiant;fluengaient pas ['utilisation

des antitussifs et fluidifiants, la valeur de paavée est de 0,27.

Tableau XlII: Utilisation des antitussifs et flufidints selon les utilisateurs des
antitussifs et/ou fluidifiants.
SOuUS p
SANS ANTITUSSIFS value
UTILISATEURS ANTITUSSIFS NI ET/OU TOTAL
FLUIDIFIANTS FLUIDIFIANTS
S N 1 % N 2 % N [%]
PARENTS 13 46 15 54 56 [100]
MEDECIN 43 33 56 67 99 [100]
0,27
PHARMACIEN 0 0 3 100 3 [100]
SAGE FEMME 0 0 2 100 2 [100]
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[1.3.Enquéte chez les prescripteurs

[1.3.1.Nombre des prescripteurs inclus

Trente prescripteurs dans le 8 CSB2 ont été indlust 18 médecins et 12

paramédicaux qui sont a quarante pourcent.

[1.3.2. Durée d'exercice des prescripteurs

La durée moyenne d'exercice des prescripteurs é&i60+50 mois. La

médiane était de 48 mois, les extrémes a 3 nhaikl® mois.

111.3.3. Connaissance de la contre indication desnditussifs et fluidifiants

chez les moins de 24 mois

La majorité (67%) des prescripteurs savait queatdgussifs et fluidifiants sont
contre -indiqués avant 30 mois.

Tableau XIV : Répartition selon la connaissancdawgontre indication.

CONNAISSANCE DE NOMBRE POURCENTAGE
LA CONTRE
INDICATION N=30 %IC [95%]
NON 10 33,3 [17 - 52]

oul 20 66,7 [47 - 82]
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[11.3.4.Evaluation de la connaissance de la contridication par rapport a

la profession

Parmi les vingt prescripteurs qui connaissaient cmtre indication des

antitussifs et fluidifiants chez les moins de 24ispquatorze sont des médecins ( 70 %)

et six sont des personnels paramédicaux (30 %).

Tableau XV: Etude de la connaissance des preseriptur la contre indication des

antitussifs et fluidifiants chez les nourrissonsagport a leur profession.

MEDECIN NON TOTAL
CONNAISSANCE DE MEDECIN p
CONTRE INDICATION value
N1=18 % N2=12 % N [%]
NON 4 40% 6 60% 10 [100]
0,07
oul 14 70% 6 30% 20 [100]
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11.3.5. Pratiques des prescripteurs face a une toushez le nourrisson

+ Prescription des antitussifs et fluidifiants

Quarante sept pourcent des prescripteurs dans3B& @tilisent des antitussifs

et/ou fluidifiants devant une toux chez les nosoiss.

Tableau XVI : Répartition selon la pratique desspripteurs face a une toux chez le

nourrisson.
NOMBRE POURCENTAGE
PRATIQUE DES PRESCRIPTEURS
N=30 % [IC 95%)]
PRESCRIRE DES ANTITUSSIFS 14 46,7 [28-65]
ET/OU FLUIDIFIANTS
NE PRESCRIRE NI ANTITUSSIF NI 16 53,3 [34-71]

FLUIDIFIANT
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% Prescriptions en fonction de la profession
Les prescripteurs non médecin utilisaient le pluszcles moins de 24mois des

antitussifs et fluidifiants de maniere signifivatavec une valeur de p a 0,04.

Tableau XVII : Répartition de la prescription emétion des prescripteurs.

PRESCRIPTIONS DES MEDECIN NON MEDECIN TOTAL

ANTITUSSIFS ET/OU p

FLUIDIFIANTS N1=18 % N2=12 % N [%] value
NON 12 66 4 25 16 [100]

0,04
oul 6 34 8 57 14 [100]
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[1.3.6. Evaluation de

connaissance

<+ Chez le médecin

La pratique des médecins ne reflete pas I'appbnatie

avec une valeur de p a 0,24.

la pratique des prescripteus suivant  leur

leur connaissance

Tableau XVIII: Lien entre la connaissance dedatre indication et la prescription

chez le médecin.

NE PRESCRIRE

PRESCRIRE DES TOTAL

CONNAISSANCE DES ANTITUSSIFS  ANTITUSSIFS
DE LA CONTRE NI FLUIDIFIANTS ET/OU p
INDICATION FLUIDIFIANTS value
N1=12 % N2=6 % N [%]
NON 2 50 2 50  4[100]
0,24
oul 10 72 4 28 14[100]
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% Chez les paramédicaux

La pratique des paramédicaux refléte I'applicatiereur connaissance avec une
valeur de p a 0,01.

Tableau XIX: Lien entre la connaissance de la eomtdication et la prescription chez

les paramédicaux.

NE PRESCRIRE PRESCRIRE DES TOTAL
CONNAISSANCE DES ANTITUSSIFS ANTITUSSIFS

DE LA CONTRE NI FLUIDIFIANTS ET/OU p
INDICATION FLUIDIFIANTS value
N1=4 % N2=8 % N [%]
NON 0 0 6 100  6[100]
0,01

oul 4 67 2 33 6[100]




TROISIEME PARTIE : DISCUSSION



42

I. Chez les parents des nourrissons
I.1 Age des parents

La premiere partie de notre enquéte portait 8@rdarents avec un age moyen
de 30 + 6 ans donc relativement jeunes. Ceci eeflage moyen des adultes dans la
ville de Fianarantsoa et dans tout Madagascargjuirepays a faible ressource [40].

I.2. Niveau scolaire des parents

La majorité des parents ont un niveau scolaireargitaire (tableau Ill) ce qui
n'est pas le cas de la population a Fianarantsedlléttrés sont de 2,6 % seulement. En
2012, 'UNICEF a montré un taux d’analphabétisatiles adultes a 64,5 % [41]. Ceci
laisse supposer que ce sont surtout les parertsliiasqui ont recours aux centres

hospitaliers, d’autant plus que I'enquéte a étés@&adans une zone urbaine.
1.3. Niveau socio économique des parents

Concernant le niveau socio-économique, la majaadié 40,9% des cas ont un
niveau socio économique bas (tableau 1IV), commeate de la population malgache
dont la majorité est pauvre. La Banque mondialelai¢ en juin 2013 que 92 % de la
population malgache vivent en dessous de 1$ par. jblotre échantillon est

représentatif du niveau socioéconomique de la @oipal malgache [42].
Il. Chez les nourrissons
[I.1. Age des nourrissons

En ce qui concerne les nourrissons, ils sont 4géS d19 mois avec un age
moyen de 12 mois et demi +7. Cette tranche d’agecwte avec la tranche ou les
infections des voies aériennes hautes et bassebirflasinusopharyngite, angines, les
bronchiolites...) sont fréquentes chez les nourrisgh].

[1.2. Durée de la toux des nourrissons

La plupart des toux a évolué depuis moins de lésj@ableau V) puisque les
pathologies en cause sont des infections aigud®egine virale dans la majorité des
cas [7,11]
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[1.3. Utilisations des antitussifs et/ou fluidifiarts

Quant a la prise en charge dans la majorité debe des nourrissons ont été
mis sous antitussif et/ou fluidifiants bronchiqytdbleau VI) . Ces produits sont encore
largement utilisés dans la ville de Fianarantsaayrant, beaucoup d’articles ont
rapporté que ces produits ne sont pas efficaces woicifs pour les nourrissons donc
contre indiqués. La toux est un symptdme résultinh phénomene reflexe di a
I'activation des récepteurs sensitifs du larynxdes voies respiratoires adressant des
informations au systéeme nerveux. C'est un sympt@mecipal d’'une affection des
voies respiratoires. Elle vise a protéger les va@sennes des particules étrangeres et a
éliminer les secrétions produites. Les médicamemtistussifs ont pour intérét de
contréler, voire stopper une toux seche en agissantl'une des différentes voies
tussigenes a lorigine de ce reflexe physiologiqge, entrainent une difficulté
respiratoire chez le nourrisson. Lors d’'une infatties voies respiratoires, I'épithélium
respiratoire est altéré, les cellules ciliées samtpartie détruites, une hypersécrétion
s’observe tandis que la clairance mucociliairdrést diminuée. On comprend donc bien
que l'administration des fluidifiants bronchiquelsez le nourrisson sain et & fortiori
atteint d’'une infection des voies respiratoires tpentrainer un sur-encombrement
bronchique qui pourra apparaitre paradoxal. [5,84]3 Nous pouvons dire que la
recommandation actuelle dans la prise en charda tteix du nourrisson de moins de
24 mois de ne pas utiliser des antitussifs et ldediffants bronchiques n’est pas encore

suivie dans la ville de Fianarantsoa.

Plusieurs explications peuvent étre apportéesta sitiation :
. ce sont les parents qui ne respectent pas lesemdlications
. les parents ne respectent pas les prescriptioleidenédecin

. les personnels de santé eux-mémes ne connaisserdgnpare cette nouvelle

recommandation
. les personnels de santé la connaissant bien neai'eppliquent pas encore.

Nous avons quelques suggestions a apporter loiter I'utilisation des

antitussifs et expectorants chez les moins de 24 mo
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pour le Ministére de la Santé :

» sortir une note rappelant les nouvelles recommamtasur la PEC de la toux
avant 24 mois par I'intermédiaire de I'agence duicement

» informer par l'intermédiaire des médias toute tgylation du progrés de la
prise en charge des symptomes banals comme lab@zdes nourrissons.

Comparée a une étude faite aux USA en 2008 qur@ure un taux d’utilisation
des médicaments pour la toux chez les moins de @&a29% et une autre réalisée en
France et qui a retrouvé un taux de non-respecta @ontre-indication a 23,8% [43,
45],nous avons un taux beaucoup plus important de espect de la recommandation
concernant la prise en charge de la toux des nal@ril mois.

Une autre étude réalisée en Taiwan et publiée @4 20r la prise en charge de
plus 800 000 enfants atteints d’'une infection medpire virale, tout age confondu et
dont 36 % étaient des nourrissons ; a montré 2Q#idation des antihistaminiques et
12% d'utilisation des mucolytiques [46]. Une enguééalisée en 2015 au Kenya,
comparative également sur la prescription des raétiats pour la toux chez les moins
de 24 mois avant et apres la recommandation sprida en charge de la toux chez le
nourrisson a retrouvé une baisse significative’ukdisation des médicaments pour la
toux chez les moins de 2 ans puisque seulementd&®mourrissons ont recus des
médicaments pour la toux en 2015[47]. Comparéesa2cétudes, notre chiffre est
largement supérieuCeci peut étre di a une insuffisance des moy@nfdmnation dans un
pays pauvre comme Madagascar ou les moyens de aupations (comme la
télévision ou bien l'internet...) ne sont pas encarka portée de toute la population

expliquant l'insuffisance de diffusion des infornagis concernant la santé.

Nous suggérons pour le Ministére de la Santé de

» rappeler aux professionnels de santé leurs oldigatle se former de maniere

continue pour le bien étre des patients qu'ils peeh en charge ;
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» geénéraliser I'utilisation des outils ou guides (iBats , affichage) de prise en
charge des enfants malades afin de faciliter lehet des personnels

paramédicaux ;
[1.4. Facteurs d'utilisation des antitussifs et/ouluidifiants

Nous avons analysé les différentes raisons pessibttachées a l'utilisation des

antitussifs et/ou fluidifiants bronchiques :
» Age des parents de nourrisson

L’age des parents des nourrissons sous antitusdiuidifiants est dans la
majorité entre 25 et 40 ans. Un lien statistiquensggnificatif n’a pas pu étre mis en
évidence entre 'age des parents et 'utilisaties dntitussifs et fluidifiants bronchiques
(tableau VII).

Une étude réalisée a Rouen et publiée en 2016r@uvét une tranche d’age
majoritaire entre 31 a 35 ans des parents desissoms sous automédication familiale
pour tous médicaments y compris les antitussif$ (A& est superposable a la tranche

d’age des parents de notre étude.

» Niveau scolaire des parents

Les parents des nourrissons sous antitussifs @fifigunts ont effectués en
majorité (45%)des études universitaires. Le niveznlaire des parents a également été
testé, mais ne constitue pas une raison d’utidisatie ces groupes de médicaments
contre indiqués avant 2 ans dans la prise en clikrdge toux puisque nous avons trouvé
une valeur de « p » a 0,54 (tableau VIII). Compar&tude francaise parue en 2016 qui
a trouvé 69% des parents qui ont un niveau scalaineersitaire lors de I'évaluation de
I'automédication chez les nourrissons ; nous avoTes proportion moindre des parents
qui ont un niveau universitaire [48].L’explicatioationnelle serait la pauvreté de notre

pays avec des difficultés d’acces a I'éducation.
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» Niveau socioéconomique des parents

Le niveau socio-économique des parents des naomgssous antitussifs et
fluidifiants bronchiques est pour la majorité bagsbleau 1X). Une valeur de « p »
égale a 0,50 a été retrouvee lors de I'étudestitpie de I'implication du niveau socio-
economique des parents dans l'utilisation desussdifts et fluidifiants bronchiques chez
les nourrissons (tableau X).Ce niveau socio-écogoende nos parents est représentatif
du niveau socio-économique de la population malgdst2].

> Age des nourrissons

L’age moyen des nourrissons sous antitussif elladifiants étaitl3 + 7 mois.
L’age des nourrissons ne constitue pas non pluiacteur statistiquement significatif
lié a l'utilisation des antitussifs et fluidifiantsronchiques chez les moins de 24 mois
(tableau XlI). Une étude faite en France et somi@1L6 sur 'automédication chez les
nourrissons agés de moins 3ans, a retrouvé un agemde 23 ,4 mois [48]. Donc
notre population est plus jeune comparée a cefideétmais notre chiffre s’explique

par la fréquence des infections virales respirasogmtre 6 mois et 24 mois.

> Durée de la toux

La durée de la toux des nourrissons sous antitussifiuidifiants est de moins
de 14 jours. L'évolutivité de la toux ne constitpas non plus un facteur favorisant
I'utilisation des antitussifs et ou des fluidifisnbronchiques (tableau XII).Pour la
majorité des pathologies a l'origine de la toux zles nourrissons, la toux disparait

spontanément dans un délai de 10 a 14 jours [7,11]

> Décision d'utilisation d'antitussif et/ou fluidifia nt

Les utilisateurs de ces médicaments chez les ssans de moins de 2 ans pour
traiter la toux sont des médecins dans la majatite cas soit pour 74% ; 4 % des

prescripteurs étaient des pharmaciens et 2% éésnpersonnels paramédicaux.
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Notre résultat n’est pas concordant avec ceuxéede menée en 2009 par
Blais A en Nantes chez les nourrissons dont sundirissons recrutées seulement 1
nourrisson (1,5 %) a eu une prescription d’antifasgour la prise en charge de la
bronchiolite [49]. Cette différence peut étre l&eane insuffisance des informations des

médecins dans des pays en développement comme d4adag

Pour améliorer les pratiques des médecins et des @maciens nous avons quelques

suggestions :

» respecter les recommandations des sociétés savatans ['utilisation des

médicaments ;

» maitriser les indications et contre — indicatioles médicaments avant de les

utiliser ;
» s’assurer de la bonne utilité des drogues aval@sderescrire chez un patient.
» éduquer les patients sur :
- le danger d’'une automédication ;

- le respect des prescriptions meédicales.

Nous avons recensé 20% des parents de ces nonsrissnis antitussifs et

fluidifiants bronchiques qui ont fait une automexdion.

Comparée aux données du « Centers for DiseasedCamt Prévention des
Etats-Unis » en 2004 — 2005 qui a retrouvé demuesrd’utilisation des médicaments
qui sont liés a une automeédication dans 32,5 % dbrlors d’'une enquéte téléphonique
sur 1108 appels en 6 mois, nous avons une proparmbindre d’automédication[48].
Ceci s’explique par le fait que notre étude a ététrée seulement sur la prise en charge

de la toux des nourrissons.

Une autre étude faite par Widad G et al au CHU asaBlanca Maroc en 2012 a
montré que 56 % des parents utilisent des antituesipremiére intention pour la prise

en charge d’'une bronchiolite avant la consultafifl}. Pour notre série, le pourcentage
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des parents ayant fait une automédication est moimais une éducation de ces parents

serait utile pour améliorer leur pratique :
» éviter I'automédication ;

» toujours demander l'avis de son médecin traitavdinfn d’utiliser un

médicament pour son enfant ;
» respecter les prescriptions médicales ;

» Remettre une fiche d’informations afin de récapgituh conduite a tenir en

cas de toux chez I'enfant.

En tout cas aucune profession et aucun groupespestistatistiquement lié a
I'utilisation des antitussifs et fluidifiants bromques chez les moins de 24 mois
(tableau XIII).

En analysant I'implication des facteurs associdatdisation des antitussifs
et/ou fluidifiants chez les moins de 24mois au saie cette étude ; nous n'avons trouvé
aucune valeur significative de « p ». Aucun factudié au cours de cette enquéte n'a
été identifié comme raison de I'utilisation deddifiants bronchiques et ou antitussifs.
Une actualisation des informations en matiere d#éspublique et tous les niveaux
hiérarchiques serait trés utile pour interdire egitatique dangereuse dans la prise en

charge de la toux.

lll. Chez les prescripteurs

En ce qui concerne la deuxieme partie de notre@equ30 prescripteurs parmi
les 51 présents ont accepté de participer a noimeéte. lls étaient constitués de 18

médecins et de 12 personnels paramédicaux.
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[1l.1. Profession des prescripteurs

Cette enquéte a été réalisée dans une zone urtbaiinda proportion moindre
des paramédicaux parmi les prescripteurs. En kffetajorité des centres de santé de
base publics dans les zones rurales a Madagaeoartenus par les personnels

paramédicaux [51].
I11.2. Durée d’exercice

La durée d’exercice moyenne des prescripteurs 4taits.Ces personnels ont
pour la majorité encore plusieurs années pour erdetir profession d’ou lintérét
d’'une évaluation des connaissances et des pratguiesst I'un des objectifs de cette

étude en vue d’'une organisation d’une formatioérigdtire.

[11.3.Connaissance de la contre-indication des arttissifs et/ou
fluidifiants

Lors du contréle des connaissances de ces presasptoncernant la prise en
charge de la toux, la majorité des personnekadé& inclus dans cette étude, soit 67%
savaient tres bien que les antitussifs ainsi gsidllgdifiants bronchiques ne sont plus
indiqués dans la prise en charge de la toux deasm® 24 mois (tableau XVI) selon
les recommandations internationales[43]. lls sor@mm reconnus nocifs pour le
nourrisson [5,52]. Mais il reste une proportion noégligeable, soit 33% de ces
personnels qui ne les avaient pas. L'ANSM, en Fegadans le cadre de sa mission de
pharmacovigilance, a émis trois lettres aux pridesels de santé afin de les informer
de la contre-indication des mucolytiques, des ffiadts et antitussifs depuis 2010
[43].Plus de Cing ans apres la publication faite [pFFSAPS en 2009 et en 2010
[9,52,53] et TANSM en 2010 [5],il existe encore tiars de personnels de santé non
informés, malgré les différents congres annuelsstnseignements post universitaires
organisés par les sociétés savantes et les codsdilsrdre des médecins nationaux ou

régionaux.

Par rapport a une enquéte réalisée en France éh&(ites des pharmaciens
qui a retrouvé une proportion de non-respect dedammandation de I'ordre de 34%,

[44]. La proportion de non-respect de la recommaodgour notre étude est de 33%
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(tableau XIV).Ce sont des chiffres superposableis taadate de réalisation est décalée
de 5 ans. Nous pouvons dire que nos prescripteusomt pas a jours par rapports aux

pharmaciens francais.

Deux ans apres, en 2012, une étude réévaluatideséeapar les mémes
enquéteurs a constaté que tous les pharmaciensoonu la contre-indication des
antitussifs [43]. Comparée a ces données de 2@l@rdportion de prescripteurs de
notre étude connaissant la contre-indication dasituasifs et fluidifiants bronchiques
est moindre. Certes, ce sont des groupes de pimfegdifférents mais tous les 2 sont au
service de la santé. Pour notre pays qui est ee @ développement, ces
recommandations doivent étre prises en considé@rator ameéliorer la prise en charge

des patients et pour économiser le budget destgaren

Cette méconnaissance peut étre di au fait que payre n’a pas encore pris
l'initiative d’informer de maniére généralisée |psofessionnels de santé de cette

recommandation sur la prise en charge de la toux.
Ainsi nous suggerons :
- Pour le Ministere de la Santé Publique:

» de sortir des notes dictant les changements tdidétiet de pratique des

personnels de santé en rapport avec une nouvetienreandation ;

» de superviser de maniére réguliere [l'attitude aigsie les pratiques

professionnelles de santé.

- Pour les personnelles santés :

> de se former de maniére continue et de pratiquernu@decine basée sur la

science dont les résultats des études cliniques ;

> de changer leur pratique selon I'évolutivité dem@decine en suivant les

recommandations nationales ou internationales ;

> de s’assurer de l'indication des médicaments adanmes utiliser.
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l1l.4. Connaissance de la contre-indication par raport a la profession

Parmi les 20 prescripteurs qui ont affirmé étrecaurant des recommandations
sur la contre-indication des antitussifs et flualits bronchiques chez les moins de
24mois, 14 soit 70% étaient des meédecins (tablédu Kreste donc 4 médecins qui
ignorent ces recommandations. Ce nombre est mamaritmais non négligeable,
puisqu’'un médecin a le devoir de se former contlaoment pour le bien étre des

patients.

L’analyse statistique du rapport entre la professed la connaissance de la
recommandation a retrouvé une valeur de p a Ogdg@uicn’est pas significative (tableau
XV). La connaissance de la recommandation surliBation des antitussifs et
fluidifiants bronchiques chez les moins de 24 mm@sdépend pas de la profession des
prescripteurs. Chez ces 2 groupes de professiodegiméet personnels paramédicaux),
la connaissance de la recommandation des antgusest pas complete.

La moitié des personnels paramédicaux ignore eesmmandations. La
majorité des prescripteurs ignorant la recommaadatisont des personnels
paramédicaux. La prescription des médicamentsé&lmt assurée par les médecins en
général. Mais la situation des pays pauvres afdit y a toujours une insuffisance de
personnels de santé, ce qui oblige les personretam@dicaux a assumer le role de

prescripteur.

Par rapport a ces niveaux de connaissance desnpelsadans les centres de
santé publics, une action a tous les niveaux doét fite pour améliorer ce chiffre

important de méconnaissance et nous suggérons :

- une revue du curriculum de formation de ces persisnparameédicaux afin de

limiter les erreurs thérapeutiques.

- l'obligation des médecins et de tous les presanigt@ assister a des séances d’'EPU

ou des formations continues

- une prise d'initiative du Ministére de Santé PuldiGx sortir des notes informant tous
les personnels de santé des toutes nouvelles regodations
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l11.5. Pratiques des prescripteurs face a la touxtwez les nourrissons

Apres le contrdle de connaissance de ces presargpteous avons procedeé a
I'évaluation de leur pratique. Il a été constaté ¢6% de ces prescripteurs prescrivent
régulierement des antitussifs et ou fluidifianterwhiques chez les moins de 24moins.
Beaucoup de professionnels de santé utilisent endes produits qui ne sont plus

recommandeés pour traiter la toux [5].

[11.6. Prescription des antitussifs et/ou fluidifiants en fonction de la

profession des prescripteurs

Nous avons analysé l'imputabilité des professioasisdla prescription des
antitussifs et fluidifiants bronchiques chez lesimsode 24mois. Le test statistique a
retrouvé une valeur de « p » a 0,04 qui est sigatifie. Nous avons pu déduire que
dans la pratique que ce sont surtout les persopaedsnédicaux qui prescrivent le plus
ces produits contre indiqués chez les moins de Bidams la prise en charge de la toux
[44,52].

111.6.1.Chez le médecin

Nous avons testé également la corrélation de laassance et la pratique de
ces prescripteurs et nous avons pu déduire queb@auwes médecins connaissent la
contre-indication de ces produits avant 24 moissrdans leur pratique, ils les utilisent
encore ( p =0,24). C’est une attitude inadéquate po professionnel de santé d’utiliser
un produit connu dangereux pour son propre pat{egite attitude peut s’expliquer par
le fait que les médecins enquétés connaissanttemm@andation de non utilisation des
antitussifs et fluidifiants bronchiques chez lesimsode 24mois ne sont pas encore

convaincus de son effectivité.
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[11.6.2. Chez le paramédicaux

La connaissance des personnels paramédicaux eplatique sont corrélées
puisque la valeur de « p » retrouvée est de 0,6auoup de personnels paramédicaux
ne connaissent pas encore la recommandation suwnlautilisation des antitussifs et
fluidifiants bronchiques chez les moins de 24svediprescrivent toujours ces produits

chez les moins de 24 mois devant une toux.

Une étude comparative des pratiques des professpunie santé dans 2 pays
européens (Italie et Pays bas) qui avait pourctib@évaluer le changement d’attitude
et pratique apres la recommandation internatiooateernant la prise en charge de la
toux et rhume chez les moins de 2 ans a retrougéaisse significative de I'utilisation
des produits contre-indiqués chez les moins deshatamment pour I'ltalie et mais par
contre pour le Pays- bas, la pratique reste indwmnd. 'attitude pratique des
professionnels de santé inclus dans notre étudigngj ceux du Pays - Bas [54].



CONCLUSION



CONCLUSION

Cette enquéte qui a pour objectif de détermindessiantitussifs ou fluidifiants
bronchiques sont encore utilisés pour traiter i tchez les moins de 24mois a permis
d’inclure 132 parents des nourrissons agées de nu®n24 mois et 30 personnels de

santé affirmant prenant en charge les enfantsdgéwins de 24mois.

Plus de la moitié soit 57% des nourrissons inclaissdcette étude ont été mis
sous antitussifs et ou fluidifiants bronchiquesutllisation de ces produits n’est pas
corrélée a aucuns facteurs étudiés que ¢a soé tagnourrisson, ou I'age des parents,
ou niveau d’instruction des parents, ou enfin lgfipdes prescripteurs puisque aucune

valeur de « p » significative n’a été retrouvée.

Concernant I'enquéte chez les prescripteurs, 38opeels de santé ont été
inclus. Soixante-sept pourcent de personnel de2ssmtaient la contre-indication des
antitussifs et fluidifiants chez le nourrisson n®nte 24mois Leur connaissance n’est
pas corrélée a leur profession avec une valeur deOp 07. Une corrélation de la
pratique et la profession avec une valeur sigrifieade p a 0,04 permet de déduire que

ce sont surtout les paramédicaux qui ignorent ldreeindication.

Nous suggérons de sortir un rappel a tous les peet® de santé, pharmaciens
la contre-indication d’antitussif et fluidifiant el les moins de 24 mois et les
sensibiliser [l'utilisation des médicaments selorévdlutivité en suivant les
recommandations nationales et internationales,osetdller les parents de demander

I'avis de médecin avant de donner un médicameneatants.

La pratique de la ville de Fianarantsoa dans lsepen charge de la toux des
moins de 24 mois utilise encore des antitussifsuetluidifiants qui sont des produits

contre indiqués a cet age.
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ANNEXE 1

Questionnaire des parents de nourrisson
I.LETAT CIVIL

Nom et prénom

Date de naissance

Adresse

Age de la mere

Niveau scolaire des parents
Profession des parents

I

Présence de la toux : OUI

Durée de la toux

Consultation chez un médecin : OUI

Si oui : médicaments prescrits

Sinon:

» Autres prescripteurs :Pharmacien

» Pas de traitement recus

NON

NON

Addication

Autres



ANNEXE 2

Questionnaires des prescripteurs
Nom et prénom
Lieu d’exercice
Age d’exercice

Prenez-vous en charge des enfants malades agés aeold ans ?

Oul NON

Si oui,prescrivez-vous des antitussifs ou fluidifsachez les moins de 24 mois ?

Oul NON

Si non, pourquoi ?

= contres indiques

= Autres réponses

Si autres réponses,savez-vous que les antitussifsdifiants sont contres indiqués
chez les moins de 24 mois ?



VELIRANO

Eto anatrehan’Andriamanitra Andriananahary, etd@arireo mpampianatra
ahy, sy ireompiara-mianatra tamiko eto amin »@gram-pianarana ity, ary eto
anoloan’ny sarin'i HIPPOCRATE .

Dia manome toky aho sy mianiana aho, fa hanajadalaa ny fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinanaragpanatotosana ny raharaha-
mpitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyeasa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana wi@&a ary na amin’iza na amin’iza aho

mba hahazoana mizara ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy halatyizava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samy irery ny tsiambar&i@boraka amiko ary ny asako tsy
avelako atao fitaovana hanatontosana zavatra méadgana hanamorana

famitankeloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimiopa tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirehanararjsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rmitoronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitdaldg’ny maha olona aho na dia

vOozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahwaknpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha mtdrderaka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabmako kosa aho raha

mivadika amin’izany.
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