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INTRODUCTION 

La toux est un symptôme résultant d’un phénomène réflexe dû à l'activation des 

récepteurs sensitifs du larynx et des voies respiratoires adressant des informations au 

système nerveux. Elle vise à protéger les voies aériennes des particules étrangères et à 

éliminer les secrétions produites. Elle constitue le principal symptôme de l’atteinte des 

voies aériennes hautes ou basses [1,2]. C’est un motif de consultation très fréquent en 

pédiatrie. En 2000, près de 2 millions d’enfants dans le monde étaient décédés d’une 

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

En 2011, selon l'OMS, le taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans était de 

62 pour 1000 naissances vivantes à Madagascar. Les symptômes d'infection respiratoire 

aigüe étaient rencontrés chez 42 % des enfants venant aux centres de soins [4]. 

Le traitement symptomatique de la toux est variable selon son type. Devant une 

toux grasse, l'usage de médicaments (acétylcystéine ou carbocystéine) doit renforcer 

l'efficacité de la toux en fluidifiant les secrétions. Ce sont des dérivés synthétiques d’un 

acide aminé : la cystéine. Elles ont la capacité in vitro de réduire les ponts disulfures des 

protéines ; ce qui en modifie la configuration et entraine ensuite une diminution de la 

viscosité du mucus bronchique [5,6]. Par contre, pour traiter une toux sèche ou 

d’irritation, l’objectif est de contrôler, de prévenir ou d’éliminer ce symptôme, en 

agissant sur l’une des différents voies tussigènes à l’origine de ce réflexe physiologique 

[7]. 

La  spécificité anatomique et physiologique des nourrissons fait que le traitement 

symptomatique de la toux utilisé chez l’adulte  n’est pas  applicable chez eux. En 2010, 

de nouvelles recommandations sur  la prise en charge de la toux chez le nourrisson ont 

été émises par l’AFSSAPS que  les mucolytiques, les muco-fluidifiants et les  antitussifs  

antihistaminiques étaient contre-indiqué chez le moins de 24 mois [7-9]. 

La présente étude a pour principal objectif de décrire l’application de la 

recommandation sur la contre indication des antitussifs et fluidifiants bronchiques  chez 

les moins de 24 mois  afin d’améliorer le traitement de ce symptôme très fréquent du 

nourrisson. 



2 
 

Nous allons diviser ce travail en trois parties : 

Dans la première partie, nous allons  voir quelques rappels sur les principales 

pathologies respiratoires qui se manifestent par la toux. 

La seconde partie traitera les méthodes utilisées pour sélectionner les populations 

d’étude, les modalités de l’enquête avec ses difficultés, ainsi que les considérations 

éthiques prises en compte. Les caractéristiques des populations d’étude seront données 

dans le volet résultats ainsi que les connaissances et les attitudes pratiques des 

professionnels de santé de Fianarantsoa face à la toux. 

Nous comparerons nos résultats avec ceux des études antérieures et essayerons 

d’expliquer l’attitude des  praticiens de Fianarantsoa dans la troisième partie.  

Nous terminerons notre travail par une conclusion générale. 
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I .PHYSIOLOGIE RESPIRATOIRE  

L’épuration et la stérilité de l’arbre trachéo-bronchique sont assurées  par deux 

systèmes : l’escalator mucociliaire et le tissu lymphoïde associés aux voies respiratoires. 

A l’exception des alvéoles et des bronchioles terminales, la muqueuse respiratoire est 

tapissée dans son ensemble par  des cellules ciliées. Le liquide périciliaire  a une 

composition en eau et en électrolytes régulée par des canaux chlorures et canaux 

sodiques au pôle apical des cellules ciliées. A la surface de ce liquide se trouve de 

longues protéines fibrillaires riches en radicaux thiols dans lesquelles sont piégées les 

particules. Les cils sont animés par un mouvement synchrone et continu produisant une 

onde de 15 Hz. La progression du film muqueux, grâce à cette onde, s’effectue des 

bronches périphériques vers la glotte. Des nombreux facteurs altèrent la clairance 

mucociliaire comme les virus pneumotropes qui détruisent  physiquement et 

fonctionnellement les cils. Les bactéries surinfectants ont des protéines d’adhésion à la 

muqueuse et secrètent des cilotoxines qui sont des facteurs de nécrose  épithéliale [10]. 

 

II.  PATHOLOGIES  RESPIRATOIRES  COURANTES  

  II.1. Infections respiratoires hautes 

 II.1.1. Rhinosinusopharyngite aigue 

La rhinosinusopharyngite est une atteinte inflammatoire de  l'étage supérieur du 

pharynx. Elle est principalement d’origine virale, bénigne, d’évolution spontanément 

favorable en 7à 10 jours. Elle est fréquente car c’est la première cause de consultation 

en pédiatrie, particulièrement avant l’âge de 5 ans. La contagiosité est plus grande pour 

l’ensemble des virus qui sont les rhinovirus, le VRS (Virus Respiratoire Syncitial), 

l’adénovirus, le Myxovirus,  le virus influenzea et parainfluenzae…. Le réservoir est 

humain et la contamination se fait d’une personne à une autre par des sécrétions 

respiratoires. 

 Comme manifestations cliniques l’enfant présente : 

• une fièvre à  38-39°C pouvant aller jusqu’à 40°C ; 
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• ne rhinorrhée claire au début puis mucopurulente pouvant entrainer des obstructions 

nasales et se traduisant par un ronflement gênant le sommeil et des troubles graves 

d’alimentation  chez le nourrisson ; 

• une toux sèche au début puis  grasse; 

• des adénopathies superficielles bilatérales, douloureuses n’excédant pas 1 cm de 

diamètre ; 

• des troubles digestifs : vomissements, diarrhée…. ; 

• une gorge  et un tympan congestifs. 

Les complications sont nombreuses à savoir une otite moyenne aigue, des 

sinusites, une laryngite aigue, des  phlegmons cervicaux et à distance une  hypertrophie 

des végétations adénoïdes [11]. 

On peut prévenir la rhinosinusopharyngite en limitant les facteurs de risque et en 

diminuant la contagiosité [12] par : 

� un  lavage des mains à l'eau et au savon, avant de manipuler un nourrisson ; 

� une  éviction d’un contact de l’enfant avec une personne enrhumée ; 

� une personnalisation des outils pour l’alimentation  de bébé (cuillère, tasse…) ; 

� une aération régulière de la chambre de l'enfant ; 

� une suppression de la pollution tabagique ; 

� une éviction de la collectivité si possible ; 

� une correction d'une carence martiale [11]. 
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II.1.2.Angine 

C’est l’inflammation aigue  des amygdales palatines. Elle est rare chez les moins 

de18 mois. Plus de la moitié des angines sont d’origine virale (adénovirus, entérovirus, 

VRS, virus influenza A….).  

La bactérie responsable d’angine est le Streptocoque hémolytique du groupe A.  

Les manifestations cliniques sont: 

- un mal de gorge : dysphagie voire odynophagie ;  

- une fièvre  associée ou non à un frisson ; 

- une modification de l’aspect de l’oropharynx : enflées et rouges, parfois 

recouvert des enduits blanchâtres ou grisâtres ou jaunâtres. 

Des  adénopathies  cervicales (douloureuses, de plus de 1 cm de diamètre),  des 

douleurs abdominales, des éruptions, des signes respiratoires (rhinorrhée, toux …) 

peuvent être  associées en fonction des étiologies et de l’âge du nourrisson. 

Pour différencier une angine virale d’une angine bactérienne,  chez les plus de 

3ans un test rapide pour le streptocoque peut être réalisé après prélèvement de la gorge.    

D’autres germes  assez rares peuvent être incriminés  à  l’origine d’une angine 

chez l’enfant, comme le bacille de Löffler agent de la Diphtérie, l’Epstein-Barr Virus, et 

bien d’autres encore [13].  

 

   II.1.3. Laryngite  aigue 

C’est l’inflammation d’origine infectieuse du larynx. Il existe deux types  de 

lésions :  

- Laryngite striduleuse (ou spasmodique): due à une inflammation mais sans 

œdème, elle est plus ou moins grave et correspond au faux croup. Il s'agit d’un spasme 

glottique dont les causes pourraient être un reflux gastro-œsophagien, des phénomènes 

inflammatoires ou psychologiques. Sa survenue est brutale, volontier et nocturne, et la 
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dyspnée qui est modérée disparait spontanément en moins d'une heure mais la récidive 

est fréquente. Elle est responsable d’une toux irritative. 

- Laryngite œdémateuse : due à une  inflammation également mais accompagnée 

d’un œdème et il existe deux types selon l’étage atteint : la laryngite sous glottique et la 

laryngite sus glottique ou épiglottite . 

• La laryngite sous glottique est la plus fréquente,  souvent d’origine virale 

et survient généralement chez l’enfant âgé de moins de 5 ans. Elle débute 

progressivement 1 à 2 heures  après le coucher. Les parents sont alertés par une 

respiration bruyante de l’enfant accompagnée d’une toux rauque. Le diagnostic est 

clinique par la constatation d’une  dyspnée inspiratoire  libre avec tirage et cornage ; le 

cri et la voix sont rauques [14].  

• Laryngite sus glottique  ou épiglottite est due à l’Hæmophilius influenzae 

B. Elle est devenue rare avec la généralisation de la vaccination contre ce germe. Elle 

constitue une urgence vitale car peut être à l’origine d’une obstruction des voies 

aériennes supérieures. Le début est brutal par : une fièvre élevée à 39°C, une dyspnée 

inspiratoire s’aggravant rapidement et une dysphagie importante. L’attitude de l’enfant 

est évocatrice : assis, tête penchée en avant et refuse de s’allonger sur le dos. Il demeure 

bouche ouverte avec une hypersialorrhée claire plus ou moins abondante, une altération 

importante de l’état général. Il faut éviter toute manipulation intempestive et inutile 

comme l’usage d'abaisse langue, et ne pas forcer l'enfant à s'allonger [14].  

 

    II .1.4.Sinusites aigues 

C’est une inflammation des cavités sinusales d’origine bactériennes. Toutes les 

cavités peuvent s’infecter à la suite d’une rhinosinusopharyngite. Les germes en causes 

sont principalement le Pneumocoque et l’Heamophilius influenzae B. 

En pédiatrie, la sinusite éthmoïdale ou  éthmoïdite se voit chez les jeunes enfants 

âgés entre 6 mois et 5ans. Elle est très caractéristique, facilement reconnaissable, 

superficielle et très dangereuse par sa proximité avec l’œil et le cerveau. Le diagnostic 

est évoqué devant  une fièvre modérée au début ; un œdème palpébral unilatéral 
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douloureux : se limitant au niveau de la paupière supérieure et de l’angle interne de 

l’œil, avec une bonne ouverture spontanée des paupières. En phase de suppuration, la 

fièvre est élevée, la douleur devient de plus en plus intense et  l’ouverture des yeux est 

quasiment difficile. 

Les autres localisations sont possibles chez les enfants un peu plus grands : 

� Sinusite maxillaire: à partir de 3 ans 

� Sinusite frontale : à partir de 10 ans 

� Sinusite sphénoïdale: exceptionnelle en pédiatrie. 

La prescription des examens paracliniques est limitée. Le scanner est 

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

 

II.1.5.Principes de prise en charge des infections 

respiratoires hautes : 

• Traitement symptomatique : 

- Antalgique et antipyrétique : Paracétamol 15 mg/ kg/ 6 heures  

- Désobstruction  rhinopharyngée  au sérum  physiologique répétée ; 

- Alimentation fractionnée ; 

Les sirops antitussifs et les expectorants sont contre indiqués avant l'âge de 

24mois [16-18].  

• Traitement étiologique : 

- Pour l’angine : 

Azithromycine :  40 à 60 mg/ kg pendant 3jours [19]. 

- Pour l’épiglottite : 

� hospitalisation en urgence au service de réanimation,  
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� intubation voire trachéotomie pour libérer les voies aériennes hautes,  

� antibiothérapie associant  du Ceftriaxone à dose de 50 à 100 mg/kg/J pendant 10 

jours  et Gentamicine 3-5 mg/kg/J  pendant 3 jours. 

- Pour la laryngite striduleuse: aérosolthérapie avec  du sérum physiologique  

- Pour la laryngite œdémateuse : 

� hospitalisation en cas de signe de  gravité,  

� corticothérapie intraveineuse ou par voie orale selon la gravité du tableau clinique 

à dose de 1 à 2 mg /kg renouvelable après demi-heures si les gènes respiratoires 

persistent, 

� aérosols d’adrénaline 2 à 3 mg 3 à 4 fois par jour ; 

- Pour les sinusites : antibiothérapie par voie injectable en  utilisant de la 

céphalosporine de troisième génération associé à un aminoside ou par voie orale 

en absence de critères de gravité en utilisant de l’amoxicilline  à dose de 100mg 

/KG/J ou bien de l’association  amoxicilline –acide clavulanique à dose de 80mg 

/kg /J pendant 10jours. Une corticothérapie peut être  indiquée pour les formes 

très algiques [14]. 

 

 II.2. Infections  respiratoires basses 

  II.2.1. Bronchiolite aigue 

La bronchiolite aigue est une infection virale des voies respiratoires basses qui 

concerne  les nourrissons âgés  de moins de 2 ans. Elle est à l’origine de nombreuses 

consultations médicales et d’hospitalisations. Il s’agit d’une bronchopneumopathie 

obstructive liée le plus souvent au VRS [18]. Le pic épidémique est hivernal. La 

contamination se fait soit directement par voie aérienne par les gouttelettes de pflugges, 

soit indirectement par les mains et matériels souillés. 

 Les facteurs favorisants sont : la promiscuité, le tabagisme passif ainsi que la 

pollution. 
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L’obstruction  des voies aériennes est à la fois endoluminale (bouchon muqueux) 

et murale (inflammation pariétale) [20]. 

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

Le tableau clinique est caractérisé par : une phase prodromique faite de 

rhinorrhée pendant 24 à 48 heures, une fièvre modérée et inconstante, un état général  

plus ou moins conservé, une toux sèche au début  puis productive. Une dyspnée à 

prédominance expiratoire surtout à type de polypnée y est souvent associée. Une 

bradypnée voire une pause respiratoire surtout chez les jeunes nourrissons peut être 

rencontrée. Des signes de lutte respiratoires sont présents: tirage (sous-costal, sus-

claviculaire et intercostal), entonnoir xiphoïdien, balancement thoraco-abdominal, 

battements des ailes du nez peuvent être constatés selon la gravité du tableau clinique. 

Des râles  sibilants voire des wheezing sont associés à des râles crépitants et/ou sous 

crépitants à l’auscultation pulmonaire [22]. Des troubles digestifs peuvent s'y associer  

comme des  difficultés alimentaires,  des  vomissements et une diarrhée. 

La gravite du tableau est appréciée par la clinique dont il existe plusieurs  critères : 

� aspect toxique et altération de l’état général ; 

� Spo2< 94 % en éveil, en air ambiant après une DRP (désobstruction 

rhinopharyngée) ; 

� polypnée soutenue évaluée par  le score de Wang modifié ; 

� troubles digestifs avec déshydratation ; 

� difficultés  psychosociales ; 

� extrêmes prématurités inferieures à 34 semaines d'aménorrhées et âge corrigé 

inférieur à 3 mois ; 

� enfants âgés de moins de 3mois ; 

� troubles de la conscience ; 

� FR  supérieure à 80/min ; 
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� irrégularité respiratoire, apnées et bradycardies. 

Les examens paracliniques  ne sont pas  systématiques. Un bilan infectieux est 

demandé chez le nourrisson âgé de 1 à 3 mois et en présence d’une fièvre  et la 

radiographie thoracique est indiquée dans les formes sévères pouvant justifier une 

hospitalisation [23].Les signes radiologiques sont des signes de distension pulmonaire. 

En absence des critères de gravité  le traitement est ambulatoire, il est 

essentiellement symptomatique [23,24] : 

- mesures hygiéno-diététiques simples (aération de la chambre, lutte contre le 

tabagisme passif, DRP, fractionnement de repas,  position proclive ; 

- séances de kinésithérapie respiratoire. 

- pas d'indication de beta-2-mimétiques chez le jeune nourrisson atteint d'une première 

bronchiolite ; 

- contre indication absolue des antitussifs et fluidifiants ; 

- surveillance de l’alimentation, de la température, de l’apparition des troubles de 

comportement et de la coloration qui nécessitent une hospitalisation. 

 

   II.2.2. Bronchite aigue  

La bronchite aigue est une inflammation aigue de l'arbre trachéo-bronchique, 

d'origine essentiellement virale (virus influenzae A et B et virus parainfluenzae…). 

La symptomatologie est due à la  destruction des cellules ciliées de l'épithélium 

bronchique provoquant une hypersécrétion de la muqueuse. Il s'agit d'une infection 

épidémique virale à recrudescence hivernale. La guérison spontanée est la règle avec 

restitution ad integrum de l'épithélium bronchique. 

Le diagnostic est essentiellement clinique et on note: 

• un contexte épidémique ; 

• une fièvre inconstante mais souvent modérée ; 
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• une toux sèche au début puis devenant grasse ; 

• à l'auscultation pulmonaire : des râles bronchiques diffus. 

Les examens paracliniques sont inutiles. 

Les critères de gravité sont: l’âge inferieure à 6 mois, la fréquence respiratoire 

supérieur à 50 /mn si âge <1 an et à  40 mn si ≥1 an, le refus de boire ou de s'allaiter, les 

cardiopathies sous-jacente. 

Le traitement est essentiellement symptomatique par : la DRP plusieurs fois par 

jour, l’antipyrétique: Paracétamol 15 mg/kg/6 heures. Les antitussifs, les fluidifiants et 

mucolytiques  sont contres indiqués chez les nourrissons moins de 24 mois quelque soit 

le mode d'administration [25]. 

 

  II.2. 3.Pneumopathies  aigues communautaires 

C’est une atteinte infectieuse souvent d’origine bactérienne du parenchyme 
pulmonaire. Les germes en cause sont variables en fonction de l’âge de l’enfant :  

- avant 3 ans ; l’Heamophilius influenzae B et le pneumocoque sont à redouter en 
premier lieu puis il y a  les autres germes responsables des pneumopathies atypiques  
comme le Mycoplasma pneumoniae, Chlamydiae pneumoniea, Branhamella 
catarrhalis ; 

- après 3 ans le pneumocoque avec les germes de la pneumopathie atypique  sont 
retrouvés ; 

- pour les nouveau nés le Chlamydia trachomatis avec les autres germes de l’infection 
materrno-fœtale dont la transmission est essentiellement materno-fœtale. 

Cliniquement l’enfant présente : 

� une fièvre élevée à 39 à 40 °C  de survenue brutale ; 

� des signes fonctionnels respiratoires :  

� toux importante et persistante ; 

� dyspnée à type de polypnée ; 
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� signes de lutte respiratoire selon la gravité du tableau clinique : tirage (sous 

costal, sus claviculaire, intercostal), entonnoir xiphoïdien, balancement 

thoraco- abdominal,   battement des ailes du nez ; 

� trouble de la coloration (pâleur, cyanose) ; 

� diminution des murmures vésiculaires et des crépitants en foyer sont notés à 

l’auscultation pulmonaire ; 

� des signes extra pulmonaires comme des vomissements, des  douleurs abdominales 

aigues. 

Le diagnostic est affirmé par : 

� la radiographie pulmonaire   qui montre des opacités parenchymateuses alvéolaires 

plus ou moins systématisées, parfois interstitielles associées ou non à des 

épanchements réactionnels ; 

� les examens biologiques contribuent à la confirmation diagnostique : 

� la NFS montre une hyperleucocytose ; 

� la CRP et la PCR sont élevées ; 

� les hémocultures positives en cas de bactériémie ; 

� la recherche d’antigène pneumococcique dans les urines (test BINAX) ; 

� la PCR Mycoplasma et/ou Chlamydia. 

Le traitement consiste en une antibiothérapie dont le choix est fonction du germe 

suspecté : 

� pour l’ Heamophylius influenzae B: on utilise l’association  amoxicilline- acide 

clavulanique à dose de 80 mg /kg/j en 3 prises pendant 8 à 10jours ; 

� pour le pneumococque : amoxicilline à dose de 100 à 150 mg/Kg/j en 3 prises ; 

� pour les germes atypiques  les macrolides sont utilisés [3, 4,18].  
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Le traitement symptomatique est toujours indiqué (antipyrétique, DRP, 

oxygénothérapie). 

Les antitussifs et fluidifiants bronchiques ne sont pas indiqués avant 24 mois. 

 

II.2.2.2. Coqueluche   

C’est une toxi-infection bactérienne due à Bordetella pertussis, plus rarement à 

Bordetella parapertussis. Cette  infection respiratoire est très contagieuse et transmise 

par voie aérienne à partir des réservoirs humains. Son diagnostic clinique et facilement 

évoqué car typique chez les nourrissons et l’enfant non vacciné. 

 Le diagnostic est évoqué par la clinique. On retrouve un contage potentiel dans 

l’entourage (sujet qui tousse) avec une incubation compatible (de 5 à 15 jours) .L’enfant 

présente une toux évocatrice, spasmodique et paroxystique, quinteuse, sans fièvre ni 

autre signes respiratoires en particulier entre les quintes. La reprise de la respiration n'est 

pas toujours présente chez le jeune nourrisson. La toux est plutôt suivie d'une apnée et 

/ou d’une cyanose, et les apnées peuvent survenir sans toux. 

Des complications mécaniques comme des hémorragies sous conjonctivales 

peuvent être constatées. 

Les complications font la gravité de la maladie surtout chez les nourrissons âgés 

de moins de  3 mois, à savoir: 

- des troubles respiratoires à type d’apnée associée à une bradycardie  précédée par 

des quintes de toux responsable d’un tableau de détresse respiratoire majeure , 

avec une hypoxie réfractaire, une tachycardie extrême et une défaillance 

multiviscérale à l’origine du décès. 

- des complications neurologiques comme des convulsions et une encéphalopathie. 

La confirmation biologique se fait par : 

- une culture sur milieu spécifique de Bordet et Gengou ; 
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- ne PCR à partir d’une aspiration nasopharyngée ; 

- une  sérologie [26]. 

La meilleure prévention est la vaccination qui est inclus dans le programme 

élargi de vaccination à Madagascar (DTCoqHibB) [27-29]. 

Les antitussifs et fluidifiants n’ont pas de place dans la prise en charge de 

coqueluche.  

Le traitement consiste en  une antibiothérapie en utilisant des macrolides : 

Exemple : AZITHROMYCINE 40 à 60 mg/Kg/jours en 2 à 3 prises pendant 15 jours 

[4,30]. 

 

  II.2.4. Pneumopathies tuberculeuses 

C'est une maladie infectieuse due au Mycobacterium tuberculosis ou Bacille de 

Koch. Plusieurs localisations sont possibles : pulmonaire, rénale, méningée, 

ganglionnaire et osseuse. C’est une infection très contagieuse et le risque de 

contagiosité est très important devant un cas de tuberculose pulmonaire évolutive frottis 

positif. Le diagnostic est évoqué devant une toux chronique plus de 14 jours, une notion 

de  contact   avec un tuberculeux associée à : 

- une perte de poids ou un retard de croissance ; 

- une fièvre  inexpliquée et  des sueurs nocturnes ; 

- une asthénie et une anorexie ; 

- une hémoptysie. 

Les examens paracliniques pour la confirmation diagnostique sont : 

- la recherche de BAAR après  tubage gastrique chez les nourrissons et dans les 

crachats chez les enfants un peu plus grands. La recherche est faite  sur trois 

prélèvements matinaux successifs ; 
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- l'intradermo-réaction à la tuberculine, dont la lecture du résultat sera faite 3 jours 

après. Il s’agit d’une IDR positive si le diamètre de la réaction est supérieure à 15 

mm chez les vaccinés et est plus de 10 mm chez les non vaccinés ; 

- la PCR est plus pratique pour confirmer le diagnostic ; 

- la radiographie du thorax est souvent normale à la phase latente. Mais des 

anomalies doivent faire évoquer le diagnostic: 

• des opacités alvéolo-interstitielles ; 

• des adénopathies isolées ou multiples de siège variable ; 

• une opacité parenchymateuse de petite taille ou nodule primaire ; 

• Rarement, il s'agit d’un foyer alvéolaire systématisé réalisant la pneumonie 

tuberculeuse. 

En pédiatrie, les difficultés diagnostiques  de la tuberculose sont dues au fait 

qu’on a du mal à prélever du crachat. D’ où l’intérêt du  score de diagnostic utilisé en 

pratique et recommandé par l’OMS. Ce score comprend des volets anamnestiques, 

cliniques et  paracliniques. 

              Le traitement est basé sur le protocole de la PNLT à Madagascar. Tous les cas 

confirmés doivent être traités complètement et obligatoirement [4,31-33]. Le régime 

thérapeutique est décrit dans les tableaux I et II. 

Tableau I : Régime thérapeutique pour les enfants moins de 20 kg [32]. 

Poids en kg <7 8-9 10-14 15-20 

RHZ/jour 

(2 mois) 

 

1 cp 1,5 cp 2 cp 3 cp 

RH/jour 

(4mois) 

1cp 1,5 cp 2 cp 3 cp 

RHZ : Isoniaside + Rifampicine +Pyrazinamide 

RH : Isoniazide + Rifampicine 
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Tableau II : Régime thérapeutique pour les enfants de plus de 20 kg et les adultes [32]. 

Poids en kg 20-29 30-37 38-54 55-70 +71 

ERHZ /jour 

(2mois) 

1,5 cp 2 cp 3 cp 4 cp 5 cp 

EH/jour 

(4mois) 

1 cp 1,5 cp 2 cp 3 cp 3 cp 

 

ERHZ : Isoniazide + Rifampicine + Pyrazinamide + Ethambutol 

ERH : Isoniazide + Rifampicine + Ethambutol 

 II.3. Pathologies respiratoires non infectieuses 

  II.3.1. Asthme 

C’est la plus fréquente  maladie chronique  de l’enfant caractérisée par une 

obstruction des voies aériennes inférieures due à un spasme, une inflammation et à une 

hyper réactivité bronchique chez les individus génétiquement prédisposés lorsqu’ils sont 

exposés à des facteurs déclenchants. Plusieurs facteurs interviennent dans l’asthme 

comme les facteurs allergiques, environnementaux, et génétiques. 

Les crises sont précédées de toux sèches  au début, de prurits nasals et de 

rhinorhées. Puis il survient une dyspnée expiratoire [34,35]. 

A l’examen, l’enfant présente une dyspnée expiratoire, un wheezing et des râles 

sibilants à l’auscultation. Selon la gravité du tableau, on peut retrouver des signes de 

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

Le traitement de la crise consiste en une administration  de bronchodilatateurs 

inhalés associés  à un anti-inflammatoire type corticoïde, antitussifs et fluidifiants non 

indiqués chez  les moins de 24 mois. Les formes sévères sont traitées en milieu 

hospitalier [36]. 

Un traitement de fond est instauré pour les formes sévères et persistantes. 
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II.3.2. Inhalation de corps étrangers  

L'inhalation de corps étranger est définie par la présence de substances autre que 

l'air quelle que soit la taille au niveau de voies aériennes. Elle concerne souvent les 

nourrissons et les petits enfants âgés de moins de 5 ans. Elle est grave car il y a un 

risque élevé de décès  par l'asphyxie. Le corps étranger se loge souvent au niveau des 

bronches, le plus souvent à droite.  

Le diagnostic est évoqué  par un syndrome de pénétration: 

- 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 mobilisation du corps étranger d’un 

épisode d'asphyxie ; une atélectasie, un  pneumothorax, et une  infection pulmonaire 

aigue ; 

- des complications chroniques: comme  infection pulmonaires à répétition, dilatation 

des bronches, granulome bronchique. 

La radiographie du thorax peut être normale ou montrer un signe direct du corps 

étranger si l’objet est radio opaque et des signes indirects sur un cliché en inspiration 

forcée à savoir un emphysème ou bien une  atélectasie, bronchectasies localisés, un 

pneumo-médiastin, un pneumothorax [37] . 

L'endoscopie laryngo-tracheo-bronchique doit être  réalisée en urgence avisée 

diagnostique et thérapeutique [31]. 

La prise en charge en urgence est la pratique de manœuvre de Heimlich à 

domicile pour les grands enfants et la manœuvre de Mofenson pour les nourrissons [38]. 
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 II.3.3. Autres atteintes pulmonaires  

D’autres pathologies rares peuvent être rencontrées telles que la mucoviscidose 

et les malformations : 

- La  mucoviscidose est une maladie génétique à transmission autosomique 

récessive  caractérisée par  une anomalie  de la protéine CFTR (Cystic Fibrosis 

Transmembrane Regulator factor) qui est une anomalie du canal du chlore .Elle est très 

rare  à Madagascar. Cette anomalie du canal du chlore est responsable d’une perte 

excessive d’eau et de sel .Le poumon est l’un des organes les plus atteints par la 

maladie. Le diagnostic  est affirmé par le test de la sueur positif montrant un  taux de 

chlore qui est supérieur à 60 mEq/L  et aussi par une  analyse génétique à la recherche 

de gène de la protéine CFTR [39]. 

- Les malformations des l’appareil respiratoire : 

• La fibrose pulmonaire primitive  des nourrissons est une pneumopathie 

interstitielle chronique révélée par une toux sèche récurrente et un gène 

fonctionnel majeur. Une issue fatale est quasi-constante. 

• D’autres  malformations broncho-pulmonaires très rares se manifestent par la 

toux à savoir des arcs vasculaires des kystes médiastinaux aberrantes et  

malformations parenchymateuses.  

La prise en charge de ces pathologies malformatives sont  variables selon le type 

[1]. Les antitussifs et fluidifiants sont absolument contre indiqués chez  les mois de 24 

mois.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS 
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.METHODES 

I.1.Cadre de l’étude  

L’enquête des parents a été réalisée au service de pédiatrie du CHU Tambohobe 

de Fianarantsoa. 

 Le CHU Tambohobe est situé dans  la ville  de Fianarantsoa. 

Le service de  pédiatrie est l’un  des services médicaux  du CHU Tambohobe 

Fianarantsoa. Il prend en charge les enfants âgés de 0 à 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 l’accompagnement financier des démunis ; 

• 2 personnels d’appui. 

Il  est constitué de 3 unités : 

- unité CRENI : où  sont hospitalisés les enfants âgés de moins de 15 ans et qui 

sont sévèrement  malnutris ; 

- unité de Néonatalogie: où sont hospitalisés le nouveau né de 0 à 28 jours nés en  

dehors du CHU Tambohobe. 

- Unité de  Pédiatrie générale : où sont hospitalisés les nourrissons et les  enfants 

ayant des pathologies médicales. 

La seconde  partie  de l’enquête concerne les prescripteurs  au sein des 8  CSB2 

de la ville de Fianarantsoa  parmi les 10 existants à savoir les CSB2 de : 

Mahazengy, Andalatery, Tanana Ambony, Anjoma ,Zoma, Antsorokavo, 

Ankofafa, et Andrainjato. 
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.2. Période de l’enquête  

L’inclusion des nourrissons  durait  6 mois  allant du  1er avril   au 30  septembre 

2015. 

L’enquête auprès  des prescripteurs de ville  durait  10 jours, allant du 14 au 26 

septembre 2015.  

 

I.3. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive, transversale. 

 

I.4. Population d’étude  

 L’enquête était réalisée auprès des parents  qui étaient passés dans le service de 

pédiatrie en consultation ou pour une hospitalisation et qui ont  au moins un enfant âgé  

de moins de 24 mois et présentant une toux au moment de l’enquête. Nous avons 

qualifié comme parents toute personne âgée de plus de 18 ans ayant au moins un  

enfant.  

           D’autre part nous avons mené également une enquête auprès  des prescripteurs  

dans les CSB2 qui  prennent en charge les nourrissons âgés de moins de 30 mois. 

 

I.5. Critères d’inclusion et d’exclusion  

 

I.5.1. Critères d’inclusion et de non inclusion  des parents des nourrissons 

Nous avons inclus tous les parents des nourrissons présentant une toux au moment 

de l’enquête et  qui ont accepté de participer à l’étude de façon libre. Ceux qui ont 

refusé de répondre étaient exclus. 
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I.5.2. Critères d’inclusion et d’exclusion des prescripteurs 

Tous les médecins  et les personnels paramédicaux prenant en charge des enfants 

âgés moins de 15 ans ont été inclus. Ceux qui n’ont pas voulu participer à l’enquête ont 

été exclus. 

 

 I.6. Mode d’échantillonnage et taille de l’échantillon  

L'échantillon a été constitué par un recrutement systématique des parents 

passants dans le service de pédiatrie durant la période de l’étude. 

 

 I.7. Mode de  recueil des données 

La collecte des données se basait sur des questionnaires prétestés. Les 

enquêteurs s’adressaient directement aux parents ou accompagnateurs des nourrissons et 

aux prescripteurs. Les questionnaires étaient remplis directement par l’enquêteur. 

Nous avons utilisé 2 fiches différentes : une pour les parents des nourrissons et 

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

 

I.8.Variables étudiées 

 

I.8.1.Caractéristiques  des parents: 

Paramètres socio- démographiques : 

- Age des parents exprimé en année 

- Niveau scolaire des parents : selon la dernière année d’étude des parents nous 

avons  réparti le niveau d’instruction en : illettré ; primaire ; secondaire ; lycéen 

et universitaire 

- Niveau socio-économique des parents : classé selon la profession des parents. 

Une famille dont la profession apporte un revenu mensuel estimé à moins de 

100000 Ariary est considérée comme ayant un niveau socio économique bas ; Si 

la profession des parents apporte plus de 600000 Ariary, ceux-ci sont considérés 
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comme ayant un niveau socio-économique aisé ; entre les deux groupes de 

profession, si le revenu mensuel des parents est compris entre 100000 et 600000 

ariary : ces derniers sont considérés comme ayant un niveau socio-économique 

moyen. 

 

I.8.2. Caractéristiques 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 antitussifs et les fluidifiants. 

- Durée de la toux chez les enfants traités : nombre de jour depuis le début 

de la toux et l’administration des antitussifs.  

- Décision de mise en route d’un traitement par antitussifs  ou 

fluidifiants  : médecin, ou pharmacien, ou parents, ou automédication 

 

I.8.3. Caractéristiques  des  prescripteurs 

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

- Durée d'exercice des prescripteurs exprimé en mois. 

- Connaissance de la recommandation sur la contre indication des antitussifs 

et fluidifiants bronchiques avant 24 mois : connaissance ou non de la contre 

indication. 

- pratique des prescripteurs face à la toux chez les moins de 24 mois : 

utilisation ou non des antitussifs et/ou fluidifiants  dans le traitement de la toux 

du nourrisson. 

 

 

I.9. Mode d'analyse des données 

L’analyse statistique a utilisé l’EPI info 7 pour Windows. 

Les unités des mesures statistiques utilisées étaient la proportion avec leur 

intervalle de confiance à 95 % [IC 95]  et la moyenne avec déviation standard ou la 

médiane. 
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Les tests statistiques utilisés étaient le khi2 et le test ANOVA. La valeur de p 

inférieur à 0,05 était considérée comme statistiquement significative. 

 

 I.10.Limites de l’étude 

Les parents inclus  peuvent oublier  les médicaments prescrits et  reçus  par leurs 

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

  

 I.11.Considérations éthiques  

Avant l'inclusion, les parents ont été informés sur les buts de l'enquête et nous 

avons pris en considération leur consentement .L’enquête dans le service de pédiatrie a 

mené après accord du chef de service. 

Pour le médecin, une demande accordée par la Direction Régionale de la Sante 

de Haute Matsiatra et par le Médecin Inspecteur de F1 (Fianarantsoa 1) a été établie 

avant la descente dans le  CSB2.L’inclusion des prescripteurs a été faite de façon libre. 
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II.RESULTATS 

Les résultats seront présentés en deux grandes parties différentes mais 

dépendantes: la première partie concerne les résultats de l’enquête auprès des parents 

des nourrissons et la deuxième partie représente ceux   des prescripteurs en ville. 

II.1.Caractéristiques  des parents 

Paramètres sociodémographiques : 

II.1.1.Nombre de parents inclus : 

Cent trente et deux parents ont accepté de répondre à notre questionnaire 

II.1.2.L’âge des parents 

 

1. Repartions des parents selon l’âge 

Nous avons représenté l’âge des parents par tranche de 5 ans. 

 

Figure 1: Répartition des parents selon l’âge  
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2. Age moyen des parents 

L’âge moyen des parents était de 30±6 ans. La médiane était à  30 ans et demi  

et des extrêmes étaient à 18 ans et 42ans.  

 

II.1.3.Niveau scolaire des parents : 

La majorité des parents inclus avaient un niveau scolaire universitaire. 

Tableau III: Niveau scolaire des parents 

NIVEAU SCOLAIRE 

DES PARENTS 

NOMBRE 

N=132 

POURCENTAGE 

% [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] 
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II.1.4.Niveau socio-économique des parents : 

Une proportion importante des parents avait un niveau socio-économique bas. 

 

Tableau IV : Niveau socio-économique des parents des nourrissons inclus. 

NIVEAU SOCIO 

ECONOMIQUE 

NOMBRE 

N=132 

POURCENTAGE 

% [IC 95%] 

AISE 30 22,7 [15 - 30] 

MOYEN 48 36,4[28 - 45] 

BAS 54 40,9[32 - 49] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II .2.Caractéristiques des nourrissons

II.2.1.Age des nourrissons.

1. Répartition des nourrissons selon l’âge 

Par tranche de 6 mois, nous représentons l’âge des nourrissons des parents 

inclus.  

 

Figure2 : Répartition des nourrissons  selon l’âge 
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.2.Caractéristiques des nourrissons 

II.2.1.Age des nourrissons. 

Répartition des nourrissons selon l’âge  

Par tranche de 6 mois, nous représentons l’âge des nourrissons des parents 

: Répartition des nourrissons  selon l’âge  

]0 à 6 mois ] ]6 à 12 mois] ]12 à 18 
mois]

]18 à 24 
mois]

30;23 %

38; 29 %

30; 23 %

34; 25 %

Age des nourrissons en mois

Par tranche de 6 mois, nous représentons l’âge des nourrissons des parents 

34; 25 %
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 2. Age moyen des  nourrissons 

L’âge moyen des nourrissons était de  12,5±7 mois. La médiane était à  12 mois 

et demi et les extrêmes  à  1mois et 24 mois.  

 

II.2.2.Durée de la toux 

La majorité des nourrissons avaient une toux évoluant depuis moins de 14 jours 

Tableau V : Répartition des  nourrissons selon la durée de la toux 

DUREE DE LA TOUX  NOMBRE 

N=132 

POURCENTAGE 

%[IC 95%] 

<14 jours 

 

26 20[13 - 27] 

 14 jours 106 80 [72 - 86] 
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II.2.3. Utilisation des antitussifs et /ou des fluidifiants bronchiques : 

� Proportion des nourrissons sous antitussifs et/ou fluidifiants. 

Soixante seize nourrissons inclus dans cette étude (57 %) ont été mis sous 

antitussifs et/ou fluidifiants. 

 

Tableau VI: Répartition  des nourrissons selon la nature des produits prescrits  

NATURE DES MEDICAMENTS 

UTILISES 

NOMBRE 

N=132 

POURCENTAGE 

% [IC 95%] 

ANTITUISSIFS ET/OU FLUIDIFIANTS 

 

76 57,6 [48 - 68] 

PAS D’ANTITUISSIFS NI DE 

FLUIDIFIANTS 

56 42,4 [33 - 51] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



� Age des parents des nourrissons sous  antitussifs et ou fluidifiants

 

1. Répartition de l’âge des parents des nourrissons sous  antitussifs et ou 

fluidifiants

 

Nous représentons l'âge des parents par tranche de 5 ans.

Figure 3: Age des parents des nourrissons  sous antitussifs et/ou fluidifiants.
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Age des parents des nourrissons sous  antitussifs et ou fluidifiants

Répartition de l’âge des parents des nourrissons sous  antitussifs et ou 

fluidifiants 

Nous représentons l'âge des parents par tranche de 5 ans. 

Figure 3: Age des parents des nourrissons  sous antitussifs et/ou fluidifiants.
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Figure 3: Age des parents des nourrissons  sous antitussifs et/ou fluidifiants. 
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2. Influence de l’âge des parents sur l’utilisation des antitussifs et fluidifiants 

chez les nourrissons 

L’âge des parents n'influence pas l'utilisation des antitussifs et fluidifiants chez 

les nourrissons ; l’analyse statistique a retrouvé une valeur de p à 0,54. 

 

Tableau VII: Etude de l'utilisation des antitussifs et fluidifiants par rapport à l'âge des 

parents.  

AGE DES 

PARENTS 

SANS ANTITUSSIFS 

NI FLUIDIFIANTS 

SOUS ANTITUSSIFS 

ET/OU FLUIDIFIANTS 

 

TOTAL 

p 

value 

N 1=56 % N 2=76 % N [%] 

]15à25ANS] 

 

4 67 2 33 6 [100]  

 

 

 

 

0,54 

]25à30ANS] 

 

10 34,5 19 65,5 29 [100] 

]30à35ANS] 

 

17 51,5 16 48,5 33 [100] 

]35à40ANS] 

 

18 51,5 17 48,5 35 [100] 

]40à45ANS] 

 

6 28,5 15 71,5 21 [100] 

]45à50ANS] 1 12,5 7 87,5 8 [100] 

 

 



� Utilisation des antitussifs et/ou fluidifiants selon le niveau scolaire des parents 

 

1. Niveau scolaire des parents des nourrissons sous antitussif et/ou 

fluidifiants bronchiques

 

Figure 4: Niveau scolaire des parents des nourrissons sous antitussifs et 

 Quarante-quatre pourcent des parents des nourrissons sous antitussif et/ou 

fluidifiant  ont un niveau universitaire.
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Utilisation des antitussifs et/ou fluidifiants selon le niveau scolaire des parents 

Niveau scolaire des parents des nourrissons sous antitussif et/ou 

fluidifiants bronchiques : 

Figure 4: Niveau scolaire des parents des nourrissons sous antitussifs et 

quatre pourcent des parents des nourrissons sous antitussif et/ou 

fluidifiant  ont un niveau universitaire. 

2
[2,6 %]

10
[13;2%]

16
[21,1 %]

14
[18,5%]

34
[44,7 %]

Niveau scolaire des parents

Utilisation des antitussifs et/ou fluidifiants selon le niveau scolaire des parents  

Niveau scolaire des parents des nourrissons sous antitussif et/ou 

 

Figure 4: Niveau scolaire des parents des nourrissons sous antitussifs et fluidifiants. 

quatre pourcent des parents des nourrissons sous antitussif et/ou 

[44,7 %]
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2. Étude de l’utilisation des antitussifs et des fluidifiants suivant le niveau 

scolaire des parents. 

Le niveau scolaire des parents ne constitue pas un facteur influençant 

l’utilisation des antitussifs et des fluidifiants chez les nourrissons : 

Tableau VIII : Utilisation des antitussifs et fluidifiants suivant le niveau scolaire des 
parents.  

 

NIVEAU 
SCOLAIRE DES 
PARENTS 

SANS 
ANTITUSSIFS NI 
FLUIDIFIANTS 

SOUS 
ANTITUSSIFS 
ET/OU 
FLUIDIFIANTS 

TOTAL p 
value 

N 1=56 % N 2=76 % N [%] 

UNIVERSITAIRE 

 

19 35 34 65 53 [100]  

 

 

 

0,54 

LYCEEN 

 

9 39 14 61 23 [100] 

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 selon le niveau socio 

économique des parents. 

 

 1. Niveau socio économique des parents des nourrissons sous antitussifs et 

fluidifiants. 

Près de la moitié des parents des nourrissons sous antitussifs et ou fluidifiants 

avait un niveau socio-économique bas. 

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

fluidifiants. 

NIVEAU SOCIO 

ECONOMIQUE DES 

PARENTS 

NOMBRE 

N=76 

POURCENTAGE 

% [IC 95%] 

AISE 20 26,3 [16 - 37] 

MOYEN 29 38,1 [27 - 50] 

BAS 27 35,6 [24 - 47] 
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 2. Étude de l’utilisation des antitussifs et fluidifiants chez les nourrissons suivant 

le niveau socio économique des parents. 

Une valeur non significative de P à 0,50 a été retrouvée lors de l’analyse de 

l’influence du niveau socio-économique. 

Tableau X : Utilisation des antitussifs et fluidifiants chez les nourrissons selon t 

le niveau socio économique des parents.  

NIVEAU 

SOCIO 

ECONOMIQUE 

DES PARENTS 

SANS 

ANTITUSSIFS NI 

FLUIDIFIANTS 

SOUS 

ANTITUSSIFS 

ET/OU 

FLUIDIFIANTS 

 

TOTAL 

 

 

p value 

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  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



� Age des nourrissons sous antitussifs et/ou fluidifiants

 

1 Age moyen de nourrisson 

L'âge moyen des nourrissons sous antitussifs et/ou fluidifiants était de  13±7 

mois. La médiane était à 14mois, et les extrêmes étaient à 2 mois et 24 mois. 

 

2. Répartitions de l'âge des nourrissons sous antitussifs et f

tranche de 6 mois

 

Figure 5: Répartition des nourrissons sous antitussifs et fluidifiants par tranche d’âge  de 

6 mois.  
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Age des nourrissons sous antitussifs et/ou fluidifiants 

Age moyen de nourrisson sous antitussifs et/ ou fluidifiants

L'âge moyen des nourrissons sous antitussifs et/ou fluidifiants était de  13±7 

mois. La médiane était à 14mois, et les extrêmes étaient à 2 mois et 24 mois. 

Répartitions de l'âge des nourrissons sous antitussifs et f

tranche de 6 mois  

Figure 5: Répartition des nourrissons sous antitussifs et fluidifiants par tranche d’âge  de 

]0 à 6 mois ] ]6 à 12 mois] ]12 à18mois] ]18à24mois]

15 (19,7 %)

21 (27,6%)

16 (21,1%)

24 (31,6%)

Age de nourrisson en mois

 

sous antitussifs et/ ou fluidifiants  

L'âge moyen des nourrissons sous antitussifs et/ou fluidifiants était de  13±7 

mois. La médiane était à 14mois, et les extrêmes étaient à 2 mois et 24 mois.  

Répartitions de l'âge des nourrissons sous antitussifs et fluidifiants par 

 

Figure 5: Répartition des nourrissons sous antitussifs et fluidifiants par tranche d’âge  de 

24 (31,6%)
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3. Étude de l’utilisation des antitussifs et fluidifiants chez les nourrissons  en 

fonction de leur âge : 

L’âge des nourrissons ne constitue pas un facteur influençant l’utilisation des 

antitussifs et des fluidifiants puisque la valeur p est à 0,33. 

 

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

de leur âge.  

 

AGE DES 

NOURRISSONS 

SANS ANTITUSSIFS 

NI FLUIDIFIANTS 

SOUS 

ANTITUSSIFS 

ET/OU 

FLUIDIFIANTS 

 

TOTAL 

 

 

p 

value 

 

N1=56 % N 2=76 % N[%] 

]0 à 6 MOIS] 

 

15 50 15 50 30[100]  

 

 

0, 33 

]6 à 12 MOIS] 

 

17 45 21 55 38[100] 

]12 à 18 MOIS] 

 

14 47 16 53 30[100] 

]18 à 24 MOIS] 10 29 24 71 34[100] 

 

 

� Utilisation des antitussifs et ou fluidifiants selon la durée de la toux  

 

1. Durée de la toux  

La durée moyenne de la toux était de  9±13 jours .La médiane était 5 jours; et  

les extrêmes à 1 jour et 120 jours 
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2. durée de la toux chez les  nourrissons sous antitussifs et 

fluidifiants : 

Quatre vingt pourcent des nourrissons sous antitussifs et/ou fluidifiants 

toussaient au moins  de 14  jours 

 

3. Prescriptions des antitussifs et fluidifiants par  rapport à la durée 

de toux 

Le résultat du test statistique montre une valeur de p à 0,49 qui est non significative.  

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

 
 

DURE DE LA 
TOUX 

 
SANS 

ANTITUSSIFS NI 
FLUIDIFIANTS 

 

SOUS 
ANTITUSSIFS 

ET/OU 
FLUIDIFIANTS 

 

 
 

TOTAL 

p  
value 

 N 1 
 

% N 2 % N [%]  

 
< 14JOURS 

 
 

 
45 

 
43 

 
61 

 
57 

 
106 [100] 

 
 

0,49 

≥ 14 JOURS 
 

11 42 15 58 26 [100]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



� Décision de mise en route d’un traitement par antitussif et/ou fluidifiants

 

1. Utilisateurs  des antitussifs et/ou 

La majorité des prescripteurs des antitussifs était  des médecins.

 

Figure 6: Répartition des utilisateurs d’antitussifs et/ou fluidifiants
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Décision de mise en route d’un traitement par antitussif et/ou fluidifiants

Utilisateurs  des antitussifs et/ou fluidifiants 

La majorité des prescripteurs des antitussifs était  des médecins.

Figure 6: Répartition des utilisateurs d’antitussifs et/ou fluidifiants

médecin
56 (74%)

sage femme
2 (2%)

pharmacien
3 (4%)

Décision de mise en route d’un traitement par antitussif et/ou fluidifiants 

La majorité des prescripteurs des antitussifs était  des médecins. 

 

Figure 6: Répartition des utilisateurs d’antitussifs et/ou fluidifiants 

automédication
15 (20%)
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 2. Analyse de l’utilisation des antitussifs et fluidifiants suivant l’utilisateur 

Les utilisateurs des antitussifs et/ou fluidifiants n’influençaient pas l’utilisation 
des antitussifs et fluidifiants, la valeur de p retrouvée est de 0,27. 

 

Tableau XIII: Utilisation des antitussifs et fluidifiants  selon  les utilisateurs des 
antitussifs et/ou fluidifiants.  

 
 
UTILISATEURS 

 
SANS 

ANTITUSSIFS NI 
FLUIDIFIANTS 

SOUS 
ANTITUSSIFS 

ET/OU 
FLUIDIFIANTS 

 
 

TOTAL 

p 
value 

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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II.3.Enquête chez les prescripteurs 

II.3.1.Nombre des prescripteurs inclus 

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

paramédicaux qui sont à quarante pourcent. 

 

II.3.2. Durée d'exercice des prescripteurs 

La durée  moyenne d'exercice des prescripteurs était de 60±50 mois. La  

médiane était de 48 mois,  les extrêmes  à 3 mois et  240 mois. 

 

 

III.3.3. Connaissance de la contre indication des antitussifs et fluidifiants 

chez les moins de 24 mois 

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

Tableau XIV : Répartition selon la connaissance sur la contre indication. 

CONNAISSANCE DE 

LA CONTRE 

INDICATION 

 

NOMBRE 

 

N=30 

POURCENTAGE 

 

 %IC [95%] 

 

NON 

 

 

10 

 

33,3 [17 - 52] 

OUI 

 

20 66,7 [47 - 82] 
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III.3.4.Evaluation de la connaissance de la contre indication par rapport à 

la profession 

Parmi les vingt prescripteurs qui connaissaient la contre indication des 

antitussifs et fluidifiants chez les moins de 24 mois, quatorze sont des médecins ( 70 %) 

et six sont des personnels paramédicaux (30 %). 

 

Tableau XV: Étude de la connaissance des prescripteurs sur la contre indication des 

antitussifs et fluidifiants chez les nourrissons par rapport à leur profession. 

 
CONNAISSANCE DE 
CONTRE INDICATION 

 

MEDECIN 
 

NON 
MEDECIN 

TOTAL  
p  
value  

N1=18 
 

 
% 

 
N2=12 

 
% 

 
N [%] 

 
NON 

 
 

 
4 

 
40 % 

 
6 

 
60 % 

 
10 [100] 

 
 
 
0,07 

OUI 
 

14 
 

70 % 6 30 % 20 [100]  
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II.3.5. Pratiques des prescripteurs face à une toux chez le nourrisson 

� Prescription des antitussifs et fluidifiants 

Quarante sept pourcent des prescripteurs dans les CSB2 utilisent des antitussifs 

et/ou fluidifiants devant une toux chez les nourrissons. 

 

Tableau XVI : Répartition selon la pratique des prescripteurs face à une toux chez le 

nourrisson. 

 

PRATIQUE DES PRESCRIPTEURS 

NOMBRE 

 

N=30 

POURCENTAGE 

 

% [IC 95%] 

 

PRESCRIRE DES ANTITUSSIFS 

ET/OU FLUIDIFIANTS 

 

 

14 

 

46,7 [28-65] 

NE PRESCRIRE NI ANTITUSSIF NI 

FLUIDIFIANT 

 

16 53,3 [34-71] 
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� Prescriptions en fonction de la profession  

Les prescripteurs non médecin utilisaient le plus chez les moins de 24mois  des 

antitussifs et fluidifiants   de manière significative avec une valeur de  p à 0,04. 

 

Tableau XVII : Répartition de la prescription en fonction des prescripteurs.  

 

PRESCRIPTIONS DES 

ANTITUSSIFS ET/OU 

FLUIDIFIANTS 

MEDECIN 

 

NON MEDECIN TOTAL  

p 

value N1=18 % N2=12 % N [%] 

 

NON 

 

12 

 

66 

 

4 

 

25 

 

16 [100] 

 

 

 

OUI 

 

6 

 

34 

 

8 

 

57 

 

14 [100] 

 

0,04 
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 II.3.6. Évaluation de la pratique des prescripteurs suivant  leur 

connaissance  

 

� Chez le médecin 

La pratique des médecins ne reflète pas l’application de   leur connaissance 

avec une valeur de p à 0,24. 

Tableau  XVIII: Lien entre  la connaissance de la contre indication et  la prescription 
chez le médecin.  

 

 
CONNAISSANCE 
DE LA CONTRE 
INDICATION 
 
 

NE PRESCRIRE 
DES ANTITUSSIFS 
NI FLUIDIFIANTS 

PRESCRIRE DES 
ANTITUSSIFS 

ET/OU 
FLUIDIFIANTS 

TOTAL   
 
p 
value 

 
N1=12 

 

 
% 

 
N2=6 

 
% 

 
N [%] 

 
NON 

 
 

 
2 

 
50 

 
2 

 
50 

 
4[100] 

 
 
0,24 

OUI 
 

10 72 4 28 14[100]  
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� Chez les paramédicaux 

La pratique des paramédicaux reflète l’application de leur connaissance avec une 

valeur de p à 0,01. 

Tableau XIX: Lien entre la connaissance de la contre indication et la prescription chez 

les paramédicaux. 

 
CONNAISSANCE 
DE LA CONTRE 
INDICATION 

 
 

NE PRESCRIRE 
DES ANTITUSSIFS 
NI FLUIDIFIANTS 

PRESCRIRE DES 
ANTITUSSIFS 

ET/OU 
FLUIDIFIANTS 

TOTAL   
 
p 
value 

 
N1=4 

 

 
% 

 
N2=8 

 
% 

 
N [%] 

 
NON 

 
 

 
0 

 
0 

 
6 

 
100 

 
6[100] 

 
 
0,01 

OUI 
 

4 67 2 33 6[100] 
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 I. Chez les parents des nourrissons 

  I.1 Age des parents 

La première partie de notre enquête   portait sur 132 parents avec un âge moyen 

de 30 ± 6 ans donc relativement jeunes. Ceci reflète l’âge moyen des adultes dans la 

ville de Fianarantsoa et dans tout Madagascar qui est un pays à faible ressource [40].  

  I.2. Niveau scolaire des parents 

La majorité des parents ont un niveau scolaire universitaire (tableau III) ce qui 

n’est pas le cas de la population à Fianarantsoa, les illettrés sont de 2,6 % seulement. En 

2012, l’UNICEF a montré un taux d’analphabétisation des adultes à 64,5 %  [41]. Ceci 

laisse supposer que ce sont surtout les parents instruits qui ont recours aux centres 

hospitaliers, d’autant plus que l’enquête a été réalisée dans une zone urbaine. 

 I.3. Niveau socio économique des parents 

Concernant le niveau socio-économique, la majorité soit 40,9% des cas ont un 

niveau socio économique bas (tableau IV), comme le cas  de la population malgache 

dont la majorité est pauvre. La Banque mondiale a publié en juin 2013 que 92 % de la 

population malgache vivent en dessous de 1$ par jour. Notre échantillon est 

représentatif du niveau socioéconomique de la population malgache  [42].   

II. Chez les nourrissons 

 II.1. Age des nourrissons 

En ce qui concerne les nourrissons, ils sont âgés de 5 à19 mois avec un âge 

moyen de 12 mois et demi ±7. Cette tranche d’âge coïncide avec la tranche où les 

infections des voies aériennes hautes et basses (la rhinosinusopharyngite, angines, les 

bronchiolites…) sont fréquentes chez les nourrissons [11]. 

 II.2. Durée de la toux des nourrissons 

La plupart des toux a évolué depuis moins de 14 jours (tableau V) puisque les 

pathologies en cause sont des infections aigues et d’origine virale dans la majorité des 

cas [7,11] 
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II.3. Utilisations des antitussifs et/ou fluidifiants 

Quant à la prise en charge dans la majorité des cas, 57 % des nourrissons ont été 

mis sous antitussif et/ou fluidifiants bronchiques (tableau VI) . Ces produits sont encore 

largement utilisés dans la ville de Fianarantsoa, pourtant, beaucoup d’articles ont 

rapporté que ces produits ne sont pas efficaces voire nocifs pour les nourrissons donc 

contre indiqués. La toux est un symptôme résultant d’un phénomène reflexe dû à 

l'activation des récepteurs sensitifs du larynx et des voies respiratoires adressant des 

informations au système nerveux. C’est un symptôme principal d’une affection des 

voies respiratoires. Elle vise à protéger les voies aériennes des particules étrangères et à 

éliminer les secrétions produites. Les médicaments antitussifs ont pour intérêt de 

contrôler, voire stopper une toux sèche en agissant sur l’une des différentes voies 

tussigènes à l’origine de ce reflexe physiologique, ça entrainent une difficulté 

respiratoire chez le nourrisson. Lors d’une infection des voies respiratoires, l’épithélium 

respiratoire est altéré, les cellules ciliées sont en partie détruites, une hypersécrétion 

s’observe tandis que la clairance mucociliaire est très diminuée. On comprend donc bien 

que l’administration  des fluidifiants bronchiques chez le nourrisson sain et à fortiori 

atteint d’une infection des voies respiratoires peut entrainer un sur-encombrement 

bronchique qui pourra apparaitre paradoxal. [5,9,43,44]. Nous pouvons dire que la 

recommandation actuelle dans la prise en charge de la toux du nourrisson de moins de 

24 mois de ne pas utiliser des antitussifs et des fluidifiants bronchiques n’est pas encore 

suivie dans la ville de Fianarantsoa. 

Plusieurs explications peuvent être apportées à cette situation :  

• ce sont les parents qui ne respectent pas les contre-indications 

• les parents ne respectent pas les prescriptions de leur médecin  

• les personnels de santé eux-mêmes ne connaissent pas encore  cette nouvelle 

recommandation  

• les personnels de santé la connaissant bien mais  ne l’appliquent pas encore. 

   Nous avons quelques suggestions à apporter pour limiter l’utilisation des 

antitussifs et expectorants chez les moins de 24 mois :  
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pour le Ministère de la Santé : 

� sortir une note rappelant les nouvelles recommandations sur la PEC de la toux 

avant 24 mois par l’intermédiaire de l’agence du médicament 

� informer par l’intermédiaire des médias  toute la population du progrès de la 

prise en charge des symptômes banals comme la toux chez les nourrissons. 

Comparée à une étude faite aux USA en 2008 qui a retrouvé un taux d’utilisation 

des médicaments pour la toux chez les moins de 2ans de 20%  et une autre réalisée  en 

France et qui a retrouvé un taux de  non-respect  de la contre-indication à 23,8% [43 , 

45],nous avons un taux beaucoup plus important de non-respect de la recommandation 

concernant la prise en charge de la toux des moins de 24 mois.  

Une autre étude réalisée en Taiwan et publiée en 2014 sur la prise en charge de 

plus 800 000 enfants atteints d’une infection respiratoire virale, tout âge confondu et 

dont 36 % étaient des nourrissons ; a montré 20% d’utilisation des antihistaminiques et 

12% d’utilisation des mucolytiques [46]. Une enquête réalisée en 2015 au Kenya, 

comparative également sur la prescription des médicaments pour la toux chez les moins 

de 24 mois avant et après la recommandation sur la prise en charge de la toux chez le 

nourrisson a retrouvé une baisse significative de l’utilisation des médicaments pour la 

toux chez les moins de 2 ans puisque seulement 6 % des nourrissons ont reçus des 

médicaments pour la toux en 2015[47]. Comparée à ces 2 études, notre chiffre est 

largement supérieur. Ceci peut être dû à une insuffisance des moyens d’information dans un 

pays pauvre comme Madagascar où les moyens de communications (comme la 

télévision ou bien l’internet…) ne sont pas encore à la portée de toute la population 

expliquant l’insuffisance de diffusion des informations concernant la santé. 

 

Nous suggérons pour le Ministère de la Santé de: 

� rappeler aux professionnels de santé  leurs obligations de se former de manière  

continue pour le bien être des patients qu’ils prennent en charge ; 
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� généraliser l’utilisation des outils ou guides (dépliants , affichage) de prise en 

charge des enfants malades afin de faciliter les tâches des personnels 

paramédicaux ; 

II.4. Facteurs d’utilisation des antitussifs et/ou fluidifiants 

Nous avons analysé les différentes  raisons possibles rattachées à l’utilisation des 

antitussifs et/ou fluidifiants bronchiques : 

� Age des parents de nourrisson 

L’âge des parents des nourrissons sous antitussif et fluidifiants est dans la 

majorité entre 25 et 40 ans. Un lien statistiquement significatif n’a pas pu être mis en 

évidence entre l’âge des parents et l’utilisation des antitussifs et fluidifiants bronchiques 

(tableau VII).  

Une étude réalisée à Rouen et publiée en 2016 a retrouvé une tranche d’âge 

majoritaire entre 31 à 35 ans des parents des nourrissons sous automédication familiale 

pour tous médicaments y compris les antitussifs [48].Ceci est superposable à la tranche 

d’âge des parents de notre étude.  

 

� Niveau scolaire des parents 

Les parents des nourrissons sous antitussifs et fluidifiants ont effectués en 

majorité (45%)des études universitaires. Le niveau scolaire des parents a également été 

testé, mais ne constitue pas une raison d’utilisation de ces groupes de médicaments 

contre indiqués avant 2 ans dans la prise en charge de la toux puisque nous avons trouvé 

une valeur de « p » à  0,54 (tableau VIII). Comparée à étude française parue en 2016 qui 

a trouvé 69% des parents qui ont un niveau scolaire universitaire lors de l’évaluation de 

l’automédication chez les nourrissons ; nous avons une proportion moindre des parents 

qui ont un niveau universitaire [48].L’explication rationnelle serait la  pauvreté de notre 

pays avec des difficultés d’accès à l’éducation.  
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� Niveau socioéconomique des parents 

Le niveau socio-économique des parents des nourrissons sous antitussifs et 

fluidifiants bronchiques est pour la majorité basse (tableau IX). Une valeur de « p » 

égale à 0 ,50 a été retrouvée lors de l’étude statistique de l’implication du niveau socio-

économique des parents dans l’utilisation des antitussifs et fluidifiants bronchiques chez 

les nourrissons (tableau X).Ce niveau socio-économique de nos parents est représentatif 

du niveau socio-économique de la population  malgache [42]. 

� Âge des nourrissons 

L’âge moyen des nourrissons sous antitussif et/ou fluidifiants était13 ± 7 mois. 

L’âge des nourrissons ne constitue pas non plus un facteur statistiquement significatif 

lié à l’utilisation des antitussifs et fluidifiants bronchiques chez les moins de 24 mois 

(tableau XI). Une étude faite en France et sortie en 2016 sur l’automédication chez les 

nourrissons âgés de moins 3ans, a retrouvé un âge moyen de 23 ,4 mois [48]. Donc 

notre population est plus jeune comparée à cette étude ; mais notre chiffre s’explique 

par la fréquence des infections virales respiratoires entre 6 mois et 24 mois. 

 

� Durée de la toux  

La durée de la toux des nourrissons sous antitussifs et fluidifiants est de moins 

de 14 jours. L’évolutivité de la toux ne constitue pas non plus un facteur favorisant 

l’utilisation des antitussifs et ou des fluidifiants bronchiques (tableau XII).Pour la 

majorité des pathologies à l’origine de la toux chez les nourrissons, la toux disparait 

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

 

� Décision d’utilisation d’antitussif et/ou fluidifia nt 

Les utilisateurs de ces médicaments chez les nourrissons de moins de 2 ans pour 

traiter la toux sont des médecins dans la majorité des cas soit pour 74% ; 4 % des 

prescripteurs étaient des pharmaciens et 2% étaient des personnels paramédicaux.  
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Notre résultat n’est pas concordant  avec ceux de l’étude menée en 2009 par  

Blais A en Nantes chez les nourrissons dont sur 68 nourrissons recrutées seulement 1 

nourrisson (1,5 %) a eu une prescription d’antitussifs pour la prise en charge de la 

bronchiolite [49]. Cette différence peut être liée à une insuffisance des informations des 

médecins dans des pays en développement comme Madagascar.  

Pour améliorer les pratiques des médecins et des pharmaciens nous avons quelques 

suggestions :  

� respecter  les recommandations des sociétés  savantes   dans l’utilisation des 

médicaments ; 

� maitriser les indications  et contre – indications des médicaments avant de les 

utiliser ; 

� s’assurer de la bonne utilité des drogues avant de les prescrire chez un patient. 

� éduquer les patients sur : 

- le danger d’une automédication ; 

- le respect des prescriptions médicales. 

 

Nous avons recensé 20% des parents de ces nourrissons sous antitussifs et 

fluidifiants bronchiques qui ont fait une automédication.  

Comparée aux données du « Centers for Disease Control and Prévention des 

Etats-Unis »  en 2004 – 2005 qui a retrouvé des erreurs d’utilisation des médicaments  

qui sont liés à une automédication dans 32,5 %  lors d’  lors d’une enquête téléphonique 

sur 1108 appels  en 6 mois, nous avons une proportion moindre d’automédication[48]. 

Ceci s’explique par le fait que notre étude a été centrée seulement sur la prise en charge 

de la toux des nourrissons.  

Une autre étude faite par Widad G et al au CHU de Casablanca Maroc en 2012 a 

montré que 56 % des parents utilisent des antitussifs en première intention pour la prise 

en charge d’une bronchiolite avant la consultation [50]. Pour notre série, le pourcentage 
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des parents ayant fait une automédication est moindre mais une éducation de ces parents 

serait utile pour améliorer leur pratique : 

� éviter  l’automédication ; 

� toujours demander l’avis de son  médecin traitant avant d’utiliser un 

médicament pour son enfant ; 

� respecter les prescriptions médicales ; 

� Remettre une fiche d’informations afin de récapituler la conduite à tenir en 

cas de  toux chez l’enfant.  

 

En tout cas aucune profession et aucun groupe précis est statistiquement lié à 

l’utilisation des antitussifs et fluidifiants bronchiques chez les moins de 24 mois 

(tableau XIII). 

En analysant l’implication des facteurs associés à l’utilisation des antitussifs 

et/ou fluidifiants chez les moins de 24mois au cours de cette étude ; nous n’avons trouvé 

aucune valeur significative de « p ». Aucun facteur étudié au cours de cette enquête n’a 

été identifié comme raison de l’utilisation des fluidifiants bronchiques et ou antitussifs. 

Une actualisation des informations en matière de santé publique et tous les niveaux 

hiérarchiques serait très utile pour interdire cette pratique dangereuse dans la prise en 

charge de la toux. 

 

III. Chez les prescripteurs 

En ce qui concerne la deuxième partie de notre enquête ; 30 prescripteurs parmi 

les 51 présents ont accepté de participer à notre enquête. Ils étaient constitués de 18 

médecins et de 12 personnels paramédicaux.  
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III.1. Profession des prescripteurs 

Cette enquête a été réalisée dans une zone urbaine d’où la proportion moindre 

des paramédicaux parmi les prescripteurs. En effet la majorité des centres de santé de  

base publics  dans les zones rurales à Madagascar sont tenus par les personnels 

paramédicaux [51]. 

III.2. Durée d’exercice 

La durée d’exercice moyenne des prescripteurs était 4 ans.Ces personnels ont 

pour la majorité encore plusieurs années pour exercer leur profession d’où l’intérêt 

d’une évaluation des connaissances et des pratiques qui est l’un des objectifs de cette 

étude en vue d’une organisation d’une formation ultérieure. 

III.3.Connaissance de la contre-indication des antitussifs et/ou 

fluidifiants 

Lors du contrôle des connaissances de ces prescripteurs concernant la prise en 

charge  de la toux, la majorité  des personnels de santé inclus dans cette étude, soit 67% 

savaient très bien que les antitussifs ainsi que les fluidifiants bronchiques  ne sont plus 

indiqués dans la prise en charge de la toux des moins de 24 mois (tableau  XVI)  selon 

les recommandations internationales[43]. Ils sont même reconnus nocifs pour le 

nourrisson [5,52]. Mais il reste une proportion non négligeable, soit 33% de ces 

personnels qui ne les avaient pas. L’ANSM, en France, dans le cadre de sa mission de 

pharmacovigilance, a émis trois lettres aux professionnels de santé afin de les informer 

de la contre-indication des mucolytiques, des fluidifiants et antitussifs depuis 2010 

[43].Plus de Cinq ans après la publication faite par l’AFFSAPS en 2009 et en 2010 

[9,52,53] et l’ANSM en 2010 [5],il existe encore un tiers de personnels  de santé non 

informés, malgré les différents congrès annuels et les enseignements post universitaires 

organisés par les sociétés savantes et les conseils de l’ordre des médecins nationaux ou 

régionaux.  

Par rapport à une enquête réalisée en France en 2010 auprès des pharmaciens  

qui a retrouvé une proportion de non-respect de la recommandation de l’ordre de 34%, 

[44]. La proportion de non-respect de la recommandation pour notre étude est de   33% 
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(tableau XIV).Ce sont des chiffres superposables mais la date de réalisation est décalée 

de 5 ans. Nous pouvons dire que nos prescripteurs ne sont pas à jours par rapports aux 

pharmaciens français.  

Deux ans après, en 2012, une étude réévaluative réalisée par les mêmes 

enquêteurs a constaté que tous les pharmaciens ont connu la contre-indication des 

antitussifs [43]. Comparée à ces données de 2012, la proportion de  prescripteurs de 

notre étude connaissant la contre-indication des  antitussifs et fluidifiants bronchiques   

est moindre. Certes, ce sont des groupes de professions différents mais tous les 2 sont au 

service de la santé. Pour notre pays qui est en voie de développement, ces 

recommandations doivent être prises en considération pour améliorer la prise en charge 

des patients et pour économiser le budget des parents.  

Cette méconnaissance peut être dû au fait que notre pays n’a pas encore pris 

l’initiative d’informer de manière généralisée les professionnels de santé de cette 

recommandation sur la prise en charge de la toux. 

Ainsi nous suggérons :  

- Pour le Ministère de la Santé Publique: 

� de sortir des notes dictant les changements  d’attitude et de pratique des 

personnels de santé en rapport avec une nouvelle recommandation ; 

� de superviser de manière régulière l’attitude ainsi que les pratiques 

professionnelles de santé. 

 

- Pour les personnelles santés : 

� de se former de manière continue et de pratiquer une médecine basée sur la 

science dont les résultats des études cliniques ; 

� de changer leur pratique selon l’évolutivité de la médecine en suivant les 

recommandations  nationales ou internationales ; 

� de s’assurer de l’indication des médicaments avant de les utiliser. 
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III.4. Connaissance de la contre-indication par rapport à la profession 

Parmi les 20 prescripteurs qui ont affirmé être au courant des recommandations 

sur la contre-indication des antitussifs et fluidifiants bronchiques chez les moins de 

24mois, 14 soit 70% étaient des médecins (tableau XV). Il reste donc 4 médecins qui 

ignorent ces recommandations. Ce nombre est minoritaire mais non négligeable, 

puisqu’un médecin a le devoir de se former continuellement pour le bien être des 

patients. 

L’analyse statistique du rapport entre la profession et la connaissance de la 

recommandation a retrouvé une valeur de p à 0,07, ce qui n’est pas significative (tableau 

XV). La connaissance de la recommandation sur l’utilisation des antitussifs et 

fluidifiants bronchiques chez les moins de 24 mois ne dépend pas de la profession des 

prescripteurs. Chez ces 2 groupes de profession (médecin et personnels paramédicaux), 

la connaissance de la recommandation des antitussifs n’est pas complète.  

 La moitié des personnels paramédicaux ignore ces recommandations. La 

majorité des prescripteurs ignorant la recommandation sont des personnels 

paramédicaux. La prescription des médicaments doit être assurée par les médecins en 

général. Mais la situation des pays pauvres a fait qu’il y a toujours une insuffisance de 

personnels de santé, ce qui oblige les personnels paramédicaux à assumer le rôle de 

prescripteur.  

Par rapport à ces niveaux de connaissance des personnels dans les centres de 

santé publics, une action à tous les niveaux doit être faite pour améliorer ce chiffre 

important de méconnaissance et nous suggérons : 

- une revue du curriculum de formation  de ces personnels paramédicaux afin de 

limiter les erreurs thérapeutiques. 

- l’obligation des médecins et de tous les prescripteurs à assister à des séances d’EPU 

ou des formations continues 

- une prise d’initiative du Ministère de Santé Publique à sortir des notes informant tous 

les personnels de santé des toutes nouvelles recommandations  
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III.5. Pratiques des prescripteurs face à la toux chez les nourrissons 

Après le contrôle de connaissance de ces prescripteurs, nous avons procédé à 

l’évaluation de leur pratique. Il a été constaté que 46% de ces prescripteurs prescrivent 

régulièrement des antitussifs et ou fluidifiants bronchiques chez  les moins de 24moins. 

Beaucoup de professionnels de santé utilisent encore des produits qui ne sont plus 

recommandés pour traiter la toux [5].  

 

III.6. Prescription des antitussifs et/ou fluidifiants en fonction de la 

profession des prescripteurs 

Nous avons analysé l’imputabilité des professions dans la prescription des 

antitussifs et fluidifiants bronchiques chez les moins de 24mois. Le test statistique a 

retrouvé une valeur de « p » à 0,04 qui est significative. Nous avons pu déduire que 

dans la pratique que ce sont surtout les personnels paramédicaux qui prescrivent le plus 

ces produits contre indiqués chez les moins de 24mois dans la prise en charge de la toux 

[44,52]. 

 

III.6.1.Chez le médecin 

Nous avons testé également la corrélation de la connaissance et la pratique de 

ces prescripteurs et nous avons pu déduire que beaucoup des médecins connaissent la 

contre-indication de ces produits avant 24 mois mais dans leur pratique, ils les utilisent 

encore ( p =0,24). C’est une attitude inadéquate pour un professionnel de santé d’utiliser 

un produit connu dangereux pour son propre patient. Cette attitude peut s’expliquer par 

le fait que les médecins enquêtés connaissant la recommandation de non utilisation des 

antitussifs et fluidifiants bronchiques chez les moins de 24mois ne sont pas encore 

convaincus de son effectivité.  
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III.6.2. Chez le paramédicaux 

La connaissance des personnels paramédicaux et leur pratique sont corrélées 

puisque la valeur de « p » retrouvée est de 0,01. Beaucoup de personnels paramédicaux 

ne connaissent pas encore la recommandation sur la non utilisation des antitussifs et 

fluidifiants bronchiques chez les moins de   24 mois et prescrivent toujours ces produits 

chez les moins de 24 mois devant une toux. 

Une étude comparative des pratiques des professionnels de santé dans 2 pays 

européens (Italie et  Pays bas) qui avait pour objectif d’évaluer le changement d’attitude 

et pratique  après la recommandation internationale concernant la prise en charge de la 

toux et rhume chez les moins de 2 ans a retrouvé une baisse significative de l’utilisation 

des produits contre-indiqués chez les moins de 2 ans notamment pour l’Italie et mais par 

contre pour le Pays- bas, la pratique reste inchangée. L’attitude pratique des 

professionnels de santé inclus dans notre étude rejoigne ceux du Pays  - Bas [54]. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION  

 

 

 



 

 

CONCLUSION 

Cette enquête qui a pour objectif de déterminer si les antitussifs ou fluidifiants 

bronchiques sont encore utilisés pour traiter la toux chez les moins de 24mois a permis 

d’inclure 132 parents des nourrissons âgés de moins de 24 mois et 30 personnels de 

santé affirmant prenant en charge les enfants âgés de moins de 24mois. 

Plus de la moitié soit 57% des nourrissons inclus dans cette étude ont été mis 

sous antitussifs et ou fluidifiants bronchiques. L’utilisation de ces produits n’est pas 

corrélée à aucuns facteurs étudiés que ça soit l’âge du nourrisson, ou l’âge des parents, 

ou niveau d’instruction des parents, ou enfin le profil des prescripteurs puisque aucune 

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

Concernant l’enquête chez les prescripteurs, 30 personnels de santé ont été 

inclus. Soixante-sept pourcent de personnel de santé savaient la contre-indication des 

antitussifs et fluidifiants chez le nourrisson moins de 24mois Leur connaissance n’est 

pas corrélée à leur profession avec une valeur de p à 0, 07. Une corrélation de la 

pratique et la profession avec une valeur significative de p à 0,04 permet de déduire que 

ce sont surtout les paramédicaux qui ignorent la contre-indication.  

Nous suggérons de sortir un rappel à tous les personnels de santé, pharmaciens 

la contre-indication d’antitussif et fluidifiant chez les moins de 24 mois et les 

sensibiliser l’utilisation des médicaments selon l’évolutivité en suivant les 

recommandations nationales et internationales, de conseiller les parents de demander 

l’avis de médecin avant de donner un médicament aux enfants. 

La pratique de la ville de Fianarantsoa dans la prise en charge de la toux des 

moins de 24 mois utilise encore des antitussifs et ou fluidifiants qui sont des produits 

contre indiqués à cet âge. 
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ANNEXES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ANNEXE 1 

 

Questionnaire des parents de nourrisson 

I.ETAT CIVIL 

Nom et prénom 

Date de naissance 

Adresse 

Age de la mère 

Niveau scolaire des parents 

Profession des parents 

II 

Présence de la toux : OUI                                  NON 

Durée de la toux 

Consultation chez un médecin : OUI                                      NON 

 Si oui : médicaments prescrits 

 

 

 

 Si non : 

� Autres prescripteurs :Pharmacien               Automédication          Autres 

 

 

 

� Pas de traitement reçus 

 

 

 

 

 



 
 

ANNEXE 2 

 

Questionnaires des prescripteurs 

Nom et prénom 

Lieu d’exercice 

Age d’exercice 

Prenez-vous en charge des enfants malades âgés moins de 15 ans ? 

 

 OUI                                                      NON 

 

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

 

 OUI                                                    NON 

 

Si non, pourquoi ?   

� contres indiques 
 

� Autres réponses 
 

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

 

 

 

 

 

 

 



 
 

VELIRANO 

Eto anatrehan’Andriamanitra Andriananahary, eto anoloan’ireo mpampianatra 

ahy, sy ireompiara-mianatra  tamiko eto amin »ity toeram-pianarana  ity, ary eto 

anoloan’ny sarin’i  HIPPOCRATE . 

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

hitandrovana ny voninahitra sy  ny fahamarinana eo am-panatotosana ny raharaha-

mpitsaboana. 

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 hahazoana mizara ny karama mety ho azo. 

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

masoko, ka tanako ho ahy samy irery ny tsiambaratelo haboraka amiko ary ny asako tsy 

avelako atao fitaovana hanatontosana zavatra mamoa fady  na hanamorana 

famitankeloka. 

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

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirehana ary ara-tsaranga. 

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao notorontoronina 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 mahantanteraka ny velirano 

nataoko. 

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

mivadika amin’izany. 
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SUMMARY  

Introduction : Cough is the main symptom of airways disease. This is a common reason for 

consultation in pediatrics. Since 2009, antitussives and expectorants are no longer 

recommended for their treat in infants. We will evaluate the practice of the city of 

Fianarantsoa for the use of these products in infants. 

Methods: A prospective, descriptive, cross-sectional study was performed for children 

under 2 years of age from the beginning of April to the end of September 2015 and for the 

CSB2 prescribers from 14 to26 September in the town of Fianarantsoa. 

Results: 132 infants were included, 57,6% of which were emitted as antitussives and 

expectorants. When analyzing the involvement of factors: socio-economic and educational 

level of parents, age and duration of infant cough, user profile, no significant value of “p” 

was found. Among the 30 prescribers included, 60% know the contraindication of these 

products but, their knowledge is not correlated with its profile. Paramedics are unaware of 

the recommendation and use with a value of p=0,01.  . 

Conclusion: Antitussives and expectorants are still widely used in the city of Fianarantsoa  

to treat cough in infants. 
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RESUME 

Introduction:  La toux est le principal symptôme des atteintes infectieuses ou non des 

voies aériennes hautes ou basses. C'est un motif fréquent de consultation en pédiatrie. 

Depuis 2009, les antitussifs  et les expectorants ne sont plus recommandés dans la prise 

en charge de la toux des nourrissons. Nous allons évaluer la pratique de la ville de 

Fianarantsoa  pour l’utilisation de ces produits chez les nourrissons.  

Méthodes: Nous avons effectué une étude prospective, descriptive, transversale chez 

les nourrissons âgés de moins de 2 ans du début avril au fin septembre 2015et chez les 

prescripteurs des CSB2 du14 au 26 septembre 2016 de la ville de Fianarantsoa. 

Résultats:132nourrissons ont été inclus  dont 57,6%  ont été mis sous antitussifs et 

expectorants. Lors de l’analyse de l’implication des facteurs : âge, niveau 

socioéconomique et scolaire des parents, âge et durée de la toux des nourrissons, profil 

d’utilisateurs, aucune valeur significative de « p » n’était trouvée. Chez les 30  

prescripteurs inclus, 60 % savaient la contre indication des ce produits mais, leur 

connaissance n’est pas corrélé à son profil. Les paramédicaux ignorent la 

recommandation et utilisent les produits avec une valeur de p =0,01. 

Conclusion: Les antitussifs et expectorants sont encore largement utilisés dans la ville 

de Fianarantsoa  pour traiter la toux  chez les nourrissons.  
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