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I. INTRODUCTION

La santé est de nos jours considérée comme un droit et tout « mal étre » est une
entrave insupportable au « bien-étre » que les progrés scientifiques sont censés
garantir. En France, consommer un médicament sans prescription médicale est un

geste banal puisqu'en 2001, 82% des personnes interrogées disaient s'automédiquer

(1).

L'automédication des adultes, favorisée au cours des derniéres années par le libre
acces a certains médicaments dans les pharmacies, est en pleine évolution. Celle des
enfants risque d’évoluer de la méme maniére. En effet, la quasi-totalité des parents

semblent automédiquer leurs enfants (1).

En médecine générale, la toux est un motif de consultation fréquent, notamment chez
les enfants. Souvent bénigne dans un contexte de pathologie saisonniére (rhume,
rhinopharyngite...), elle suscite fréquemment l'inquiétude des parents qui ont alors
recours a des traitements (1). Cette automédication familiale de la toux fait appel a de
nombreux traitements dont les sirops antitussifs qui ont fait I'objet d'une restriction de
prescription par 'AFSSAPS en 2011 (2). Par ailleurs, ces pratiques peuvent étre a
l'origine d'erreurs ou d'intoxications ce qui pose le probléeme de la responsabilité des

parents (3).

Compte tenu de la diversité des médicaments disponibles en automédication, cela
suppose de la part du médecin généraliste ou du pédiatre une meilleure connaissance
des comportements qui s’y associent afin d’adapter I'éducation des parents face a la

survenue de la toux chez leur enfant.

Nous avons donc souhaité faire un état des lieux de l'automédication familiale de la
toux chez les enfants de moins de 3 ans. L'objectif principal était d'évaluer la fréquence
de l'automédication familiale de la toux et les objectifs secondaires de décrire les

pratiques qui s'y rapportent.
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Il. DEFINITIONS ET CONNAISSANCES ACTUELLES

A. LATOUX

La toux est un symptdme extrémement fréquent. C’est d’abord un phénoméne pro-
tecteur des voies aériennes face a I'agression des particules étrangéres mais il permet

aussi I'élimination des sécrétions produites (4).

La toux est un phénomeéne réflexe déclenché a partir des structures innervées par le
nerf vague, situées principalement au niveau du larynx et des voies aériennes infé-
rieures (5,6). Les stimulations a I'origine de la toux sont habituellement mécaniques,

notamment laryngées, inflammatoires ou chimiques par irritation.

L'épithélium des voies aériennes, au niveau de la région basale et au niveau des jonc-
tions intercellulaires, contient des fibres nerveuses dont le réle est de médier le départ
du réflexe de la toux (7,8). Ces structures nerveuses contiennent des neuropeptides,
des tachykinines notamment, dont la libération est liée a I'activation des nerfs a 'origine
d'un réflexe d'axone qui entraine une vasodilatation, une exsudation, des Iésions épi-
théliales, une sécrétion des glandes sous muqueuses et méme une contraction mus-

culaire lisse (9).

Des différents récepteurs localisés au niveau de la muqueuse épithéliale des voies
aériennes, deux semblent jouer un réle essentiel dans le réflexe de toux (5) : les RARs
ou rapidly adapting receptors, connectés a des fibres myélinisées de faible calibre (Ad)
et les récepteurs des fibres C bronchiques et pulmonaires, connectés a des fibres non

myélinisées, dont le rble est plus controversé.

Deux types de mécanismes sont évoqués dans le déclenchement du réflexe de toux
(10) : une stimulation directe par les sécrétions et une augmentation de la sensibilité
des récepteurs a l'origine d'un état d'hypersensibilité par abaissement du seuil de de-

clenchement de la toux.
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La toux se définit d’abord par sa durée. On parle de toux aigue quand son apparition
date de moins de 3 semaines, de toux prolongée (ou post-virale) entre 3 et 8 semaines
et de toux chronique (ou persistante) en cas de durée supérieure a 8 semaines. On la
définit aussi par sa tonalité et sa qualité qui pourront orienter vers son origine. Ainsi,
une toux séche évoquera plutdt une pathologie allergique et/ou un asthme, un reflux
gastro-cesophagien ou un corps étranger, une toux grasse une bronchite aigue, alors

qu’une toux aboyante suggérera plutot une origine laryngée.

La toux est un facteur de stress important et une source non négligeable d’angoisse
pour son entourage, spécialement la toux nocturne qui est souvent difficile a supporter
pour les parents (11). Cette constatation peut étre un facteur éminent de recours a

'automédication.

B. LE RHUME, CAUSE FREQUENTE DE TOUX CHEZ L'ENFANT

L'infection respiratoire des voies aériennes supérieures est désignée couramment
par le terme général de rhume. On constate au premier plan des symptémes nasaux
(rhinorrhée, obstruction nasale et éternuements) auxquels s’associent la toux, par
jetage postérieur, et, inconstamment, une atteinte pharyngée a I'origine de douleurs et
d’'inflammation. Un état fébrile ou de mal-étre peut également étre associé. On parle
bien souvent de rhinopharyngite qui associe l'atteinte pharyngée a I'atteinte nasale
mais il faut noter que tous les rhumes ne sont pas des rhinopharyngites en raison de

I'atteinte variable du pharynx (12).

Premier motif de consultation en pédiatrie, la rhinopharyngite est une pathologie
infectieuse trés courante. Elle est plus fréquente a 'age préscolaire et notamment chez

les gargons.

De nombreux virus comme le rhinovirus ou le coronavirus en sont la cause (13,14). La
contamination se fait soit par inhalation de particules mises en suspension dans l'air,
soit par contact manuel avec des sécrétions virales ou par des objets contaminés

(poignée de porte, téléphone...). Les voies nasales constituent le lieu de plus grande
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concentration virale. Le pic de contagiosité a probablement lieu entre le 3¢ et le 5™

jour d’évolution, lors de la période de plus grande sécrétion virale (12).

La période d’'incubation est trés variable en fonction des virus, en moyenne de 3 jours
mais elle peut étre de 10 a 12 heures seulement dans le cas du rhinovirus (15). Le
paroxysme symptomatique survient aprés 2 a 3 jours. L'évolution est habituellement
favorable au bout d’'une semaine avec un épaississement puis un asséchement des

sécrétions.

Il faut cependant noter qu’un quart des enfants présente une toux persistante aprés
15 jours d’évolution d’'une infection virale aérienne supérieure (2). Une exposition au
tabac ou des phénomeénes allergiques peuvent par ailleurs prolonger la durée de la
toux. Des complications d’origine virale ou bactérienne locorégionales (otites, sinusites,

laryngites, pneumopathies...) peuvent survenir dans les suites (14,15).

Les diagnostics différentiels du rhume sont multiples : asthme, bronchiolite,
pneumopathie, laryngite et, plus rarement, corps étranger inhalé, décompensation
cardiaque ou reflux gastro-cesophagien (16). Une coqueluche sera évoquée devant
une toux quinteuse chez un nourrisson en contact avec un adulte non protégé toussant

depuis plus de 15 jours (2).

C. LAUTOMEDICATION

Face a un symptédme aussi fréquent que la toux de I'enfant, le recours a un avis
médical par les familles n’est pas systématique et peut étre a I'origine de pratiques

d’automédication.

1. Définitions

Le Conseil de I'Ordre des médecins a défini I'automédication comme « l'utilisation,

hors prescription médicale, par des personnes pour elles-mémes ou pour leurs
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proches et de leur propre initiative, de médicaments considérés comme tels et ayant
recu ’AMM avec la possibilité d’assistance et de conseils de la part des pharmaciens »
(17). Cette définition a été retenue par le Comité permanent des médecins européens.
Dans les pays anglo-saxons, on parle de selfcare, c’est-a-dire la prise en charge de
sa santé par l'individu lui-méme, notion qui inclue la prévention, 'environnement, I'hy-

giéne de vie et 'hygiéne alimentaire.

L'automédication fait appel a ce que E. Freidson nomme le « systeme référentiel
profane » (18), c’est a dire la culture et le savoir personnels (ou du réseau social)
qu’ont les individus sur la santé et les soignants. Elle ne concerne donc théoriquement
pas la médication officinale qui est une proposition du pharmacien. L'automédication
vise généralement d'abord les problémes assez bénins (douleurs, fatigue, insomnie,
toux, constipation, petites allergies...) qui génent la vie courante, éventuellement en
attente d’'une consultation médicale. L'automédication intervient dans le cadre d'un

processus d’autonomisation du patient par rapport au médecin.

En France, selon un sondage réalisé par Médiaprism en septembre/octobre 2015,
'automédication est largement pratiquée puisque 78 % des personnes interrogées
disent y avoir recours. Toutefois, cela demeure occasionnel car seules 6 % disent
prendre régulierement des médicaments sans ordonnance (au moins une fois par
semaine). Les Frangais qui pratiquent 'automédication le font parce qu’ils disent déja
connaitre le traitement a prendre (72 %) ou pour se soigner sans attendre (66 %) plus
que pour éviter des dépenses inutiles a ’Assurance maladie (30 %) ou économiser le

prix d’'une consultation (24 %) (19).

Concernant l'automédication familiale, sur une étude toulousaine de 2010 chez des
parents d'enfants de moins de 12 ans, 96 % des parents avaient déja automédiqué
leur enfant au moins une fois et ce trés tot, entre 6 mois et 2 ans, le plus souvent pour

des pathologies bénignes (1).

Les médicaments vendus sans ordonnance en officine sont désignés par I'abréviation
« PMF » pour Prescription Médicale Facultative a I'opposé des médicaments a
« PMO » pour Prescription Médicale Obligatoire. Cette catégorie de médicaments dits

a PMF doit répondre a plusieurs criteres définis le 27 mai 2005 qui correspondent
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globalement a une simplicité d’utilisation permettant une sécurité satisfaisante.

2. Disponibilité

Les médicaments contre la toux font I'objet de différentes réglementations de vente en
fonction des pays. Deux modéles s’affrontent : celui des pays latins (Espagne, Italie,
Portugal) ou les médicaments sans ordonnance sont uniquement en vente en
pharmacie et celui des anglo-saxons (Royaume-Uni, Allemagne, Pays-Bas), plus
libéral, permettant un accés facilit¢ aux médicaments. Dans ces pays, les
médicaments sont vendus dans des commerces tels que des drugstores. En France,
comme en Europe globalement, le modele qui est celui des pays latins évolue peu a

peu vers celui des anglo-saxons.

Depuis le décret du 1er juillet 2008, I'automédication est facilitée par la vente en acces
libre de 300 médicaments (dont 24 médicaments homéopathiques et 18 a base de
plantes), c'est a dire devant les comptoirs des officines. Cette zone d'acces libre n'est
pas obligatoire et reste a l'appréciation du pharmacien. Elle nécessite d'étre signalée,
bien limitée et d'étre a proximité directe du comptoir.

Ces médicaments en acces libre correspondent a la catégorie « PMF » et peuvent étre
assimilés aux médicaments dits « Over-The-Counter » (OTC) dans les pays anglo-
saxons. Dans cette catégorie, les médicaments a destination de la population
pédiatrique sont rares : il n'existe pas de médicaments pour les nourrissons autre que
de la phytothérapie ou de I'homéopathie (Stodal®). Depuis janvier 2008 aux Etats-
Unis, les traitements contre la toux destinés aux enfants de moins de 2 ans ont été

retirés de la vente en acces libre (20).

Les modalités de vente des médicaments sans ordonnance ont récemment évolué
puisque leur vente en ligne a été autorisée. Ce type de vente nécessite I'approbation
du directeur de I'Agence Régionale de Santé du territoire dans lequel se trouve le
pharmacien. Cette évolution de la mise a disposition de médicaments en accées direct
pose la question d'une libéralisation allant jusqu'a la vente de meédicaments sans

ordonnance ailleurs que dans les pharmacies, notamment dans les supermarchés.
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3. Avantages

L'automédication constitue un enjeu fort de santé publique sur le plan économique et
démographique. Il faut noter que les Dépenses de Soins et de Biens Médicaux (DSBM)
en 2014 représentaient 8,9 % du Produit Intérieur Brut (PIB) soit 190,6 milliards d'euros.

Ce pourcentage croit Iégérement depuis 2012 (20).

L'automédication représentait 7,6 % du marché pharmaceutique global en France en
2012. Malgré une hausse de 3,2 % cette méme année, elle reste toujours inférieure a
celle de I'Allemagne (11,2 %), du Royaume-Uni (12,3 %) et de la Belgique (14%) (21).

Dans le barométre 2015 de I'Association Frangaise de I'Industrie Pharmaceutique pour
une Automédication responsable (AFIPA) (22), 'automédication a progressé de 5,2 %
en 2014 a hauteur de 2,5 milliards d’euros. Par ailleurs, le prix moyen du médicament
en automeédication en France (4,58 euros) reste inférieur a la moyenne (6,16 euros)
des 8 pays européens étudiés (France, Allemagne, Belgique, Pays-Bas, Espagne,
Italie, Suéde et Angleterre), montrant que le facteur prix n'est pas ['élément

déterminant dans I'automédication (23).

En France, la prise en charge collective du petit risque est habituelle. Le systéme de
santé francais a pour habitude de rembourser a plus de 50 % les médicaments,
contrairement a ses homologues européens qui les remboursent a hauteur de 30 %
environ (23). Ce phénoméne peut contribuer a freiner le développement de
I'automédication. L'année 2001 marque le début d’un processus de déremboursement
de nombreux médicaments dont le Service Médical Rendu (SMR) était jugé insuffisant,

ayant pour effet d'augmenter le recours a I'automédication (24).

La démographie médicale des médecins généralistes et des pédiatres étant en
régression, I'automeédication semble devenir un recours logique. En 2015, le nombre
de pédiatres était de 7073, dont 4539 étaient salariés d’'une clinique ou d’un hopital,

823 avaient une activité mixte salariée ou libérale et 1710 travaillaient en secteur libéral.

Ainsi, la France disposait en 2013 de 1 pédiatre pour 6 800 enfants, contre une

moyenne européenne de 1 pédiatre ambulatoire pour 2 094 enfants (25). Le nombre
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de médecins généralistes baisse en secteur libéral par rapport au salariat. Parmi les
7525 médecins nouvellement inscrits au tableau de I'Ordre en 2014, 61,6 % ont fait le
choix d’exercer leur activité en tant que salarié tandis que seulement 15,4 % des
nouveaux inscrits ont choisi un mode d’exercice libéral et/ou mixte (26). Au 1°" janvier
2015, on dénombrait 102 485 médecins généralistes, soit 155 médecins pour 100 000
habitants. Parmi eux, 69 010 médecins (67 %) avaient une activité libérale ou mixte
(27).

Dans ce contexte de déremboursement des médicaments et de diminution de la
démographie médicale, il semble utile d’encourager une automédication familiale qui
se veut tant que possible responsable, notamment dans le cas trés fréquent des

infections bénignes des voies aériennes supérieures.

4. Risques, en particulier en pédiatrie

Une étude toulousaine met en évidence que 39% des parents pensent prendre un
risque en administrant un médicament en automédication a leur enfant. Les
médicaments les plus utilisés étaient le paracétamol et l'ibuproféne. En délivrant le
traitement, 55% des parents font une erreur en automédiquant leur enfant (par
exemple, 21% associent deux marques de paracétamol ou deux anti-inflammatoires,
10% échangent les pipettes entre les médicaments) Cette étude met en lumiére les
limites de l'automédication, notamment liées au conditionnement et au risque de

surdosage (1).

a. Limites liées au conditionnement

La particularité des traitements pédiatriques est la nécessité d’adapter les doses en
fonction du poids. Les dispositifs doseurs sont multiples (cuilleres-mesure, gobelet,
compte-gouttes, seringue orale...) et peuvent étre a lorigine d’erreurs. Ainsi,
I'utilisation d’'une cuillere domestique est fréquente et rend imprécise I'administration
d’un sirop. Le compte-goutte est moins fiable en cas de nombre élevé de gouttes ou
de mauvaise verticalisation du dispositif. Les gobelets sont les dispositifs les moins

précis avec un risque de surdosage majeur (3). Concernant les seringues graduées
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(ou pipettes), le risque réside dans la possibilité pour les familles d’inter-changer les
dispositifs d’administration (10 % des parents affirment I'avoir déja fait) (1). La pipette

du paracétamol n’est, par exemple, par interchangeable avec celle de I'ibuprofene (28).

Selon certaines études, la vigilance doit étre de mise concernant les emballages des
médicaments destinés aux enfants, notamment parce que certains de ces emballages
ne mentionnent pas la population destinataire (nourrissons, enfants...) ou ne
possedent pas de bouchon sécurisé. Par ailleurs, il faut noter que beaucoup de
familles ignorent la nuance entre « Enfant » et « Nourrisson ». Ces précisions sont

habituellement inscrites sur les boites des médicaments (29).

Enfin, il a également été rapporté des confusions concernant les gammes ombrelles,
médicaments de compositions différentes sous un méme nom de marque (3).
L'exemple du Coquelusédal ® suppositoire est marquant. Le Coquelusédal ®
suppositoire enfant contenait du niaouli, dérivé terpénique contre-indiqué en cas
d’antécédent neurologique et chez le nourrisson de moins de 30 mois, contrairement
au Coquelusédal ® suppositoire nourrisson qui se composait seulement de grindelia
et de gelsemium. Le recensement de 20 cas de mésusage a conduit a une modification
des emballages en 2009. Depuis, seuls ont été constatés 3 cas derreur
d’administration de Coquelusédal ® suppositoire enfant a des nourrissons de 5 mois
a 2 ans. Aucun effet secondaire n’a été rapporté sur la période allant d’octobre 2009 a
janvier 2010 (29).

b. Limites liées au surdosage

Selon la revue Prescrire qui reprend des données collectées par le Centers for Disease
Control and Prevention des Etats-Unis en 2004-2005, il a été recensé 7 000
consultations en urgence pour des enfants de moins de 11 ans qui présentaient des
effets indésirables dus a des surdosages en médicaments contre la toux et le rhume.
Il est a noter que deux tiers de ces enfants avaient pris des médicaments sans

supervision d’'un adulte (30).
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c. Limites liées au manque d’information

En 2010, une étude réalisée a Toulouse portant sur 'automédication chez les moins
de 12 ans mettait en évidence qu’un tiers des parents pensaient ne pas étre bien
informés pour automédiquer leur enfant et que 7 % I'avaient déja fait malgré un doute.
Les risques envisagés par les parents étaient I'erreur de dose pour 28 %, I'erreur
diagnostique pour 15 %, les interactions médicamenteuses pour 15 % et I'allergie pour
11 % (1).

D. RECOMMANDATIONS SUR LA PRISE EN CHARGE DE LA TOUX

Du fait du recours grandissant a 'automédication de la toux mais aussi du probléme
de sécurité qu’engendre cette pratique, les autorités ont progressivement réglementé

'accés aux médicaments de la toux.

1. Grands principes de prise en charge du rhume et de la toux

En 2011, TAFSSAPS a publié des recommandations (2) pour la prise en charge de la
toux aigue chez les nourrissons. Elle insistait sur les regles hygiéno-diététiques telles
que la désobstruction naso-pharyngée pluriquotidienne au sérum physiologique,
I'éviction de I'exposition au tabac, I'hydratation réguliére et une température a 19-20°C

dans la chambre du nourrisson

Le caractére banal ainsi que I'évolution habituelle de la toux (régression en 10 a 15
jours généralement, mais persistance possible jusqu’a 3 a 4 semaines) est rappelé.
Une nouvelle consultation du médecin est préconisée dans les cas suivants :
persistance et aggravation de la toux, asthénie, fievre d’apparition secondaire,
changement de comportement du nourrisson, aggravation ou apparition d’'une géne
respiratoire, vomissements répétés au cours ou en dehors des repas, forte baisse de

la ration alimentaire (en dessous de 50 %).
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2. Recommandations sur les traitements antitussifs

Depuis 2009, un processus de réévaluation des indications des traitements antitussifs

chez les nourrissons par la pharmacovigilance a eu lieu en France.

En avril 2010, les sirops mucofluidifiants, mucolytiques et I'Hélicidine ® ont été contre-
indiqués chez les enfants de moins de 2 ans. Cette mesure faisait suite a la
constatation de 70 cas de complications respiratoires liees a une aggravation de
I'encombrement bronchique. Plus de la moitié de ces complications étaient survenues
chez des nourrissons de moins d’'un an, en raison de leur faible capacité a tousser

pour éliminer les sécrétions produites (2).

En mars 2011, c’est au tour des sirops anti-histaminiques de 1 génération et du
fenspiride (Pneumorel ®) d’étre contre-indiqués chez les nourrissons. Leur manque
d’efficacité associé a des effets indésirables non négligeables a type de convulsion,
d’agitation, de dépression respiratoire et de somnolence chez le nourrisson pouvant

se compliquer en cas d’encombrement bronchique ont été rapportés (2).

En décembre 2011, les suppositoires aux terpénes (incluant le camphre, le cinéole, le
niaouli, le thym sauvage, le terpinol, la terpine, le citral, le menthol, les huiles
essentielles d’aiguille de pin, d’eucalyptus ou de térébenthine) sont contre-indiqués
chez les nourrissons de moins de 30 mois et les enfants ayant des antécédents
d’épilepsie ou de convulsions fébriles. Ces complications neurologiques (convulsions,
somnolence et agitation) sont liées a I'immaturité du systéme nerveux central. Une
évaluation du Comité des Médicaments a Usage Humain (CMUH) de I'Agence
Européenne du Médicament n’a pas clairement démontré d’efficacité de ces
médicaments et a abouti a leur limitation d’emploi. Il faut noter que ce risque convulsif
avait déja conduit, en 1996, a contre-indiquer les spécialités a base de terpénes par

voie cutanée et par voie nasale en raison des mémes complications (2,31).
En ce qui concerne les sirops antitussifs a base dopiacés comme le

dextrométhorphane ou la codéine, il existe une contre-indication chez le nourrisson en

raison de leur pouvoir dépresseur respiratoire (2).
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En 2007 aux Etats-Unis, une étude commandée par la Food and Drug Association
(FDA) concernant les médicaments de la toux et du rhume destinés aux enfants de
moins de 2 ans (antihistaminiques, décongestionnants contenant de I'éphédrine,
pseudo-éphédrine...) rapportait une augmentation du nombre d’ingestions
accidentelles ou de surdosages involontaires, parfois suivis de déces (32). Cette
constatation a conduit a l'interdiction de la vente de ces traitements en OTC associée
a des régles précises de conditionnement, notamment avec la mention « Ne pas
utiliser en dessous de I'age de 4 ans ». Une campagne d’information destinée aux
parents a fait suite a cette mesure, insistant sur l'importance de ne pas utiliser les
traitements antitussifs chez leurs nourrissons, méme s’ils avaient été prescrits a des
enfants plus grands (33). Au Canada, des mesures similaires ont été adoptées en
2009 puis rappelées en 2016 avec une contre-indication des médicaments de la toux

et du rhume avant I'age de 6 ans (34).

Dans les suites de ces mesures, une diminution significative de 46 % des erreurs
thérapeutiques a été constatée. Néanmoins, les empoisonnements accidentels chez

les moins de 2 ans demeuraient stables (35).

E. LES ETABLISSEMENTS D’ACCUEIL DU JEUNE ENFANT ET LES
CENTRES MEDICO-SOCIAUX

1. Les établissements d’accueil du jeune enfant (EAJE)

Plus connus sous le terme de « créches », ces établissements regroupent notamment,
depuis le décret n°2000-762 du 1°" aout 2000, les haltes garderies et les
établissements réalisant du multi-accueil, c’est-a-dire 'ensemble des dispositifs ni
familiaux ni scolaires offrant un lieu de vie a I'enfant de moins de 6 ans. lls sont a
distinguer des assistantes maternelles indépendantes qui exercent le plus souvent a

leur domicile.

Parmi les EAJE, il existe des établissements dont le gestionnaire est public, comme

les creches municipales ou intercommunales. D’autres ont un gestionnaire privé

28



comme les créches associatives, qui se situent dans le champ non lucratif de
I'’économie sociale et solidaire, ou les creches d’entreprises qui se situent, quant a elle,

dans le champ lucratif.

On distingue également, parmi les EAJE, la halte-garderie qui est un lieu de garde

occasionnel destiné aux enfants en age préscolaire.

Par ailleurs, il existe une entité particuliére dans les EAJE qui est la créche familiale.
Celle-ci constitue une formule intermédiaire entre I'accueil collectif et 'accueil par une
assistante maternelle. Elle regroupe des assistants maternels agréés qui accueillent
des enfants a leur domicile mais qui sont encadrés par une équipe de professionnels

qualifiés (médecin et éducateur de jeunes enfants)

2. Les centres médico-sociaux (CMS)

Un Centre Médico-Social (CMS) regroupe différents services départementaux pour
agir concrétement en faveur de I'enfance, de la famille et de tous les habitants
confrontés a des difficultés. Au sein d’'un CMS, on trouve notamment le service de
Protection Maternelle et Infantile (PMI). Au sortir de la 2°™¢ guerre mondiale, la
mortalité infantile était trés importante en raison d’'une mauvaise alimentation, d’une
surveillance médicale des femmes enceintes insuffisante et d’'une hygiéne précaire a
I'origine d’infections fréquentes et de maladies contagieuses. Une ordonnance du 2
novembre 1945 permet la fondation des services de PMI, permettant notamment la
surveillance médicale des enfants jusqu’a 6 ans et I'éducation des meéres. Les
consultations y sont gratuites. Leur fonctionnement est régi par le code de santé
publique (36).
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lll. PATIENTS ET METHODES

Notre étude a porté sur 'automédication de la toux de I'enfant jusqu’a I'age de 3
ans dans le cadre familial. L'objectif principal était de mesurer la prévalence de
I'automédication de la toux puis d’analyser les pratiques qui s’y rapportent. Nous avons
donc réalisé une étude épidémiologique transversale rétrospective a I'aide d’auto-
questionnaires distribués dans les creches et les CMS de Rouen et son agglomération

entre le 4 et le 31 janvier 2016.

A. POPULATION ETUDIEE

Il s’agissait d’enfants qui étaient gardés dans les Etablissements d’Accueil du Jeune
Enfant (EAJE) de Rouen et son agglomération. |l s’agissait de tous les établissements
municipaux de la ville de Rouen (846 enfants en créche et 425 en halte-garderie selon
le rapport d’activité des créches sur I'année 2015) ainsi que des créches d’entreprise
gérées par I'organisme Liberty (regroupant 450 enfants environ) situées sur Rouen et
son agglomération (Mont-Saint-Aignan, Bois-Guillaume, Sotteville-lés-Rouen, Petit-
Quevilly et Saint Etienne du Rouvray) et par le Centre Hospitalier Becquerel (55
places). Enfin, une créche associative était gérée par I'organisme Le Moulin Vert (40
places). Par ailleurs, des questionnaires ont été distribués dans les 8 Centre Médico-
Sociaux (CMS) de Rouen.

L'étude concernait les enfants de 0 a 3 ans inclus. Cette tranche d’age est celle qui
était concernée par les recommandations de I’Afssaps en 2011 pour le traitement de

la toux.

B. QUESTIONNAIRE

Les auto-questionnaires étaient remis a tous les parents des enfants gardés en EAJE
ou consultant dans un CMS durant la période de recueil des données. lIs avaient la

possibilité de répondre sur place ou chez eux et de le rendre une fois rempli.

30



Le questionnaire (Annexes 1 et 2) comportait 23 questions selon divers formats : des
questions a choix multiples, des questions auxquelles il fallait répondre par oui ou par
non ainsi que des questions a réponse courte. Les questions portaient sur les
probléemes de santé de I'enfant (partie 1), sur les traitements qui lui avaient été donnés
ou non lorsqu'il toussait (parties 2 et 3), sur les connaissances des parents concernant

les sirops antitussifs (partie 4) et sur des données démographiques de base (partie 5).

Au début de chaque questionnaire, il était proposé aux parents de donner les raisons

d’'une absence de réponse éventuelle.

Une note d’information accompagnait chaque questionnaire, permettant aux familles
de connaitre I'objectif de I'étude, le public visé ainsi que les différents formats de
questions. Le caractére anonyme des réponses leur était également précisé. Pour cela,
ils étaient invités a mettre le questionnaire une fois rempli sous enveloppe. Une
adresse mail permettait aux parents de poser les éventuelles questions relatives au

remplissage du questionnaire.

Une période de test des questionnaires a été organisée courant décembre 2015
aupres de 10 parents afin de juger de la bonne compréhension des questions. Elle a

permis I'adaptation de certaines formulations trop complexes.

C. INVESTIGATEURS

Les questionnaires étaient remis par I'équipe d’accueil de la structure dans laquelle
était pris en charge l'enfant. Dans le cas des EAJE, les questionnaires étaient
distribués soit par la puéricultrice ou I'éducatrice jeunes enfants (EAJE) en charge de
la structure, soit par I'assistante maternelle en contact direct avec I'enfant. Dans le cas
des CMS, les questionnaires étaient remis aux parents au décours de la consultation
par le médecin prenant en charge I'enfant. Une aide était proposée aux parents qui
avaient des difficultés de compréhension de la langue frangaise. Dans certains cas,
celui-ci commencait a répondre avec les parents aux questions sur les antécédents de

'enfant avant de les laisser répondre seuls aux questions suivantes.
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Avant le début du recueil de données, chaque structure a été informée de I'objectif du
travail ainsi que des modalités de distribution des questionnaires. Chaque responsable
de structure ou médecin de CMS a été rencontré pour présenter le questionnaire,
organiser la distribution et le recueil des questionnaires, répondre aux éventuelles

questions.

D. VALIDATION ETHIQUE

L'étude s’intéressant a une population pédiatrique, un avis auprés du Comité de
Protection des Personnes (CPP) du CHU de Rouen était nécessaire. Celui-ci, apres
étude du projet, ne voyait aucune objection a sa réalisation. Sa décision a été rendue
le 18 décembre 2015.

E. ANALYSE STATISTIQUE

L'analyse des données a été effectuée grace au logiciel Excel 2016 pour le recueil des
données, la réalisation de tableaux croisés dynamiques et le calcul des moyennes.
Les tests statistiques ont été réalisés a partir du site de statistiques en ligne biostaTGV
(37). Le test du Chi-2 a été utilisé afin de mettre en évidence ou non I'indépendance
de deux variables nominatives dichotomiques sur une méme population. Le seuil

d’erreur était fixé a 5 %.

32



IV. RESULTATS

La distribution de questionnaires dans les CMS de Rouen ainsi que dans les EAJE
de Rouen et son agglomération a permis le recueil de 622 questionnaires. Parmi ceux-
ci, 20 questionnaires ont été exclus en raison d’un age de I'enfant supérieur a 3 ans
ou de l'absence d’information concernant 'age. 602 questionnaires ont donc pu étre
analysés soit 96,8 %.

Population totale
N =622

Exclus N =20
Age >3 ansN=2
Absence d’information de 'age N = 12
Manque de temps N = 2
Manque d’intérét N = 1
Probléme de compréhension de la langue N = 2

\

Questionnaires inclus
N =602

Figure I - Inclusion des questionnaires

A. DONNEES GENERALES

1. Répartition des questionnaires en fonction des lieux de recueil
Les questionnaires ont été récupérés dans les mémes proportions entre les EAJE

municipaux (41,6 %) et les EAJE d’entreprise (41,8 %). lls provenaient aussi d’'un

EAJE associatif dans 4,8 % des cas et d'un CMS dans 11,7 % des cas (figure 1).

33



CMS

EAJE associatif 11,7 %

4,8 %

Figure 2 - Lieux de recueil des questionnaires (N = 1204)

2. Tranches d’ages des enfants

Parmi les 602 questionnaires analysables, 23,5 % concernaient un enfant de moins
de 12 mois, 31,3 % un enfant de 13 a 24 mois, 38,7 % un enfant de 25 a 36 mois et

6,5 % un enfant de 37 a 48 mois.

3. Antécédents des enfants

Les enfants n’avaient aucun antécédent dans 51,6 % des cas. lls présentaient un
antécédent de bronchiolite dans 29,8 % des cas, un asthme et/ou des allergies dans
15 % des cas, un antécédent de prématurité dans 4,3 % des cas, d’otite dans 5,0 %
des cas ou de pneumopathie dans 3 % des cas, une cardiopathie dans 0,8 % des cas
et un autre antécédent tel qu'un RGO ou de I'eczéma dans 7,5 %.
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4. Classes d’ages des parents

L'age moyen des parents était de 34,1 ans. 2,7 % des parents avaient moins de 25
ans, 20,0 % avaient entre 26 et 30 ans, 38,4 % avaient entre 31 et 35 ans, 25,7 %
avaient entre 36 et 40 ans, 8,7 % avaient entre 41 et 45 ans et 4,5 % avaient plus de

40 ans.

5. Niveau d’étude des parents

Les parents étaient sans dipldme dans 4,1 % des cas, avaient le brevet des colleges
dans 2,6 % des cas, un CAP ou un BEP dans 6,6 % des cas, un niveau bac+0-2 dans
12,5 %, un niveau bac+2-4 dans 33,1 % des cas, un niveau supérieur au bac+5 dans
36,4 % des cas. Une absence de réponse au niveau d’étude était constatée dans 4,7 %

des cas (figure 2).

Pas de réponse Sans diplome Brevet des colléges

4,7% _\ 41% / 2,6%
Bac+0-2
12,5%

Figure 3 - Niveau d'étude des parents (N = 1204)
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6. Personne(s) répondante(s)

Les questionnaires étaient remplis en maijorité par les méres des enfants (86,0 %). lls
étaient remplis conjointement par la mére et le pére dans 8,3 % des cas et par le pére
seul dans 4,8 % des cas. Dans 0,2 % des cas restants, c’était une assistante familiale

qui avaient rempli le questionnaire (figure 3)

Pere seul Autre
4.8%

0,2%

Mere + pére
8,3%

Figure 4 - Réponse au questionnaire (N = 602)

36



Tableau 1 - Données descriptives de la population

Total

EAJE municipaux
EAJE entreprise
EAJE associatif
CMS

622
259 (41,6 %)
260 (41,8 %)
30 (4,8 %)
73 (11,7 %)

Nombre de questionnaires recueillis

Total 622
Exclus 20 (3,2 %)
Analysés 602 (96,8 %)
Tranches d’ages des enfants
Total 602
0-6 mois 43 (7,1 %)
7-12 mois 99 (16,4 %)
13-18 mois 101 (16,8 %)
19-24 mois 87 (14,5 %)
25-30 mois 132 (21,9 %)
31-36 mois 101 (16,8 %)
37-48 mois 39 (6,5 %)
Antécédents des enfants
Total 602
Prématurité 26 (4,3 %)
Bronchiolite 177 (29,4 %)

Asthme/Allergie
Pneumopathie
Cardiopathie
Autre

Aucun antécédent
Non réponse

88 (14,6 %)
18 (3,0 %)
5 (0,8 %)

74 (12,5 %)

312 (51,8 %)
4(0,7 %)
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Tableau 2 - Données générales liées aux parents

Tranches d’ages des parents
Total

Moins de 25 ans

26-30 ans

31-35 ans

36-40 ans

Plus de 40 ans

1204

33 (2,7 %)
241 (20,0 %)
462 (38,4 %)
309 (25,7 %)
105 (8,7 %)

Non réponse 54 (4,5 %)
Niveau d’étude des parents

Total 1204
Sans diplome 49 (3,9 %)
Brevet des colleges 31 (2,5 %)
CAP/BEP 83 (6,7 %)
Bac+0-2 155 (12,5 %)
Bac+2-4 405 (32,6 %)

Supérieur a Bac+5

445 (35,8 %)

Non réponse 76 (6,1 %)
Réponse au questionnaire

Total 602
Mére seule 518 (86,0 %)
Les 2 parents 50 (8,3 %)
Pére seul 29 (4,8 %)
Autre 1 (0,2 %)
Non réponse 4 (0,7 %)

B. DONNEES LIEES A LA TOUX

1. Fréquence de la toux au cours des 6 derniers mois

93,5 % des parents affirmaient que leur enfant avait présenté un épisode de toux au
cours des 6 mois précédant I'étude. La toux survenait moins d’'une fois par mois dans
26,9 % des cas, environ une fois par mois dans 25,9 % des cas et plusieurs jours par
mois dans 44,9 % des cas.
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2. Consultation du médecin en cas de toux

En cas de toux, les parents affirmaient ne jamais avoir recours au médecin dans 5,8 %

des cas, ils consultaient le médecin quelquefois dans 52,5 % des cas, fréequemment

dans 26,2 % des cas et toujours dans 13,6 % des cas.

3. Automédication familiale de la toux

32,9 % des parents affirmaient avoir automédiqué leur enfant contre la toux au cours

des 6 derniers mois.

Tableau 3 - Données li¢es a la toux

Toux au cours des 6 derniers mois

Total 602

Oui 563 (93,5 %)

Non 38 (6,3 %)

Non réponse 1 (0,2 %)
Fréquence de la toux

Total 602

< 1 fois par mois 162 (26,9 %)

1 fois par mois 156 (25,9 %)

Plusieurs jours par mois 270 (44,8 %)

Non réponse 14 (2,3 %)
Consultation du médecin en cas de toux

Total 602

Jamais 35 (5,8 %)

Quelquefois 316 (52,5 %)

Fréequemment 158 (26,2 %)

Toujours 82 (13,6 %)

Non réponse 11 (1,8 %)
Automédication de la toux

Total 602

Oui 198 (32,9 %)

Non

Non réponse

401 (66,6 %)
3 (0,5 %)
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C. DETERMINANTS DE L'ADMINISTRATION DE SIROP
ANTITUSSIF

1. Déterminants de I'absence d’administration de sirop antitussif

Lorsque les parents n’avaient pas délivré de sirop contre la toux a leur enfant, c’est
qu’ils trouvaient que leur enfant était trop petit dans 31,2 % des cas, que le sirop était
dangereux pour leur enfant dans 22,9 % des cas, inefficace dans 21,2 % des cas,
déconseillé par le médecin traitant dans 12,7 % des cas. Dans 10,5 % des cas, ils n’en
avaient pas donné car ils n’en avaient pas a disposition. |l est a noter que 14,0 % des
parents affirmaient spontanément qu’ils ne délivraient pas de sirop a leur enfant sans
avis médical et, dans 5,5 % des cas, qu'’il n’y avait pas d’utilité a donner un sirop contre

la toux.

2. Déterminants de I'administration de sirop antitussif

Les parents déclaraient avoir utilisé un sirop contre la toux de leur enfant en
automédication en raison de la douleur liée a la toux pour 85,5 %, du caractere
insomniant de la toux pour 63,9 %, de l'intensité de la toux pour 69,9 %, de I'efficacité
considérée du sirop pour 25,3 %, de 'association de la fievre a la toux pour 12,0 %,
de la disponibilité du sirop (sans ordonnance) pour 16,9 %, de la simplicité d’utilisation
du sirop pour 10,8 %, du bon godt du sirop pour 10,8 % et, plus rarement, parce que

les parents avaient bénéficié du sirop dans leur enfance (1,2 % des cas).
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Tableau 4 - Déterminants du recours ou non a un sirop antitussif

Déterminants de I'absence d’administration de sirop antitussif
Total
Parents n’en avaient pas
Enfant n’aime pas le sirop
Enfant trop petit
Sirop considéré comme dangereux
Sirop considéré comme inefficace
Sirop déconseillé par le médecin traitant
Sirop considéré comme trop cher
Pas de sirop sans avis médical
Pas d’indication au sirop
Autre
Ne sait pas
Non réponse

401
42 (10,5 %)
6 (1,5 %)
125 (31,2 %)
92 (22,9 %)
85 (21,2 %)
51 (12,7 %)
0 (0 %)
56 (14,0 %)
22 (5,5 %)
13 (3,2 %)
9(2,2 %)
41 (10,2 %)

Déterminants de 'administration de sirop antitussif
Total
Enfant tousse beaucoup
Toux douloureuse
Toux fébrile
Toux insomniante
Sirop simple d’utilisation
Sirop efficace contre la toux
Sirop peu cher
Bon godt du sirop
Sirop disponible sans ordonnance
Sirop utilisé lors de I'enfance des parents
Autre raison
Ne sait pas
Non réponse

83
58 (69,9 %)
71 (85,5 %)
10 (12,0 %)
53 (63,9 %)
9 (10,8 %)
21 (25,3 %)
2 (2,4 %)
9 (10,8 %)
14 (16,9 %)
1(1,2 %)
4 (4,8 %)
0 (0 %)
1(1,2 %)




D. DONNEES LIEES A LADMINISTRATION D’'UN TRAITEMENT
CONTRE LA TOUX

1. Diagnostics suspectés par les parents

Parmi les parents ayant traité en automédication la toux de leur enfant, 30,3 %
pensaient qu’il présentait une rhinopharyngite, 15,7 % une bronchite, 11,6 % une crise
d’asthme, 7 % une laryngite. 15,2 % des parents affirmaient étre face a une toux isolée

diurne et 43,4 % face a une toux nocturne.

2. Fréquence du traitement de la toux au cours des 6 derniers mois

Au cours des 6 derniers mois, 32,3 % des parents reconnaissaient avoir traité en
automédication la toux de leur enfant une seule fois, 28,8 % deux fois et 35,4 % 3 fois

ou plus.

3. Traitements utilisés dans I'automédication de la toux

Afin de traiter en automédication la toux de leur enfant, 41,9 % des parents avaient
recours a des sirops. Les sirops utilisés étaient des sirops antitussifs dans 66,3 % des
cas (Toplexil ®, Tussidane ®, Hélicidine ®, Drill ®, Néocodion ® cités par les parents),
des fluidifiants bronchiques (Exomuc ®, Bronchokod ® cités) dans 10,8 % des cas ou
un autre sirop tel qu’un sirop anti-inflammatoire (Maxilase ® cité) dans 27,7 % ou de
phytothérapie (Prospan ®, Pediakid ®, Grintuss ® et Petit Drill ® cités) dans 23,7 %

des cas.

41,9 % des parents avaient recours a des suppositoires tels que le Coquelusédal ®
32,8 % des parents avaient recours a des sprays pour inhalation tels que la Ventoline
® ou le Flixotide ®, 29,3 % a un spray nasal tel que la Pivalone ®, 24,1 % a de
’homéopathie tel que le Drosetux ®, I'l[peca composé ® ou le Droséra ®. 9,4 %

affirmaient avoir recours a un médicament autre en automédication tel que des
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corticoides (8 cas recensés d’administration de Solupred ® ou de Célesténe ® soit
4,0 % des cas) ou des antibiotiques (1 cas recensé d’administration d’amoxicilline soit
0,5 % des cas).

4. Sources d’information des parents

Lorsqu’ils administraient un traitement contre la toux a leur enfant en automédication,
les parents utilisaient les conseils que leur avait délivré leur médecin dans 52,5 % des
cas, les conseils du pharmacien dans 40,9 % des cas, une ancienne ordonnance dans
39,4 % des cas, la notice du médicament dans 16,7 % des cas, les conseils de
I'entourage dans 14,1 % des cas et, de fagcon moins fréquente, internet dans 2,0 %

des cas et des magazines dans 0,5 % des cas.

5. Provenance des médicaments

Lorsqu'ils étaient administrés a 'enfant en automédication, les traitements provenaient

de la « trousse a pharmacie familiale » pour 76,8 %, de médicaments achetés pour

I'occasion pour 42,4 % et, plus rarement, donnés par un proche pour 0,5 %.

6. Controle de la date de péremption

83,3 % des parents affirmaient avoir vérifié la date de péremption avant d’utiliser le

meédicament contre la toux de leur enfant.

7. Traitements non médicamenteux de la toux

Concernant les traitements associés non médicamenteux utilisés en automédication,

les parents avaient recours dans la quasi intégralité des cas a des désobstructions

rhino-pharyngées (DRP) (91,3 %).
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Les lavages de nez étaient effectués en majorité 2 a 3 fois par jour (58,5 %). lls étaient
réalisés 4 a 6 fois par jour dans 21,8 % des cas, plus de 6 fois par jour dans 4,9 % des

cas et moins de une fois par jour dans 5,3 % des cas.

Les parents utilisaient par ailleurs du miel dans 25,7 % des cas, des boissons chaudes
dans 12,6 % des cas, des huiles essentielles dans 6,3 % des cas, a base de ravintsara,
d’eucalyptus ou de thym au linalol, ou un autre traitement dans 3,3 % des cas tel que
de I'huile d’olive ou un oignon coupé disposé sous le lit. Dans 1,5 % des cas, ils

s’abstenaient de tout traitement associé (figure 4).

Non réponse 1 fois/j
9,3% >3 %

Plus de 6 fois/j
4,9 %

Figure 5 - Fréquence des lavages de nez

8. Doute concernant 'administration de traitement contre la toux

La majorité des parents (55,3 %) trouvaient qu’ils n’étaient pas bien informés pour

donner d’eux-mémes un médicament contre la toux a leur enfant.

9. Besoin d’'un congé des parents en raison de la toux de leur enfant

Dans pres de deux tiers des cas (64,3 %), les parents n’ont pas eu besoin de prendre

un congé en raison de la toux de leur enfant.
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Tableau 5 - Modalités de traitement de la toux

Total

Bronchite
Rhinopharyngite
Crise d’asthme
Laryngite

Toux isolée diurne
Toux nocturne
Autre

Ne sait pas

Non réponse

Diagnostics suspectés et caractéristiques de la toux observés par les parents

198
31 (15,7 %)
60 (30,3 %)
23 (11,6 %)
14 (7,1 %)
30 (15,2 %)
86 (43,4 %)
8 (4,0 %)
9 (4,5 %)
7 (3,5 %)

Total
1 fois
2 fois
3 fois ou plus

Fréquence de I'administration d’un traitement contre la toux en automédication

198
64 (32,3 %)
57 (28,8 %)
70 (35,4 %)

Sirop

Spray pour inhalation
Spray nasal

Spray buccal
Suppositoire
Homéopathie

Non réponse 7 (3,5 %)
Types de médicaments administrés
Total 198

83 (41,9 %)
65 (32,8 %)
58 (29,3 %)
0 (0 %)
83 (41,9 %)
47 (23,7 %)

Autre médicament 18 (9,1 %)
Ne sait pas 0 (0 %)
Non réponse 5 (2,5 %)
Nature du sirop utilisé
Total 83
Antitussif 55 (66,3 %)
Fluidifiant/Expectorant 9 (10,8 %)
Autre 23 (27,7 %)
Non réponse 5 (6,0 %)
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Tableau 6 - Traitement non médicamenteux

Traitements non médicamenteux utilisés
Total

Lavages de nez
Boissons chaudes

602
550 (91,3 %)
760 (12,6 %)

Miel 155 (25,7 %)
Huiles essentielles 38 (6,3 %)
Autre 20 (3,3 %)
Rien 9(1,5%)
Non réponse 24 (4,0 %)
Fréquence des lavages de nez

Total 550
Moins d’une fois par jour 29 (5,3 %)

2 a 3 fois par jour

4 a 6 fois par jour
Plus de 6 fois par jour
Non réponse

322 (58,5 %)
120 (21,8 %)
27 (4,9 %)
51 (9,3 %)
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Tableau 7 - Mesures associées aux traitements de la toux

Type d’information avant administration
Total

Ancienne ordonnance

Conseils du médecin

Conseils du pharmacien

Conseils de I'entourage

Notice du médicament

198

78 (39,3 %)
104 (52,5 %)
81 (40,9 %)
28 (14,1 %)
33 (16,7 %)

Internet 4 (2,0 %)

Magazines 1 (0,5 %)

Non réponse 6 (3,0 %)
Provenance des médicaments

Total 198

Trousse a pharmacie familiale
Achetés pour 'occasion

152 (76,8 %)
84 (42,4 %)

Donnés par un proche 1 (0,5 %)

Non réponse 3 (1,5 %)
Contréole de la date de péremption

Total 198

Oui 165 (83,3 %)

Non 2 (1,0 %)

Non réponse

31 (15,7 %)

Doute concernant I’'administration de traitement contre la toux

Total
Oui
Non

602
248 (41,2 %)
333 (55,3 %)

Non réponse 21 (3,5 %)
Besoin d’'un congé en raison de la toux de I'enfant

Total 602

Oui 201 (33,4 %)

Non 387 (64,3 %)

Non réponse

14 (2,3 %)




E. CONNAISSANCE PAR LES PARENTS DES RESTRICTIONS
D'UTILISATION DES SIROPS ANTITUSSIFS

Pour 92,0 % des parents, les sirops antitussifs ne peuvent pas étre utilisés a tout
age. L’age moyen en dessous duquel les parents pensent que les sirops antitussifs
sont contre indiqués est de 23,4 mois. 55,1 % des parents considérent que les sirops
antitussifs sont indiqués a partir de 24 mois ou plus, 32,0 % considérent qu’ils peuvent

étre utilisés avant 24 mois.

Tableau 8 - Connaissance de l’dge limite concernant l'utilisation des sirops antitussifs

Utilisation des sirops antitussifs a tout age
Total 602
Oui 30 (5,0 %)
Non 554 (92,0 %)
Non réponse 18 (3,0 %)
Age limite d’utilisation des sirops antitussifs selon les parents
Total 584
<12 mois 162 (27,7%)
< 24 mois 187 (32,0 %)
A partir de 24 mois 322 (55,1 %)
Non réponse 75 (12,8 %)

F. FACTEURS ASSOCIES A LAUTOMEDICATION

1. Lien entre fréquence de la toux et automédication
Il existe un lien entre 'automédication et la fréquence de la toux selon un risque alpha

de 5% (p = 0,008). On peut dire que le fait de tousser plus d’une fois par mois est un

facteur de risque d’automédication.
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2. Lien entre consultation du médecin et automédication

Il existe un lien significatif entre la consultation du médecin et 'automédication selon
un risque alpha de 5 % (p < 0,001). On peut dire que le fait de consulter fréquemment
ou toujours son meédecin en cas de toux est un facteur qui diminue le recours a

'automédication par les parents.

3. Lien entre thérapeutiques non médicamenteuses et automédication

Il existe un lien significatif entre 'administration de miel et 'automédication selon un
risque alpha de 5 % (p = 0,002). Il semble étre un facteur qui diminue 'automédication

familiale.

Il existe un lien significatif entre ['administration d’huiles essentielles et
I'automédication selon un risque alpha de 5 % (p = 0,01). Il semble que I'administration
d’huiles essentielles dans le cadre du traitement de la toux de I'enfant soit un facteur

qui augmente I'automédication.

4. Lien entre information des parents et administration du traitement contre la

toux

Il existe un lien significatif entre le fait de se sentir bien informé pour donner un

traitement correctement et sans risque a I'enfant et 'automédication (p < 0,001)
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Tableau 9 - Facteurs liées a l'automeédication

p value
Age des enfants 0,20
Age du parent 1 0,77
Age du parent 2 0,65
Niveau d’étude du parent 1 0,99
Niveau d’étude du parent 2 0,85
Prématurité 0,83
Bronchiolite 0,05
Asthme/Allergie 0,38
Pneumopathie 0,65
Cardiopathie 0,34
Aucun antécédent 0,61
Fréquence de la toux 0,008*
Consultation du médecin < 0,001~
Lavages de nez 0,15
Miel 0,002*
Boissons chaudes 0,09
Huiles essentielles 0,012*
Connaissance des recommandations/utilisation sirop 0,25
Doute des parents < 0,001~
Congés des parents 0,36
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V. DISCUSSION

Nombre de questionnaires

L'étude a permis de recueillir 622 questionnaires dont 602 étaient analysables, soit

96,8 %. Ce recrutement important permet d’augmenter la puissance des résultats.

Type d’étude

Nous avons choisi de réaliser une étude rétrospective. Celle-ci a été menée en pleine
période épidémique, ce qui explique le taux important (93,5 %) d’enfants qui avaient
présenté une toux dans les 6 mois précédant I'étude. Cela permet de limiter le biais
de mémorisation lié a la restitution des traitements utilisés par les parents contre la

toux de leur enfant.

Prévalence de I’automédication de la toux

L'étude de I'automédication de la toux chez I'enfant de moins de 3 ans est un sujet
d’actualité puisqu'il fait écho aux recommandations formulées par TAFSSAPS en 2011.
La prévalence de I'automédication de la toux dans la population étudiée a été évaluée
a 32,9 %. Une étude réalisée en 2014 en région parisienne auprés d’enfants de moins
de 6 ans objectivait une automédication de 72 % mais celle-ci faisait majoritairement
appel a du paracétamol (76%). Elle mettait en évidence I'usage persistant de sirops
antitussifs, notamment a base de phytothérapie ou d’homéopathie. Il faut cependant
noter que cette étude était réalisée en région parisienne au sein d’'une population en
majorité aisée et qu’elle ne regroupait que 150 questionnaires ce qui limite fortement
la puissance des résultats (48). Une étude réalisée a Toulouse en 2010 chez des
enfants de moins de 12 ans mettait en évidence une prévalence de I'automédication
familiale de 96 % (dont 67 % dans le mois précédant I'étude) (1). Le paracétamol ne

faisant pas partie des médicaments recommandés en cas de toux chez I'enfant (sauf
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en cas de fievre associée), celui-ci n’était pas proposé dans notre questionnaire. |l est
cependant a noter que notre étude évalue de fagon plus particuliére les traitements

spécifiques de la toux chez I'enfant de moins de 3 ans.

Mode de recrutement des familles

Dans notre étude, la population était celle des parents qui faisaient garder leur enfant
dans un EAJE (municipal, entreprise ou associatif) ou qui consultaient dans le CMS
de leur quartier. En 2013, une enquéte a été réalisée par la DREES (Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques) sur les modes de garde et
d’accueil des jeunes enfants. 61 % des enfants de moins de 3 ans sont gardés par
leurs parents la majeure partie du temps. Il n’y a que 32 % des enfants qui sont gardés
exclusivement par leurs parents. Ceux-ci sont amenés a les confier a une assistante
maternelle dans 19 % des cas, a un EAJE dans 13 % des cas (9 % en creche
municipale ou départementale, 2 % en créche parentale ou familiale, 1 % en créche
de personnel ou d’entreprise et 1 % en micro-créche et garderie) ou a leurs grands-

parents ou un autre membre de la famille dans 3 % des cas (38).

Les modes d’accueil utilisés dépendent aussi de la catégorie socioprofessionnelle et
du niveau de vie des parents, lui-méme lié a I'activité de ces derniers. Garder ses
enfants est plus fréquent dans les familles les plus modestes, ou 'arbitrage financier
entre revenu d’activité et colt de la garde peut jouer en faveur d’un arrét d’activité.
Ainsi, 88 % des enfants de moins de 3 ans appartenant aux 20 % des ménages les
plus modestes sont gardés a titre principal par leurs parents. Toutefois, méme dans
les familles les plus aisées, garder ses enfants en semaine est une situation
relativement courante : 29 % des enfants de moins de 3 ans appartenant aux familles
relevant du dernier quintile de niveau de vie passent la majeure partie de la semaine

avec leurs parents.

Il faut aussi noter que, comme celle des enfants gardés par une assistante maternelle,
la proportion d’enfants gardés par un tiers est, depuis le début des années 2000, en
constante augmentation : 9 % en 2003, 10 % en 2007 et 13 % en 2013.
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Figure 6 - Evolution du mode de garde principal des enfants de moins de 3 ans en semaine de
8 heures a 19 heures entre 2002 et 2013 ; *Garde a domicile, école, assistante maternelle non

agréée, voisin, baby sitter, jardin d’enfants, centre de loisirs ou établissement spécialisé...

(Enquéte Modes de garde et d’accueil des jeunes enfants, DREES 2002, 2007 et 2013)

Par ailleurs, la proportion d’enfants confiés a titre principal a un tiers (assistante
maternelle, EAJE...) était de 71 % lorsque les 2 parents travaillaient a temps plein.
Ces constatations nous font penser que, dans notre étude, il existe un biais de
recrutement lié a la distribution de questionnaires en EAJE qui ne concernent
finalement qu’une petite partie des enfants. Aussi, comme le fait de faire garder son
enfant est fortement lié a I'activité professionnelle des parents, il existe un nouveau
biais de recrutement avec des parents qui sont souvent plus agés et qui ont un niveau
d’étude plus important que dans la population générale, comme il a pu étre constaté

dans notre étude.

Enfin, les modes d’accueil présentent des spécificités régionales et territoriales. Le
recours aux différents modes de garde refléte en partie I'offre d’accueil disponible.
Ainsi, la part des enfants gardés principalement en EAJE augmente avec la taille de
la commune. Elle atteint méme 24 % en agglomération parisienne. Les parents, plus
souvent cadres et a niveau de vie plus élevé gqu’ailleurs, y gardent également moins
souvent leur enfant de moins de 3 ans a titre principal que dans les autres communes

(petites ou grandes) (38).
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Cette constatation pose donc le probleme de la représentativité des familles qui ont
participé a notre étude puisque celles-ci étaient recrutées par lintermédiaire des
créches, pour plus de 90 % d’entre elles. Cependant, il est a noter qu’un recrutement
dans ce genre de structure est plus aisé en raison du nombre important d’enfants par
structure alors qu’il est plus compliqué d’avoir accés directement aux familles ou aux

assistantes maternelles qui sont disséminées dans la ville.

Analyse de la population des parents

Dans notre étude, la proportion de parents ayant un bac+2 ou plus était de pres de
70 %, ce qui pose un probléme de représentativité de la population. Cette constatation
est expliquée par le fait que les parents ayant un niveau d’étude plus important
travaillent plus et ont donc recours, de fagon plus fréquente, a un mode de garde tel

qgu’une créche.

Le fait d’utiliser un questionnaire écrit excluait les personnes qui ne lisaient ou
n’écrivaient pas ou peu le frangais, ce qui entraine un probleme de représentativité. Le
questionnaire proposait aux personnes qui ne souhaitaient pas répondre aux
questions d’en préciser les raisons. Cependant, cet item a été peu rempli ce qui rend

difficile 'analyse de ce biais.

La réponse au questionnaire était anonyme puisque les parents étaient invités a mettre
sous enveloppe le questionnaire apres I'avoir rempli, ce qui permet d’augmenter la

validité des réponses.

Analyse géographique des données

Le recueil des questionnaires a été réalisé, pour les EAJE municipaux et associatif,
sur le territoire de Rouen, pour les EAJE d’entreprise, sur le territoire de Rouen et son
agglomération (Mont Saint Aignan, Bois Guillaume, Sotteville-lés-Rouen, Petit-
Quevilly et Saint Etienne du Rouvray). Pour les CMS, le recueil des questionnaires a

été effectué auprés des CMS de la ville de Rouen. Ce recueil des données dans
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plusieurs types de structures (CMS et EAJE, EAJE municipaux, associatif et
d’entreprise) a permis un recrutement plus diversifié car concernant des bassins de
population différents du point de vue du niveau socio-économique. Cependant, le fait
de recueillir des questionnaires en zone urbaine uniquement peut étre a I'origine d’un

biais important concernant la représentativité des données.

Investigateurs

Le nombre d’investigateurs était nombreux en raison du grand nombre de structures
dans lesquelles les questionnaires ont été distribués. Cela peut étre a I'origine d’un
biais quant a la reproductibilité des questions. Un entretien a cependant pu étre
effectué avant la distribution des questionnaires afin d’expliquer les objectifs ainsi que

I'organisation pratique de I'étude.

Questionnaires

Les questions étaient, pour la plupart, des questions a choix multiples ce qui a pu
entrainer une limitation dans les réponses aux items proposés, au sujet des traitements

utilisés par les parents notamment.

L’automédication, quels médicaments ?

L’automédication de la toux avait lieu dans 32,9 % des cas. Cette automédication
faisait appel a un sirop antitussif dans 41,9 % des cas. Une étude menée entre 1999
et 2006 aux Etats-Unis montrait que 10 % des sujets de moins de 18 ans avaient eu
recours a un médicament contre la toux et le rhume durant la semaine précédant
I'étude. L'automédication prédominait chez les enfants en bas age (entre 2 et 5 ans).
Nous avons pu également noter que la tendance a l'automédication était a la
diminution entre 1999 et 2006 (39). Dans une étude menée en lle de France sur 154
patients entre novembre 2012 et février 2013, les traitements antitussifs étaient

largement administrés (25 %), y compris chez les nourrissons dans plus d’un tiers des
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cas (19). Dans notre étude, les sirops étaient de nature antitussive dans deux tiers des

cas.

Alors gu’il était constaté un développement des pratiques naturelles de traitement de
la toux, a base de phytothérapie et d’homéopathie, avec 81 % des sirops antitussifs
utilisés, notre étude met en évidence le recours a ’homéopathie dans 23,7 % des cas
et a un sirop a base de phytothérapie dans moins d’un cas sur trois. Méme si notre
étude ne confirme pas ce développement des thérapeutiques naturelles dans la
population des enfants de moins de 3 ans, nous pouvons constater que cette pratique
a un succés non négligeable. Celle-ci est d'ailleurs considérée comme plus sire (84 %

des raisons invoquées), naturelle (65 %), efficace et pratique (48 %) (19).

Parmi les médicaments utilisés dans le traitement de la toux de I'enfant de moins de 3
ans, notre étude met en évidence le suppositoire, de Coquelusédal ® notamment,
dans 41,9 % des cas. On peut cependant douter de l'intérét de ce traitement en raison

de I'absence d’étude dans la littérature.

Dans notre étude, nous avons pu montrer que I'automédication de I'enfant de moins
de 3 ans n’était liée ni a 'age de I'enfant, ni a I'dge et au niveau d’étude de ses parents.
Il aurait semble-t-il été judicieux de mettre en paralléle 'automédication avec la place
de I'enfant concerné par le questionnaire dans la fratrie, un facteur qui peut faciliter

I'accés a 'automédication et qui peut étre a I'origine d’erreur de posologie.

Les traitements médicamenteux de la toux, efficaces ?

32,9 % des parents affirmaient automédiquer leur enfant. lIs le faisaient notamment en
raison de symptdmes qui évoquaient une rhinopharyngite pour 30,4 % d’entre eux. Or,
selon une revue de la littérature réalisée par la revue Prescrire, aucun médicament
n’assure la guérison du rhume, cause fréquente de toux chez I'enfant. L'efficacité des
médicaments de la toux et du rhume contenant des antihistaminiques, des
décongestionnants, des antitussifs ou des bronchodilatateurs n’a pas été démontrée,

ni chez les enfants, ni chez les adultes (15).
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Aux Etats-Unis, dans les suites d’'une demande de retrait de certaines spécialités
contre la toux et le rhume menée par une association de consommateurs, une analyse
avait été menée par la FDA qui ne retrouvait aucune efficacité des traitements au-dela
de l'effet placebo. Cette constatation était confirmée par une revue de la littérature

effectuée, depuis 1950 jusqu’a 1991, par Smith et Feldman (40).

En 2012, une méta-analyse Cochrane ne mettait pas en évidence de supériorité des
médicaments en vente libre contre la toux et le rhume (comprenant une préparation
orale contre la toux contenant, seul ou associés, soit un antitussif, soit un expectorant
a la Guaifénésine, soit un antihistaminique H1, soit un décongestionnant, soit un
bronchodilatateur) par comparaison avec un placebo chez les enfants et les adultes

atteints de toux virale (41).

Bien que prouvée dans la toux chronique ou ils agissent sur le réflexe de toux au
niveau du systéme nerveux centrale, [lefficacitt de Ila codéine et du
dextrométhorphane sur la toux aigue a été peu étudiée, notamment chez I'enfant (16).
Seule une méta-analyse de 2001 d’impact limité car ne concernant que 710 personnes,
avait mis en évidence l'efficacité d’'une dose unique de dextrométhorphane de 30 mg
par rapport a un placebo (baisse de 12,7 % des quintes de toux par rapport au placebo

et augmentation de 17,3 % de la durée entre 2 quintes) (42).

Concernant les sirops mucolytiques et fluidifiants qui étaient, dans notre étude, utilisés
dans 10,8 % des cas par les parents, le constat est le méme puisqu’aucune étude
méthodologiquement rigoureuse n'a démontré de facon franche [I'efficacité de
I'acétylcystéine ou de la carbocistéine (2,43). Dans une revue de la littérature datant
de 2013, il n’a été mis en évidence qu’une efficacité faible dans les infections virales
aigues chez I'enfant sans antécédent de maladie pulmonaire chronique ainsi qu’une
absence de risque chez I'enfant de plus de 2 ans, malgré la faible quantité de données
recueillies chez des nourrissons (44,45).

L’homéopathie était un recours pour le traitement de la toux dans 23,7 % des cas.
Cependant, peu d’études permettent de juger de son efficacité. En 2013, une étude
randomisée mettant en paralléle un sirop homéopathique antitussif et un placebo

montrait une diminution significative des symptémes, avec notamment une baisse de
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la viscosité des crachats. Ces résultats sont cependant a relativiser compte tenu du

faible effectif (80 patients, qui plus est, adultes) de I'étude (46).

L’automédication, une pratique sire ?

Dans notre étude, nous avons pu montrer que la majorité des parents (55,3 %) avaient
un doute quant au fait d’administrer correctement et sans risque un traitement contre
la toux a leur enfant. Ce résultat va dans le sens d’'une étude réalisée a Toulouse en
2010 (1). Il faut noter que ce doute n’est, dans notre étude, influencé ni par I'age de

'enfant ni par 'adge ou le niveau d’étude des parents.

Notre étude s’est penchée sur la vérification des dates de péremption par les familles
avant l'utilisation d’'un traitement contre la toux. Nous avons ainsi constaté que 83,5 %
des parents contrblaient la date de péremption des médicaments avant leur utilisation.
Cela va dans le sens d’'un travail réalisé en 2006-2007 en Haute-Garonne aupres de
244 patients et qui retrouvait un contrdle des dates de péremption dans 95 % des cas
(47).

Concernant la provenance des médicaments utilisés en automédication par les
parents, plusieurs études avaient mis en évidence que ces traitements provenaient,
dans 42 a 70 % des cas, de la trousse a pharmacie familiale (1,19). Notre étude
corrobore ces résultats puisque la trousse a pharmacie familiale est a I'origine de plus
de 3 traitements sur 4 administrés a I'enfant en cas de toux. Cependant, il aurait été
intéressant de mettre en rapport I'utilisation de ces médicaments tirés de la trousse a
pharmacie familiale avec la place de I'enfant concerné par le questionnaire dans la
fratrie. Une étude montrait que 22 % des médicaments utilisés I'avaient déja été pour
un enfant plus agé (19). Cette constatation donne a croire qu’il existe un vrai risque
d’utilisation chez le nourrisson de sirops antitussifs contre-indiqués a cet age.
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Les traitements médicamenteux de la toux, des effets indésirables fréquents

Des conséquences respiratoires

L'action sédative des antitussifs antihistaminiques (oxomémazine, prométhazine) est
bien connue. Il existe un risque de bouchon muqueux bronchique pouvant conduire au
déces, notamment dans la population pédiatrique. Il a été rapporté des cas d’accidents
graves respiratoires chez les nourrissons liés a des traitements mucolytiques ou a
I'Hélicidine ® (48).

Des consequences cardio-vasculaires

Des troubles du rythme cardiaque ainsi que des événements cardio-vasculaires
ischémiques ont été rapportés suite a 'administration de traitements contre la toux.
Les décongestionnants comme la pseudo-éphédrine (a avaler) ou comme
'oxymétazoline (a instiller dans le nez) exposent a des troubles du rythme cardiaque,
des hypertensions artérielles, des infarctus et des accidents vasculaires cérébraux,
parfois mortels. Chez les nourrissons, il est recommandé d’éviter les sprays nasaux

sous pression en raison du risque de fausse route et d’arrét cardio-respiratoire réflexe.

Des conséquences neuro-psychiques

Des hallucinations et des convulsions ont été constatées suite a la prise
d’antihistaminiques comme la phéniramine (34,49). Des convulsions ont été
rapportées dans les suites de traitements a base de terpénes (camphre, menthol,
eucalyptus...), méme a faible dose chez les jeunes enfants. Ces constatations ont été
a l'origine d’'une restriction d’utilisation chez le nourrisson et en cas d’antécédent

convulsif (15).

Des conseéquences générales

Les sirops antihistaminiques ont également un effet atropinique responsable de
constipation, bouche séche, crise de glaucome, confusion, dysurie... Les traitements

mucolytiques sont impliqués dans des troubles digestifs.
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Les effets indésirables des morphiniques (somnolence, constipation, nausées,
dépendance, dépression respiratoire) sont habituellement retrouvés suite a
I'administration de sirop opiacés comme la codéine. Toutefois, il semble que ces effets

soient moins marqués pour le dextrométhorphane (48).

L'Hélicidine ® et la Pholcodine exposent a des risques d’allergies (30).

Place des thérapeutiques non médicamenteuses

Parmi les thérapeutiques non médicamenteuses utilisées en automédication dans le
traitement de la toux de I'enfant de moins de 3 ans, la désobstruction rhino-pharyngée
est quasi systématique puisque 91,3 % affirment y avoir recours, majoritairement a
raison de 2 a 6 fois par jour (environ 80 % des cas). Cette utilisation massive fait écho
aux recommandations de ’AFSSAPS dans le traitement de la toux quelle qu’en soit la
méthode (mouche bébé, sérum physiologique a la seringue...). Ses bénéfices sont
nombreux tels que la diminution de la toux, la diminution de la géne respiratoire ou la
prévention des surinfections bactériennes. En 2008, une étude sur 401 enfants
enrhumés agés de 6 a 10 ans, avait montré une efficacité des lavages de nez a 'aide
d’'une solution saline avec une régression des symptémes de rhume plus rapide par
rapport au groupe sans lavage de nez. Elle montrait qu’il y avait, avec les lavages de
nez, moins d’utilisation de médicaments associés (paracétamol, décongestionnant
nasal) (50). Une autre étude réalisée en 2010 montrait qu’il y avait, de fagon

significative, moins de complications a type d’otite ou de sinusite (51).

Parmi les autres mesures associées, le miel était un recours dans un cas sur quatre.
Une revue de la littérature de 1950 a 2012 (52) concluait a une supériorité du miel par
rapport au placebo, sans différence significative cependant par rapport au
dextrométhorphane. Une autre étude comparait I'efficacité de 10 grammes de miel 30
minutes avant le coucher versus placebo et objectivait une amélioration significative

de la toux et du sommeil avec le miel sans aucun effet secondaire (53).

Il semble par ailleurs que le ringage de la bouche a 'aide d’une solution sucrée diminue

la sensibilité a la toux, contrairement a une solution ameére (54,55) par une possible
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augmentation du seuil de la toux grace a son godt sucré. Il faut cependant noter que
le miel n'est recommandé qu’a partir d'un an, en lI'absence de contre-indication
(diabéte, surpoids...) (52).

Le miel semble étre, de fagon significative, un facteur protecteur de I'automédication.
Al'inverse, les huiles essentielles, utilisées dans 6,3 % des cas par les parents pour
traiter la toux de leur enfant semblent étre significativement en rapport avec une
tendance plus forte a 'automédication. Ces constatations sont cependant a prendre
avec précaution puisque les effectifs sont relativement peu importants (155 pour le

miel et 38 pour les huiles essentielles).

Classiquement proposées dans le traitement du rhume, les inhalations favoriseraient
le drainage du mucus et I'éradication du virus par les vapeurs. 12,6 % des parents
avaient recours a ce type de traitement. Une revue de la littérature mise a jour en 2013
sur 394 patients ne montraient pas d’efficacité significative et rapportaient des effets
indésirables, cependant mineurs a type d’irritation nasale ou d’inconfort (56). En 2008,
une étude proposait, a 30 patients présentant des symptémes de rhume, d’ingérer une
boisson chaude et la méme boisson a température ambiante. Celle-ci mettait en
évidence un soulagement immeédiat et prolongé par la boisson chaude des symptémes
(57).

Lorsque les parents utilisaient un sirop pour traiter la toux de leur enfant, la
phytothérapie revenait dans 1 cas sur 5. Concernant celle-ci, une étude allemande
datant de 2004 avait objectivé, chez des enfants présentant une toux dans le cadre
d’'une bronchite asthmatiforme, une efficacité significative du lierre grimpant. Mais

cette analyse ne rassemblait que 48 enfants de 4 a 12 ans répartis en 2 groupes (58).
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Source d’information des parents

Place du médecin

Le médecin reste, dans notre étude, la premiere source d’information concernant les
traitements administrés par les parents a leur enfant atteint d’'une toux (52,5 %).
Cependant, cela ressort de fagon moindre que dans d’autres études (19). Les conseils
du pharmacien et I'utilisation d’'une ancienne ordonnance viennent ensuite (40,9 % et
39,3 %). Ces résultats confirment l'importance pour les parents de I'éducation

effectuée par le médecin lors des consultations.

Notre étude semble montrer que le fait de consulter fréequemment le médecin en cas
de toux chez I'enfant diminue le recours a l'automédication. Une étude réalisée en
2013 s’était intéressée aux déterminants de l'application des recommandations de
'AFSSAPS concernant la prise en charge de la toux aigue chez le nourrisson par les
meédecins généralistes. Celle-ci, a 'aide d’entretiens semi-dirigés, mettait en évidence
plusieurs freins a la mise en ceuvre de pratiques non médicamenteuses comme la
méconnaissance des recommandations ou de la physiopathologie de la toux, la
fonction bénéfique de la prescription (placebo, fidélisation, empathie...) ou le manque
de temps (59).

Il s’agit, dans le cadre de ces recommandations de 'AFSSAPS, de valoriser la non
prescription qui expose a un risque d’effets indésirables et présente un coup non
négligeable pour les familles ou méme pour la société. Une étude datant de 2003 avait
montré que les médecins francgais étaient plus prescripteurs que leurs voisins
néerlandais devant une infection des voies aériennes supérieures (plus de 3
médicaments contre moins de 1 médicament), les différences portant principalement

sur la prescription de médicament a visée symptomatique ou antalgique (60).

Place du pharmacien

Les conseils du pharmacien arrivent en deuxiéme position derriére ceux du médecin,
ce qui rend importante la place de cet acteur du systeme de santé. Sa place est

cependant ambivalente puisqu’il doit concilier son réle de conseiller avec celui de
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commercant. Il faut dire que 'automédication a été facilitée par le décret de 2008
autorisant la disposition de médicaments a prescription facultative au niveau des
zones de libre accés de l'officine (61). Il est néanmoins préconisé que des fiches
diffusées par I'AFSSAPS en partenariat avec l'ordre des pharmaciens, des
associations de patients ainsi que des laboratoires pharmaceutiques produisant les

médicaments concernés, soient mises a disposition des patients au sein des officines.

Ce qui pose question, c’est le réle des pharmaciens dans I'automédication de la toux,
et notamment la sécurité inhérente aux spécialités délivrées sans ordonnance. Une
étude réalisée en 2012 sur 205 pharmaciens étudiait justement cet aspect. La sécurité
paraissait étre au centre des problématiques d’automédication pour 91,8 % des
pharmaciens interrogés. L'étude relevait un manque de critique concernant I'efficacité
des traitements délivrés contre la toux. De plus, malgré 'absence de preuve d’efficacité,
celle-ci montrait que les traitements médicamenteux gardaient une place importante

dans la prise en charge de la toux.

La toux, a I’origine de journée enfant-malade ?

Notre étude a montré que 33,4 % des parents affirmaient avoir di prendre une ou
plusieurs journées enfant-malade en raison de la toux de leur enfant. Peu de données
existent cependant sur ce sujet. Chaque année aux Etats-Unis, une infection non
compliquée des voies aériennes supérieures touche 25 millions de personnes, ayant

pour conséquence la prescription de 20 millions de jours d’arrét de travail (13).

Connaissance des recommandations concernant ['utilisation des sirops

antitussifs

Notre étude met en évidence qu’il existe, pour 92,0 % des parents, une limite d’age
pour 'administration de sirop contre la toux. Celle-ci est supérieure a 24 mois pour la
majorité (55,1 %) des parents et correspond aux recommandations effectuées par
'AFSSAPS. Cependant, il est inquiétant de constater que 32,0 % des familles pensent

que I'administration de sirop contre la toux est possible avant 24 mois, et méme 27,7 %
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pensent qu’elle est possible avant ou a partir de 12 mois.

Cela dit, cette constatation est a pondérer puisqu’il existe des sirops qui sont
disponibles avant 24 mois tels que le Maxilase ®, le Petit Drill ®, le Prospan ® et la
plupart des sirops homéopathiques (Drosetux ®, Stodal ® ou Pertudoron ®), ce qui a

pu fausser, dans une certaine mesure, le recueil des réponses.

Tableau 10 - Ages minimums d'administration de sirops contre la toux

Age minimum indiqué

Antitussifs

Oxomémazine (Toplexil ®) 24 mois

Hélicidine 24 mois

Dextrométhorphane (Tussidane ®, Drill ®, Fluimucil ®, 30 mois

Codéine (Néocodion ®, Tussipax ®) 12 ans

Pholcodine (Polery ®, Dimétane ®, Biocalyptol ®) 30 mois

Prométhazine (Fluisédal ®) 24 mois
Fluidifiants/Mucolytiques

Acétylcystéine (Exomuc ®) 24 mois

Carbocistéine (Bronchokod ®, Clarix ®) 24 mois
Antinflammatoires

Alpha-amylase (Maxilase ®) 6 mois

Petit Drill ® 6 mois
Phytothérapie

Prospan ® Aucun
Homéopathie

Drosetux ® (Drosera, Arnica montana, Belladonna...) Aucun

Stodal ® (Pulsatilla, Ipeca, Drosera...) Aucun

Stodaline ® (Antimonium, Bryona, Drosera, Ipeca...) 2 ans

Pertudoron ® (Belladonna, Drosera, Ipeca...) Aucun

On peut par ailleurs noter que les noms des spécialités sont parfois ambivalents
puisqu’ils sont déclinés a la fois en sirop antitussif et en sirop mucolytique comme
Rhinathiol promethazine et Rhinathiol expectorant ®, ce qui peut porter a confusion
chez les parents. Cependant, ces spécialités ne sont, de toute facon, pas

recommandées avant 24 mois.
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VI. CONCLUSION

Notre étude a analysé les modalités d’automédication familiale de la toux chez
I'enfant de moins de 3 ans. L'age moyen des parents était de 34,1 ans. La prévalence
de I'automédication était de 32,9 % dans la population étudiée. Dans 41,9 % des cas,
les parents avaient recours aux sirops pour traiter la toux de leur enfant. Il le faisait en
raison de lintensité de la toux (69,9 %), de son caractére insomniant (63,9 %) ou
douloureux (85,5 %). lls avaient recours a un sirop antitussif dans 66,3 % des cas et,
plus rarement, a un sirop mucolytique ou anti-inflammatoire. L'automédication faisait
aussi appel, dans les mémes proportions, a l'utilisation de suppositoires (41,9 %)
comme le Coquelusédal ® et, plus rarement, a un spray pour inhalation (salbutamol
par exemple) ou nasal (Pivalone ® par exemple). L'homéopathie était un recours
régulierement constaté avec des spécialités comme le Drosetux ® ou le Stodal ®. La
notion de limite d’age des sirops antitussifs pour les nourrissons était connue de 92,0 %
des parents mais 32,0 % la situaient en dessous de 24 mois. Le médecin était au
centre des sources d’information des patients de par ses conseils et les anciennes
ordonnances. Les traitements provenaient majoritairement de la trousse a pharmacie
familiale. Concernant les thérapeutiques non médicamenteuses, elles sont dominées

par les désobstructions rhino-pharyngées, quasi systématiques.

Notre étude n’a pas mis en évidence de lien entre les pratiques d’automédication et
'age des enfants, I'age ou le niveau d’étude des parents, bien que les effectifs soient
relativement conséquents. Cependant, il a pu étre mis en évidence un lien entre
'automédication et la fréquence de consultation du médecin mais aussi avec la
fréquence de la toux. Par ailleurs, 'administration de miel et d’huiles essentielles

semblaient également influencer les pratiques d’automédication.

L'utilisation encore massive des sirops, bien que non recommandés dans la plupart
des cas, montre qu’il est important de continuer I'éducation des familles sur ce sujet.
Il semble cependant que la prise en charge, comme le stipulent les recommandations
de I'AFSSAPS, faisant appel a des mesures non médicamenteuses seules

(désobstruction rhino-pharyngée notamment) soit confrontée a des réticences
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importantes de la part des familles mais aussi des médecins eux-mémes.

A la lumiére des résultats de notre étude, il semble important d’insister sur une
information détaillée concernant la toux: mécanisme physiopathologique, effet
protecteur, caractére bénin, durée d’évolution et consignes de surveillance, modalités
de prise en charge simples et ne répondant pas obligatoirement a l'utilisation d’un
médicament comme l'indiquent les recommandations de TAFSSAPS. Des campagnes
d’'information de grande ampleur (télévision, encart dans le carnet de santé...)
pourraient s’y associer afin de sensibiliser la conduite a tenir en cas de toux. « Pas de

sirop avant 2 ans » pourrait étre une notion claire et facile a diffuser.
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Annexe I - Questionnaire pages I et 4

PARTIE 4. Maintenant, les questions vont porter sur ce que vous savez des sirops
antitussifs.

Question 1 : Selon vous, peut-on ualiser un srop pour la toux A TOUT AGE chez un enfant qui
tousse 7 (Cockar la case comespendant 8 votre choix) O Ow O Non

Question 2 - 51 NON., selon vous EN DESSOUS de quel age I'adnunistration de sirop anamussif
est-elle daconseillee 7 (Completer los poinsilles) ... mois

PARTIE 5. Pour terminer, les questions vont porter sur des informations générales.

uestion 1 - Vous etes (Cochar)
O Mere
O Pers
O Grand-parea:
O Nournice
O Autre. Precisez - .

: S1vous étes les parents, avez-vous eu besoin de demander un CONGE (journse
enfant malade) pour garder votre enfant qui toussait au cours des 6 derniers mois 7 (Cocher la ce
cocrespondant 2 vote chodx) O Ou O Non

Question 3 Concemant les AGES des parents (Completer los potmsillas) :
@ Parenz 1 .. . ans
@ Paremz2 ... ans

westion 4 - Concernant Je NTVEAU D'ETUDE des parents (Cochas)

4 du PARENT 1 @ du PARENT 2
O San: diplome O Sans diplome
O Brevet des colleges O Brevet des colleges
O CAPBEP O CAPBEP

O Bac (gensral, pro ou technologigue)
O Bac+23'4 (BTS. licence ou maitrise)
O Supeneur a Bac=5 (Master, ecole
d'ingsnieur. doctorat. )

O Bac (general. pro ou technologigue)
O Bac+23/4 (BTS. licence ou maitrise)
O Supenewr a Bac=5 (Master, ecole
d'mgenteur, doctorat...)

Question 5 - Avez-vous eu bezoin de I'aide d'un personnel de creche pour remplir ce
questionnaire 7 (Cockar la case comrsspondant 8 vore chaix) [0 Owi O Non

NOMDELACRECHE : ...
Date -

Merci pour votre participation !

These de Benoit CARRAUD
Interne en medecine gensrale

UNIVERSITE
oK
LE TRAITEMENT FAMILIAL
DE LA TOUX CHEZ L'ENFANT

Si vous ne souhaitez pas répondre a ce questionnaire. quel en est le motif 7 (Cocker)
O Maznque de temps
O Pas d'intérét
O Probleme de comprehension de la Emcm
O Autre moaf Précisez : oo a

E Direction de these : Dr Robert AMAR
A remplir avant le 31 janvier 2016

PARTIE 1. Pour commencer, nous allons vous poser quelques questions sur votre
enfant.

Question 1 : Quel est PAGE de votre enfant ? (Complster Jes pogntilles)

Question 2, Quels sont zes PROBLEMES DE SANTE ? (Cochar Ia ou les cases comespondamt 2 vours
choix) O Premarurits

O Bronchuolite

0O Asthme Allerzie

O Pneumopathie

0O Cardiopathue

O Aume. Precizer . .

0O Aucun antecedent

Question 3~ Au cours des six derniers mois, votre enfant a-t-il presente une TOUX 7 (Cocher 2
case comrespomdant 2 voms chaix) O Ouw O Non

Queztion 4 - A quelle FREQUENCE votre enfant tousse-t-1l 7 (Cochar 12 cass comsspondant a votrs choix)
0O Mouns d'1 fois par mois
O Eaviron 1 fois par mois
O Plusieurs jours par mois

Question § - Lorsque votre enfant tousse. vous consultez le MEDECIN - (Cochar Ia case
comrespondaxt 3 voms choix) O Jamaiz

O Quelquefois

O Frequemment

O Towjours

Question 6 - Durant les six derniers mois, avez-vous DE VOUS-MEMES (sans avis medical
preéalable) donné un TRAITEMENT CONTRE LA TOUX a votre enfant 7 (Cocher I cxe
cocrespondaxt 3 voms cheix) 0 Ow O Non

Si NON._ veutllez repondre a la question 7 et pas QqumBm_s ala partie 3 (page 3)
w-OHAmEmmNnummmn&_dQ&BmeuuvnaoNqum J




Annexe 2 - Questionnaire pages 2 et 3

uestion 7 Si VOUS N'AVEZ PAS DONNE de SIROP contre la toux 3 votre enfant 7 (Cocher
la ou les cases comrespondazt 2 vous choax)

O Car vous n'en avisz pas

O Car votre enfant n'aime pas le sirop

O Car votre enfant est trop petit

O Car vous penzez que c'2st dangersux

O Car vous pensez que c'est inefficace

O Car votre medecin traitant est contre les sirops
O Car vous Touvez ce medicament trop cher

O Aume. Preciser : .. ; —

[ Vous ne savez pas

PARTIE 2. Maintenant, les questions vont porter sur les MEDICAMENTS que vous avez
donnés DE VOUS-MEMES (sans avis médical) a votre enfant.

westion 1 - Vous avez de vous-méme: donné un medicament contre la toux a votre enfant car
vous PENSIEZ qu'il avait . (Cocher b cu ks cases commsspendant a votrs choix)

O Une broachite (toux avec fievte)

O Une rainopharnyngite

O Une crize d'asthme

O Une laryngite

O Une toux isolee dans la journee

O Une toux nocturne

O Aume. Preciser . ..

O Vous ne savez pas

uestion 2 - COMBIEN DE FOIS, au cours des 6 derniers mois, avez-vous de vous-memes
donne un raitement contre la toux a votre enfant 7 (Cocher Iy c216 cormespondant 2 voms choix)

O 1 fois

O 2 fois

O 3 fois ou plus

uestion 3 - Quel: TYPES de medicaments avez-vous utilise DE VOU S-MEMES (sans avis
medical prealable) pour traiter la toux de votre enfan: 7 (Cocher Iy o= Jos cases comespendant 3 voms
choix) O Sirops. Si ow. savez-vous quel rype de sirop etait-ce ?
O Sirop anti-tussif - Helbcidme, Oxomémazing (Toplexdl). Dextomstorphans
(Tzssidans. Amuxans), Pookodine (Biocalypwol). sirop opiace (Clanx, Tusipax. )
O Sirop fluidifiant/'expectorant - Casbocystéine (Broachoked), Acetyloystaine
(Exomuc)
O Autre Preciser: ... .
O Spray pour inhalation . Veatoline, EoBﬁ
O Spray nasal : Pivalone, Rhunotophyl..
O Spray buccal Colluteire : Thiovalone, Hexaspray...
O Suppositoires : Coquelusedal. .
O Homeopatue
O Aume. Praciser: ..
0O Vous ne savez pas
Si vous vous rappelez des medicaments. vewllez preciser Jeur NOM ;..

N..

Question 4 De quel TYPE D'INFORMATION vous étes-1ous servi en ce qui conceme le
traitement de la toux de votre enfant 7 (Cocker la case corrsspondant 8 vome chox)

O Ancienne ordonnance

O Conseils de votrs madecin

O Comnseils de votre pharmacien

O Conseils de votrs entourage (amis. famulle collegues)

O Notice du medicament

O Site: mternat

O Magazines

westion 5 - Pour cet épisode. avez-vous UTILISE des médicaments . (Cocher Ia cu les cases
comrespondaxt 2 vowe coix)

O Que vous aviez deja chez vous 7

O Que vous avez achete chez le pharmacien pour l'occasion ?

O Quun proche (ami. famulle. collegue) vous a donne 7

Question 6 : En cas de B&%Em priz dans votre « trousse a pharmacie famuliale ». avez-vous
controle 1a DATE DE PEREMPTION 7 (Cocker s case comsspendant 3 votrs cheix)
O Ow O Non

Question 7 51 vous donnez un SIROP consre 1a toux pour votre enfant, quelles en sont les
RAISONS 7 (Cochar Ia ou les c2ies comrespendant a votrs choix)

O Car votre enfant tousse beaucoup

O Car votre enfant a mal lorsqu'il tousse

O Car votre enfant 2 une toux associee a de la Sewvre

O Car la toux empéche voTe enfant de dormir

O Car le sirop est simple d'urilisation

O Car le srop est efficace conme la toux

O Car le srop est peu cher

O Car le sirop a bon gott

O Car le sirop est disponible sans ordonnance

O Car vous avez pris ce medicament lorsque vous etiez enfant

O Vous ne savez pas

O Autre. Precizer © .

PARTIE 3. Maintenant, les questions vont porter sur los TRAITEMENTS que vous
donnez DE VOUS-MEMES a votre enfant pour calmer sa toux (HORS MEDICAMENT).

uestion 1 - Avez-vous associe de vous-meémes (sans avis medical) YAUTRES
TRAITEMENTS pour calmer la toux de votre enfant ? (Cocher l2 cu Jes cases comespendant 3 voms
choix) O Lavages de nez. 5i owl, combien de fois par jour 7 .. ... par jour

[0 Boizsons chaudes (asane, lait chand . )

0O Miel

O Huiles essentielles. Precizer Hmmnnmcmm

O Aurre. Preciser:

Question 2_ Pensez-vous étre BIEN INFORME pour donner de vous-mémes un médicament
pour waiter 1z toux de vowe enfant correctement et sans risque 7 (Cocher 12 cass correspondant 3 votre
choix) O Ow O Noa
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RESUME

Rationnel : La pratigue de l'automédication, en particulier en pédiatrie, est quasi
systématique en France. En 2011, 'AFSSAPS a émis des restrictions concernant
l'utilisation de nombreux médicaments dans le traitement de la toux du nourrisson.
Objectifs : Déterminer la prévalence de 'automédication de la toux chez I'enfant de moins
de 3 ans et évaluer les pratiques qui y sont associées.

Patients et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective a laide de
questionnaires a destination des parents entre le 4 et le 31 janvier 2016 dans les créches
et les centres médico-sociaux de Rouen et son agglomération.

Résultats : 622 questionnaires ont été recueillis dont 602 étaient analysables, soit 96,8 %.
La prévalence de 'automédication était de 32,9 %. Celle-ci faisait principalement appel a
des sirops contre la toux dans 41,9 % des cas dont 66,3 % étaient des sirops antitussifs,
a des suppositoires dans 41,9 % des cas, a un spray pour inhalation dans 32,8 % des cas,
a un spray nasal dans 29,3 % des cas ou a de 'homéopathie dans 23,7 %. Parmi les
mesures non médicamenteuses, la désobstruction rhinopharyngée était quasi
systématique. Les traitements administrés provenaient majoritairement de la trousse a
pharmacie familiale. Les principales sources d’information des parents étaient le médecin
et le pharmacien. Les déterminants majeurs de I'administration de sirop antitussifs étaient
l'intensité de la toux, son caractére douloureux ou insomniant. L’age limité, le caractére
dangereux ou l'inefficacité du traitement étaient pris en compte par les parents lorsqu’ils
n’administraient pas de sirop a leur enfant. La notion de limite d’age pour les sirops
antitussifs chez les nourrissons était connue de 92,0 % des parents mais 32,0 % la situait
en dessous de 24 mois. La survenue de la toux plusieurs fois par mois (p = 0,008) ainsi
que [l'utilisation d’huiles essentielles (p =0,012) semblent augmenter le recours a
'automédication. Au contraire, la consultation fréquente du médecin (p < 0,001),
I'utilisation de miel (p = 0,002) et le doute des parents (p < 0,001) quant a 'administration
d’un traitement semblent diminuer le recours a 'automédication.

Conclusion : L'automédication spécifique de la toux chez I'enfant de moins de 3 ans est
donc un phénomeéne limité et reste trés lié a I'influence du médecin. Les consultations avec
le médecin généraliste ou le pédiatre peuvent étre un lieu privilégié d’échange pour
renforcer les connaissances des parents.

Mots clés : automédication — toux — pédiatrie — traitements antitussifs
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