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Introduction
L’anémie est un état dans lequel le taux d’hémoglo-
bine est insuffisant pour répondre aux besoins phy-
siologiques de l’organisme [1]. Les estimations les 
plus récentes de la Banque mondiale montrent une 
prévalence de l’anémie de 62,5 % chez les enfants de 
moins de cinq ans [2]. Sa forme sévère se définit par 
un taux d’hémoglobine inférieur à 70 g/l pour les en-
fants de 6 à 59 mois et à 80 g/l pour ceux de 5 à 15 
ans [1]. L'anémie sévère pose un problème de santé 

courant chez les enfants, représentant 10 à 29 % de 
toutes les admissions pédiatriques [3, 4], environ 8 à 
17 % des décès à l'hôpital en Afrique subsaharienne 
[3, 5 ]. De par son ampleur et ses conséquences 
graves sur la santé, l’anémie constitue un problème 
majeur de santé publique avec un risque de morta-
lité élevé dans les cas graves [6], surtout pendant la 
période périnatale. Elle affecte les performances co-
gnitives et physiques de l’enfant est source de retard 
de croissance et de morbidité accrue [7]. Ses consé-
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Introduction : L’anémie sévère chez les enfants pose un problème majeur de morbidité et de mortalité dans 
les unités d’urgence pédiatrique

L’objectif : était de décrire le aspects épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif de l’enfant 
admis dans cette unité pour anémie sévère.

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, analytique réalisée du 1er Janvier 2021 au 30 Juin 2022.en 
pédiatrie au CHU de Angré. Étaient inclus les enfants âgés de 1 mois à 15 ans admis dans ce service pour 
une anémie sévère (Taux d’hémoglobine <7g/dL) et ayant bénéficié d’une Transfusion sanguine. Les variables 
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Résultats : Au total 6848 admissions dont 160 dossiers d’enfant admis pour une anémie sévère ayant bé-
néficié d’une transfusion sanguine (84 filles, 76 garçons) soit 2,3%. L’âge moyen des enfants était de 37,58 
mois, extrêmes [2 mois -156 mois]. Les antécédents d’allaitement exclusif avant 6 mois (59,4%), d’ablactation 
réalisée avant 24 mois (85,6%). de drépanocytose connue (1,8%), de transfusion sanguine (5%), d’utilisation 
de la MILDA (27,5%) et de vaccination PEV à jour (33,15%). Les principaux motifs de consultation étaient la 
pâleur (98,8%) et la fièvre (98,8%). Les principaux diagnostics étaient le paludisme grave (88,8%), la septi-
cémie (6,2%) et la drépanocytose (5%). La transfusion sanguine était réalisée dans 100%. Il s’agissait d’une 
poly-transfusion dans 35%. L’évolution était favorable dans 94,3% ; La sortie contre avis médical (4,3%) et 2 
cas de myosite (1,4%). 

Conclusion : L’anémie sévère est fréquente en pédiatrie au CHU de Angré. Ces étiologies sont d’ordre infec-
tieuses et génétiques. La réduction de son incidence pourrait se fait par le renforcement de la politique natio-
nale de la lutte contre le paludisme.
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quences et son impact néfastes sur la santé se font 
sentir à la fois au niveau individuel et sociétal [8].
Par ailleurs en Afrique subsaharienne, le paludisme 
est considéré comme la cause de la moitié des cas 
d’anémie sévère [7]. En Côte d’Ivoire, malgré les stra-
tégies et programmes de lutte contre l’anémie, les 
formes anémiques sévères de paludisme grave reste 
élevée (61,3%) [9], avec pour conséquence une mor-
talité élevée (12%) [10]. En vue d’améliorer la prise en 
charge de l’anémie sévère, nous avons mené cette 
étude avec pour objectif de déterminer les aspects 
épidémiologique, diagnostique et évolutif des en-
fants avec anémie sévère en milieu hospitalier dans 
le service de pédiatrie du CHU de Angré.

Materiel et methode
Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive, ré-
alisée dans l’unité des urgences portes pédiatriques 
(UPP) du service de pédiatrie et spécialités du CHU 
de Angré sur une période de trois mois (du 1er Juillet 
au 15 Septembre 2022). L’étude concernait tous les 
enfants admis aux urgences portes pédiatriques du 
CHUA pour anémie sévère et ayant bénéficié d’au 
moins une transfusion sanguine du 1er Janvier 2021 
au 30 Juin 2022.  
A leur admission, les patients présentant une anémie 
sévère sont installés au rez-de-chaussée, les exa-
mens paracliniques faits en première intention sont 
: Une NFS pour confirmer ou infirmer l’anémie, une 
Goutte épaisse/ frottis sanguin ou un QBC test réa-
lisé pour éliminer ou infirmer un paludisme, l’Electro-
phorèse de l’hémoglobine demandée pour éliminer 
ou infirmer une hémoglobinopathie et une C-Réac-
tive Protéine à la recherche d’un syndrome inflam-
matoire. Le Bilan pré-transfusionnel comprenait les 
Groupes sanguins dans le système ABO et rhésus. 
Nous avons réalisé la sérologie VIH/Sida avant la 
transfusion dans tous les cas. Le choix du culot glo-
bulaire (concentré érythrocytaire) ou du sang total 
tenait compte du tableau clinique de l’enfant. La 
quantité du sang administrée avait été calculée en 
utilisant l’une des formules suivantes :
- Quantité de sang (en mL) = ∆ Hb x 3 x Poids en Kg 
(culot globulaire) ou Quantité de sang (en mL) = ∆ Hb 
x 6 x Poids en Kg (sang total)
- Quantité de sang (en mL) = 15 mL x Poids en Kg 
(culot globulaire) ou Quantité de sang (en mL) = 30 
x Poids en Kg (sang total) Avant de procéder à la 
transfusion nous vérifions systématiquement les in-
formations suivantes inscrites sur la poche de sang 
du donneur : date de prélèvement et de péremption, 
groupes sanguins (système ABO/ Rhésus), quantité 
de sang. Les produits sanguins provenaient du Centre 
National de Transfusion Sanguine (CNTS) d’Abidjan 
situé dans la commune de Treichville. La Transfusion 
sanguine s’était faite grâce à une voie veineuse pé-
riphérique de on calibre mais au préalable était réa-
lisé un test de compatibilité au lit du malade entre 
le sang à transfuser et celui du patient. Le débit de 
la transfusion était calculé sur la base de 3 gouttes/ 
Kg/ minute. La surveillance clinique de l’enfant pen-

dant la transfusion comportait la température, la fré-
quence cardiaque, la fréquence respiratoire et la re-
cherche de signes d’intolérances (frissons, agitation, 
réaction cutanée, troubles de la conscience, troubles 
digestifs et urinaires…). Un hémogramme était de-
mandé dans les 72 heures suivant la transfusion. Le 
traitement étiologique du paludisme grave utilisait 
le protocole national qui comportait en première in-
tention l’injection intraveineuse lente de l’Artésunate 
à la posologie de 2,4 mg/kg  à H0 puis à la 12ème 
heure (H12), 24ème heure (H24), H48, H72, H96, 
H120 et H144 (si Poids < 20 Kg : 3 mg/kg) ou en cas 
de reprise alimentaire après la 72ème heures le relais 
se faisait par voie orale avec de l’Artéméther (4 mg/
kg/j) associé à la Luméfantrine (24 mg/kg/j) réparti 
en deux prises pendant trois (3) jours consécutifs. En 
cas de suspicion ou de confirmation d’une infection 
bactérienne, une antibiothérapie était prescrite. Les 
paramètre d’étude était d’ordre épidémiologique, 
diagnostique, thérapeutique et évolutif. L’échantil-
lonnage était consécutif, tout dossier médical rem-
plissant les critères d’inclusion était sélectionné. La 
taille de l’échantillon requise a été calculée selon la 
formule MARK LORENTZ suivante : n= Ɛ2 P (1- P) / i2 
avec P= 11,07% [EPPA-CI 2016] [11]
P : prévalence estimative de la variable étudiée ; I : 
marge d’erreur à 5% et Ɛ : niveau de confiance visé 
(valeur type = 1,96)

Soit un échantillon minimal de 160 patients.
Nous avons inclus dans notre étude les enfants de 
1 mois à 15 ans admis aux urgences de pédiatrie du 
CHU d’Angré pour anémie sévère sur la base des ar-
guments cliniques et paracliniques et ayant reçu une 
transfusion sanguine.
Les enfants dont le dossier médical n’était pas cor-
rectement renseigné ou introuvable n’étaient pas 
inclus dans l’étude. La collecte des données a été ré-
alisée à l’aide d’une fiche d’enquête, des registres de 
pédiatrie, du laboratoire, de la banque de sang du 
CHUA et des dossiers médicaux d’enfants avec ané-
mie sévère et ayant reçu une transfusion sanguine 
du 1er Janvier 2021 au 30 Juin 2022. Le système 
d’archivage a permis d’obtenir 160 dossiers d’en-
fants transfusés selon nos critères de sélection. Les 
variables étudiées étaient sociodémographiques, 
diagnostiques, thérapeutiques et évolutives. Les va-
riables quantitatives ont été décrites par le nombre 
de présents, la moyenne d’écart-type, la médiane, le 
minimum et le maximum. Toutes les analyses statis-
tiques ont été réalisées à l’aide des logiciels Epi info 
3.5.4 pour le traitement des données et Microsoft 
Excel 2016 pour les tableaux et graphiques. 
Ce travail a débuté par la rédaction d’un protocole. 
Après sa validation, une autorisation d’enquête a été 
accordée par la Direction Médicale et Scientifique du 
CHU d’Angré. Le recueil des données s’est effectué 
dans le respect de l’anonymat des patients, un numéro 
individuel d’identification a été utilisé pour chaque fiche 
d’enquête et pour la saisie informatique des données. 
Cette dernière a été menée sans conflit d’intérêts.
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Resultats
• Aspects épidémiologiques, 
Durant la période d’étude, 160 dossiers médicaux 
d’enfants ont été colligés sur un total de 6848 pa-
tients hospitalisés dans l’UPP, soit une prévalence 
de 2,3 %. Notre population d’étude était constituée 
de 84 filles (52,5%) et de 76 garçons (47,5%) avec un 
sex-ratio de 1,1 (H/F). L’âge moyen de nos patients 
était de 37,58 mois, avec des extrêmes [2 mois -156 
mois]. Les enfants âgés de moins de 5 ans (60 mois) 
étaient majoritaire (81,9%) avec une prédominance 
de la classe d’age [24 -59 mois] (47,5%).  Les antécé-
dents d’allaitement exclusif avant 6 mois dans 39,4% 
(63/160) et l’ablactation réalisée avant 24 mois dans 
85,6% (137/160). de drépanocytose connue (5/160) 
soit 5,63%, de transfusion sanguine (8/160) soit 5%, 
d’utilisation de la MILDA 27,5%, la vaccination PEV à 
jour (33,15%).

• Aspects cliniques
Tableau I : Répartition des motifs de référence et 
signes cliniques de l’anémie aux urgences portes pé-
diatriques (N=160)

* Un enfant pouvait présenter plusieurs des motifs 
de référence ou plusieurs signes aux urgences/ ** 
La référence pour PEC d’anémie sévère = Pâleur + 
signes d’intolérance cardiorespiratoire.

• Aspects biologiques
Sur le plan biologique, le taux d’hémoglobine moyen 
était de 5,31 g/dl [2 - 5,7 g/dl], de volume globulaire 
moyen (VGM) de 74,75 ± 12,4 fl et de teneur corpus-
culaire moyen en hémoglobine (TCMH) de 25,03± 
5,34 pg. La Goutte épaisse (GE) était positive dans 
88,8% des cas. Un syndrome inflammatoire biolo-
gique non spécifique (CRP) était noté (74,4%).

• Aspects étiologiques des anémies sévères chez 
les enfants 
Le paludisme grave était fréquent chez les patients 
anémiques (88,8%), Les autres causes étaient le 
sepsis (6,2%) et la crise vasoocclusive (5%) déclen-
chée par une pneumopathie bactérienne chez nos 
patients drépanocytaire de type SSFA2 (4/5) soit 
80% des cas ou Sβ0Thalassémie (SFA2) (1/5) (20%).

• Aspects Thérapeutiques  
A l’admission tous les enfants (100%) ont été trans-
fusés reparti comme suit dans un délai compris entre 

1 et 2H (76%), entre 2 et 3 H (14%) et au-delà de 3H 
(10%) suivant leur arrivée aux urgences après test de 
compatibilité au lit du malade. Une deuxième trans-
fusion sanguine était faite 48 heures plus tard chez 
35% des enfants (56/160).  La transfusion sanguine 
avait été décidée sur des arguments cliniques et bio-
logiques de l’anémie dans 100% des cas avec du cu-
lot globulaire. La quantité moyenne de sang transfu-
sée était de 350 mL par patient.
La quantité de sang prescrite était suffisante dans 
65% des cas. Une deuxième transfusion sanguine 
était faite 48 heures plus tard chez 56/160 des en-
fants (35%) pour corriger l’anémie.
La surveillance pendant la transfusion avait objecti-
vé un cas d’hyperthermie. Il s’agissait d’un enfant qui 
ne présentait pas de fièvre à l’admission. Le traite-
ment antianémique de relais après la transfusion en 
absence de signes d’intolérance était un sel de fer, 
soit de fer ferrique FE3+ (58,1%) (93/160) ou soit de 
fer ferreux2+ (41,8%) (67/160) per os à la posologie 
de 5-10mg /kg/jour de fer, pendant une durée mi-
nimale de 4 à 6 mois. Le traitement du paludisme 
grave étaient l’artésunate injectable (142/160) soit 
88,8% des cas en intra-veineuse. Le Traitement de 
relais du Paludisme grave se faisaient par voie orale 
sur une durée de 3 jours avec les combinaisons thé-
rapeutiques à base d'artémisinine (CTA) (33/142) soit 
23,2% des cas.
Une antibiothérapie a été administrée chez les 10 
patients présentant un sepsis (6,7%) et les 8 patients 
en crise vaso-occlusives déclenchée par une infec-
tion intercurrente (5%).
La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,53 
jours avec des extrêmes entre 4 et 12 jours.

• Aspects évolutifs
Le taux moyen d’hémoglobine après la transfusion 
était de 8,5 g/L. L’évolution a été favorable chez 
151/160 patients (94,3%) et 7/160 patients étaient 
sortis contre avis médical (4,3%).  Deux 2/160 cas de 
myosite (1,4%) évoluant dans un contexte de sepsis 
ont été transférés dans une autre formation sanitaire 
pour bénéficier d’une mise à plat de l’abcès. Aucun 
décès n’a été enregistré dans la population d’étude

Discussion
Durant la période d’étude, 160 dossiers médicaux 
d’enfants ont été colligés sur un total de 6848 pa-
tients hospitalisés dans l’UPP, soit une prévalence de 
2,3 %. Nos résultats diffèrent de ceux de Diouf et al. 
[12] qui ont trouvé en 2013, une prévalence de l’ané-
mie sévère de 4,9% chez l’enfant de 6 mois à 5 ans 
dans 11 pays d’Afrique francophone. Cette différence 
s’explique par le fait que dans notre étude la préva-
lence était hospitalière et monocentrique. Notre po-
pulation d’étude était constituée de 84 filles (52,5%) 
et de 76 garçons (47,5%) avec un sex-ratio (H/F) de 
1,1. Ces résultats intra-hospitaliers diffèrent de la pré-
valence nationale de l’anémie chez les filles (65,4%) 
et chez les hommes (71,3%) en 2021 [13]. Mais aussi 
de ceux de Eric M. Foote et coll. au Kenya, qui re-
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trouvent une prédominance masculine (50.3%) [14]. 
Nos résultats corroborent ceux de Nfotabong et coll. 
en 2009 avec une prédominance de filles (54,5%) 
par rapport aux garçons (45,5%). Ceci confirme, 
comme l’ont souligné Luby et al. qu’il n’y a pas de 
prédominance de sexe vis-à-vis de l’anémie sévère 
chez l’enfant [15]. L’âge moyen était de 37,58 mois [2 
mois -156 mois]. Les enfants âgés de moins de 5 ans 
(60 mois) étaient majoritaire (81,9%) avec une prédo-
minance de la classe d’age [24 -59 mois] (47,5%). Ce 
résultat est semblable à celui de plusieurs auteurs à 
Yaoundé au Cameroun [16, 17]. La prévalence globale 
de l’anémie ne dépend pas du sexe de l’enfant, mais 
elle varie avec l’âge en étant légèrement plus faible 
chez les enfants les plus âgés. Les formes les plus 
sévères sont plus répandues chez les jeunes enfants 
[12]. Les antécédents d’allaitement exclusif avant 6 
mois dans 39,4% (63/160) et l’ablactation réalisée 
avant 24 mois dans 85,6% (137/160), de drépano-
cytose connue (9/160) soit 5,63%, de transfusion 
sanguine (8/160) soit 5%, d’utilisation de la MILDA 
27,5%, la vaccination PEV à jour (33,15%). Ce constat 
est fait dans un ordre variable par d’autres [18]. 
Les motifs de consultation les plus fréquents étaient 
respectivement la fièvre (98,8%), la pâleur (95%) et 
la référence pour prise en charge d’anémie sévère 
(61,9%). Ce qui rejoint les travaux de Koum et al. 
qui présentaient également la fièvre comme princi-
pal motif de consultation [18]. Cependant, ceux de 
Nfotabong présentaient la fièvre (70,5%) comme 
signe principal d’orientation étiologique [19]. Tous 
ces faits, montrent l’importance que représente la 
fièvre dans l’anémie et renseignent sur l’urgence de 
la prise en charge des enfants fébriles. Les organo-
mégalies (77,5%) et l’asthénie (75%) étaient les signes 
cliniques les plus retrouvés au sein de la population 
d’étude. Ceci rejoint les travaux de Koum et coll. qui 
avaient trouvé la pâleur cutanéo-muqueuse, l'asthé-
nie, la tachycardie et la dyspnée comme principaux 
signes chez les patients anémiques [18]. Nfotabong 
donnait la pâleur comme premier signe clinique [19]. 
Ceci conforte l’idée selon laquelle ces signes sont les 
plus retrouvés du syndrome anémique dans les dif-
férentes études et imposerait alors leur surveillance 
en cours d’hospitalisation. La pathologie dominante 
associée était le paludisme grave dans sa forme ané-
mique isolée ou associée à d’autres formes graves 
(88,8%). Ces résultats corroborent ceux de Aza-
goh-K. R. et al qui trouvaient 61,27% de cas d’anémie 
sévère causés par le paludisme [9] et ceux de Eleke 
et al.  (64,7%) au Congo [20]. L’anémie clinique peut 
s’expliquer par l’intrication de l’hémolyse palustre et 
de la carence nutritionnelle fréquente chez ces en-
fants [21, 22]. Cela conduit à un manque de fer dans 
la cellule responsable des globules rouges microcy-
taires et à une anémie. La survenue plus fréquente 
de l’anémie grave serait en rapport avec l’association 
d’autres affections génératrices d’anémie telles que 
les hémoglobinopathies comme rapportée dans la 
littérature. La présente étude a recensé 5,6% enfants 
présentant un antécédent de drépanocytose de type 

SSFA2 (4/5) soit 80% des cas ou Sβ0Thalassémie 
(SFA2) (1/5) (20%), relevant ainsi la problématique du 
dépistage systématique de la drépanocytose dans 
notre contexte comme l’avaient suggéré Macharia 
et al. dans leurs travaux en 2018 au Kenya [23]. Le 
taux moyen d’Hb était de 5,31 g/dl, qui est en déca 
du taux d'Hb moyen de 7,8 g/dl objectivé par cer-
tains auteurs dans une étude hospitalière à Yaoundé, 
[24]. Le VGM retrouvé était de 74,75 ± 12,4 fl. L’ané-
mie microcytaire était majoritaire. Elle serait proba-
blement d’origine multifactorielle telle que retrouvée 
par Koum et coll. [18], mais cette étude ne nous per-
met pas de préciser les étiologies de l’anémie micro-
cytaire. Ces anémies étaient le plus souvent hypo-
chromes avec une TCMH moyenne de 25,03± 5,34 
pg. Cette prédominance de l’anémie microcytaire 
et hypochrome rejoint les travaux de Koum et coll. 
[18]. A l’admission tous les enfants (100%) ont été 
transfusés avec du concentré érythrocytaire dans 
l’heure suivant leur arrivée aux urgences après test 
de compatibilité au lit du malade. Cette transfusion 
sanguine a été faite conformément aux directives de 
l'Organisation mondiale de la santé (OMS) qui pré-
conise la transfusion sanguine pour tous les enfants 
dont l'hémoglobine (Hb) est <5 g/dL et pour ceux 
dont l'Hb est de 4 à 6 g/dL et qui présentent des 
signes d'instabilité [25]. Une deuxième transfusion 
sanguine était faite 48 heures plus tard chez 56/160 
des enfants (35%). Le traitement de relais administré 
en absence de signes d’intolérance de l’anémie dans 
les suites de la transfusion sanguine était un sel de 
fer, soit 58,1% de fer ferrique FE3+ (93/160) ou soit 
41,8% de fer ferreux2+ (67/160) per os à la posologie 
de 5-10mg /kg/jour de fer, pendant une durée mini-
male de 4 à 6 mois. La supplémentation en fer est la 
stratégie la plus couramment utilisée pour augmen-
ter la concentration d'Hb et réduire l'anémie.  [26]. 
L’artésunate injectable est administré pour le traite-
ment du paludisme grave (142/160) soit 88,8% des 
cas en intra-veineuse conformément aux recom-
mandations du PNLP [27]. Le Traitement de relais du 
paludisme grave s’est fait par voie orale sur une du-
rée de 3 jours avec les combinaisons thérapeutiques 
à base d'artémisinine (CTA) (33/142) soit 23,2% des 
cas, conformément aux directives du PNLP car leur 
efficacité est établie [27]. La durée d’hospitalisation 
était inférieure à 7 jours dans la grande majorité (73%) 
des cas avec une durée moyenne d’hospitalisation 
de 4,53 jours avec des extrêmes [4-12 jours].  Nos 
résultats sont conformes aux recommandations du 
PNLP qui préconise une durée de 3 à 7 jours [27]. Une 
antibiothérapie a été administrée chez les (10/160) 
patients présentant un sepsis (6,7%) et les (8/160) 
patients en crise vaso-occlusives déclenchée par une 
infection intercurrente (5%). Nous avons obtenu un 
taux de guérison de 94,3% à leur sortie supérieur à 
celui de 83,6% retrouvé dans l’étude de Muoneke et 
coll. [28] au Nigeria.  Des réactions transfusionnelles 
ont été retrouvées chez 0,6% d’enfants (1/160) avec 
l’hyperthermie per transfusionnelle comme réaction 
prédominante, d’où la nécessité d’une surveillance 
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étroite des paramètres vitaux durant la transfusion.
Notre étude a recensé sept (7) enfants transfusés qui 
sont sortis contre avis médical pour des raisons fi-
nancières (4,3%). Ce taux de sortie contre avis médi-
cal est proche de celui de Muoneke et al. qui avaient 
trouvé 2,8% de sorties contre avis médical [28]. 
Deux 2/160 cas de myosite (1,4%) évoluant dans 
un contexte de sepsis ont été transférés dans une 
autre formation sanitaire pour bénéficier d’une mise 
à plat de l’abcès. Aucun décès n’a été enregistré dans 
la population d’étude. Ceci montre l’efficacité de la 
prise en charge dans l’urgence de l’anémie sévère par 
la transfusion sanguine et renforce l'importance de 
prévenir les causes d'anémie. Tandis que Muoneke et 
al. [28] au Nigeria retrouvaient dans leur étude un taux 
de létalité de l’anémie sévère de 13,6% avec comme 
variables associées à la mortalité, la malnutrition (P = 
0,02), la tachycardie (P = 0,03), le coma (P <0,001) et 
l'absence de transfusion sanguine (P = 0,001). Dans 
leur étude, lors de l'analyse de régression logistique, le 
coma (P = 0,002), le fait de ne pas recevoir de transfu-
sion sanguine (P = 0,002) et le sexe féminin (P = 0,04) 
prédisaient de mauvais résultats.

Conclusion
L’anémie sévère est un symptôme fréquent et consti-
tue un véritable défi en pédiatrie, surtout chez l’en-
fant de moins de 5 ans. Ces diverses étiologies sont 
dominées par les causes infectieuses. L’amélioration 
de son pronostic impose en urgence la transfusion 
sanguine et la lutte contre les principales étiologies. 
Ainsi le renforcement de la politique nationale de la 
lutte contre le paludisme et une bonne collaboration 
entre le centre de transfusion sanguine et la pédia-
trie permettraient de réduire son incidence.
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