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1. INTRODUCTION  

 
La bronchiolite est une infection virale aiguë des voies respiratoires inférieures qui touche 
principalement les nourrissons de moins de deux ans. Elle se manifeste par une obstruction 
des petites bronches, entraînant une sécrétion accrue de mucus et des difficultés 
respiratoires plus ou moins sévères.  
 
Le virus respiratoire syncytial (VRS) est le principal agent responsable de la bronchiolite, 
représentant environ 80 % des cas. Ce virus est hautement contagieux et se transmet par 
contact direct ou indirect avec des surfaces contaminées. (3,4) 
 
En France, on estime chaque année que 30% des nourrissons soit environ 460 000 enfants 
seront touchés par la bronchiolite. Une majorité des cas survenant entre mi-octobre et mars, 
période épidémique classique. (1,2) 
 
Chaque année en France, la bronchiolite est responsable d’environ 30 000 hospitalisations 
chez les nourrissons. L'impact sur le système de santé est considérable, avec une saturation 
régulière des services de pédiatrie et de réanimation pédiatrique en période hivernale. (5) 
 
La Haute autorité de santé (HAS) a émis des recommandations définissant des critères 
objectifs d’hospitalisation. (1) Certains sont notamment liés à la gravité du tableau clinique. 
Les critères motivant une hospitalisation sont :  

• Détresse respiratoire modérée à sévère 

• Sp02 < 92 % ou cyanose  

• Difficulté d’alimentation (dès < 50% sur 3 prises consécutives)  

• Age < 2 mois  

• Antécédant de prématurité, de pathologie respiratoire ou cardiaque, 

immunodépression 

• Contexte sociale ou familiale défavorable 

• Echec de la prise en charge initiale à domicile 

 
Le traitement de la bronchiolite est essentiellement symptomatique. Il repose sur le 
contrôle de la fièvre, l'hydratation, le lavage nasal et, en cas de forme sévère, 
l'oxygénothérapie ou la ventilation assistée en hospitalisation. (1) 
 
La prévention repose principalement sur des mesures hygiéniques, telles que le lavage des 
mains, l'évitement des contacts rapprochés avec des personnes infectées et la limitation des 
expositions aux environnements collectifs en période épidémique. (1) 

 
Une avancée majeure dans la prévention est l’émergence récente de l'immunoprophylaxie 
par anticorps monoclonaux. Le palivizumab (Synagis®) a montré une réduction significative 
des hospitalisations. (6) Néanmoins, il est administré mensuellement aux nourrissons à 
risque uniquement : les prématurés de 32 SA ou moins de 6 mois avant le début de la période 
épidémique ou moins de 2 ans en cas de dysplasie bronchopulmonaire ou atteint d’une 
cardiopathie congénitale. (7) Il tend à être remplacé par de nouvelles stratégies de 
prévention. (8) 
 
En aout 2023, le nirsevimab (Beyfortus®), un anticorps monoclonal à longue durée d'action, 
a été proposé chez tous les nourrissons de moins d’un an en une dose unique. Les études 
confirment une protection efficace face au VRS. Cette étude française estime que 
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l’administration du nirsevimab a permis d’éviter environ 5800 hospitalisations. Cela 
correspond à une réduction de 23% du nombre total d’hospitalisation pour bronchiolite à 
VRS chez les nourrissons de moins de 24 mois et de 35% chez les nourrissons de 0 à 2 mois. 
L’efficacité du nirsevimab serait estimé à 73% (61-84). Sur une base de 215 000 
administrations, 39 doses administrés permettraient d’éviter une hospitalisation. (9)  
 
En complément de cette nouvelle stratégie de prévention, il est proposé depuis juin 2024 
de vacciner les femmes enceintes entre les 32e et 36e semaines d’aménorrhée via 
l’Abrysvo®. Une étude d’avril 2024 a objectivé une efficacité vaccinale dans la prévention 
des hospitalisations liées au VRS chez les nourrissons.  
Dans les 90 premiers jours, on retrouve 10 cas d’hospitalisations chez des nourrissons 
vaccinés contre 31 cas chez des nourrissons non vaccinés soit une efficacité du vaccin de 
67,7 % [IC à 99,7% : 15,9-89,5]. Dans les 180 premiers jours, 19 cas d’hospitalisations chez 
les nourrissons vaccinés contre 44 cas chez les non vaccinés, soit une efficacité du vaccin de 
56,8 % [IC à 97,58% : 10,1-80,7]. (10)  
 
A notre connaissance, il n’existe pas à ce jour d’étude comparant directement l'efficacité de 
l'Abrysvo et du nirsevimab. Mais de nombreuses études sont en cours. 
  
La reconnaissance précoce des signes de gravité est essentielle pour une prise en charge 
optimale et une réduction du risque de complications. Parmi les signes d'alerte, on retrouve 
(1) : 

• Une somnolence/comportement inhabituels 

• La fréquence respiratoire < 30 ou > 70 cycles/minute  

• La fréquence cardiaque < 80 ou > 180 battements/minute 

• Utilisation des muscles respiratoires accessoires (tirage intercostal, balancement 

thoraco-abdominal, battement des ailes du nez) 

• Le refus alimentaire 

Des études ont montré qu’une meilleure connaissance de ces signes par les parents pourrait 
permettre un recours plus adapté aux soins et réduire les hospitalisations. Parmi elles, une 
étude finlandaise a suggeré qu’un niveau éducationnel plus bas chez les parents était 
associé à une augmentation significative du risque d’hospitalisation pour VRS chez les 
nourrissons, avec une élévation du risque d’admission de 1,33 [IC 95% : 1,20-1,47]. Une 
éducation parentale plus faible pourrait donc conduire à une moindre reconnaissance des 
signes précoces de bronchiolite et à un recours tardif aux soins. (12) 
 
Partant de ce constat, nous avons construit cette étude afin d’analyser les connaissances de 
la globalité des parents sur la bronchiolite et tout particulièrement sur les critères de 
gravité. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

 

2.1. TYPE DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude qualitative, menée sous la forme d’entretiens semi-dirigés afin 
d’explorer les connaissances des parents d’enfant de moins d’un an sur la bronchiolite et, 
plus particulièrement, sur les critères de gravité de cette pathologie. 
 
L’entretien semi-dirigé permet de s’adapter aux réponses des participants et d’apporter des 
nuances importantes dans la compréhension des critères de gravité.  
 
L’enquêteur ayant mené les entretiens était un médecin généraliste remplaçant, il s’agit 
également de l’auteur. C’était son premier travail de recherche. 
 
 

2.2. LA POPULATION ETUDIEE 

Les participants de cette étude devaient être parents de nourrisson de moins d’un an. Les 
critères d’exclusion étaient les parents faisant l’objet d’une mesure de protection juridique 
(tutelle, curatelle, sauvegarde de justice ou mesures dites alternatives) et les parents 
exerçant une profession dans le domaine médical. 

 
 

2.3. LE RECUEIL DES DONNEES 

 

2.3.1. Le recrutement :  

Le processus de recrutement s’est déroulé en plusieurs étapes.  
 
Le premier contact avec les participants s’est effectué exclusivement lors d’une 
consultation en cabinet de médecine générale. Cela a permis d’expliquer les objectifs de 
l’étude et de recueillir le consentement oral initial. Les parents intéressés ont communiqué 
leur numéro de téléphone afin d’être contacté ultérieurement. Une partie du recrutement 
a été réalisé avec l’aide directe du Dr Christian CHATELIER, médecin généraliste à Lion sur 
mer, au sein de sa patientèle.  
 
Le second contact, cette fois-ci téléphonique, a permis de fixer un rendez-vous pour la 
réalisation de l’entretien. Le choix s’est porté sur des entretiens par téléphone plutôt qu’en 
présentiel. Cela permettait également une participation facilitée tout en garantissant un 
cadre confidentiel et propice aux échanges. D’autre part, l’échange en visioconférence n’a 
pas été retenu pour des raisons logistiques et organisationnelles.  
 
Cet appel a également permis de réexpliquer les objectifs de l’étude aux participants qui 
n’avaient pas été recrutés par l’auteur.  
 
Le nombre de participants a été déterminé sur le principe de saturation des données, c'est-
à-dire l’absence de nouvelles données exploitables malgré de nouveaux entretiens. La 
saturation des données a été atteinte après 9 entretiens.  
 
Au final, les phases de recrutement et d’entretiens se sont déroulées du 1er Novembre 2024 
au 30 Janvier 2025.  
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2.3.2. Le guide d’entretien :  

Le guide d’entretien se divise en trois parties (Annexe 1) : 
 
L’étude des connaissances générales des participants sur la bronchiolite : notamment son 
vecteur, ses symptômes, ses traitements et les moyens de prévention dans sa forme simple.  
 
La seconde partie s’intéressait surtout aux critères de gravité de la bronchiolite et la prise 
en charge envisagée par les participants. 
 
La dernière partie permettait de recueillir les sources d’informations utilisées par les 
participants sur la bronchiolite.  
 
Le guide était flexible afin de pouvoir s’adapter aux différentes réponses des participants.  
 
 

2.3.3. Enregistrement et Retranscription des données :  

Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un enregistreur vocal intégré à l’ordinateur 
personnel de l’auteur. Quelques notes écrites ont été faite durant les entretiens.  
 
Les entretiens ont été par la suite retranscrits intégralement sur le logiciel Word et 
anonymisés, sans reformulation et en respectant les pauses et hésitations des participants. 
L’ensemble des verbatims est consultable sur demande par les membres du jury de thèse.  
 
Tous les enregistrements ont été supprimés après retranscription. Les entretiens ont duré 
en moyenne 15 minutes.  
 
 

2.4. ANALYSE DES DONNEES 

L’analyse des données s’est faite selon une approche d’analyse thématique.(13) Cela a 
consisté à identifier et à classer les idées principales exprimés par les participants. 
La méthode de l’étude suivait les critères de scientificité de la grille COREQ. (annexe 2)  
 
 

2.5 CONSIDERATION ETHIQUE 

L’avis du Comité Local d’Ethique de la Recherche en Santé du CHU de Caen Normandie 
(CLERS) a été sollicité. Après examen de la demande, il a été considéré que cette étude ne 
nécessitait pas d'avis éthique. 
 
Le consentement des parents a été recueilli oralement lors de la phase de recrutement au 
cabinet, puis confirmé lors du premier contact téléphonique et à nouveau au début de 
chaque entretien. Aucun participant n’a demandé les résultats de l’étude.  
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3. RESULTATS  

 
3.1. Caractéristiques de la population 

 
Un participant n’a finalement pas répondu à l’appel pour l’entretien. Au cours d’un des 
entretiens, il s’est avéré que la participante était infirmière. L’entretien n’a donc pas été 
enregistré ni exploité.  
 
Participants Age Genre Nombre d’enfants Antécédent de bronchiolite Profession 

P1 39 F 2 Non Assistante maternelle 

P2 33 F 2 Non Secrétaire 

P3 35 F 2 Non Assistante maternelle 
P4 43 F 4 Oui Femme au foyer 

P5 25 F 1 Non Aide-soignante 

P6 30 F 2 Oui Commerciale 

P7 23 F 1 Oui Commerciale 

P8 38 F 3 Non Employée 

P9 31 F 1 Oui Orthophoniste 

 
Les participantes seront nommées par la lettre « P » suivie de leur numéro à présent. Il est 
à noter que seules des mères ont été interrogées.  
 
 

3.2. Les connaissances globales de la bronchiolite  

 
3.2.1. La clinique de la bronchiolite. 

  
De manière générale, les parents interrogés ont une bonne connaissance de la 
bronchiolite. Ils la qualifient comme une infection pulmonaire d’origine virale. 
 

P1 : « Alors pour moi la bronchiolite c’est une inflammation des bronches. Il me semble 
que c’est à cause d’un virus. L’enfant attrape un virus et s’attaque aux bronches » 
P2 : « Alors pour moi c’est une maladie respiratoire qui touche les nourrissons, donc au 
niveau des bronchioles les toutes petites alvéoles au niveau des poumons. Voilà, c’est ce 
que je peux en dire. Je pense que c’est viral, une maladie virale. » 

 

Les symptômes sont bien identifiés par les parents qui citent principalement la toux et la 
fièvre. Quatre parents sur 9 évoquent l’écoulement nasal.   
 

P3 : « la toux j’imagine, sinon hormis ça la fièvre mais sinon non je vois pas trop. » 
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3.2.2. Notion d’évolution de la maladie  

Trois parents sur 9 perçoivent la bronchiolite comme une aggravation progressive d’un 
simple rhume. 
 

P5 : « C’est une infection respiratoire qui peut évoluer très vite » 
P7 : « En fait c’est pas tout de suite une bronchiolite mais c’est un rhume qui se 
transformerait.» 
P8 : « Alors j’imagine que c’est si on a tendance à lasser trainer un rhume ça peut 
donner une bronchiolite. »  

 
3.2.3. Les traitements dans la bronchiolite 

Les traitements sont globalement bien connus. Tous les parents mentionnent le 
Paracétamol (Doliprane®) et la majorité (5 parents sur 9) évoquent spontanément les 
lavages de nez. Un tiers des parents évoquent l’utilisation d’antibiotiques, bien qu’avec une 
certaine incertitude quant à leur indication. 
 

P3 : «  Hum… je dirais un antibiotique, je sais pas ? » 
P4 : « quand j’ai des antibiotiques c’est vraiment pour traiter la bronchiolite qui passe 
pas » 
P6 : « pas forcément besoin d’antibiotique en systématique je ne sais pas trop ? » 

 
Enfin, 4 parents sur 9 considèrent la Ventoline® comme un traitement de première 
intention, mais un seul parent a évoqué un lien avec un diagnostic d’asthme du nourrisson. 

 
P3 : « puis je sais pas si c’est asthmatiforme je sais pas de la Ventoline un truc comme 
ça ? » 
P9 : « Oui mon fils en fait oui qui avait par la suite un asthme du nourrisson il a fait 
plusieurs bronchiolites avant qu’on diagnostique un asthme du nourrisson » 

 

Le fractionnement des repas n’a jamais été mentionné comme traitement possible dans la 
bronchiolite. 
 
 

3.3. Les critères de gravité  

Lorsque l’on demande aux parents selon eux quels sont les critères de gravité dans la 
bronchiolite, le critère prédominant est la difficulté respiratoire. Tous les parents ont au 
moins cité un signe de lutte respiratoire avec notamment la polypnée qui revient chez 5 
parents sur 9, tout comme les difficultés alimentaires.  
 

P1 : « Alors je pense que c’est d’abord les difficultés respiratoires, qu’il respire trop vite. 
(…) je pense que ça pourrait m’inquiéter si je vois que mon enfant a des difficultés à 
manger » 
P2 : « Je pense déjà la respiration et le fait qu’elle ne s’alimente plus par exemple. (…) 
une respiration un peu courte des trucs comme ça (…) au niveau de ses côtes là je crois 
que c’est un peu plus, euh… un peu plus enfoncé que d’habitude. » 
P3 : « tout ce qui est au niveau de l’abdomen ça se creuse, aussi au niveau de la carotide 
au niveau du cou (…) Que ça siffle c’est ça ? ou que ça soit rapide ? (…) Qu’il mange 
moins bien.» 
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P4 : « il n’arrive plus à respirer, quand on regarde au centre des omoplates ça creuse 
aussi et quand il mange pas beaucoup et quand la fièvre ne descend pas au bout de 3 
jours » 
P5 : « une respiration trop rapide, de la toux, encombrement respiratoire, tirage 
abdominale » 
P6 : « Des difficultés à respirer alors après ce qu’on peut regarder c’est si 
éventuellement ça creuse au niveau des cotes des clavicules si je ne me trompe pas le 
battement des ailes du nez voilà (…) La cyanose déjà si bébé devient un peu bleu ça 
pourrait montrer un manque d’oxygène je ne sais pas c’est peut-être gravissime pour le 
coup » 
P7 : « Les ailes du nez aussi qui peuvent jouer ? (…) peut être si il respire trop vite ? (…) 
il était très somnolent plus que d’habitude » 
P8 : « c’est surtout s’il tousse beaucoup, que la toux devienne grasse, qu’il respire vite » 
P9 : « C’est tout de suite les signes de tirages que j’ai en tête donc le tirage costal, au 
niveau des clavicules (…) le fait que l’enfant se nourrisse de moins en moins et le 
sommeil aussi le sommeil altéré, le vomissement aussi voilà » 
 

 

3.4. Dangerosité de la bronchiolite.  

Lorsqu’ils sont interrogés sur les symptômes de la bronchiolite simple, 8 parents sur 9 
mentionnent spontanément des difficultés respiratoires ou des signes de gravité, 
soulignant une perception de la maladie avec une atteinte respiratoire significative. Parmi 
eux, les quatre parents ayant un enfant avec des antécédents de bronchiolite font partie de 
ceux qui rapportent ces difficultés respiratoires, témoignant d’une cohérence entre leur 
vécu et leur perception de la maladie. 
 

P4 : « La toux, quand le nez coule et un sifflement à la fin, on peut parfois entendre un 
sifflement, il va respirer moins bien et la fièvre aussi » 
P6 : « Des difficultés à respirer alors après ce qu’on peut regarder c’est si 
éventuellement ça creuse au niveau des cotes des clavicules si je ne me trompe pas, le 
battement des ailes du nez voilà. » 
P8 : « Ça commence initialement par le nez qui coule et de la toux puis ça évolue et ça 
donne une gêne respiratoire et une toux très importante » 
P9 : c’est tout de suite les signes de tirages que j’ai en tête donc le tirage costal, au 
niveau des clavicules alors parfois pour moi il y a un encombrement du nez avant donc 
les sécrétions nasales qui tombent après dans les bronches. » 

 
Par ailleurs, 5 parents sur 9 considèrent la bronchiolite comme une pathologie dangereuse. 
Cependant, cette perception de dangerosité ne semble pas directement liée à l’expérience 
personnelle, puisque parmi ces cinq parents, un seul (P7) a un enfant ayant déjà présenté un 
épisode de bronchiolite. 
 

P2 : « mais ça fait peur » 
P3 : « Je sais que c’est une maladie qui touche les bronches qui peut être très 
dangereuse pour les enfants. » 
P5 : « Je sais que ça peut être très très grave pour les nourrissons et d’ailleurs je pense 
aussi chez les enfants de façon générale (…) alors ça peut aller jusqu’à la détresse 
respiratoire, une respiration trop rapide, de la toux, encombrement respiratoire, tirage 
abdominale, euh… c’est ce qui me vient à priori. » 
P7 : « Moi quand j’entends bronchiolite c’est difficulté respiratoire (…) Oui et surtout il 
l’a eu une deuxième fois un peu plus grand vers 11 mois et là aussi ça m’a inquiété, mais 
moins inquiété que s’il était encore bébé. Parce qu’on nous avait dit que la bronchiolite 
en dessous de 3 mois pouvait être très dangereuse » 
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P8 : « c’est une grosse bronchite qui … où il arrive à des grosses complications. Ça peut 
être grave »  

 
Au final, chaque parent aura soit mentionné des difficultés respiratoires ou des signes de 
lutte, même en cas de bronchiolite simple, soit exprimé son inquiétude quant à la 
dangerosité de cette maladie. 
 
 

3.5. La prise en charge par les parents 

Tous les parents interrogés adoptent une prise en charge cohérente en cas d'apparition de 
critères de gravité. En présence de signes alarmants, ils mentionnent systématiquement 
l'appel à un professionnel de santé, soit le médecin traitant, le SAMU [15] ou la consultation 
aux urgences pédiatriques. 
 

P4 : « Si je remarque un de ces signes déjà j’appelle le 15 et je reste bien au téléphone et 
je suis ce qu’on me dit de faire. » 
P7 : « Je suis directement allé aux urgences j’ai même pas pris le temps d’appeler le 
SAMU, je me suis dit on y va direct » 
P8 : « Bah pour moi c’est les urgences pédiatriques directement. » 

 
 

3.6. Les mesures de prévention 

 
3.6.1. L’immunisation  

La prévention est un aspect bien connu des parents interrogés. 8 parents sur 9 évoquent 
spontanément la vaccination comme mesure préventive. Dans le cas de la bronchiolite, il 
s’agit plutôt d’une immunisation. Ainsi le Beyfortus®, anticorps monoclonal récemment 
introduit dans la prévention de la bronchiolite, semble déjà connu par les parents en sortie 
de la maternité.   
 

P1 : « concernant la vaccination pour la bronchiolite, je sais qu’il y a un vaccin mais 
j’aimerai plus d’informations sur le vaccin et il me semble qu’il y a un vaccin pour la 
maman » 
P3 : « alors je sais qu’il y a un vaccin qui est sortie mais qui a été en rupture 
directement » 
P7 : « on en avait déjà beaucoup entendu parler déjà à la maternité il s’est fait vacciné 
contre la bronchiolite à 2 jours » 

 

3.6.2. Les mesures de prévention au domicile 

Concernant les moyens de prévention mis en place par les parents pour éviter une récidive 
ou une aggravation de la bronchiolite, une grande majorité des parents adoptent des 
mesures d’hygiène rigoureuses. Le lavage des mains est quasi systématique avant de 
s’occuper de l’enfant, et l’aération de la chambre est une pratique courante (7 parents sur 
9).  
 
De plus, les parents font preuve de vigilance en limitant les contacts en cas de bronchiolite, 
notamment avec des personnes malades ou dans des environnements à risque de 
contamination. 
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P1 : « Alors je pense qu’il y a surtout le lavage de nez, des mains, des objets qui 
entourent l’enfant. Nous on aère souvent la pièce, on a évité au maximum les contacts 
et les visites les premières semaines de la vie pour éviter les risques, donc on a demandé 
aux gens de ne pas venir dans le premier mois au moins. » 
 

 

3.7. Les sources d’informations 

En ce qui concerne les sources d’information des parents sur la bronchiolite, la totalité 
d’entre eux fait confiance en leur médecin traitant (médecin généraliste pour 8 parents, et 
pédiatre pour 1 parent sur 9).  
Par ailleurs, une grande majorité des parents (7 parents sur 9) effectuent des recherches sur 
Internet, en consultant des sites officiels tels que ceux de la Sécurité sociale, en visionnant 
des vidéos explicatives notamment sur le site YouTube ou en s’appuyant sur des fiches 
d’information.  
 

P3 : « Oui c’est vrai qu’on a tendance à vite aller sur internet. » 
P6 : « Et bien je pense que c’est les médecins qu’on a consulté à la suite des 
bronchiolites des enfants et aussi sur le site Ameli » 

 

Toutefois, la diversité des sources disponibles en ligne représente un défi pour les 
soignants, qui doivent guider les patients vers des informations fiables et scientifiquement 
validées, afin d’éviter la diffusion de conseils inadaptés ou erronés. 

 
P1 : « Alors oui comme tout le monde j’imagine, après j’essaie de faire confirmer les 
informations que je trouve sur internet. (…) Après je sais pas si c’est toujours fiable 
mais on arrive toujours à avoir à peu près des informations. » 

  



 

10 

4. Discussion 
 

4.1. Les résultats 

 
Notre étude avait pour objectif d’évaluer la connaissance des parents sur la bronchiolite et 
tout particulièrement leur connaissance des critères de gravité. Ainsi, concernant ces 
derniers, la difficulté respiratoire est le signe le plus largement identifié, suivi des troubles 
alimentaires et des signes de lutte respiratoire. 
 
Notre étude montre une bonne compréhension générale de la maladie par les parents, avec 
une identification précise des symptômes, notamment la toux, la fièvre et, dans une 
moindre mesure, l'écoulement nasal. Les traitements sont également bien connus avec 
notamment une prise en charge de la fièvre via l’utilisation du Paracétamol chez tous les 
parents. De plus, les parents adoptent une prise en charge cohérente en cas de signes de 
gravité et ont une bonne connaissance des mesures de prévention, notamment par 
l'immunisation et les règles d'hygiène. Par ailleurs, une perception marquée de la 
dangerosité de la bronchiolite a été observée, sans forcément de lien avec un antécédent 
de bronchiolite.  
 
Enfin, la majorité des parents utilisent Internet pour s’informer, ce qui pose un défi pour les 
professionnels de santé. Ces derniers doivent accompagner les patients dans l’identification 
de sources fiables afin de transmettre les bonnes recommandations. L’information et 
l’éducation des familles sur la bronchiolite sont un enjeu important afin d’optimiser la prise 
en charge de cette pathologie fréquente. L’étude montre d’ailleurs que tous les parents 
font confiance en leur médecin traitant comme source d’information sûre concernant cette 
maladie.  
 
 

4.2. La validité de l’étude  
 
Le fait que la difficulté respiratoire soit le critère de gravité le plus cité est cohérent avec la 
nature anxiogène de ce symptôme, qui est un facteur majeur de consultation aux urgences. 
(14) 

 
La bonne connaissance de la bronchiolite par les parents peut s'expliquer quant à elle par la 
fréquence élevée de cette pathologie chez les nourrissons, associée à une large diffusion 
des informations par les professionnels de santé et les médias. (15)  
 
L’implication des parents dans la prise en charge et leur réflexe de contacter rapidement un 
professionnel de santé démontrent une sensibilisation efficace aux risques associés à la 
maladie. (16) 
 
Par ailleurs, la mention des antibiotiques par un tiers des parents souligne encore une 
confusion fréquente sur leur indication dans les infections virales, malgré les efforts de 
communication sur ce sujet. (17) 
 
La perception de la bronchiolite comme une maladie dangereuse peut s’expliquer par la 
représentation socioculturelle des infections respiratoires chez le nourrisson et les 
expériences personnelles de certains parents. Une enquête de l’Association Française de 
Pédiatrie Ambulatoire a montré que 80% des parents ont accepté le traitement préventif 
contre la bronchiolite, 90% des parents considérant la bronchiolite pouvant une maladie 
potentiellement grave pour leur enfant. (18) 
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Les parents peuvent être submergés par la masse d’informations disponibles en ligne à 
l’heure actuelle. Leur médecin devient alors un filtre fiable qui va valider ou corriger des 
informations qu’ils ont pu lire en amont.  
 
Plusieurs études ont démontré une méconnaissance de la bronchiolite par les parents. (19–
21) Cela diffère avec les résultats de notre étude. Ce résultat peut être expliqué par un biais 
de sélection puisque seuls les parents ayant accepté de participer ont été interrogés. Il est 
possible que ces parents soient plus sensibilisés aux questions de santé infantile que la 
moyenne, ce qui pourrait surestimer le niveau de connaissance global. 
Par ailleurs, certaines études ont rapporté une sous-estimation des signes de gravité par les 
parents. (22) Dans notre étude, ces critères ont été relativement bien identifiés, ce qui 
pourrait s’expliquer par une meilleure sensibilisation récente des parents, notamment via 
les campagnes de prévention. 
 
L’identification spontanée du Beyfortus® par une majorité des parents est un résultat 
notable, illustrant une diffusion rapide de l’information sur les nouvelles stratégies de 
prévention. (9) 
 
En revanche, aucun parent n'a mentionné l'arrêt du tabac ou la limitation de l'exposition au 
tabagisme actif et passif comme mesure de prévention. Pourtant de nombreuses études ont 
établi un lien entre le tabagisme (même passif) et les maladies respiratoires infantiles. Ce 
résultat était attendu, puisqu’aucune des parents interrogés n’étaient fumeurs. (23) 
 
 

4.3. Les forces de l’étude  
 
Le sujet abordé par ce travail demeure important. La bronchiolite constitue une pathologie 
fréquente du nourrisson, souvent à l'origine d’un recours aux soins non programmé. Si le 
sujet de l’identification des signes de gravité a déjà fait l’objet de plusieurs travaux, 
l’approche retenue ici via une étude qualitative, permet d’en proposer un éclairage 
complémentaire et différent. Elle permet de mieux cerner les leviers décisionnels des 
parents pour une orientation précoce et adaptée dans le parcours de soins. 
 
L’utilisation d’une étude qualitative est adaptée à la problématique. Le choix d’entretiens 
semi-dirigés a permis d’apporter des nuances et de la spontanéité dans les réponses des 
participants. Cela a également permis d’éviter un biais d’induction relatif aux questionnaires 
fermés.  
 
Les participants ont été recrutés dans le cadre de consultations de médecine générale, ce 
qui reflète une situation authentique et représentative du contexte de soins primaires. 

 
L’étude s’est appuyée sur une analyse thématique structurée et a suivi les recommandations 
de la grille COREQ, gage de qualité méthodologique. Le consentement éclairé a été obtenu 
à plusieurs reprises pour chaque participant, et les données ont été anonymisées et 
protégées conformément aux bonnes pratiques. 
  

4.4. Les limites de l’étude 
 
Notre étude présente certaines limites.  
 
Seules des femmes ont été interrogés, ce qui représente une limite dans la possibilité 
d’extrapoler nos résultats à la population générale.  
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Nous ne pouvons pas exclure un biais de sélection puisque seules les participantes qui ont 
accepté d’échanger autour de la bronchiolite ont été interrogées.  
 
Des biais externes comme la présence des enfants ou le fait d’être en voiture ont parfois pu 
déranger les échanges. Ce fut le cas pour 2 participantes. Les entretiens au domicile à des 
horaires choisis et maitrisés par les participantes ont permis de réduire ces biais externes.  
 
Certains parents avaient déjà eu un contact médical récent pour un épisode de bronchiolite, 
ce qui a pu orienter leurs réponses et influencer leur perception personnelle au profit des 
connaissances rapportées. De plus, par le mode de recrutement, les participants ont pu 
anticiper l’entretien en réalisant des recherches en amont. Raison pour laquelle le temps 
entre le second contact avec les participants et l’entretien était de l’ordre de quelques jours 
au maximum.   
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5. Conclusion 

 
 
La bronchiolite aiguë du nourrisson est une infection virale des voies aériennes inférieures 
potentiellement sévère, pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Cette étude qualitative a 
permis d’explorer la perception parentale de la bronchiolite, et plus particulièrement la 
connaissance des critères de gravité. Elle met en lumière une bonne reconnaissance des 
signes alarmants ainsi qu’une bonne compréhension globale de la maladie par les parents 
interrogés. Il reste des zones d’incertitude, notamment concernant l’utilisation des 
antibiotiques.  
 
La difficulté respiratoire est spontanément identifiée comme un critère d’alerte, traduisant 
l’impact anxiogène de ce symptôme. Les parents montrent également une attitude adaptée 
face aux signes de gravité, avec un recours fréquent au médecin traitant et une confiance 
affirmée dans ce dernier comme source d'information fiable.  
 
La présence du Beyfortus® dans les discours parentaux souligne l’efficacité des campagnes 
de communication récentes. 
 
Cette étude rappelle le rôle central d’Internet dans l’accès à l’information en santé, mettant 
les professionnels de santé face à un double enjeu : guider les parents dans la 
hiérarchisation des sources et rétablir, le cas échéant, une information juste et 
scientifiquement fondée. 
 
Ce travail souligne la nécessité de poursuivre les actions d’information et 
d’accompagnement autour de la bronchiolite, afin d’optimiser la prise en charge des 
nourrissons dans un contexte de soins primaires. Une étude analysant les connaissances des 
parents sur la gravité de la bronchiolite, après ces actions de sensibilisation, permettrait de 
valider l’intérêt de campagnes régulières. 
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7. Annexes  

7.1. Annexe 1 :   Questionnaire Semi-Dirigé : Connaissance des Parents 
sur la Bronchiolite 

 

 
Introduction : 
 
Merci de participer à cette étude sur la bronchiolite. Vos réponses nous aideront à mieux 
comprendre les connaissances des parents concernant cette maladie. 
 

 
Partie 1 : Connaissances générales sur la bronchiolite 

1. Que savez-vous sur la bronchiolite ?   
2. Votre ou vos enfant(s) a-t-il (ont-ils) déjà eu un épisode de bronchiolite ?   
3. Quels sont, selon vous, les symptômes de la bronchiolite ? 
4. Quels sont, selon vous, les traitements de la bronchiolite simple ?  
5. Connaissez-vous des gestes ou des éléments de prévention à mettre en place ?  

 
Partie 2 : Critères de gravité 

6. Quels signes vous feraient penser que la bronchiolite de votre enfant est grave ? 
7. Que feriez-vous si vous remarquiez ces signes ? 

 
Partie 3 : Conclusion et réflexions 

8. Avez-vous déjà reçu des conseils d'un professionnel de santé sur les signes de gravité à 
surveiller ?  

9. Où avez-vous obtenu vos informations sur la bronchiolite ?  
10. Quelles informations supplémentaires aimeriez-vous avoir concernant la bronchiolite ? 
11. Avez-vous des suggestions sur la manière dont les professionnels de santé pourraient mieux 

informer les parents sur la bronchiolite ?  
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7.2. Annexe 2 : Grille COREQ  
 

Numéro Item Item correspondant dans cette thèse 
Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion 
Caractéristiques personnelles 
1 Enquêteur Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 2.1 

2 Titres académiques Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 2.1 

3 Activité Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 2.1 

4 Genre Masculin 

5 Expérience et formation Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 2.1 

Relation avec les participants  
6 Relation antérieure Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.1 

7 Connaissances des participants au sujet de 
l’enquêteur 

Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.1 

8 Caractéristiques de l’enquêteur  Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 2.1 

Domaine 2 : Conception de l’étude  
Cadre théorique 
9 Orientation méthodologique et théorie Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 2.1 

Sélection des participants  
10 Echantillonnage  Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.1 

11 Prise de contact  Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.1 
12 Taille de l’échantillon Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.1 

13 Non-participation  Cité dans le paragraphe de la partie Résultats 4.1 

Contexte 
14 Cadre de la collecte de données Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.1 

15 Présence de non participants Cité dans le paragraphe de la partie Résultats 4.1 

16 Description de l’échantillon Cité dans le paragraphe de la partie Résultats 4.1 

Recueil des données 

17 Guide d’entretien Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.2 

18 Entretiens répétés Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.1 

19 Enregistrement audio/visuel Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.3 

20 Cahier de terrain Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.3 

21 Durée  Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.3 

22 Seuil de saturation Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.1 
23 Retour des transcriptions Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 2.5 

Domaine 3 : Analyse et résultats 

24 Nombre de personnes codant les 
données 

Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 4 

25 Description de l’arbre de codage Non pas de codage 
26 Détermination des thèmes  A partir des données des entretiens  

27 Logiciel Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 4 

28 Vérification par les participants Cité dans le paragraphe de la partie Méthode 3.3 

Rédaction 

29  Citations présentées  Oui et identifiées à chaque participant 

30 Cohérences des données et des 
résultats 

Oui analyse thématique  

31 Clarté des thèmes principaux Cité dans le paragraphe de la partie Résultats 

32 Clarté des thèmes secondaires Cité dans le paragraphe de la partie Résultats 
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