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Liste des abréviations

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché
ARN : Acide Ribonucléique

HAS : Haute Autorité de Santé

LRTIs : Lower Respiratory Tract Infections
HFME : Hopital Femme Meére Enfant
INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
DRP : Désobstruction Nasopharyngée
HCSP : Haut Conseil de Santé Publique
WHO : World Health Organisation

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
SA : Semaine d’Aménorrhée

VRS : Virus Respiratoire Syncytial

SFP : Société Francaise de Pédiatrie

6

(CC BY-NC-ND 4.0) SOLEIL



INTRODUCTION

La bronchiolite du nourrisson est responsable chaque année en France de plus de 25 000
hospitalisations !?. Celareprésente un fardeau significatif pour les nourrissons et leurs familles
ainsi que pour les soignants et les structures de santé. Protéger ces enfants des virus respiratoires
hivernaux est une priorité et une urgence de santé publique aux niveaux national et mondial.
Une stratégie de prévention pharmacologique est actuellement en plein essor. Son
accompagnement par une stratégie de prévention non pharmacologique semble indispensable,
d’autant plus dans un contexte de sensibilisation aux gestes barri¢res post épidémie au COVID-
19.

Cette these est une réflexion actuelle autour d’une stratégie non pharmacologique de prévention
de la bronchiolite du nourrisson. Elle s’articule autour d’un rappel des connaissances et de
I’épidémiologie actuelle, d’une revue systématique de la littérature sur les protocoles étudi€s et

les besoins de parents puis d’une analyse du matériel disponible.

I. La bronchiolite

A. Définition

La bronchiolite aigu€ du nourrisson est une inflammation des petites bronches pulmonaires qui
sont présentes chez les enfants dans les deux premiéres années de vie. C’est la pathologie
respiratoire la plus fréquente rencontrée chez I’enfant et la principale cause d’hospitalisation
infantile. C’est une pathologie virale dont le diagnostic est clinique >*.

Le virus majoritairement en cause est le Virus Respiratoire Syncytial (VRS) dans trois quarts
des cas °. Il s’agit d’un virus ubiquitaire contracté par la quasi intégralité des enfants avant I’Age
de deux ans. Les autres virus majoritaires retrouveés sont le rhinovirus, le virus para-influenzae,
le virus influenzae et I’adénovirus. L’ensemble de ses virus respiratoires se transmettent par
inhalation de gouttelettes issues des sécrétions nasopharyngées ou par le contact des mains avec
des surfaces souillées. Du fait de leur pathogénicité et de leur transmission semblable ces virus
sont maintenant réunis sous la dénomination « Lower Respiratory Tract Infections » (LRTIs).
La transmission des virus respiratoires présente une saisonnalit¢ marquée. La plupart

surviennent durant la saison “froide” (fin automne - hiver - début printemps), comme les

épidémies de grippe saisonnicre, alors que d’autres sévissent toute 1’année telles que les
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infections a rhinovirus. Les épidémies de bronchiolite débutent le plus souvent en octobre avec
un pic épidémique en décembre-janvier, puis une décroissance jusqu’au printemps, en France
métropolitaine.

Les mesures d’hygiénes incluant les mesures barrieres ont montré leur efficacité dans la

prévention des virus respiratoires °.

Le VRS est un virus a acide ribonucléique (ARN) de la famille des pneumoviridae, du genre
orthopneumovirus, présentant deux sous types antigéniques A et B. Il est constitu¢ de 11
glycoprotéines dont la glycoprotéine G qui lie le virus a 1’épithélium respiratoire et la
glycoprotéine F qui infecte les cellules respiratoires. Chez le nourrisson, cette infection aigiie
peut conduire a une obstruction des petites voies aériennes par 1’accumulation dans la lumicre
bronchiolaire de cellules nécrotiques desquamées, a des sécrétions muqueuses et a une
inflammation de la muqueuse bronchique.

Le VRS est hautement transmissible, il peut survivre jusqu’a 6 heures sur du matériel souillé
(papiers, lits, jouets) et jusqu’a 25 minutes sur la peau. Ainsi, il se transmet majoritairement par
le contact. Il présente une période d’incubation de 2 a 8 jours avant le début des symptomes.
L’¢élimination du VRS par les voies aériennes se fait dans un délai de 3 a 7 jours (mais cela peut

aller jusqu’a 3 a 4 semaines).

La bronchiolite du nourrisson débute généralement par une rhinite puis une toux qui peut
évoluer vers une polypnée ou des signes de lutte respiratoire (mise en jeu des muscles
accessoires comme les muscles intercostaux inférieurs, les sterno-cléido-mastoidiens, ou
I’asynchronisme thoraco abdominal). La variabilité des symptomes dépend du virus retrouvé.
Son évolution est généralement favorable en quelques jours avec un bon pronostic et aucune
thérapeutique ne permet de réduire la durée d’une bronchiolite aigiie.

Sur le long terme un épisode de bronchiolite chez un nourrisson est associ¢ a une augmentation
du risque de bronchite sifflante (ou « wheezing »), d'asthme et d’insuffisance respiratoire ’*.
La prise en charge de la bronchiolite aigiie est bien codifiée sur le plan international et se fonde
sur 1’évaluation clinique du nourrisson aprés désobstruction des voies aériennes supérieures. Le
recours a la radiographie pulmonaire n’est pas recommandé pour I’évaluation. Trois niveaux
de gravité (légere, modérée, grave) sont définis par I’HAS afin d’orienter la prise en charge et
le besoin d’un recours hospitalier *.

I1 est actuellement recommandé de limiter les thérapeutiques pharmacologiques (antibiotiques,

corticothérapies, épinéphrine, antagonistes des récepteurs de leucotriéne, iNO) qui sont jugées
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inefficace voire néfastes (“primum non nocer”) °. Certains traitements ciblant le VRS ont
démontré un bénéfice chez une population pédiatrique restreinte, tel que les transplantés
pulmonaires ou les greffés de moelle osseuse (Ribavirine, Paliviszymab, Motavizumab, RSV-
IVIG).

Cependant, il n’existe a ce jour pas de traitement contre les virus respiratoires chez 1I’enfant sans

antécédents. La prévention reste la stratégie la plus efficace pour lutter contre ces virus.

B. Critéres de vulnérabilité

I1 existe des critéres de vulnérabilité nécessitant une vigilance accrue lors de 1’évaluation d’un
nourrisson présentant une bronchiolite aigue. Ils sont associés a un risque d’hospitalisation plus
¢levé. De méme, les premicres 48 heures de début de géne respiratoire sont a risque de

dégradation clinique et donc d’hospitalisation.

Les critéres de vulnérabilité selon la HAS °:

- La prématurité (naissance a moins de 36 semaines d’aménorrhée),

- L’age de moins de 2 mois en tenant compte de 1’age corrigé (risque d’apnées),

- Certaines comorbidités : une dysplasie broncho-pulmonaire, une ventilation néonatale
prolongée, une cardiopathie congénitale avec shunt non opérée, un déficit immunitaire,
les pathologies avec risque accru de toux inefficace et fatigabilit¢ musculaire (les

maladies neuromusculaires, polyhandicaps, trisomie 21).

Les critéres environnementaux de vulnérabilité sont :
- Les contextes sociaux ou ¢conomiques défavorables, les difficultés d’acces aux soins,
- Le tabagisme passif,
- Pour les enfants prématurés nés avant 35 SA : le tabagisme pendant la grossesse, la
fratrie, la naissance autour de la période d’épidémie a VRS, la créche, 1’absence

d’allaitement maternel.

L’urbanisme semble étre un facteur environnemental favorable a la bronchiolite mais il manque

de travaux pour montrer sa corrélation.
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Le travail de thése de Blandine Biot ', une étude monocentrique cas-témoin de nouveaux nés
recrutés a la maternité de ’hopital Femme Meére Enfant de Lyon en 2017-2018, retrouve une
corrélation significative entre ’age de moins de 3 mois durant la période épidémique et

I’hospitalisation (OR 10,9 IC 3,3-56,5 p<0.01).

Une cohorte lyonnaise retrouve la naissance durant le début de période épidémique (octobre,

novembre) comme facteur de risque avec un OR=53,16 (IC 95% [31,52, 91,68]). Elle retrouve

aussi un lien avec 1’age gestationnel de moins de 37 SA, la présence d’une fratrie et un bas

niveau socio-économique ''.

C. Epidémiologie de la bronchiolite

1. Sur le plan mondial

Le nombre de bronchiolite a VRS est estimé¢ a 33 millions de cas dont 3,1 millions
d'hospitalisations et 59 600 déces intra hospitaliers chez les enfants de moins de cinq ans dans
le monde chaque année '2. Il représente la premiére cause de mortalité des enfants de moins de
cing ans . Environ 45 % des hospitalisations et des décés a I'hopital dus au VRS surviennent
chez des enfants de moins de 6 mois ’. La vaste majorité surviennent dans les pays a faible
niveau socio-économique . Le VRS fait partie des quatre causes principales d'infections
respiratoires basses (dont le virus influenza, I’Haemophilus influenza type B et le pneumococcal
pneumonia). Pendant la pandémie COVID 19, il a été noté une décroissance mondiale du taux
de VRS allant jusqu’a 70-90% '“.

Les infections a VRS sont ainsi une problématique mondiale du fait de la mortalité, morbidité
et du colit qu’elles entrainent. La World Health Organisation (WHO) déclare la prévention du

VRS comme une priorité '°.

2. En France

Chaque année, a la fin de I’automne, la bronchiolite touche chaque hiver prés d’un tiers des
enfants de moins de 2 ans, soit environ 480 000 cas par an. Elle peut représenter jusqu’a 80%
des hospitalisations en réanimation pédiatrique lors du pic épidémique. Les déces imputables a

la bronchiolite aigué sont trés rares !¢,

0
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I1 a été observé, entre 1996 et 2003, une augmentation de I’incidence de 9% par an en France.
De plus, 2 a 3% des nourrissons de moins d’un an seraient hospitalisés pour une bronchiolite

plus sévere chaque année.

En 2022-2023, en France métropolitaine, 1’épidémie a débutée deés la premiere semaine
d’octobre et s’est achevée en mars. Comme 1’année précédente son début a été précoce et sa
durée prolongée (16 semaines vs. 12 semaines en moyenne sur la période 2015-2020). Cette
saison s’est caractérisée par une tres forte intensité, prés de deux fois supérieure aux valeurs
moyennes des épidémies de références notamment en termes de passages aux urgences et
d’hospitalisations chez les moins de 2 ans. Les chiffres clés de la cette saison : 73 262 passages

aux urgences et 26 104 hospitalisations pour bronchiolite.
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Figure 1 : Passages et hospitalisations suite aux passages aux urgences pour bronchiolite en France
métropolitaine, 2018-2023 ?

En 2023-2024, I’épidémie a débutée précocement mi-octobre, 4 semaines plus tot
qu’habituellement observé et s’est achevée début janvier, soit une durée d’épidémie classique
de 12 semaines. La part des hospitalisations pour bronchiolite parmi [’ensemble des
hospitalisations apres passage aux urgences chez les enfants de moins de 2 ans était de 44,3%
au pic épidémique fin novembre. L’intensit¢ de I’épidémie était comparable a celles des
épidémies avant 1I’émergence de la COVID-19 mais inférieure a celle de la saison précédente

(saison 2022-2023) qui était particuliérement importante. !’

(CC BY-NC-ND 4.0) SOLEIL



L’ensemble de ces données ont été collecté par Santé publique France et le réseau OSCOUR.

Part de la bronchiolite parmi les actes SOS Médecins
chez les enfants de moins de 2 ans

Samaine

Min max
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Source : S05 Medecins

Figure 2 : Pourcentage de bronchiolite parmi les actes SOS Médecins ’

3. ALyon

Chaque hiver a Lyon, les équipes pédiatriques se mobilisent pour faire face a 1’épidémie de
bronchiolite. A I’Hopital Femme Mére Enfant (HFME), le plan local hivernal est déclenché
lorsque les services menacent d’étre saturés au pic de 1’épidémie de bronchiolite, autour de la
mi-novembre'®,

Une étude lyonnaise souligne I’importance de comptabiliser le rhinovirus dans 1’utilisation des
ressources hospitalieres pédiatriques. Les infections a rhinovirus et VRS représentent 86 000
des consultations aux urgences pédiatrique chaque année (de 2020 a 2022). Avec une
saisonnalité marquée pour le VRS et une présence toute 1’année pour le rhinovirus. Les résultats
montrent I’importance du fardeau du rhinovirus sur les ressources hospitalieres (Figure 3) et
questionnent la stratégie de prévention a adopter. L’adhérence a un protocole universel de
mesures d’hygiéne luttant contre la transmission de 1’ensemble des virus respiratoires ressort

comme crucial.®
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Figure 3: Occupation des lits hospitaliers par le VRS et le rhinovirus (HRV) par les enfants, de 2019 4 2022*°
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Il manque de la littérature concréete sur la dynamique du VRS a I’échelle de 1la métropole mais
I’épidémie semble démarrer et se concentrer chaque année dans I’Est Lyonnais et ses
périphériques (Villeurbanne, Bron, Vaulx-en-Velin, etc.). Les hypothéses plausibles, en
s’appuyant sur les connaissances sociales de ces lieux et les critéres de vulnérabilité de la

bronchiolite, seraient 1’exposition a la pollution atmosphérique et la précarité sociale.

4. Impact du COVID-19 sur la bronchiolite

En 2020-2021, dans le contexte d’épidémie du COVID-19, le pic épidémique du VRS est
survenue entre janvier et avril 2021 donc retardé par rapport aux années précédentes. Une
décroissance exceptionnelle de I’incidence de la bronchiolite a été décrite dans plusieurs pays
ce qui met en valeur les gestes barrieres dans la prévention des virus respiratoires, tous
confondus. Le nombre d’hospitalisation pour bronchiolite a baissé¢ d’environ 50% par rapport

a celui de ’année précédente ',

A 1’échelle mondiale, la décroissance du VRS était de 70 a 90 % directement en lien avec
I’implémentation de mesures barriéres : masques, hygiéne des mains, distanciation sociale. Le
taux d’hospitalisation était 82,5% de moins que prévu lors de la seconde vague de COVID-19
avec les gestes barrieres mis en place. Toutefois, I’ouverture des écoles, des garderies et des
creches suggerent que les enfants n’étaient pas le vecteur principal de ces virus respiratoires

comme attendu et que les adultes pourraient aussi jouer un role essentiel dans la transmission?’.

Une ¢étude lyonnaise a comparé 1’épidémie de VRS en région Lyonnaise des saisons 2018-2019
et 2019-2020 avec celle de 2020-2021 dans le contexte de pandémie de coronavirus avec une
application des gestes barric¢res renforcée. Elle a montré que 1’incidence des cas d’infection a
VRS a été diminuée par deux chez les nourrissons de moins de 3 mois. En contrepartie, la
proportion de cas d’infection des enfants de 3 mois a 5 ans a augmenté par rapport aux saisons
2018-2019 et 2019-2020. L application renforcée des gestes barrieres a donc permis de réduire

I’exposition des nouveau-nés de moins de 3 mois au VRS !,

Par la suite, le début des épidémies post COVID-19 a été précoce (6 semaines plus tot
qu’observé en moyenne sur la période 2015-2020) et leur durée prolongée (16 semaines vs. 12
semaines en moyenne sur la période 2015-2020). Elles ont été d’une tres forte intensité, pres de

deux fois supérieure aux valeurs moyennes des épidémies de référence notamment en termes
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de passages aux urgences et d’hospitalisations aprés passage aux urgences pour bronchiolite
chez les moins de 2 ans. La proportion d’hospitalisations pour bronchiolite chez les moins de
deux ans aprés passage aux urgences est cependant restée comparable a celle des saisons
précédant la circulation du SARS-CoV-2 (2015-2020), signalant une absence de sévérité
particuliere de I’épidémie. Puis, les épidémies de 2021-2022 et 2022-2023 ont montré un impact
plus grand et un pic précoce.

Sur la base de ce constat plusieurs experts, ont souligné I’intérét de tirer avantage de la période

post COVID-19 avec une sensibilisation de la population générale aux gestes barriéres 4.

D. Coiits humain et économique :

Coiit humain de la bronchiolite

Il existe peu de documentation concernant I’impact négatif d’une hospitalisation pour
bronchiolite sur la qualité de vie de I’enfant. L ensemble des gestes et perturbations inhérentes
a une hospitalisation est vecteur de stress pour les parents et I’enfant. Pendant la période
néonatale, cruciale pour le lien entre I’enfant et ses parents, ces perturbations peuvent avoir un
impact, difficilement quantifiable, sur le bien-étre émotionnel de I’ensemble de la famille. Le
stress, en sécrétant du cortisol, peut impacter le développement psycho-cognitif de I’enfant,
d’autant plus que 1’enfant est jeune 2!. Les parents décrivent bien I’anxiété et de la fatigue

surajoutée par I’hospitalisation de leur enfant.

Sur le long terme, un épisode de bronchiolite du nourrisson est associé a une augmentation du
risque d’hyperréactivité bronchique, d’apnée du sommeil, d’asthme et d’insuffisance
respiratoire’>?*, Le lien de causalité et la physiopathologie restent cependant encore a élucider.

I1 existe donc une implication tardive sur la santé et sur le colit financier qui en découle.

Coiit financier de la bronchiolite

Il existe un impact couteux pour la famille (perte de temps de travail, allers-retours, dépenses
autour de I’hospitalisation) difficilement quantifiable et propre a chaque situation. Butel et
collegues ont calculé un taux de perte par patient d’environ 2.000 euros lors d’un premier

épisode de bronchiolite aigue, surtout di au cout de 1’hospitalisation °.
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En France, ’estimation du colit annuel des hospitalisations des bronchiolites & VRS serait de
91 millions. Une cohorte rétrospective de 2012 a 2016 a Lyon s’est intéressée au colit médical
direct des nouveaux nés hospitalisés pour bronchiolite &8 VRS durant leur premicre année de
vie. Le cotit médical annuel était estimé a 364 269 euros attribuable majoritairement aux enfants
nés prématurés et aux enfants nés durant la saison épidémique du VRS %,

Par ailleurs, I’ensemble des équipes soignantes pédiatriques est mis sous tension chaque hiver
en raison de la bronchiolite.

I1 manque d’étude pour déterminer les impacts €cologique et psychologique imputables aux

bronchiolites.

E. Moyens de prévention

L’absence de traitement pharmacologique efficace et le manque d’immunisation aux virus
respiratoires hivernaux augmentent I’importance d’une stratégie préventive efficace de la

bronchiolite du nourrisson.

1. Prévention pharmacologique

La prévention pharmacologique cible a ce jour uniquement le VRS.

Les premiers vaccins contre le VRS ont été étudiés rapidement apres 1’inoculation du virus.
Malheureusement, le premier vaccin non activé contre le VRS n’était pas efficace. Ces
dernic¢res années, de nombreuses études ont testé différentes stratégies vaccinales ciblant la
protéine pré-F du VRS. A ce jour, 34 vaccins contre le VRS sont en cours de développement,

dont 21 en phase 1 a 3 d’études cliniques®.

La premicre stratégie de prévention des formes séveres de VRS développée par immunisation
passive comportait un mélange d’immunoglobuline humaine injectable avec des concentrations
¢élevées d’anticorps ciblant le VRS. Chez les enfants a haut risque, cette stratégie s’est prouvée
efficace mais n’a pas été validée car elle présentait des effets secondaires dans 5 % des cas.
Alors, a été développé le Palivizumab (Synagis ®), un anticorps monoclonal humanisé dirigé
contre la protéine F de fusion du VRS. Il s’administre par voie intramusculaire 1 fois par mois
lors de la saison épidémique de VRS (1 injection avant le début puis 1 par mois avec un

maximum de cinq injections) a la posologie de 15 mg/kg. Son efficacité a ét¢ démontrée avec
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une réduction du risque d’hospitalisation chez les enfants a haut risque de bronchiolite de 56 %
26
Son utilisation était recommandée pour les nourrissons a haut risque de bronchiolites graves :
- Les enfants nés a 35 SA ou moins et de moins de 6 mois au début de 1I’épidémie saisonnicre
a VRS,
- Les enfants de moins de 2 ans ayant nécessit¢é un traitement pour dysplasie
bronchopulmonaire au cours de 6 derniers mois,
- Les enfants de moins de 2 ans atteints d’une cardiopathie congénitale avec retentissement
hémodynamique.
Ses inconvénients principaux sont son colt ¢élevé, sa durée d’immunisation limitée et son
utilisation injectable mensuelle peu pratique et augmentant le risque d’inobservance.

Par la suite, des produits avec des demi-vies plus longues ont ét¢ étudiés.

Depuis 2023, il est recommandé d’administrer le Nirsevimab en premicre intention en
alternative au Palivizumab chez les nourrissons a haut risque °. Le Nirsevimab (Beyfortus®) est
un anticorps monoclonal humain recombinant IgG1 kappa qui lie les sous-unités F1 et F2 de la
protéine de fusion F du VRS, ce qui bloque I’entrée du virus dans les cellules hotes. Une
injection administrée avant le début de la saison de VRS résulterait en une réduction de 70% de
I’incidence des bronchiolites associées au VRS et en une réduction de 78% du nombre
d’hospitalisations comparé au placebo chez les enfants prématurés nés entre 29 SA et 34 SA 7.
La sécurité d’utilisation du Nirsevimab s’est avérée similaire a celle du Palivizumab. 1l a ainsi
obtenu son autorisation de mise sur le marché par I’European Medicines Agency (EMA) en

Octobre 2022.

En 2023, les sociétés savantes francaises recommandent 1’administration systématique d’une
dose de Nirsevimab a tous les nourrissons 4gés de moins de 12 mois au début de la période
épidémique du VRS. Pour les nouveau-nés les plus vulnérables, elles proposent de favoriser le
Nirsévimab au Palivizumab en raison de son efficacité, de son profil de tolérance similaire et

de la simplification du schéma d’injection qu’apporte I’augmentation de sa demi-vie.

En septembre 2024, la France est devenue un des premiers pays a démarrer une campagne
nationale d’immunisation contre le VRS avec le Nirsevimab. La forte adhérence des parents, a
engendré un manque d’accessibilité¢ du produit & I’ensemble des nourrissons de moins de 12

mois.
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Pour évaluer I’efficacité du Nirsevimab sur 1’épidémie de bronchiolite a VRS lors de la saison

2023/2024, deux études ont été menées en collaboration avec I’Institut Pasteur et Santé publique

France. Les résultats de ces deux études s’accordent sur 1I’impact positif du Nirsevimab avec

une baisse significative du nombre de nourrissons hospitalisés et une efficacité du traitement

en vie réelle estimée entre 76% et 81% pour les nourrissons admis en réanimation.

L’administration du Nirsevimab a évité environ 5 800 hospitalisations pour bronchiolite apres

passages aux urgences entre le 15 septembre 2023 et le 31 janvier 2024, 2
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Figure 4 : paysage des vaccins et anticorps monoclonaux (mAb) ciblant le VRS en cours de

recherche au niveau mondial?®

La figure 4 fait remarquer que les méthodes pharmacologiques de prévention ciblant le VRS

vont prochainement dépasser le cadre de la pédiatrie et s’étendre aux soignants a la femme

enceinte et aux personnes agées. Cela accentue la nécessité d’une stratégie de prévention du

VRS harmonisée.
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2. Prévention non pharmacologique

Selon la Société Frangaise de Pédiatrie, les gestes pour limiter la circulation du VRS sont !7:

- Limiter les visites au cercle des adultes trés proches et non malades, pas de bisous, ni de
passage de bras en bras, pas de visite de jeunes enfants avant 1’age de 3 mois ;

- Se laver les mains avant et apres contact avec le bébé (notamment au moment du change,
de la tétée, du biberon ou du repas) ;

- Laver régulierement les jouets et doudous ;

- Porter soi-méme un masque en cas de rhume, de toux ou de fiévre. Faire porter un masque
aux visiteurs en présence du nourrisson ;

- Sile reste de la fratrie présente des symptomes d’infection virale méme modérés, les tenir
a I’écart du bébé a la phase aigué de leur infection ;

- Eviter au maximum les réunions de familles, les lieux trés fréquentés et clos comme les
supermarchés, les restaurants ou les transports en commun, surtout si I’enfant a moins de
trois mois ;

- Adrer quotidiennement au moins 10 mn par jour le lieu de vie de I’enfant, en particulier la
chambre ou il dort, et éviter de fumer a l'intérieur du domicile, en particulier dans la
chambre de I'enfant ;

- Eviter I’entrée en collectivité (créches, garderies. ..) avant 3 mois, ne pas confier son enfant

a une garde en collectivité les jours ou il présente des symptdmes d’infection virale.

La HAS propose de retarder I’admission en créche des nourrissons de moins de 6 mois en
période de circulation du VRS. Il faudrait donc privilégier d’autres modes de garde (assistante
maternelle, employée familiale au domicile ou créches familiales) qui ont un risque infectieux
proche de celui d’un enfant élevé au domicile par ses parents. Ces mesures sont d’ailleurs en

application déja dans de nombreux autres pays comme la Suéde.

Le bénéfice de I’allaitement maternel pendant plus de 4 mois dans la prévention de la

bronchiolite est souligné par OMS et les recommandations des Etats Unis >*,

Ces messages d’éducation sanitaire s’appliquent a 1’ensemble des virus respiratoires ainsi
qu’aux virus gastro intestinaux, permettant ainsi de diminuer la transmission d’agents
infectieux a un moindre cout. La prévention primaire a démontré étre la plus efficace a moindre

colt d’ou I’importance des mesures non pharmacologiques '.
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Les mesures de prévention par régles d’hygiéne et environnementales sont bien connues, et font
I’objet de recommandations frangaises par la HAS et par le HCSP. Cependant, ces mesures de
prévention sont mal connues par les parents et ne sont pas mises en ceuvre de fagon
systématique. Dans ses derniéres recommandations concernant la prise en charge de la

bronchiolite, la HAS encourage les actions de prévention et d’éducation thérapeutique.

3. La communication aupres des parents

L’¢éducation des parents concernant la prévention de la bronchiolite fait partie de la décision

médicale partagée.

Les informations sur la bronchiolite a destination des parents devraient comprendre selon la
HAS 4 :

- Ses caractéristiques épidémiologiques ;

- Ses modes de transmission ;

- Les regles d’hygiéne de base : €loigner les personnes présentant des signes d’infection
respiratoire ; se laver les mains avant et apres contact avec I’enfant ; limiter 1I’exposition
aux facteurs de contagiosité, a la fratrie éventuellement infectée ; retarder si possible
I’entrée en collectivité(s) d’enfants ; limiter des sorties en lieu public (transports en
commun, commerces) aux heures d’affluence ; ne pas fumer ;

- Les points a surveiller chez le nourrisson en cas de bronchiolite ;

- Les signes de gravité nécessitant une consultation médicale rapide.

4. Campagnes de prévention réalisées

L’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) a réalisé une campagne
de prévention en 2003-2004 avec leur brochure « votre enfant et la bronchiolite » distribuée par
les médecins libéraux (médecins généralistes et pédiatres), et par des messages radiophoniques
informant sur 1’épidémie et les moyens de prévention de la bronchiolite. L’enquéte par la suite
a montré D’effet bénéfique de la campagne de prévention grand public sur les attitudes de
prévention des médecins mais également un manque de connaissance de la transmissibilité des

agents infectieux par la population .

0
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La transmission du VRS étant majoritairement manuportée, des campagnes d’hygiéne des

mains ont prouvé étre les plus efficaces dans la réduction de I’infection '*.

II. Problématique envisagée

La prévention primaire de la bronchiolite représente un enjeu majeur de santé publique étant
donné le nombre ¢levé d'hospitalisations et le colit associé a cette maladie.

Les méthodes pharmacologiques, quand bien méme efficaces, ne représentent pas aujourd’hui
une solution suffisante quant a la prévention de la bronchiolite.

En France, bien que divers matériels de prévention soient disponibles, il n’existe pas a ce jour
de protocole saisonnier d’information sur la bronchiolite.

Cette situation souligne la nécessité de mener des recherches approfondies pour évaluer les
besoins, la faisabilité, et l'efficacité d’une stratégie de prévention non pharmacologique de la
bronchiolite. Avec une bonne connaissance de ces différents €¢léments et de ce qui est réalisé
dans le monde sur le sujet, il serait envisageable de développer des protocoles de prévention

plus solides et d'orienter les politiques de sant¢ publique de maniere plus éclairée.

III. Objectifs

L’objectif de cette thése est de réunir les informations nécessaires a la réflexion autour de la
mise en place d’une stratégie de prévention non pharmacologique de la bronchiolite du
nourrisson. A fortiori, de suggérer un protocole a mettre en place a I’échelle lyonnaise chapoté
par le VRS Study group. Cette intervention viserait a diminuer le risque d’hospitalisation pour

bronchiolite sur la premicre année de vie.

Cette réflexion prend place suite aux conservations et lectures sur le besoin qui existe, a I’heure

actuelle, de proposer des stratégies pratiques et efficaces pour réduire le risque de bronchiolite.

Au travers d’une revue systématique de la littérature, cette thése s’organise en deux grandes

parties :
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- La premiere est constituée d’une analyse identifiant les protocoles de prévention de la
bronchiolite mis en ceuvre et ceux ayant fait preuve d’efficacité.

- La deuxieme met en lumiere les besoins des parents, en ce qui concerne la prévention de la
bronchiolite, et les freins identifiés en s’aidant de la théorie du changement de

comportement3?,

Pour compléter, une liste des supports disponibles en France évaluée par une grille d’analyse
tirée et adaptée du guide « Simply Put » *? (guide d’aide a la transmission des informations

médicales dans un langage accessible).

Chaque partie est présentée sous forme de tableau et les résultats sont synthétisés sous forme

de figures pour en faire ressortir les informations clés.
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METHODE

I. Revue systématique de la littérature médicale

A. Moteurs de recherche

Notre recherche a été menée dans quatre bases de données médicales :

1. PubMed : une base de données de référence en biologie et en médecine, comprenant des
articles de revues scientifiques et de recherche biomédicale du monde entier.

2. Embase : une base de données bibliographique spécialisée dans les domaines de la biologie,
de la médecine et de la pharmacologie, qui couvre une gamme étendue de revues
internationales.

3. Cochrane Library : une collection de bases de données comprenant des revues systématiques,
des méta-analyses et des essais cliniques contrdlés, qui fournit des preuves fiables pour soutenir
la prise de décision en matiére de soins de santé.

4. La banque des théses en médecine disponible a la bibliothéque universitaire de Lyon Est.

La consultation de ces bases de données a permis de recueillir une gamme diversifiée d’études

provenant de différentes sources et de différents pays.

B. Equation utilisée

Définition du sujet recherché : les protocoles de prévention et d'éducation aux gestes barricres

mis en place pour les parents dans les virus respiratoires

- AND

Requéte PubMed prevention parents virus respiratoires
parental education family bronchiolitis
pravent® mothers respiratory viruses

Langage naturel - - -
prevention protocol Low Respiratory Tract Infections

champ [Title/Abstract]

non pharmacological methods
preventive mesures

preventive medicine parents respiratory syncytial viruses

MesH
champ [Mesh Terms]

rOR

Tableau 1 : Grille pour I’éguation de recherche (proposée par la BU de Lyon Est)
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C. Criteéres d’inclusion

Les articles inclus dans cette revue de la littérature correspondent aux études sur la prévention
non pharmacologique de la bronchiolite du nourrisson aux virus respiratoires publiés apres
Janvier 2000.

Initialement, notre recherche visait a identifier des protocoles d’information pour les parents
aux gestes barrieres dans la prévention des virus respiratoires responsables de la bronchiolite
du nourrisson.

Malheureusement, aucun résultat ne correspondait exactement a cette recherche. Il n’existe pas
d’étude publiée comportant un protocole bien défini et testé avec une étude d'impact sur ce sujet
dans la littérature scientifique.

Face a cette absence de résultat, nous avons choisi d’élargir notre champ d'investigation et
d’inclure les articles pouvant contribuer a la réflexion autour d'un protocole de prévention non
pharmacologique de la bronchiolite, ainsi que les informations sur les besoins et les attentes des
parents.

L’¢étude « Effectiveness of Targeted Interventions on Treatment of Infants with Bronchiolitis »
33 a été incluse malgré le fait qu’elle étudie un protocole interventionnel portant sur les
traitements de la bronchiolite et non la prévention, et ciblant les soignants et non les parents.
Nous avons fait I’exception pour ce papier car il nous a semblé intéressant sur le plan stratégique

avec une analyse des freins, un protocole interventionnel détaillé et une étude d’impact.

D. Résultats

1. A partir de PubMed, nous avons identifi¢ 10 articles pertinents qui correspondent a notre
sujet de recherche sur la prévention de la bronchiolite sur 94 résultats.

2. Dans la base de données Embase, nous avons trouvé 39 résultats, dont 8 doublons.

3. Dans la base de données Cochrane, aucun des 35 résultats ne correspondaient a nos critéres
de recherche.

4. Dans la banque des théses de médecine, nous avons identifi¢ 2 théses supplémentaires sur
notre sujet, en plus de la thése réalisée par nos collégues a Lyon, qui suggere de poursuivre leur

travail.

Soit 10 articles et 3 théses. Puis I’analyse bibliographique de ces études nous ont amené a

découvrir 2 autres études pertinentes (« reports of new included studies » dans la figure 5).

4
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Identification of studies via databases and registers

)
Records removed before
s screening :
"§ Records identified from: Etép))hcate records removed (n
£ gztaisbgsr:sirgn;f?)?) Records marked as ineligible
s 9 by automation tools (n = 145)
= Records removed for other
reasons (n =0)
—
\ 4
Records screened Records excluded
——>
n= n=
(n=22) (n=12)
\ 4
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
2 (n=11) (n=0)
'
)]
5
N \4
Reports assessed for eligibility
(n=11) —»| Reports excluded:
Reason 1 (n =NA)
Reason 2 (n = NA)
Reason 3 (n = NA)
etc.
v
kS Studies included in review
= (n=13)
° Reports of new included studies
= (n=2)

Figure 5 : Flow chart (d’aprés PRISMA 2020)

I1. Analyse et répartition des résultats

Les 15 travaux identifiés comme répondant & nos critéres ont ensuite été répartis en deux
groupes pour étre analysés : les protocoles et interventions d’une part, et les attentes et besoins
des parents d’autre part. L’étude « Strategies for Reducing the Risk of Respiratory syncytial
Virus Infection in Infants and Young Children : A Canadian Nurses’ Perspective » contient des

informations sur les deux sujets donc a été incluse et analysée dans les deux parties.

(CC BY-NC-ND 4.0) SOLEIL



A. Protocoles et interventions

Parmi les 15 résultats, 8 nous ont semblé contribuer a la réflexion d’une stratégie de mise en
place d’un protocole de prévention de la bronchiolite.

Nous nous sommes intéressés au type d’intervention, aux intervenants impliqués, aux supports
utilisés, aux limites rencontrées et au financement. Ces résultats sont présentés dans le tableau
3 puis synthétisés par les figures en dessous de celui-ci.

Les points qui nous ont semblé les plus pertinents dans chaque travail sont synthétisés dans la

colonne « les points forts ».

B. Attentes et besoins des parents

Nous avons jugé essentiel de comprendre les attentes et les besoins des parents afin d'établir un
protocole qui leur soit adapté. Dans ce but, nous avons choisi de nous appuyer sur la théorie du
changement de comportement d'Atkins 3! pour analyser ces informations.

Selon cette théorie, la nécessité de transmettre une information spécifique peut entrainer une
précipitation vers la mise en place d'une intervention, sans compréhension préalable du
comportement que 1'on cherche a modifier. Il est crucial d'identifier ce qui maintient et initie
ces comportements puis ce qui pourrait faciliter I'adoption du comportement désiré.

La théorie du changement de comportement s'appuie sur plusieurs théories psychologiques pour
analyser les comportements et leur contexte, et pour concevoir des interventions appropriées.
En utilisant cette approche, nous cherchons a réfléchir sur un protocole de prévention de la
bronchiolite qui soit non seulement efficace mais aussi adapté aux besoins et aux attentes des
parents.

La premiére étape consiste a identifier spécifiquement le comportement que l'on souhaite
modifier. I1 est essentiel d'étre précis afin de recentrer l'attention sur la compréhension de ce
comportement par les parents. En effet, une compréhension insuffisante des obstacles et des
facteurs limitants peut compromettre 1'efficacité de toute intervention visant & promouvoir un

changement de comportement.
La roue du changement est un outil simple mais puissant qui peut aider a mieux comprendre les

obstacles a l'application d'un comportement. Elle repose sur trois conditions essentielles a la

mise en place d'une intervention efficace :
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1. La capacité : il s'agit de la capacité psychologique et physique de réaliser le comportement
souhaité, en sachant ce qu'il faut faire et comment le faire.

2. La motivation : cette condition peut étre divisée en deux aspects. D'une part, le processus
réflexif, qui consiste a évaluer si le comportement en vaut la peine, et d'autre part, le processus
automatique, qui englobe les réactions émotionnelles spontanées face a une situation.

3. L'opportunité : I'environnement doit favoriser I'exécution du comportement désiré. Cette
condition est influencée par des facteurs tels que la disponibilité de ressources physiques, le
temps disponible, les contraintes financiéres, ainsi que l'environnement social et culturel dans

lequel les individus évoluent au quotidien.

En analysant ces trois dimensions de la roue du changement, il est possible de mieux
comprendre les défis auxquels sont confrontés les individus dans l'adoption de nouveaux
comportements, et d'identifier les leviers d'action pertinents pour faciliter ce processus de
changement.

Ainsi, nous avons analysé les 8 études répondant aux attentes et besoins des parents dans le

tableau 4 en s’appuyant sur ces conditions.

. Sources of behaviour
- Intervention functions
Policy categories

Service provisio®

Figure 6 : Roue du changement de comportement 3!
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I11. Supports disponibles

A la suite de notre revue systématique de la littérature, nous avons estimé intéressant d'explorer
les outils, matériels et supports disponibles en France pour la prévention de la bronchiolite.
Dans le but de mieux identifier les ressources disponibles et identifier si celles-ci répondent aux
besoins des parents. La recherche de ces outils a été réalisée dans la littérature grise, sur internet,

avec le serveur Google.

Nous avons choisi d’évaluer ces résultats a I’aide de la grille d'analyse (Annexe n°2) du guide
« Simply Put » 32 découverte suite a la lecture de 1’étude « Strategies for Reducing the Risk of
Respiratory syncytial Virus Infection in Infants and Young Children: A Canadian Nurses’
Perspective » **. Ce guide d’une quarantaine de pages a été réalisé par le National Center for
Education Statistics en 2003 au Canada, dans le but de faciliter la lecture des documents
scientifiques techniques au plus grand nombre. Il procure des outils pratiques pour organiser
I’information, ainsi que pour I’utilisation du langage et des iconographies lors de la création de
matériel papier et information a but informatif.

Je me suis permise de traduire cette grille en frangais, de retirer les éléments qui semblaient les
moins pertinents (les éléments rayés dans le Tableau 2) et d’y ajouter les informations jugées

nécessaire a transmettre ressorties de notre revue de la littérature.
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N NN NNRNNANRNAN NN NN NN

L’information L’iconographie
Epidémiologie, Simple et
saisonnalité instructive
Physiopathologie M Aide a
Facteur de risque comprendre les
Transmission messages du
Lavage des mains texte
Lavage des surfaces, 1 Espacée du
jouets texte
Aération M Légendée
Eviter les lieux M Couverture attra
fréquentés yante
Pas fumer a coté M Message
Si parent principal sur la
symptomatique couverture
Symptomes [/ A I’intention

Signes de gravité
Quand consulter
Fractionnement
Couchage sur le dos
Lavage de nez

des parents sur
la couverture

La mise en page

Espaces blancs

La traduction

M Langage, les

La compréhension

M Pas de jargon

~ Margesa 0.3 iconographies médical ou
M  Paragraphes avec des et le contenu expliqué
titres adapté Testé sur les
M Des puces culturellement parents avant
C Empatentents M Traduction de Testé¢ sur les
Informations mise en qualité (par parents apres
gras traducteur  qui
M Pas de lettres parle
majuscules couramment la
M Ordre sensé de langue ou
I’information méthode back)
Noms concrets
M Une voix active
M Questions incitatives
M Style est
conversationnel
I Mots et phrases courtes
C Colonpenaieb
lettres

Traitement préventif
Etapes d’action claires
Lien vers brochure
papier

Lien vers une vidéo
Lien vers soignants,
hopital

Forum de discussion

v  Police taille 12

v  L’information
essentielle retirée

v  L’information
importante au début et
répétée a la fin

M Message limité a 3 ou 4
messages par section

non

Tableau 2 : Grille d’évaluation du matériel adapté pour la prévention de la bronchiolite
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RESULTATS ET SYNTHESE

I. Protocoles et interventions
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Limites et Coiit et
Source Intervention Support, outils et matériel difficultés financement Les points forts
Parents Reaching | Etude qualitative description d’une Basé sur le Associatif, - Combiner différentes sources
Out to Parents: | intervention. Objectif : rendre les parents Supports papiers : dépliants et volontariat donc basé sur d’informations
An Appreciative, | dont les enfants sont a risque de bronchiolite | affiches dans un langage simple et difficulté de volontariat non | - Les messages de prévention
Qualitative plus autonomes et réduire les hospitalisations | accessible, traduits en plusieurs recrutement du rémunére. seraient plus efficaces par une
Evaluation of langues fait des Certains transmission entre parents du
Stakeholder Intervenants : les parents champions indisponibilités parents fait d’une connexion empathique
Experiences of the | Interventions : formation de parents dues a I’emploi arrétent de - La puissance des témoignages
Parent champions pour qu’ils puissent mener une Supports informatiques : vidéos des parents, la travailler pour | - Les ateliers permettent de créer
Champions in the | journée sur la prévention de la bronchiolite contenant les signes de lutte création de devenir du lien entre parents et les
Community avec des ateliers a thémes, des témoignages, | respiratoires, les bruitages d’enfant nouveaux « parent valoriser, leur donner confiance
Project *° des discussions ouvertes et un questionnaire | en difficulté respiratoire sur des supports devant champion » en eux

de progression (avant et apres la journée)

tablettes pendant les ateliers puis

I’absence de

car c’est trés

- Importance pour les parents

Liverpool, UK puis plusieurs rendez-vous par la suite. Des accessible a domicile (trés apprécié supports adaptés | prenant. champions de parler plusieurs
entretiens entre la population ciblée et la par les parents, les bruitages sont qui leur a pris langues pour inclure tous les
Octobre 2021- population intervenante pour identifier les marquants) beaucoup de parents
Mars 2022 besoins et les difficultés. temps. - Population ciblée dans cette
étude vivant dans la précarité
Efficacité testée par une étude d’impact : non
Optimisation de la | Etude d’impact d’un suivi personnalisé et - Progression de I’observance au
prévention de la | d’un accompagnement éducatif des familles Supports papiers : brochures traitement de 59,7% vs 32,9%
bronchiolite a sur I’observance du Palivizumab d’information sur différentes Faible puissance | Financement mais pas de différence
VRS chez les thématiques (bronchiolite, (du fait d’un privé par les significative sur le taux
nouveau-nés a Intervenants : pédiatre hospitalier, prématurité, VRS, relation parents- effectif de 70 laboratoires d’hospitalisation
risque et les pharmacien, médecin libéral. Avec 1 enfants), une fiche « information patients) Abbvie - Suivi et accompagnement

prématurés :
mesures de
Pimpact d’une
intervention
éducative ciblée ¢

France, Clermont-
Ferrand

2012-2013

personne coordinatrice

Interventions : en 3 étapes

1. Sensibilisation des parents dans le service
de néonatalogie au CHU par pédiatres

2. Conseils et diffusion d’outils pédagogiques
lors de la rétrocession des médicaments a la
pharmacie hospitaliére

3. Information relayée par les médecins
libéraux

Efficacité testée par une étude d’impact : oui

patient » sur le médicament élaborée
par I’équipe de pharmacie, note
d’information accompagnant
I’ordonnance par les médecins
libéraux

Supports autres : plateforme
téléphonique et de relais de

I’information entre intervenants

rigoureux véhiculé par une
collaboration dynamique entre
les intervenants a 1’hopital et en
ville

- Information a plusieurs
niveaux et moments coordonnés
avec des réunions d'information
entre soignants hopital-ville.

- Accompagnement de
I’information délivrée
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Strategies for

Etude épidémiologique et observationnelle

Reducing the Risk Information adaptée en fonction des
of Respiratory Intervenants : Infirmiéres et infirmiers lieux avec un stratégie de diminution - Se baser sur leur méthode pour
Syncytial Virus des risques différentes en fonction Difficulté d’acces Laboratoire | 1’analyse et la création de
Infection in Interventions : des soignants de chaque lieu : créche, | a I’information Abbott matériel et la maniére de
Infants and Young | - Formation pour les soignants (dont le domicile, hopital, cabinet mais tous pour les parents communiquer I’information de
Children: A personnel infirmier) et le personnel de la doivent avoir la méme stratégie de qui ont des prévention
Canadian Nurses' | petite enfance sur I’éducation des parents lavage des mains et surfaces hygiéne | capacités
Perspective - Protocole de création et communication de | avec des citations incitatives “where | littéraires limitées - L’adhérence a des stratégies de
34 matériel adapté a un niveau de lecture d’un have your hands been and where are réduction des risques basiques a
enfant en classe de 6°™ avec des symboles, they going ?” démontré une diminution des
pictogrammes, illustrations dés que possible. infections nosocomiales a VRS
Canada, Toronto | Inclure les parents dans la création du au Canada
matériel Créer du matériel et étudier la
- Campagne éducationnelle sur la réduction simplicité du contenu en faisant
2012 risque de transmission du VRS mis en place a | intervenir les parents, créer un
I’hopital, dans les cabinets des soignants et network entre soignants, se baser sur
les cliniques le guide de langage simple (Annexe
n°2)
Efficacité testée par une étude d’impact : non
Etude observationnelle, descriptive
Patient - Supports papiers : non cité dans Difficulté pour les - Inclure les parents permet une
Involvement in Intervenants : scientifiques, étudiants en I’article. De par nos connaissances parents de passer | Financement perspective unique pour
RSV Research: | médecine, pédiatres, parents personnelles, nous savons que d’un role passifa | publique identifier facteurs limitants,
Towards Patients ReSVINET créé du matériel papier actif, limiter par indépendant, créer des actions conjointement
Setting the Interventions : avec 1’aide des parents dans le temps aucun (réalisation études cliniques,
Research Agenda | - Implication des parents avec des groupe de | différentes langues (moi-méme ayant | disponible des financement création de matériel, demande
37 discussion entre soignants et parents participé a la traduction en francais parents et des privé de bourses)
contribuant a la recherche sur la d’un livret a destination de la fratrie | scientifiques, les
méthodologie, la conduite a tenir et la d’enfant hospitalisé pour barrieres - Inclure les réseaux sociaux
Hollande dissémination de fagon active des bronchiolite) linguistiques,
informations de prévention culturelles et
- Une semaine de « awarness » sur la géographiques
2022-2023 bronchiolite - Supports informatiques : les des différents
réseaux sociaux intervenants
Efficacité testée par une étude d’impact : non
42
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COVID-19 Lesson

Etude observationnelle, épidémiologique

- La prévention par hygié¢ne des

for Respiratory Non évoqué Hygiéne des Absence de mains et gestes barricres a
Syncytial Virus | Intervenants : non évoqué mains est peu financement prouvée pendant I’épidémie
(RSV): Hygiene couteuse et treés COVID-19 étre le moyen de
Works Interventions : efficace dans la prévention avec le meilleur ratio
14 - Explications des mesures barriéres de fagon prévention de la cout/efficacité
simple et directe : distanciation physique, transmission des - La responsabilisation des
France, Italie, I’utilisation systématique des masques et LRTIs. adultes dans la transmission des
Suisse, Hollande | I’hygi¢ne des mains, utilisation de masques virus respiratoires
- L’avantage de la période post-
Efficacité testée par une étude d’impact : non COVID-19 : opportunité sur la
2021 sensibilisation aux gestes
barriéres pour réduire la
transmission
Etude interventionnelle non pharmacologique
Effectiveness of | multicentrique, randomisée en cluster avec Cofit important de - Intervention en plusieurs
Targeted une ¢étude qualitative étudiant les freins. I’étude étapes avec premierement
Interventions on | Objectif : évaluer I’efficacité d’une Supports papiers : papier informatif nécessitant un Multiples identification des freins dans le
Treatment of intervention cible par rapport a la simple (sans précision) temps conséquent | bourses de cadre d’une stratégie de
Infants with délivrance d’information (guidelines) papier pour sa recherche et changement de comportement
Bronchiolitis ** réalisation. gouvernement | puis une formation des
Intervenants : 4 équipes constituées chacune | Supports informatiques : présentation ales. intervenants avec des experts

Australie
New Zélande
(26 hopitaux)

2014 a 2017

d’une infirmiére et d’un médecin

Interventions :

1. Formation des formateurs : atelier d’une
journée avec des experts en recommandation
de la bronchiolite (démonstration clinique,
comment délivrer I’information, planifier)

2. Intervention éducationnelle dans les
services de pédiatrie envers les soignants sur
plusieurs mois : présentation PowerPoint
avec stratégie de changement de
comportement, de vidéo d’entrainement,

PowerPoint, vidéos d’entrainement
clinique

Etude a la limite
de nos critéres
d’inclusion car
visant les
soignants et non
les parents,
concerne des
mesures
thérapeutiques de
la bronchiolite et
non de

puis étudier I’intervention avec
une ¢tude multicentrique,
randomisée en cluster de
I’impact de I’intervention

- Etablir un protocole
d’intervention clair

matériel papier prévention.
Efficacité testée par une étude d’impact : oui
Avec une différence d’impact de 14,1%
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A randomized,
controlled trial of
a multifaceted
intervention
including alcohol-
based hand
sanitizer and
hand-hygiene
education to
reduce illness
transmission in

Etude interventionnelle randomisée en
cluster, controlée

Intervenants : non clairement identifié
Interventions :

- délivrer une réserve de 5 mois de gel hydro
alcoolique aux familles (groupe contrdle :
informations sur la nutrition de 1’enfant).

- distribution bihebdomadaire

- appel est donné aux familles pour
recollecter les données sur le taux d’infection

Support papier : papier informative
sur I’hygiéne des mains (non

détaillée)

Support informatique : aucun évoqué

Pas de différence
significative
retrouvée entre les
2 groupes pour les
virus respiratoires

Non précisé

Hypothése formulée : le manque
d’information délivrée en
présentielle dans cette étude ne
permet pas la transmission
correcte de I’information
prévention sur I’hygiéne des
mains mais malgré I’accés a un
moyen efficace d’hygiéne des
mains (gel hydroalcoolique) et
un papier informatif

the home ** respiratoire et digestive.

Boston, USA Efficacité testée par une étude d’impact : oui

2002 a 2003

Prévention Etude interventionnelle d’impact, Support papier : dépliant sur la Peu de patients, Cott estimé de | - Taux de participation

primaire de la
bronchiolite en
créche : étude
d’intervention
(par3t9ie 2)

France, Paris,
2014 et 2015

Theése en médecine

multicentrique. Etude qui fait suite a la
premiére partie de recueille d’information sur
les parents et le personnel de créche (cf.
tableau 4)

Intervenantes : internes en pédiatrie
Interventions :

- Présentation orale avec support power point
au cours d’une réunion avec les parents et le
personnel de créche

- Création de petits groupes de discussion
interactifs (jeux de role, vidéos sur la DRP,
démonstrations répétées et mise en pratique)
- Remise d’un dépliant d’information et
d’éléments motivant les participants (remises
de diplome, collation en fin de séance)

- Dépliant distribué par le personnel de
créche a tous moments (aide-mémoire)

- évaluation a postériori de I’avis des parents
et du personnel

Efficacité testée par une étude d’impact : oui
Réduction de 28 % du taux de bronchiolite.

bronchiolite (création réalisée par les
intervenantes)

Support informatique : présentation
power point (création réalisée par les
intervenantes)

matériel non basé
sur les
recommandations
pour la rédaction
de matériel
meédical aux
parents, non
évalué par les
parents et non
traduit.

Participation et
impact moindre
pour les parents
de classes socio-
économiques
basses qui
pourrait traduire
une non
accessibilité.

I’intervention :
50 euros, sans
précision de
financement

(formation orale 54%, lecture du
dépliant 78%) et de satisfaction
(92%) élevés de la part des
parents

- Intérét d’inclure et former le
personnel de creéche a la
prévention de la bronchiolite
afin d’améliorer 1’information
délivrée aux parents

- Evaluer le besoin de
I’audience ; connaitre le milieu
pour en comprendre les limites,
et les besoins, prévoir un temps
et un espace adaptés, reconnaitre
les compétences des personnels
de creche, proposer plusieurs
options de formation adaptées a
I’audience, proposer une
intervention réaliste tenant
compte des contraintes du
milieu

Tableau 3 : Ftudes concernant le comportement a adopter pour la prévention de la bronchiolite du nourrisson et les essais d’intervention sur le sujet (8 études)
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A partir de ces études, nous avons choisi de synthétiser les informations principales sous formes de pourcentage et de figures dans le but de les réunir et de les
clarifier. Dans la partie discussion, nous confrontons ces résultats aux résultats concernant les attentes et besoins des parents.

Concernant la provenance géographique, la temporalité par rapport a 1I’épidémie de COVID-19 et le types d’études pour mieux situer notre analyse :
- 37.5 % de ces études sont réalisées en France, 50 % en Europe, en dehors de I’Europe 37.5 % dont 25 % en Amérique du Nord,
- 50 % de ces ¢études sont réalisées a I’échelle d’une ville, 25 % a I’échelle d’un pays dont 1 a I’échelle d’une ville puis étendu au pays.
- 62.5 % de ces études ont été réalisées en période pré COVID-19 et 37.5% en période post COVID-19.
- 25 % de ces études sont des études observationnelles, 75 % sont des études interventionnelles dont 37.5 % sont des études d’impact.
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INTERVENANTS

Scientifiques

Pharmaciens
Médecins

Parents

Infirmiéres Personnel

de creche

Figure 7 : Les intervenants dans les protocoles

LIEUX

Pharmaci
e

Créche Hopital

Structure
non
médicale

Cabinet médical

Figure 8 : Les lieux d’intervention

0 % pendant la

grossesse 12,5 % la premiere consultation médicale
() () ()
12.5%en 12,5 % la premiére
maternité année de vie

62.5 % non précisé

Figure 9: Frise chronologique des interventions
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Supports
Papier
Vidéo

Présentation power point

Réseaux sociaux

o

10 20 30 40 50 60 70

Figure 10 : Les différents supports utilisés pour les interventions

Financement

Absent
sent__

Publique
e

Non____
précisé

\ Privé

Figure 12 : Le types de financement des protocoles

Type d'intervention

Journée avec ateliers
Témoignages de parents
Présentation en groupe
Présentation personnalisée du...
Formation des soignants
Semaine de prévention
Distribution de papier

Distribution de gel hydroalcoolique

o

5 10 15 20 25 30

Figure 11 : Les différentes interventions

Transmission information

Langage simple

Traduire le matériel

Relecture par les parents (de plusieurs
niveau sociaux)

Entretien entre intervenants et
parents

Citations incitatives

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Figure 13 : Les différentes facon de transmettre I'information
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I1. Attentes et besoins des parents
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Sources

Capacités

Motivation

Opportunité

Children, parents et
Respiratory
Syncytial virus in
Italy Palermo:
prevention is
primary®
2006-2007,

A Palerme - Italie

Etude qualitative basée
sur un questionnaire
pour les parents des
enfants de 0 a 2 ans

Facteurs limitants :
- la faible connaissance du risque de
transmission via les surfaces, les objets et

les mains

- la mauvaise compréhension de
I’information

- bonne connaissance sur le lavage des
mains mais faible utilisation du gel
hydroalcoolique

Propositions et leviers :

- accessibilité des informations aux parents
de bas niveau éducationnel

- rappel de I’utilité du gel hydroalcoolique

- relation personnalisée du médecin avec les
familles

Facteurs limitants : non évoqué

Propositions et leviers : non évoqué

Facteurs limitants :
- les familles de niveau éducationnel bas ont tendance a consulter
directement a 1’hopital plutdt qu’un médecin libéral

- une tres faible partie des parents ont recu des informations de
prévention par leur médecin libéral sur les gestes barriéres et les
mesures d’hygiéne préventives

Propositions et leviers :
- inclure les médecins traitants dans la transmission de

I’information

- toucher une population qui consulte essentiellement a 1’hopital
directement en veillant a la transmission d’information lors de
leur passage

- connaitre les caractéristiques de la population ciblée pour
mettre en place des stratégies culturellement adaptée et
rencontrer la bonne réception de I’information

Presentation of a
participatory
approach to develop
preventive measures
to reduce COVID-19
transmission in
childcare*

Allemagne, 2020

Etude observationnelle
sur les comportements
concernant la
transmission COVID
19 en créche

Facteurs limitants :
- manque de personnel et effectif important
d’enfants et parents

Propositions et leviers :
- discuter de la possibilité de garder I’enfant

a la maison si cela est possible pour les

parents

Facteurs limitants : non évoqué

Propositions et leviers :
- mettre en avant la responsabilité
individuelle dans les gestes barriéres

Facteurs limitants :
- matériel accessible uniquement dans une langue

Propositions et leviers :

- matériel simple d'utilisation, multilingue, accessible pour le
personnel de la créche dans leur interaction avec les différents
parents

- diminuer la prise de décision individuelle dans
I’implémentation de stratégie de prévention

- renforcer la perception publique et I’appréciation du
changement de comportement
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Strategies for
Reducing the Risk of
Respiratory syncytial

Virus Infection in
Infants and Young
Children: A
Canadian Nurses’
Perspective’

Canada
2012

Etude épidémiologique
et observationnelle

Facteurs limitants :
- langage utilisé pour informer d’un niveau
trop difficile

Propositions et leviers :

- Eduquer les parents a reconnaitre les
signes de gravité du VRS qui nécessitent
des soins médicaux en urgence : apnée,
tirage sus sternal, battement ailes du nez,
grunting, wheezing, difficulté alimentaire,
cyanose

- check-list du matériel papier

- Point clés a transmettre : stratégie pour
diminution la transmission VRS hopital et
domicile, la transmission, reconnaissance
des symptomes, pas d’immunité au VRS,
réinfection possible, les symptomes chez
adultes et enfants plus d4gé c’est un rhume
avec rhinite, toux, subfébrile dans les 4 a 5
jours post transmission ; symptomes de
gravité : ficvre élevée, signes de tirage, toux
sévere, apnée, cyanose, difficulté a respirer
ou a reprendre sa respiration, comportement
irritable, diminution appétit ; respiration
essentielle par le nez ; Transmission par la
salive, sécrétions nasopharyngées
contiennent beaucoup de virus. Plus
fréquemment par contact de main a main.
Transmission indirecte par surface jusqu’a
7h sur surface, 10 a 20 mins sur la peau

Facteurs limitants : non évoqué

Propositions et leviers :

- création d’un réseau, groupe
collaboratif entre médecin, infirmiers,
pharmaciens pour partager les pratiques
et connaissances renforcer un lien de
confiance avec les parents

- réunions entre soignants pour établir le
contact, étendre le réseau, construire le
programme d’éducation des parents et
de leurs besoins

- sensibiliser par des citations incitatives
qui permettent la prise de conscience

« where have your hands been and
where are they going ? »

Facteurs limitants :
- information culturellement non adaptée aux parents

Propositions et leviers :

- programme de prévention culturellement compétant

- niveau de langue adapté a une classe de 6¢éme avec des symboles,
pictogrammes, illustrations

- inclure les parents dans la création du matériel

- S’adapter aux capacités littéraires des personnes ciblées, s’aider
des guides : Simply Put guide, langage neutre thesaurus pour créer
du matériel facile a lire et adapté culturellement

- mettre en avant la diversité

- avoir des capacité d’auto évaluation culturel

- étre conscient de la dynamique inhérente lorsque la culture
intervient

- avoir des connaissances institutionnelles de la culture

- développer un service d’adaptation qui refléte la compréhension
de la diversité culturelle

- campagnes éducationnelle toute I’année qui s’intensifie en hiver
dans tous les lieux : domicile, hopital, créche, cabinet avec la
méme stratégie commune sur le lavage des mains et des surfaces

- toolkits avec informations et étapes pour diminuer la
transmission

- variabilit¢é du matériel : affiches, brochures, sites internet
d’entrainement, forum de discussions, programme avec des sujets
différents (gestes de prévention, reconnaitre les signes
respiratoires, isoler un cas, guidelines, information a transmettre)
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Parents' perspectives,
information needs
and healthcare
preferences when
consulting for their
children with
bronchiolitis: A
qualitative study®'

Québec, Canada, 2021
CHU St Justine

Etude qualitative
Entretiens de 22 a 70
minutes en personne
ou au téléphone sur la

bronchiolite

Facteurs limitants :

- Le manque de connaissance sur ce qu’est
la bronchiolite, sa durée, sa gravité. S’ils
avaient eu ces informations en amont ils
auraient su reconnaitre la bronchiolite plus
tot et mieux su 1’évaluer le besoin de
consulter

- incertitude sur quand il était nécessaire de
consulter un médecin, souhait de mieux
savoir reconnaitre la bronchiolite

Propositions et leviers :

- Guide pour entretien dirigé puis entretien
transcrit, explorer les expériences des
parents et leur demander 1’information
qu’ils aimeraient recevoir

- les parents auraient souhaité étre mieux
informé pour pouvoir mieux reconnaitre les
signes d’alarmes

Facteurs limitants :

- culpabilité (enfant hospitalisé)

- anxiété vis-a-vis du petit dge enfant, sa
santé, le manque de connaissance, les
conséquences respiratoires a long terme
- se sentir stupides dans les questions
posées aux soignants, leur faire perdre
leur temps

- peur de la mort, de la maladie sans
issue

Propositions et leviers :

- reconnaitre I’anxiété parentale, poser
des questions dessus

- une explication compréhensible et
compléte : définir la bronchiolite et son
évolution en prenant en compte les

préoccupations décrites au préalable par
les parents, décrire les différents
¢léments de la prise en charge sans dire
« il n’existe pas de traitement », discuter
des différents critéres d’hospitalisation
et de retour au domicile, des soins a
domicile comme le mouchage

- construire une relation personnalisée
de confiance avec les parents

Facteurs limitants :
- manque d’information délivrée aux différentes étapes de la
prise en charge d’un nourrisson

Propositions et leviers :

- augmenter la connaissance de la population générale sur la
bronchiolite par des campagne d’information utilisant médias
traditionnels mais aussi les réseaux sociaux avec informations
sur la prévalence élevée, les symptomes, la transmission

- les outils éducationnels standardisés sont pratiques mais
insuffisants face aux besoins des parents, ils doivent étre
complémentaires de 1’explication orale avec des ressources
fiables pour obtenir plus d’informations, éviter 1’errance sur
internet sans guidance des parents

- distribué en amont a la maternité, la créche, cabinet de pédiatrie
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Parent's information
needs and
preferences related to
bronchiolitis: a
mixed studies
systematjzc review

Canada, 2018

Revue systématique de
la littérature. Les
¢tudes analysées

informent
principalement sur
I’avis et expériences
des méres d’enfants
hospitalisés

Facteurs limitants :

- Les parents ne pouvaient pas toujours citer
les symptomes de la bronchiolite.

- Difficulté pour les parents a évaluer la
sévérité de la bronchiolite ou méme a
reconnaitre les symptomes de début de
bronchiolite.

- un manque d’information sur la gestion de
la bronchiolite non sévére a domicile, un
besoin d’information précédent I’épisode
viral aigue pour mieux comprendre quand
consulter, mentionner les symptdmes
spécifiques qui doivent faire consulter avec
illustrations accessibles.

Propositions et leviers :
- recevoir flyers chez le pédiatre lors des

consultations de suivi, vaccins et lors d’une
pochette de sortie de maternité serait utile
importance d’avoir I’information en amont
pour étre mieux préparé

Facteurs limitants :

- le manque d’information (retrouvé
dans 70% des études) contribue a
I’anxiété et la peur parentale. Pas de
corrélation entre les besoins en
information des parents et I’information
regue

- se sentent non préparé, peur que
I’enfant puisse mourir, le rétablissement
- culpabilité de ne pas avoir su identifier
les symptomes plus rapidement

- se sentir exclu et non intégré, se sente
isolé de I’enfant, difficulté de faire
confiance aux soignants quand les
parents étaient mal informés

Propositions et leviers :

- Un programme de prévention peut
réduire I’anxiété du risque d’une
pathologie grave

- Les parents recherchent un réle plus
actif dans la prise en charge, des
décisions partagées avec les soignants.
Avec un engagement des parents pour
évaluer les informations transmises et
leur application.

- une préférence des parents pour la
communication verbale des informations
de prévention surtout venant d’un
professionnel de la santé

Facteurs limitants : non cité

Propositions et leviers :

- recours aux professionnels de santé, comme leur pédiatre
libéral lors d’un épisode viral aigue pour son opinion
professionnelle avant d’aller aux urgences, confiance en leur
pédiatre, calme leur anxiété, mais peu de parents rapporte avec
regu une explication sur ce qu’est la bronchiolite exactement

- Certains parents préférent recevoir I’information a I’écrit par un
prospectus ou fiche d’information avec les caractéristiques
principales concernant la bronchiolite, les symptdmes et quand
consulter aux urgences

- chez le pédiatre lors des consultations de suivi, vaccins et serait
utile, importance d’avoir I’information en amont pour &tre mieux
préparé

Cette revue signale qu’il existe un besoin d’information des
parents mais que trés peu d’études informent sur le lieu, le
moment, la source d’information, la quantité et le type
d’information qui serait la plus adaptée.
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Designing and
evaluating parent

educational materials
43

Etats Unis, 2005

Cette étude réunie des
suggestions concernant
la création et
I’évaluation de
matériel ciblant les
parents. Elle a été
réalisée dans un
service de
néonatologie

Facteurs limitants :
- méconnaissance des capacités des parents
ciblés

Propositions et leviers :

- Protocole d’évaluation de la population de
parents : la médiane d’age, le niveau
d’éducation, la provenance culturelle et
ethnique, les besoins identifiés par les
parents eux-mémes, le niveau de
compréhension et de lecture des parents
pour mieux d’adapter a eux

- Protocole systématique étape par étape
pour évaluer le matériel disponible et
réfléchir sur comment développer plus
adapter.

Facteurs limitants :
- transmission de I’information qui ne
stimule pas la motivation

Propositions et leviers :

- Inviter le lecteur a interagir avec le
matériel : inclure une question avec un
espacement libre pour la rédaction, une
checklist ou un quiz, présenter une
situation et demander comment le
lecteur y répondrait ou présenter les
questions communément demandées.

- Ecrire avec un ton chaleureux qui
invite a la lecture qui présume que les
parents veulent le meilleur pour leur
enfant.

S’adresser directement au lecture (a la
place dire « le patient » ou « je » utiliser
le « vous » pour le rendre plus
personnel).

Facteurs limitants :

- méconnaissance de la population ciblée par I’information et son
niveau de compréhension

- matériel difficile a la compréhension : trop d’information, un
niveau littéraire trop élevé, utilisation de mots difficiles et non
courant qui ne sont pas expliqué avec des exemples, pas de
moyen pour le lecteur d’interagir avec le matériel

Propositions et leviers :

- Instruction de rédaction support écrit : Présentation simple et
épurée avec une limitation de couleur (pouvant distraire du texte)
en Times New Roman ou Bookman, taille 12 ou plus. Ne pas
utiliser de lettres majuscules qui peuvent étre percu comme des
cris. Retirer les détails inutiles et simplifié le niveau de lecture
pour un niveau de lecture d’un éléve de 6™ utiliser des mots
familiers de 1 a 2 syllabes, des phrases courtes (moins de 15
mots), des paragraphes courts (moins de 10 lignes), éviter les
termes médicaux dés que possible. Si un terme complexe n’est
pas remplagable alors I’expliquer avec une définition simple.
Demander aux parents de relire le texte et surligner les mots ou
phrases non compréhensibles. Utiliser des illustrations (photos,
dessins, pictogrammes) adapté a la culture de la population
ciblée et sa diversité.

Ecrire en se focalisant sur le comportement a adopter
spécifiquement, ce que 1’on veut que les parents fassent. Décrire
des actions exactes et simples.

- Proposer une liste des ressources accessibles si le lecteur veut
plus en savoir sur le sujet.
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Etude qualitative sur
les attentes des meéres
de nourrissons de
moins de 12 mois
ciblés a risque de
bronchiolite grave et
des professionnels de
santé impliqués
concernant la
prévention primaire
de la bronchiolite®

France, Lyon 2021

These de médecine

Etude qualitative
descriptive

Focus groups chez les
meres de nourrissons a
risque ou ayant
développé une
bronchiolite et chez le
professionnel de santé
de maternité

Facteurs limitants :

- peu de connaissance sur la fréquence et la
gravité de la bronchiolite, les gestes
barriéres mais les mettent pas en lien avec
la bronchiolite

- DRP est un geste qui est reconnu comme
difficile par les parents

- fatigue apres 1’accouchement

Propositions et leviers :

- informations approfondies et répétées tout
au long du parcours de soin et via différents
supports

- Les cours de préparation a
I’accouchement : un moment ou les méres
sont en quéte d’informations et ou elles
disposent de temps pour recevoir de la
prévention

- a distance du stress de I’accouchement et
des tout premiers jours, les méres pensent
étre plus réceptives

Facteurs limitants :

- manque de temps

- accessibilité du conjoint

- manque d’implication personnelle :
contexte de la grossesse, autres enfants
en charge

- anxiété des maladies futures

Propositions et leviers :

- les réunions d’information au cours de
la préparation a 1’accouchement, dernier
moins de la grossesse période crucial ou
les parents se posent beaucoup de
questions

Certaines auraient aimé des informations
plus spécifiques sur la bronchiolite sur
ces documents

- check-list des différents thémes de
prévention a évoquer en maternité pour
les professionnels

- formation dédiée aux professionnels de
maternité

Facteurs limitants :

- manque de temps des professionnels, consultations courtes
- information sur la prévention non systématique

- stigmatisation sociale des régles hygiéno-diététiques

Propositions et leviers :

- la maternité : lieu propice a la prévention, un ensemble de
documents remis a la sortie pour le ressortir au domicile lors de
questionnement

- internet, le carnet de santé : facile d’acces pour les parents

- ’envoi d’un courrier a destination des jeunes parents juste
avant la période épidémique de bronchiolite, pour une
information plus spécifique.

- Les lieux de soins est évoquée plusieurs fois comme un lieu
important ou elles lisent les affiches ou les flyers disponibles.
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Prévention primaire
de la bronchiolite en
créche : étude
épidémiologique
(partie 1) *

France, Paris, 2014 et
2015

Etude qualitative
descriptive

L'état des lieux des
connaissances sur la
bronchiolite des
parents et du personnel
de créche a montré la
nécessité d'information
de ces populations

Facteurs limitants :

- connaissance de la bronchiolite mais
manque de connaissance sur la
transmission, la prise en charge et les
mesures préventives

Propositions et leviers :

- Une réunion avec les parents en deux
parties : une présentation orale avec support
power point et la remise d’un dépliant
d’information. La date clé est autour du 15
octobre.

Les formations ont duré environ vingt-cing
minutes et ont été suivies de nombreuses
questions des parents et du personnel de
créche

- un questionnaire sur les connaissances est
formatif pour les parents

Facteurs limitants : non cité

Propositions et leviers :

- parents souhaitent recevoir des
informations, en attente d’information
- personnel de créche demandeur de
formation pour prendre en charge au
mieux les enfants et répondre aux
questions des parents

Facteurs limitants : non cité

Propositions et leviers :

- information doit provenir selon eux du médecin généraliste ou
le pédiatre

- harmonisation au niveau des informations données en créche
sur les mesures prévention

- creche est un lieu privilégié pour faire passer des informations
aux parents souvent demandeurs

Tableau 4 : attentes, ressentis et besoins des parents synthétisés en se basant sur la théorie du changement de comportement (8 Etudes)

A partir de ces études, nous avons choisi de synthétiser les informations principales sous formes de pourcentages et de figures dans le but de les
réunir et les clarifier. Dans la partie discussion, nous confrontons ces résultats aux résultats de la premicre partie concernant les interventions.

Concernant la provenance géographique, la temporalité par rapport a 1’épidémie de COVID-19 et le point de vue pour mieux situer notre analyse :
- 25 % de ces études sont réalisées en France dont 1 a Lyon, 50 % en Europe et 50 % en Amérique du Nord dont 3/8 au Canada.
- 50 % de ces études sont réalisées a I’échelle d’une ville, 50 % a 1’échelle d’un pays.
- 62.5 % de ces études ont été réalisées en période pré COVID-19 et 37.5% en période post COVID-19.
- 37.5 % études incluent uniquement le point de vue des parents, 62.5 % des études étudient le point de vue des soignants ou personnel de
creche en plus de celui des parents
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¢ Peu ou pas informé 25%

O p p O rt u n ité * Information non adpatée

culturellement 25%

Anxieté 50%

Motivation

Non évoquée 50%

Manque de connaissance 62,5%
sur gravité (50%), la tranmission
Ca pa Cité (25%), la prévention (50%)

¢ Mauvaise compréhension de
I'information 37,5%

Figure 14 : les limites rencontrées par les parents (avec le pourcentage d’étude dans laquelle la limite est citée)
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Transmission de l'information Type d'intervention

Dans un langage simple (accessible pour _ présentation orale [[INNININIEII
les parents peu lettrés)
Présentation orale et papier || INEIIIINGNE
Un support qui invite a l'interaction [ NNREIS
| . Campagne de prévention
Traduite en plusieurs langues _
Présentation en groupe |G
Par répétition et approfondissement T .
) _ Répétition et approfondissement de
progressif - : |
I'information
0 5 10 15 20 25 30 0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure 15 : Souhaits des parents sur la maniéere dont I'information est transmise, avec le pourcentage d’études évoquant chaque catégorie
Les parents insistent aussi sur I’harmonisation de I'information entre les intervenants (12,5%) pour réduire la confusion et augmenter la confiance en I'information transmise en créant un éventuel réseau de
soignants (12,5%)

Supports

Signes de gravité Papier

Causes

Transmission Pochette d'information

Traitement .
) lllustrations
Listes de ressources

Absence d'immunité au VRS Vidéo de mouchage

Symptomes chez adultes )
. . Réseaux sociaux
Mesures de prévention

Respiration du bébé par le nez Forums discussions

Quand consulter un médecin

=
—h
]
=
|II 3
Q
=g
o
>
(%]

Utilité gel hydroalcoolique Site internet d'entrainement

o
=
o
N
o
w
o
N
o
[
o
[e)]
o
o

10 20 30 40 50 60

Figure 16 : Informations souhaitées par les parents Figure 17 : Supports souhaités par les parents

Variabilité des supports (25%). Créés en collaboration avec les parents (25%)
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INTERVENANTS LIEUX

Infirmieres Salle d'attente

Médecins
Sage-femmes Maternité
Creche
Parents
Personnel de creche Cabinet
médical
Figure 18 : Les intervenants pour les parents Figure 19 : Les 4 lieux d’intervention pour les parents

Les parents soulignent d’intérét d’une personne dédiée a la prévention (12.5%)

37.5% des études évoquent a distance de l'accouchement sans précision.

25% pendant la grossesse dont les cours 12.5% premiere
de préparation (12.5%) visite médicale
[ o [ ) [ )
25% a la maternité 25% consultations

de suivi médical

Figure 20 : Frise chronologigue du moment opportun d’intervention pour les parents

Dans I’ensemble des études, I'importance d’étre informé avant le 1¢" épisode de bronchiolite est cité par les parents. Le souhait d’une information répétée et approfondie au long du parcours
de soins ressort dans 12.5% des étude
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IV. Supports disponibles

jours.fr/fr/eviter-les-

Lien vers soignants, hopital

Source Information Iconographie Mise en page Traduction Compréhension
0 ‘ M Etapes d’action claires Pas d’iconographie a M Espaces blancs Non traduit [/ Pas de jargon
PREMIERS Epidémiologie, saisonnalite part une photographie V1 Paragraphes avec des titres donc non médical ou
Lol Lt Physiopathologie donc non évaluable. M Utilisation de puces évaluable expliqué
(X Facteur de risque M Informations mise en gras
M Transmission M Pas de lettres majuscules Testé sur les
Le rappf)rt d'es 1000 M Lavage des mains M Ordre sensé de 1’information parents avant
premiers jours [ Lavage des surfaces, jouets M Une voix active Testé sur les
Aé.ration ‘ ’ ’ M Questions incitatives parents apres
Santé publique France EZSHFIIJ: rf:rlgesgtgrequentes [V Style est conversationnel
_ 2019 7 Si . Mo.ts et phrases courtes
Si parePt symptomatique Police taille 12 ou plus
M Symptomes & L’information non essentielle
o Signes de gravité retirée
aprs);;(f;gf)ilrﬁ:)te)itle, S;i?iﬁg:ﬁ;ﬁr Ljinfonnarti(?n’ irflportante au
livret papier Couchage sur le dos dCbut et repetee 2 l‘a fin
téléchargeable 2 Lov % ® Message limit¢ a 3 ou 4
age de nez . messages par section
Traitement préventif
https://www.1000- M Lien vers brochure papier
premiers- Lien vers une vidéo
[x]

maladies-infectieuses-
de-bebe-et-ses-parents

Forum de discussion
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INPES

Etapes d’action claires

Espaces blancs

Non traduit

[ Pas de jargon

Santé publique France Epidémiologie, .saisonnalité Paragraphes avec des titres donc non méd@cal ou
-2023%Y Physiopathologie Utilisation de puces évaluable expliqué
' ‘ Facteur de risque Informations mise en gras
Dépliant papier de 4 Transmission Simples Pas de lettres majuscules Testé sur les
pages format 15 x 21 Lavage des mains SIMPpIes, Ordre sensé de 1’ information parents avant
cm. (Annexe n°1) Lavage des surfaces, jouets glfs(;ructtlves . Une voix active Testé sur les
Aération c olnfglren dre 162 Questions incitatives parents apres

Téléchargeable et
imprimable sur le site

Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

messages du texte

N N NEENRAANRRAARNE

Style est conversationnel

. el . . : Mots et phrases courtes
internet ou possibilité Si parent symptomatique i Es;p acee’s du texte Poli pll 12 1
de commande gratuite Symptomes i Légendées ?. 1‘;«6 i ¢ oo oupus 1l
Signes de gravité M Couverture a‘[trayan L l.n ormation non essentielle
. te retirée
https.//www.santepubli Quand consulter y L
. . . inci L’information importante au
quefrance.fr/maladies- Fractionnement alimentation ' Message principal début ef répétée 3 Flj g
et- Couchage sur le dos sur la couverture ebut et repetec a a fn
traumatismes/maladies Lavage de nez X A Dintention des Message - limite 2 3 ou 4
-et-infections- Traitement préventif parents  sur la messages par section

Lien vers une vidéo couverture

Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

respiratoires/bronchio

lite/documents/deplian

t-flyer/votre-enfant-et-
la-bronchiolite

HEENANARNARNARNARNARNARNARNA
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Réseau bronchiolite
Ile de France

Site internet avec une

fiche pratique

Avec une vidéo sur le
lavage du nez, deux

vidéos témoignage des
parents, réalisé par des

kinésithérapeutes

Financé par I’ARS
Régional

https://www.reseau-
bronchio.org

HEEJRNEENAHHENRAENAARNRAAREF

Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie

Facteur de risque
Transmission

Lavage des mains

Lavage des surfaces, jouets
Aération

Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

Si parent symptomatique
Symptomes

Signes de gravité

Quand consulter
Fractionnement

Couchage sur le dos
Lavage de nez

Traitement préventif
Lien vers brochure papier

Lien vers une vidéo
Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

=

SRR

5]

(]

Simples, A
instructives %}
Aident a
comprendre les %}
messages A
Espacées du texte %}
Légendées M
Couverture attrayan ]
te |
Message principal
sur la couverture
A Tintention des
parents sur la

couverture

Espaces blancs

Paragraphes avec des titres
Utilisation de puces
Informations mise en gras
Pas de lettres majuscules
Ordre sensé de I’information
Une voix active

Questions incitatives

Style est conversationnel
Mots et phrases courtes
Police taille 12 ou plus
L’information non essentielle
retirée

L’information importante au
début et répétée a la fin
Message limit¢é a 3 ou 4
messages par section

Non traduit
donc non
évaluable

M Pas de jargon
médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant
Testé sur les
parents apres
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8 étapes pour
protéger mon bébé de
la bronchiolite

Réseau AURORE

2023

1 page, flyer

https://www.aurore-
perinat.org/bronchiol
ite-que-devez-vous-
savoir-pour-la-
prochaine-saison-
epidemique/

NENRERNNRARANAANRRANERNEERFEFR

Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie

Facteur de risque
Transmission

Lavage des mains

Lavage des surfaces, jouets
Aération

Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

Si parent symptomatique
Symptomes

Signes de gravité

Quand consulter
Fractionnement

Couchage sur le dos
Lavage de nez

Traitement préventif

Lien vers brochure papier
Lien vers une vidéo

Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

X KX

5]

[

Simples,
instructives

Aident a
comprendre les
messages

Espacées du texte
Légendées

Couverture attrayan
te

Message principal
sur la couverture

A Tintention des
parents sur la
couverture

N N NRNEHAARAENRANEE

Espaces blancs

Paragraphes avec des titres
Utilisation de puces
Informations mise en gras
Pas de lettres majuscules
Ordre sensé de I’information
Noms communs

Une voix active

Questions incitatives

Style conversationnel

Mots et phrases courtes
Police taille 12 ou plus
L’information non essentielle
retirée

L’information importante au
début et répétée a la fin
Message limit¢é a 3 ou 4
messages par section

Non traduit
donc non
évaluable

1 Pas de jargon
médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant
Teste sur les
parents apres
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Carnet de santé

Page 17

2016

« Sa santé »

HEEERENRRRE R R R XX R XX R X

Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie

Facteur de risque
Transmission

Lavage des mains

Lavage des surfaces, jouets
Aération

Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

Si parent symptomatique
Symptomes

Signes de gravité

Quand consulter
Fractionnement

Couchage sur le dos
Lavage de nez

Traitement préventif
Etapes d’action claires
Lien vers brochure papier
Lien vers une vidéo

Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

Pas d’iconographie
associée a la
bronchiolite a
évaluer.

N N NRNNARNANAAEA

Espaces blancs

Paragraphes avec des titres
Utilisation de puces
Informations mise en gras
Pas de lettres majuscules
Ordre sensé de I’information
Une voix active

Style conversationnel

Mots et phrases courtes
Police taille 12 ou plus
L’information non essentielle
retirée

L’information importante au
début et répétée a la fin
Message limit¢ a 3 ou 4
messages par section

Non traduit
donc non
évaluable

1 Pas de jargon

médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant
Teste sur les
parents apres
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HCL

HOSPICES CIVILS
DELYON

Mis a jour 2023

2 Pages internet, 1
vidéo

https://www
.chu-

lyon.fr/bronchiolite-
proteger-bebes
https://www.chu-
lyon.fr/bronchiolite

S R O £ S S S S S S S S R S N

Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie

Facteur de risque
Transmission

Lavage des mains

Lavage des surfaces, jouets
Aération

Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

Si parent symptomatique
Symptomes

Signes de gravité

Quand consulter
Fractionnement

Couchage sur le dos
Lavage de nez

Traitement préventif

Lien vers brochure papier
Lien vers une vidéo

Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

Xl Pas d’iconographie

a évaluer

HEEEERNEERIRRR-NF

N ®

Espaces blancs

Paragraphes avec des titres
Utilisation de puces
Informations mise en gras
Pas de lettres majuscules
Ordre sensé de I’information
Une voix active

Questions incitatives

Style conversationnel

Mots et phrases courtes
Police taille 12 ou plus
L’information importante au
début et répétée a la fin
Message limit¢ a 3 ou 4
messages par section
L’information non essentielle
retirée

Non traduit
donc non
évaluable

1 Pas de jargon
médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant
Testé sur les
parents apres
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% }, I'Assurance
Maladie

2 : 2
Agir ensemble, protéger chacun

Site ameli
Mis a jour en 2023

4 pages « prévenir la
survenue de la
bronchiolite »,

« comment pratique un
lavage de nez chez un
enfant »

https://www.ameli.fr/

rhone/assure/sante/th

emes/bronchiolite/bo
ns-reflexes

MEEMIRRRRRARRNRRARNRARARRARF

Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie
Facteur de risque
Transmission
Lavage des mains
Lavage des surfaces, jouets
Aération
Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté
Si parent symptomatique
Symptomes
Signes de gravité
Quand consulter
Fractionnement
Couchage sur le dos
Lavage de nez
Traitement préventif
Lien vers brochure papier
Lien vers une vidéo
Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

HNE

Simples,
instructives

Aident a
comprendre les
messages

Espacées du texte
Légendées

Pas de couverture

FEEEERRRARRgRERAR

E5]

[

Espaces blancs

Paragraphes avec des titres
Utilisation de puces
Informations mise en gras
Pas de lettres majuscules
Ordre sensé de I’information
Une voix active

Questions incitatives

Style est conversationnel
Mots et phrases courtes
Colonnes de 50 lettres max
Police taille 12 ou plus
L’information non essentielle
retirée
L’information importante au
début et répétée a la fin
Message limit¢ a 3 ou 4
messages par section

Non traduit
donc non
évaluable

]

Pas de jargon
médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant
Teste sur les
parents apres
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Livret conseils aux
parents HAS

Créé en 2019

Livret papier A4
2 pages

https://www.has-

sante.fr/upload/docs/
application/pdf/2019-
11/hascnpp bronchio
lite fiche outil conse
ils surveillance pare

nts 2019.pdf

NENAANEENAEEgEQEQEEE K

Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie

Facteur de risque
Transmission

Lavage des mains

Lavage des surfaces, jouets
Aération, température a 19°
Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

Si parent symptomatique
Symptomes

Signes de gravité

Quand consulter
Fractionnement des repas
Couchage sur le dos
Lavage de nez

Traitement préventif

Lien vers brochure papier
Lien vers une vidéo

Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

224 0

®H RKF

5]

5|

T

Simples,
instructives

Aident a
comprendre les
messages

Espacées du texte
Légendées

Couverture attrayan
te

Message principal
sur la couverture

A lintention des
parents sur la
couverture

N N NRNNARANANAN

Espaces blancs

Paragraphes avec des titres
Utilisation de puces
Informations mise en gras
Pas de lettres majuscules
Ordre sensé de 1I’information
Une voix active

Phrases incitatives

Style est conversationnel
Mots et phrases courtes
Police taille 12 ou plus
L’information non essentielle
retirée

L’information importante au
début et répétée a la fin
Message limit¢ a 3 ou 4
messages par section

Non traduit
donc non
évaluable

|

Pas de jargon
médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant

Testé sur les
parents aprés
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« Mon enfant tousse,
est-ce une
bronchiolite ? Que
faire ? »

Créé par ’AFPA, site
de mpedia

2021

Flyer 1 page

Forum de discussion
sur mpedia avec une
pédiatre

https.//www.mpedia.fr/
content/uploads/2021/
10/Infographie-
bronchiolite-
octobre2 1-VF.pdf

NEREREARARARAEANEEREFERFR

Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie

Facteur de risque
Transmission

Lavage des mains

Lavage des surfaces, jouets
Aération

Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

Si parent symptomatique
Symptomes

Signes de gravité

Quand consulter
Fractionnement des repas
Couchage sur le dos
Lavage de nez

Traitement préventif

Lien vers brochure papier
Lien vers une vidéo

Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

M Aident a

KA

Simples,
instructives

comprendre les
messages

Espacées du texte
Légendées

Pas de couverture.

NERENRNNERRNER

5]

X

Espaces blancs

Paragraphes avec des titres
Utilisation de puces
Informations mise en gras
Pas de lettres majuscules
Ordre sensé de I’information
Une voix active

Phrases incitatives

Style est conversationnel
Mots et phrases courtes
Police taille 12 ou plus
L’information non essentielle
retirée

L’information importante au
début et répétée a la fin
Message limit¢ a 3 ou 4
messages par section

Non traduit
donc non
évaluable

Pour
parents

[ Pas de jargon
médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant
Testé sur les
parents apres
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Bronchiolite

Mis a jour 2024

Page internet
imprimable de 5 pages
avec 1 vidéo
explicative

https://sante.gouv.fr/soins-
et-
maladies/maladies/maladi
es-infectieuses/les-
maladies-de-1-
hiver/bronchiolite

RERRENEENEEERARARRRRERRR

Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie

Facteur de risque
Transmission

Lavage des mains

Lavage des surfaces, jouets
Aération

Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

Si parent symptomatique
Symptomes

Signes de gravité

Quand consulter
Fractionnement des repas
Couchage sur le dos
Lavage de nez

Traitement préventif

Lien vers brochure papier
Lien vers une vidéo

Lien vers soignants, hopital
Forum discussion

E KX

[

[

Simples, A
instructives %}
Aident a %}
comprendre les %}
messages A
Espacées du texte %}
Légendées
Couverture attrayan
te %}
Message principal

sur la couverture

A lintention des
parents sur la
couverture

Espaces blancs

Paragraphes avec des titres
Utilisation de puces
Informations mise en gras
Pas de lettres majuscules
Ordre sensé de I’information
Une voix active

Style est conversationnel
Mots et phrases courtes
Police taille 12 ou plus
L’information non essentielle
retirée

L’information importante au
début et répétée a la fin
Message limit¢ a 3 ou 4
messages par section

La vidéo « protéger
mon bébé des virus
de I’hiver » traduite
en langue des
signes

v  Traduction de

qualité  (par
traducteur qui
parle
couramment
la langue ou
méthode
back)

Pas de jargon
médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant
Testé sur les
parents apres
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Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie

Facteurs de risque
Transmission

Lavage des mains

Lavage des surfaces, jouets
Aération

Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

Si parent symptomatique
Symptomes

Signes de gravité

Quand consulter
Fractionnement

Couchage sur le dos
Lavage de nez

Traitement préventif

Lien vers brochure papier
Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

KA

Simple, instructive A
Aident a
comprendre les %}
messages

L’information non essentielle
retirée

L’information importante au
début et répétée a la fin

Non traduit
donc non
évaluable

[ Pas de jargon
médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant
Testé sur les
parents apres
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Etapes d’action claires
Epidémiologie, saisonnalité
Physiopathologie

Facteur de risque
Transmission

Lavage des mains

Lavage des surfaces, jouets
Aération

Eviter les lieux fréquentés
Pas fumer a coté

Si parent symptomatique
Symptomes

Signes de gravité

Quand consulter
Fractionnement

Couchage sur le dos
Lavage de nez

Traitement préventif

Lien vers brochure papier
Lien vers une vidéo

Lien vers soignants, hopital
Forum de discussion

Simples, instructives %}

Aident a comprendre %}

les messages A

Espacées du texte %}

Légendées 3]

%]

M Couverture attrayan A

te %}

M Message principal

sur la couverture

A Tintention des A

parents sur la (]
couverture

Espaces blancs

Paragraphes avec des titres
Utilisation de puces
Informations mise en gras
Pas de lettres majuscules
Ordre sensé de I’information
Une voix active

Phrases incitatives

Style est conversationnel
Mots et phrases courtes
Police taille 12 ou plus
L’information non essentielle
retirée

L’information importante au
début et répétée a la fin
Message limit¢é a 3 ou 4
messages par section

Non traduit
donc non
évaluable

Pas de jargon
médical ou
expliqué

Testé sur les
parents avant
Testé sur les
parents apres

Tableau 5 : 12 supports disponibles en France analysé par une grille d’évaluation

Parmi cette liste de supports, 6 ont été créés par des médecins, 7 par une institution publique, 1 par des kinésithérapeutes et aucun par des parents.
Concernant le type de support utilisé : 10 sont en format papier (ou imprimable), 5 contiennent une vidéo, 4 disposent d’un forum de discussion,
1 est une présentation power point et 1 est accessible sur un réseau social (Instagram).

100% des supports listés sont disponibles en frangais, 1 en langue des signes, aucun n’est traduit en une autre langue. 100% d’entre eux

requi€rent une connexion internet.
Le support remplissant au mieux les critéres de la grille d’évaluation est celui de I’'INPES. Il lui manque d’étre traduit et évalué par les parents
ainsi qu’un un lien vidéo et un forum de discussion. La lecture de I’ensemble de ces documents fait germer I’idée d’en assembler plusieurs en
incluant les parents pour comprendre ce qui leur correspond le mieux.
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DISCUSSION

A partir de ’ensemble des ¢éléments extraits des études inclues, la réflexion autour de la
conduite a tenir en ce qui concerne 1’éducation parentale a la bronchiolite s’organise. Au fur et
a mesure de la lecture et de 1’analyse de ces articles, des idées nouvelles émergent ou se
confirment. Concilier ces éléments nouveaux avec notre systeéme de santé en France, aupres de
la population lyonnaise en particulier, fait I’objet de cette discussion.

Des inadéquations émergent entre les besoins des parents, les interventions mises en place et
les supports proposés. Elles s’expliquent certainement par un manque de moyens car la volonté
des intervenants et la motivation des parents ressortent clairement de 1’ensemble de ces études.
Cela confirme I’hypothese de la nécessité de clarifier les interventions a mener avant tout a
travers le prisme des besoins de la population ciblée : les parents.

L’absence de résultats correspondant spécifiquement a notre recherche identifie un manque de

ressources disponibles dans la littérature médicale sur ce sujet.

La mauvaise compréhension par les parents de 1’information disponible (Figure 13 : 37.5%)
ressort comme la principale limite rencontrée a la transmission de 1’information sur la
bronchiolite. Cela conduit a un manque de connaissances relatives (Figure 13 : 62.5%) et
constitue une cause d’anxiété (Figure 13 : 50%) qui peut venir se surajouter a I’anxiété d’une
hospitalisation ou de la période périnatale. Plusieurs facteurs sont identifiés comme participant
a la difficulté de compréhension : un langage médicalisé, non simplifié, non adapté
culturellement et non traduit. En conséquence, beaucoup de parents ont du mal a identifier les
symptomes de la bronchiolite et leur gravité a domicile (Figure 13 : 50%). En pratique, a
I’hopital, les équipes soignantes ressentent ce manque de moyens lorsqu’elles voient les parents
consulter trop tot ou trop tard pour une bronchiolite par méconnaissance des signes d’alarme.
Elles sont souvent surprises de devoir informer les parents au sujet de la bronchiolite lors du
premier épisode. Il s’agit d’ailleurs d’une demande des parents : étre informés avant le premier
¢épisode de bronchiolite (Figure 19 : 37,5%).

Par ailleurs, les parents sont demandeurs d'informations afin d’étre plus autonomes dans la
gestion de la bronchiolite de leur bébé. Personnellement, lors de mon semestre en pédiatrie

dans le centre hospitalier de Villefranche-sur-Sadne, I’occasion s’est présentée pour moi, en
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maternité, d’évaluer la faisabilité d’informer les parents sur la bronchiolite. Lors d’entretiens
d’une vingtaine de minutes, parfois en présence du deuxiéme parent et de la fratrie que j’ai
volontiers fait participer, j’ai remarqué un intérét marqué pour 1’information délivrée et la
facilité¢ de mise en place de ces entretiens, avec une grande acceptation par 1’équipe soignante
et les parents. Ces entretiens créent un moment de complicité personnalisé concernant le
comportement a adopter 1’hiver autour d’un nouveau-né.

Le manque d’opportunité apparait également comme un frein d’acces a I’information. Il est
important pour créer 1I’opportunité adaptée de déterminer le moment propice pour fournir cette
information, en tenant compte de la motivation et de la capacité psychique et physique des
parents. La période autour de I’accouchement semble étre le moment ou la réceptivité et la
motivation des parents atteignent leurs paroxysmes. De nombreux parents expriment en fin de
grossesse leurs questionnements et leur motivation a se préparer au mieux, en s’informant, a la
naissance de I’enfant. A partir du septiéme mois de grossesse, sept séances individuelles ou
collectives de préparation a la naissance et a la parentalité sont proposées aux parents dans les
maternités. Nous pourrions ainsi imaginer un temps dédié a la prévention lors de ces séances.
De surcroit, le Dr Gueguen, spécialisée dans I’accompagnement a la parentalité, a pour opinion
que la maternité hospitaliére constitue un lieu privilégié pour toucher I’ensemble des parents,
tous niveaux socio-économiques confondus, dans une période cruciale du cheminement vers la
parentalité.

Cela contraste avec les interventions indiquées dans le Tableau 3 : en effet, aucune n’est
réalisée pendant la grossesse et une minorité en maternité (Figure 8 : 12.5%). Nos résultats sur
les besoins des parents notent que la moitié souhaiterait étre informée pendant la grossesse et
a la maternité.

Ainsi, ’hopital peut étre le lieu source d’un protocole d’information de prévention sur la
bronchiolite. La demande des parents que I’information soit répétée et approfondie nous amene
a penser qu’il serait nécessaire que cette information s’inscrive dans un parcours du soin.
Dans les sept jours suivant la sortie de la maternité, il est proposé aux parents qu’une sage-
femme se rende au domicile pour les guider dans la découverte du nouveau-né. Elles sont
parfois les seuls tiers externes présents pendant le premier mois de vie aupres des familles et
participent au flux de conseils. Ces visites sont remboursées jusqu’au 12e jour de vie et
présentent une opportunité pour approfondir les informations de prévention dans une

temporalité cruciale pour les parents.
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Les médecins rentrent dans le parcours de soin a partir du rendez-vous de sortie de maternité.
Ils représentent les intervenants majoritaires dans les interventions réalisées (Figure 6 : 50%)
et cités comme intervenants de choix par les parents (37.5%). Ce constat confirme le role que
les médecins ont a jouer dans 1’organisation de la transmission de 1’information préventive.
Les médecins extrahospitaliers occupent également une place intrinséque dans le suivi de
I’enfant, ceci d’autant plus la premicre année de vie. Or, cette période ressort également comme
une période a cibler (Figure 8 et Figure 19).

Les parents soulignent I’intérét d’une personne dédiée a la prévention, coordinatrice des
différentes actions en la matiére, pour assurer au mieux la collaboration et harmoniser
I’information entre les différents intervenants et lieux. La présence intra et extrahospitalicre
des médecins, sages-femmes et infirmieres semblent propices a ce role. En effet, il existe une
grande diversité d’intervenants a la fois dans les protocoles mis en place (Figure 6: 6
intervenants) et dans ceux proposés par les parents (Figure 17 : 5 intervenants).

Au Canada, au Royaume-Uni et en Hollande, la participation des parents aux discussions
relatives aux stratégies préventives de la bronchiolite permet d’évaluer et d’adapter au mieux
les interventions et leurs supports. Inclure les parents tout a long du processus, garantit une
meilleure efficacité et une plus grande compliance. Au Royaume Uni, la formation de « Parent
Champions » pour mener des journées dédiées a la sensibilisation a la bronchiolite, incluant
des ateliers, vidéos et témoignages, favorise une communication plus empathique et ainsi plus
marquante pour les parents. Ces parents champions participent aussi a la création de supports
et a leur traduction. La langue constitue en effet un frein a la transmission aux parents non-
francophones et la traduction des supports constitue une demande des parents (Figure 14).
Ainsi, inclure les parents en tant qu’intervenants en France a I’instar des pays voisins aurait un
réel apport bénéfique.

Un nombre important des études inclues sont initiées par des infirmieres (17%), du personnel
de créche (17%) ou des scientifiques du VRS (8%). Cela traduit une motivation de ces
professionnels de s’investir dans les démarches de prévention envers les parents et souligne
peut-étre leur facilité de communication avec les parents et ainsi, la nécessité de les inclure
dans les interventions.

La distribution de matériel papier et la pose d’affiches dans les salles d’attente sont des moyens
de communications efficaces mais insuffisants s’ils ne sont pas accompagnés. Ils constituent
le support le plus utilisé actuellement (Figure 9, Tableau 5 : 83% des supports) ainsi que le plus

demandé par les parents (Figure 16). Ces résultats questionnent 1’absence d’évolution vers un
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support numérique, tel que la vidéo ou les réseaux sociaux. La vidéo sur Instagram présentée
par une pédiatre semble avoir un franc succes (plus de 300 000 vues) (Tableau 5, Dr Fougere).
Il y a peu de données scientifiques sur les réseaux sociaux dans le domaine médical, ce malgré
leur omniprésence actuelle.

A la lecture des interventions réalisées, les parents paraissaient particulierement réceptifs aux
supports audiovisuels, notamment ceux présentant les signes de lutte respiratoire (25%). Ils
sont plus encore demandeurs d’interventions orales (35%) accompagnant éventuellement un
support papier (25%) (Figure 14).

La grille d’évaluation (Tableau 2) donne un apercu des avantages et des inconvénients du
matériel a notre disposition. Aucun support listé dans le tableau 5 ne correspond parfaitement
a la liste requise pour les parents. Le dépliant le plus adapté d’apres notre évaluation est celui
réalisé par I'INPES (Annexe 1), en libre acceés sur internet mais qui n’est traduit en aucune
autre langue que le francais.

La majeure partie des supports papiers sont disponibles en ligne. L’iconographie, qui est
importante pour les parents (Figure 16) est en majorité présente et illustre bien les messages.
Parmi les informations importantes pour les parents, certaines ne ressortent dans aucuns des
supports, comme par exemple : la respiration du bébé par le nez (12,5%), 1’utilité du gel hydro
alcoolique (12,5%) et ’absence d’immunité au VRS (25%) (Figure 15).

Les parents recherchent une information unanimement reconnue, fondée sur des preuves
scientifiques solides, mais également uniforme indépendamment de la source de 1'information,
et adaptée a leur diversité culturelle. Cette information devrait étre présentée dans un langage
simple, accessible aux parents peu lettrés et dépourvu de jargon médical, pour étre accessible
au plus grand nombre de parents. Sa traduction en plusieurs langues permettrait une diffusion
plus grande.

La grande difficulté rencontrée dans ce travail était le manque d’études correspondant a notre
recherche. Cela nous a poussé a élargir notre recherche pour y inclure des études contenant des
¢léments pertinents sans répondre exactement a un protocole de prévention non
pharmacologique de la bronchiolite ciblant les parents. Ainsi, une des études incluses dans les
protocoles cible-t-elle les soignants hospitaliers®, une autre les parents et le personnel de la
créches.

Une seconde limite rencontrée est la minorité d’études réalisées en France : seulement 37.5%
des études dans la premicre partie et 25% dans la deuxieme partie. Une majorité des études

proviennent du Canada, ou la prévention semble étre a un stade plus avancé. Nous avons la
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chance que certaines théses se soient intéressées a des populations locales, a Paris et a Lyon, et
aient constaté des préoccupations et des besoins similaires : les parents demandent une prise
de conscience générale concernant la bronchiolite et souhaitent étre mieux équipés pour gérer
la maladie de leur enfant.

Il est crucial de rappeler que la simple publication d'une intervention, d’autant plus lorsque
celle-ci a eu lieu dans d’autres pays, ne garantit pas son efficacité. Il est donc primordial de
l'adapter avec soin pour répondre aux besoins spécifiques de notre population.

Le projet d’étudier un protocole non pharmacologique de prévention de la bronchiolite pourrait
s’ancrer dans I’investissement croissant du Ministére de la Santé et de la Prévention et du
Ministére de 1’Education Nationale et de la Jeunesse dans 1’accompagnement & la parentalité.
Les informations préventives en générale s’inscrivent dans un accompagnement de la
parentalité en diminuant I’anxiété des parents et en mettant en avant les capacités et 'autonomie

de ceux-ci.
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CONCLUSIONS

La bronchiolite est une des infections pédiatriques les plus fréquentes. Elle représente un réel
fardeau chaque hiver, pour les enfants, les parents et les soignants. Or la baisse du taux de
consultation et d’hospitalisation pour bronchiolite reste insuffisante, malgré ’arrivée du
Nirsevimab. La seule baisse épidémiologique significative répertoriée constitue la période

d’épidémie de COVID-19 lors de I’instauration des mesures barricres.

Il existe une mise en lumicre actuelle de la prévention de la bronchiolite par la communication
autour du Nirsevimab. Or, une stratégie pharmacologique ne peut suffire a elle seule, du fait de
sa cible restreinte au VRS, de son accessibilité incertaine et de son immunité transitoire. Ce
contexte de sensibilisation de la population générale a la prévention de la bronchiolite et les
acquis post-épidémie COVID-19 de sensibilisation aux gestes barriéres renforcent
I’importance de la mise en place d’une stratégie non pharmacologique complémentaire.

L’objectif de cette these était de réfléchir autour d’un protocole de prévention non
pharmacologique de la bronchiolite en s’intéressant aux protocoles mis en place, aux besoins

des parents et aux supports disponibles.

A travers une revue systématique de la littérature, nous avons d’abord réuni et analysé les
différentes protocoles, interventions ou ¢léments y contribuant. Puis nous avons choisi d’initier
la réflexion en se basant sur les besoins des parents et en évaluant ceux-ci a travers les axes de
la théorie du changement de comportement de Atkins®!. Le but est de réfléchir a une stratégie
adaptée a la population ciblée en identifiant au mieux les freins avant d’entreprendre des
interventions. Enfin, nous avons répertorié¢ les supports disponibles en France relatifs a la

bronchiolite et nous les avons évalués a 1’aide d’une grille d’analyse.
Il n’existe pas a ce jour d’étude ¢laborant un protocole clair de prévention non

pharmacologique de la bronchiolite ciblant les parents. Les 15 études regroupées nous

apportent toutefois des éléments sur les interventions mises en place pour faire avancer
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I’information transmise aux parents concernant la bronchiolite et sur les besoins exprimés par

les parents a ce sujet.

Cette analyse révele une hétérogénéité significative entre les stratégies pensées et les besoins
des parents. Il existe un réel besoin d’information concernant la bronchiolite de la part des
parents, qui s’inscrit dans un besoin global d’accompagnement et d’information avec un
accompagnement médical. Par manque d’opportunité et mauvaise compréhension, il existe
encore une méconnaissance prépondérante de la bronchiolite chez les parents, vectrice
d’anxiété. Il nous faut optimiser une information simplifiée, illustrée, harmonisée, traduite et
ainsi accessible au plus grand nombre. Cette information doit étre délivrée avant le premier
épisode de bronchiolite et progressivement approfondie au cours d’un parcours de soin défini
préalablement. Une des problématiques soulevées est I’accessibilité de 1’information du fait
d’un manque de compréhension des parents. Cela est d’autant plus le cas pour les parents non
francophones ou ne présentant pas des capacités de lecture avancées. Or, plusieurs
problématiques de santé dont la bronchiolite touchent en priorité ces familles, la précarité

socio-économique étant un facteur de risque de la bronchiolite.

Les supports d’informations disponibles en France rendent compte de la volonté des
organismes de santé a rendre I’information disponible. La grande limite qui en ressort est le
manque d’accessibilité pour les parents ne parlant pas frangais et n’ayant pas acces a internet.
L’une des actions principales a entrevoir serait la traduction et le regroupement de ces supports
d’informations.

Cela permettrait de développer une stratégie de prévention de la bronchiolite s’appuyant a la
fois sur les pratiques et les résultats de la littérature existante, tout en les adaptant

judicieusement aux besoins des populations ciblées.

D’apres les essais réalisés et les informations collectées concernant les besoins des parents, il
apparait que I’information doive étre continue et progressivement approfondie au long d’un
parcours de soin, tout en étant multilingue et facile a comprendre pour s'assurer de I’acces par

un large public, quel que soit le niveau de compréhension linguistique de celui-ci.

Nous avons tenté de définir ce parcours, sa temporalité, ses intervenants et ses moyens en nous

basant sur nos résultats. Un tel parcours de soin débuterait lors des séances de préparation avant
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I’accouchement, se poursuivrait en maternité lors du séjour aprés la naissance avec
I’intervention des sages-femmes, puéricultrices et médecins de maternité, puis en relais avec le
secteur extra hospitalier. Ce parcours serait régulé par une ou plusieurs personnes
coordinatrices, avec pour support une pochette d’information. Le contenu de cette pochette
pourrait étre : un carnet de prévention a remplir au fur et a mesure par les parents lors des
rencontres, le dépliant INPES sur la bronchiolite et un lien vers les différentes ressources
disponibles (listées dans le tableau 5). Le parcours extra hospitalier serait assuré par les sages-
femmes a domicile puis le médecin responsable du suivi de I’enfant, ce qui permettrait de

revenir sur les sujets abordés en amont et les réflexions des parents.

Idéalement, un tel protocole serait animé par un réseau de coordination entre soignants avec
I’¢laboration par la suite d’ateliers participatifs, lieux d’échanges et de démonstration de
supports audiovisuels (sur les signes de luttes respiratoires, le lavage de nez, les signes
d’alarmes, etc.) animés en collaboration entre soignants et parents. Des formations dédiées a la
prévention pour le personnel de créche et toutes personnes en relation avec les enfants dans la

premiere année de vie pourraient aussi €tre mises en place.

La place centrale du parent dans les actions de prévention ressort comme un atout non
négligeable dans notre synthése. Le partage de vécu et d’information entre parents par un lien
empathique augmenterait la motivation et valoriserait les parents. Des parents pourraient étre
référents de la prévention de la bronchiolite et moteur de I’organisation des actions de
prévention, ainsi qu’évaluateur des supports proposés. La traduction du matériel directement
par des parents répondrait a un manque actuellement dans les supports disponibles uniquement

en francais.

Des réunions mensuelles pendant la période épidémique seraient a organiser, avec une
préparation un mois a l'avance, pour coordonner les efforts et définir les meilleures pratiques
en matiere de prévention. Ce réseau de collaboration et ces initiatives de sensibilisation
pourraient jouer un role essentiel dans la promotion de la prévention de la bronchiolite et dans
l'amélioration des pratiques de santé au sein de la communauté. Puis éventuellement s’étendre
a d’autres sujets de prévention dans le but d’informer au maximum les parents.

Nous avons espoir que notre réflexion autour d’un protocole non pharmacologique de la

bronchiolite inspirera la mise en place de certaines de ces mesures. Pour ma part, je serais
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heureuse de participer a tout projet dans ce sens. D un point de vue personnel, m’intéresser a
ce sujet a transformé mon opinion sur le manque d’initiatives en place malgré un besoin énorme
des parents en la mati¢re. C’est une véritable motivation a agir dans le domaine de la prévention
afin de rendre I’information plus accessible aux parents et mieux les accompagner dans le soin

de la santé de leur enfant.

S’il manque une étude d’impact objectivant 1’apport de telles interventions non
pharmacologiques, notre analyse constitue un argument dans le sens de la réalisation d’une

telle étude.
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ANNEXES

90 ley i

VOTRE { JE%E

| ENFANT ~ 7
tnBRONCHIOLITE

COMMENT DIMINUER LE RISQUE
DE BRONCHIOLITE?

€n se lavant les mains pendant 30 secondes, avec de I'eau
et du savon avant et aprés un change et avant tétée,
cdlins, biberon, repas, etc. ou en utilisant une solution
hydroalcoolique s’il n’est pas possible de se laver les mains.

e ) ;
€n évitant, quand cela est possible, d’emmener son enfant
dans les endroits publics confinés (transports en commun,
centres commerciaux, etc.) oll il risquerait d’étre en contact
avec des personnes enrthumées.
€n ne partageant pas €n lavant réguliérement
les biberons, sucettes jouets et “doudous”.

ou couverts non lavés.

Enouvrant les fenétres
de la piece ou il dort au
moins 10 minutes par
jour pour aérer.

€n ne fumant pas a coté
des bébés et des enfants.

ET EN PLUS, LORSQU'ON EST SOI-MEME ENRHUME:

n Se couvrir la bouche, quand

on tousse ou éternue, avec
e le coude ou la manche.

Porter un masque
(envente en pharmacie)
quand on s’occupe de
son bébé.

Eviter d’embrasserle bébé
sur le visage et sur les mains.

LA BRONCHIOLITE
QU'EST-CEQUE C'EST?

La bronchiolite est une maladie respiratoire

trés fréquente chez les nourrissons et les

enfants de moins de deux ans. Bronches
Elle est due le plus souvent a un virus
appelé Virus Respiratoire Syncytial (VRS)
qui touche les petites bronches.

Bronchioles

» La bronchiolite débute par un simple
rhume (nez bouché ou qui coule) et
I’enfant tousse un peu. Puis, la toux
est plus fréquente, la respiration peut
devenir sifflante.

» U'enfant peut étre géné pour respirer
et avoir du mal @ manger et a dormir.
1 peut avoir de la figvre.

Les épidémies de bronchiofite

» Dans la majorité des cas, débutent péné
généralement qy

la bronchiolite guérit spontanément
au bout de 5 @ 10 jours mais la toux
peut persister pendant 2 4 semaines.

cours du mois doctobre et
se terminent courant janvier.

COMMENT LE VIRUS
SE TRANSMET-IL?

Les adultes et les grands enfants qui sont porteurs

du virus respiratoire syncytial n’ont habituellement
aucun signe ou ont un simple rhume. Ainsi, beaucoup
de personnes transportent le virus et sont contagieuses
sans le savoir.

La bronchiolite
est une maladie

trés contagieuse.

» Le virus se transmet facilement
d’une personne a une autre par la salive,
la toux et les éternuements.

» Le virus peut rester sur les mains et les objets
(comme sur les jouets, les tétines, les “doudous”).

A QUEL MOMENT FAUT-IL S'INQUIETER?

Sivotre enfant est géné pour respirer ou s’il a des difficultés pour manger ou téter,
consultez rapidement votre médecin habituel.

Il examinera votre enfant a la recherche de signes de gravité et prescrira les soins
nécessaires. Dans certains cas, des séances de kinésithérapie respiratoire pourront
&tre prescrites.

Il est préférable de se rendre rapidement aux urgences
si ’enfant se trouve dans un des cas suivants :
» Il est gé de moins de six semaines.
» Il s’agit d’un ancien prématuré agé de moins de trois mois.
» Il a déja une maladie respiratoire ou cardiaque identifiée.
» I boit moins de la moitié de ses biberons & trois repas consécutifs.
» llvomit systématiquement.
» Il dort en permanence, ou au contraire, pleure de maniére

il et ne peut s’

g .
t "°$Pltalisqg,'°"
S5t raremeny
Nécessqjre,

QUELS SONT LES BONS GESTES
S| ENFANT EST MALADE?

» Suivre les soins et les traitements prescrits par le médecin.
» Lui nettoyer le nez au moins 6 fois par jour avec du sérum physiologique,
en particulier avant de lui donner a boire ou @ manger.
» Lui donner réguliérement de I’eau d boire pour éviter la déshydratation.
» Fractionner ses repas (lui donner @ manger plus souvent et en plus petites quantités).
» Bien aérer toutes les piéces du logement
(particuli¢rement la piéce ou il dort).
¥ Ne pas trop le couvrir.
¥ Continuer a le coucher sur le dos a plat.
» Ne jamais fumer preés de lui.

Demandez conseil

avotre médecin .
ou & votre pharmacien.

N5, Pt 378 09 38, 1310000

éé'l' R Santé
Maladie oo France

Annexe 1 : Brochure « votre enfant et la bronchiolite » par ’'INPES
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Appendix A: Checklist for Easy-to-Understand Print Materials

Message Content

[m]

]

Have you limited your messages to three to
four messages per document (or section)?
Have you taken out information that is “nice to
know” but not necessary?

Is the most important information at the
beginning of the document?

Is it repeated at the end?

Have you identified action steps or desired
behaviors for your audience?

Have you post-tested your materials?

Text Appearance

O Does your document have lots of white space?
Are margins at least 1/2 inch?

O Is the print large enough (at least 12 points)?
Does it have serifs?

O Have you used bold, italics, and text boxes to
highlight information?

O Have you avoided using all capital letters?

O Is text justified on the left only?

O Did you use columns with a line length of 40
to 50 characters of space?

O Have you post-tested your materials?

Visuals

O Is the cover attractive to your intended
audience? Does it include your main message
and show who the audience is?

O Are your visuals simple and instructive rather
than decorative?

O Do visuals help explain the messages found in
the text?

O Are your visuals placed near related text? Do

they include captions?

O If you read only the captions, would you learn
the main points?

O Have you post-tested your materials?

Layout and Design

O Is information presented in an order that is
logical to your audience?

O Is information chunked, using headings and
subheadings? Do lists include bullets?

O Have you eliminated as much jargon and
technical language as possible?

O Is technical or scientific language explained?

O Have you used concrete nouns, an active voice,
and short words and sentences?

O Is the style conversational?

O Have you post-tested your materials?

Translation

O Are the language and content culturally
appropriate?

O  Are the visuals culturally appropriate?

O Have you had the piece back translated?

O Is the translator fluent in the same linguistic
variation as the intended audience?

O Have you post-tested your materials?

Understandability

O Have you tested the complexity of the
language used in your material for
comprehension?

O Have you pre-tested your materials with
members of your intended audience?

O Have you post-tested your materials with

members of your intended audience

Annexe 2 : Grille « Checklist » pour évaluer 1’accessibilité a la lecture d’un matériel, d’apres
le guide « Simply Put » ¥
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RELFEXION SUR UN PROTOCOLE DE PREVENTION NON PHARMACOLOGIQUE DE LA
BRONCHIOLITE A PARTIR DE L’ETAT DE L’ART, DES BESOINS DES PARENTS ET DES
SUPPORTS EXISTANTS.

Par Camille SOLEIL née le 14/09/1994

RESUME

Introduction : La bronchiolite est une pathologie fréquente, qui peut entrainer des conséquences cliniques
graves et représente un fardeau socio-psycho-économique. L’information des parents sur les mesures
hygiéniques protectrices des virus respiratoires hivernaux joue un role central dans la prévention de la
bronchiolite du nourrisson. Cependant, il manque un protocole clair d’information sur le sujet en France.
L’objectif principal est de rechercher les protocoles et les besoins des parents sur la prévention non
pharmacologique de la bronchiolite du nourrisson nécessaires a la réflexion sur la mise en place d’une stratégie
de prévention.

Matériel et Méthodes : En réalisant une revue systématique de la littérature, 15 études nous ont paru
pertinentes pour réfléchir sur le sujet. Ces études ont été réparties en deux groupes pour leur analyse : d’une
part les informations portant sur les protocoles et interventions, d’autre part les informations portant sur les
attentes et besoins des parents en s’appuyant sur la théorie du changement de comportement. Enfin, une liste
des supports disponibles dans la littérature grise en France a été évaluée par une grille d’analyse.

Résultats : La mauvaise compréhension de 1’information par les parents ressort comme principal frein. Ceci
s’explique par un manque d’accessibilit¢ du langage, a la fois non simplifié et non traduit. Le manque
d’opportunité par manque de moment clairement identifié pour la transmission de I’information préventive
constitue aussi un frein. Les parents identifient la période autour de la maternité comme moment opportun
étant donné leur motivation et capacité. Les intervenants cités sont multiples, une collaboration
interprofessionnelle avec une personne coordinatrice semble judicieuse. Le support principal cité reste le
support papier mais la multiplicité des supports (visuels, auditifs) permet une meilleure adhésion.
L’importance d’accompagner ces supports par un lien humain parait indispensable. Le réle du médecin reste
clair mais I’importance de la transmission de I’information entre parent ressort dans cette revue. Certaines
études proposent de former les parents a la prévention et que les supports soient évalués par eux.

Conclusion : Cette analyse révele une hétérogénéité significative entre les stratégies pensées et les besoins
des parents. Il existe un réel besoin d’information sur la bronchiolite par les parents et une méconnaissance
importante. Il nous faut optimiser une information simplifiée, illustrée, harmonisée, traduite et accessible au
plus grand nombre. Cette information doit étre délivrée avant le premier épisode de bronchiolite et s’inscrire
dans un parcours de soin défini. La mise en place d’une telle stratégie devra faire 1’objet d’une étude d’impact
pour évaluer son efficacité et le répandre.

MOTS CLES
Bronchiolite, Virus Respiratoire Syncytial, Prévention, Parents, Intervention-non-pharmacologiques,
Nourrissons
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