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1 Introduction [C]

De nos jours, I'art de la médecine se diversifitaisse, actuellement, une place importante a
la prévention, et a I'éducation de la populatiomégéle aux problemes de santé afin de
replacer le patient au centre de la prise en chasggiicale. De plus, depuis plusieurs années,
le systeme de formation médicale a évolué. La démeadEvidence Based Medicii{EBM)

est maintenant primordiale, tout comme I'évaluatites pratiques et la mise en application

des recommandations. Le tout s’inscrit dans uneadéme, en perpétuel renouvellement,

d’amélioration de la qualité des soins.

La bronchiolite aigué du nourrisson est une patjielgarticulierement pertinente pour
illustrer les méthodes de travail actuelles cestsieg la prévention et I'implication du patient,

ou dans ce cas des parents.

La bronchiolite, principalement due au virus reggire syncitial (VRS), se diagnostique de

maniére clinique.

Son évolution est généralement favorable en quslgpues avec un bon pronostic la plupart
du temps. Cela permet de réaliser un traitementubatdire dans plus de 95% des cas. Celui-
ci vise principalement a traiter la géne respiratoie maniére symptomatique, et a aider les

parents a eviter 'aggravation et la récidive (1).

Malgré tout, la bronchiolite est un véritable pehke de santé publique sur le plan médical,
social et professionnel, car elle touche chaqueanm tiers des nourrissons soit environ
460 000 enfants de moins de deux ans (2). Elleéésepte ainsi 'une des principales causes
d’hospitalisation a cet age. Cette situation egragte par une disparité des comportements
sur le territoire francais, motivant la réalisataba la conférence de consensus de 2000 dont le
but a été d’harmoniser la prise en charge médiqgale]le soit ambulatoire ou hospitaliére, et
réalisée par un généraliste ou un pédiatre. Masitiés pistes restent a explorer, comme
I'évaluation des connaissances et la formationpdeents ou du personnel de creche, car ils
sont les premiers au contact des nourrissons,tetamt une part active dans la prévention de

la bronchiolite.

En effet, la creche est aujourd’hui le mode de gatel nombreux enfants entre trois mois et
trois ans. La concentration d’enfants dans ces lguraine un risque de contagion important.
Il existe des mesures de prévention mises en pthses chaque creche, mais sans

harmonisation sur le plan national (3).



La créche est aussi un lieu privilégié pour infarnes parents souvent demandeurs et
réceptifs aux conseils dans ce contexte. Ces denpeuvent varier, de messages de
prévention ou de conseils sur la prise en chargedsts soucis tel que le rhume jusqu’a des

demandes plus abouties comme par exemple surégsittcde consulter un médecin (4).

Pour cela, le personnel de creche est lui aussiadeéeur de formation (et de son
renouvellement) en amont pour prendre en chargeniaux les enfants et répondre aux

questions des parents.

Comment la population non médicale (parents, peedode creche) appréhende-t-elle et
participe-t-elle aujourd’hui a la prévention debl@nchiolite ? Son implication pourrait-elle

limiter le nombre de recours aux urgences parfgisstifiés par manque de connaissances ?

Nous avons voulu savoir quelles étaient les cosaaies des parents et du personnel de
creche sur la bronchiolite, et si une formationy@eiuameéliorer leurs connaissances et ainsi

réduire la fréquence de la bronchiolite en cré¢He ecours aux urgences.

Pour cela, en nous inspirant de la campagne dégesagion menée par I'Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé (INPES)2603-2004 (5), nous avons réalisé,
ensemble, pour cette these double, une enquéteiawds 5 creches du département des
Hauts-de-Seine. La premiére partie de I'étude sigétessée aux connaissances des parents
et des professionnels de la petite enfance en eretzh deuxieme partie, quant a elle, a
consisté en une étude d’intervention auprés duopeed de creche et des parents au sein

méme d’une partie des créches.

Au cours de ce travail de recherche, nous verroass dun premier temps les
recommandations actuelles sur la prise en char¢ge @vention de la bronchiolite (partie
commune aux deux théses). Puis dans un second ,terops aborderons le principe
d’évaluation des connaissances par questionnafreése( 1, réalisée par Chloé Bodin) et celui
de l'étude d'intervention en creche (thése 2, séali par Audrey Herbepin). Nous
présenterons, ensuite, chacune, les résultatstreétade ainsi que les obstacles a la mise en

place d’'une telle procédure. Enfin, nous proposed®s perspectives a partir de notre travalil.

NB : Les résultats de I'étude épidémiologique eppat avec les questionnaires distribués
avant I'épidémie aux parents, personnels, et direes de creches seront analysés par Chloé
Bodin.



Les résultats de I'étude d’intervention correspamidaux seconds questionnaires distribués

aux parents apres I'épidémie seront analysés pairéyuHerbepin

Les parties communes aux deux théses porterons @asommaire, I'annotatiofC], les
parties réalisées par Chloé Bodin I'annotatitB] et celles réalisées par Audrey Herbepin,

I'annotation[AH].
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2 Contexte

2.1 Bronchiolite : recommandations et actualités [C]

2.1.1 Généralités

La bronchiolite aigué est une infection virale iespire du nourrisson qui survient de

maniere saisonniere sous forme d’épidémies.

En France, elle touche, chaque année, 460 000 tenfaoit 30% de la population des

nourrissons). Cela constitue un véritable probldmeanté publique car, bien que la majorité
des enfants soit prise en charge en ville, I'épidéte bronchiolite entraine un engorgement
des services d’'urgences et un grand nombre d’ladispitions ; alors méme qu’a cette époque

surviennent déja des épidémies de grippe et deogasérites.

Les difficultés diagnostiques et les problémes witemisation de prise en charge ont conduit
a la parution le 21 Septembre 2000 d’'une conféreleceonsensus (3) intitulée « Prise en

charge de la bronchiolite du nourrisson ».

2.1.2 Définition

Le terme de bronchiolite englobe I'ensemble desditopathies obstructives liees, le plus

souvent, au VRS.

Les travaux de la conférence de consensus de 3)@Efinissent le tableau suivant comme

caractéristique d’une bronchiolite :

* un premier ou deuxieme épisode survenant en péapakmique (a partir de trois

épisodes, il s'agit d’'un asthme du nourrisson),
* chez un nourrisson de plus d'un mois et de moirgedg ans,
* au décours immédiat (48 a 72 heures) d'une rhimoyplyite peu ou pas fébrile,

e associant une toux, une dyspnée obstructive avéprpEe, un tirage, une sur-
distension thoracique (clinique et/ou radiologiquah wheezinget/ou des rales
sibilants et/ou des rales sous-crépitants a préawme expiratoire (en retenant que

dans les formes les plus graves, l'auscultatioh gtee: silencieuse).

11



2.1.3 Historique

Le VRS a d’abord été découvert chez le singe paridet alen 1956. A cette époque, ils le
nomment CCA Chimpanzee Coryza Agérdu coryza du chimpanzé. Le VRS a ensuite été
isolé en 1957 par Chanock chez un enfant atteipiheéemopathie sifflante. Quelques années
plus tard, les épidémies hivernales de broncho+poeathies aigués dyspnéisantes étaient
rattachées au VRS (6). En France, le VRS a ététqemur la premiere fois par Breton, en
1961, suite a une épidémie d’infections respiratohez les prématurés (7). Il a ensuite fallu
attendre les années 1970 pour que le diagnostigergar immunofluorescence (IF) permette
de mieux connaitre la clinique et I'épidémiologee lihfection a VRS (8). Enfin, c’est en
1981 que Tabachnik et Levison ont proposé d'utilsséerme d'asthme du nourrisson a partir
du troisiéme épisode obstructif (9).

Avant les années 1980, il existait trés peu dedeabronchiolite recensés. Cela pourrait étre
en rapport avec une moins bonne performance dumsepeent en I'absence de réseau dédié.
Puis, entre 1985 et 1995, le nombre de bronchsoiteensées a plus que doublé, comme en
témoigne l'inflation du nombre de consultations augences pédiatriques pour bronchiolite
entre 1992 et 1997 (majoration de 119%) (1). Celarnait étre di a I'émergence de virus
et/ou & une augmentation franche de la socialisatés enfants en bas age (1).

L’augmentation du taux de bronchiolites a pu éiembmise en évidence depuis les années
1992 grace a la création du réseau EpidémiologiReeueil des Bronchiolites en Urgence
pour Surveillance (ERBUS) surveillant I'épidémie ld@nchiolites hospitalisées en pédiatrie

a 'AP-HP suite a I'épidémie exceptionnelle de 1991

L'augmentation de l'intensité des épidémies a en&i¢ moins marquée a la fin des années
1990, mais persistante et réguliere avec, par eleemme croissance de 3,9% des
consultations en milieu hospitalier et de 4,4% ddmissions entre I'hiver 1998-1999 et
I'hiver 1999-2000 (1).

Parallelement aux données retrouvées en milieuitatiep des études, menées en milieu
ambulatoire au méme moment, comme l'enquéte niitmasée sur les données centralisées
et analysées par le réseau de surveillance épittdgitjoe Broncho-service, ont montré que la
courbe du nombre de consultations (médicales dangsithérapie) était superposable a celle

de la fréquentation hospitaliere pour bronchidlite

L’évolution des consultations aux urgences (Figlireprésentée si dessous, témoigne de ce

phénomene.
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BRONCHIOLITES : CONSULTATIONS AUX URGENCES,

DONNEES HEBDOMADAIRES, HOPITAL TROUSSEAU 1988-1998

A
JANCATR W\MKWM i
1iislil EEEEE?;’-E 2331373 adizadieearidii

Réference MM. E. Grimpel et P. Bégue d= I'hapital d'enfants Armand-Trousseaw,

Figure 1 - Evolution des consultations aux urgences de Trousse pour bronchiolite de 1988 a 1998.

2.1.4 Epidémiologie

La bronchiolite est une infection virale, a transsion interhumaine, a prédominance urbaine,
principalement due au VRS, qui évolue sur le mdédpidémies hivernales par pics dans les

zones tempérées (10).

Depuis quelgues années, en zones tempérées, deimégetions a VRS s’observent au
printemps voire en été avec une expression clingimdaire a celle de I'épidémie hivernale
(112).

Dans les régions tropicales ou subtropicales,ddtibn évolue plutdt sur le mode endémique

ou coincide avec la saison des pluies (8) (12).

En France, et en zones tempérées de maniére géné&pidémie débute généralement mi-
Octobre, atteint un pic unique en Décembre/Janetese termine a la fin de 'hiver (13). Au

total, I'épidémie dure de 3 a 5 mois.

Il existe un gradient Nord/Sud en France avec arepiDécembre dans le nord et en Janvier
dans le sud (1). L’épidémie survient, généralemaatinaniére concomitante aux épidémies
de gastro-entérites a Rotavirus et de grippe A.

Sur le plan géographique, en France, le réseawmneidance épidémiologique Broncho-
service a mis en évidence une différence quanintersité des épidémies selon la zone

13



géographique (urbaine ou rurale), et en particdars les villes de plus de 50000 habitants.
A ce titre, la région lle-de-France, qui regrou®&@de la population francgaise, rassemblait &

elle seule 24% des cas de bronchiolite (1).

Actuellement, la bronchiolite touche environ 4600@Qirrissons par an soit 30% d’entre eux.
Elle touche principalement les enfants de moindgelex ans (un quart des enfants de moins
de deux ans présente chaque année sa premierdnibiid@d10)) mais 80% des nourrissons
ont moins de six mois (13). Le maximum de fréquessteretrouvé entre deux et huit mois,

mais le risque de bronchiolite grave est prédontiagant 'dge de six semaines.

Depuis plusieurs années, le nombre d'enfants &teamugmente régulierement (début
d’épidémie plus précoce dans I'année, pic plusomge et plus élevé) (11). De 1996 a 2003,

I'incidence a augmenté de 9% par an (10).

Parallelement a 'augmentation globale du nombreadede bronchiolites, il existe aussi une
augmentation de la proportion de cas « grave®s fdrmes légeres représentent 60% et les
formes séveres dépassent actuellement 25% (13 €3tlen partie lié a la plus grande

proportion de jeunes nourrissons atteints de nars jpar cette maladie (1).

bY

D’apres les épidémiologistes, ce phénomene pouétedt lié & plusieurs facteurs comme
'augmentation de la promiscuité (chambre commumer ples enfants du fait de la
conjoncture économique actuelle, mise en créecheopeéen cas de travail des deux parents,
transports en commun), mais aussi possiblement aagrientation de la pollution

atmosphérique ces dernieres années.

De maniére générale, la bronchiolite fait partis dng motifs d'hospitalisation les plus
souvent rencontrés chez les enfants. Elle arrivequeatrieme position avec 5,9 % aprés
I'appendicite (13,8 %), les douleurs abdominaleeg@isées (7,2%), la fievre (6,8%) (14).

En effet, 20% des enfants chez qui une bronchiektesuspectée consultent aux urgences,
dont deux tiers a l'initiative de leurs parents)(1@ taux d’hospitalisation des moins de un an

atteint environ 18% chaque année (15).

Concernant la létalité liée a la bronchiolite, elfie de 0,005 a 0,2% pour I'ensemble des
bronchiolites & VRS et de 1 a 3 % pour celles reétzeg une hospitalisation (16).

Concernant le colt moyen de la prise en chargedjisode de bronchiolite, il a été, en 2001,
estimé a 5600 +/- 3300 euros en cas de traitemaspitalier (pour une durée moyenne

d’hospitalisation de 7,6 +/- 4,3 jours) contre 184 95 euros lors d’'une prise en charge

14



ambulatoire (17) soit un colt multiplié par 30 exs d'hospitalisation (10). Ces chiffres ne
tiennent pas compte du colt social lié a I'absentéi des parents pendant la période

d’éviction de leur enfant de la creche.

Compte tenu de l'importance de la bronchiolite, termes de santé publique, plusieurs

réseaux de surveillance ont été mis en place aauxihospitaliers et ambulatoires.

Actuellement, en France, la surveillance de la Gthnmiite repose sur trois réseaux

complémentaires (18) :

* Le réseau ERBUS (Epidémiologie et Recueil des Biuintites en Urgence pour

Surveillance) :

Ce réseau de surveillance, mis en place en 1992PaHP, était initialement étendu a
I'ensemble de I'lle-de-France depuis I'épidémiel®®7-1998. Il est actuellement relayé par
le Centre Régional de Veille et d'Action sur legéirces (CERVEAU) dont la mission reste
la surveillance sanitaire réalisée a partir desises d'urgence d'lle-de-France (13 services).
Il garde pour objectif de détecter tout événemsminaun impact sur la fréquentation des
urgences et d'y réagir de fagon précoce (2) (19).

» Leréseau GROG (Groupes Régionaux d’Observationad&rippe) :

Le réseau sentinelle GROG4 surveille la circulationVRS (recueil du nombre d’infections

par le VRS isolées en France suivi de fagon hebdairg).

Il recense, a partir d'un échantillon de médecin®ntaires généralistes et pédiatres, les
consultations de médecine de ville pour bronclaatitez les enfants de moins de deux ans
(20).

* Le réseau OSCOUR (Réseau d’'Organisation de la Sillasece Coordonnée des

Urgences) :

Ce réseau de surveillance a été mis en placelpatitut National de Veille Sanitaire (InVS)
en 2004. Son objectif est d’analyser le recours serxices d'urgences a la fois de facon
quantitative (nombre de patients) et qualitativeuge médicale du recours, age des patients,
orientation apres les urgences...). Les résultatedeavail peuvent le cas échéant déclencher

une alerte (21).
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Concernant I'’épidémie de bronchiolite de 2012-2013

Les données de I'épidémie de bronchiolite de 20132correspondant a la période de notre
enquéte, issues des deux réseaux OSCOUR (Figkiguze 3) et GROG (Figure 4, Figure 5)

permettent de comparer I'épidémie actuelle paraggtppcelle des années précédentes.

Ces données retrouvent que la dynamique de I'éped@m bronchiolite 2012-2013 est

similaire a celle de la saison 2011-2012 (Figure #¢n que I'on note une tendance a

'augmentation du recours aux urgences hospitaliere

Depuis le T septembre 2012, parmi les nourrissons ayant ewrs@ux services hospitaliers
d’'urgence pour bronchiolite, 57% avaient moins de reois, ce qui est habituellement

observé. La répartition des cas selon I'age esemtée dans la Figure 3 (22).

— MNombre

2100

1 400

Nombre

700

Sources : InVS-DCAR / OSCOURE

Figure 2 - Nombre hebdomadaire de recours aux urgees hospitalieres pour bronchiolite chez les
nourrissons de moins de deux ans dans les 227 étstbments hospitaliers participant a la
surveillance depuis 2010 ; données InVS, 21 Janvigf13.
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Figure 3 - Nombre de recours aux urgences hospitalies pour bronchiolites des enfants de moins de deu
ans et de moins de six mois dans les 375 établissats hospitaliers participant a la surveillance,
données InVS, 21 janvier 2013 ( nb : nombre ; MM7 moyenne mobile 7 jours).

Les données fournies par les réseaux OSCOUR et GERare 2, Figure 3, Figure 4,

Figure 5) montrent qu'en 2012-2013, comme les anpeecédentes, I'épidémie de
bronchiolite est survenue début Octobre (semainepdlir atteindre un pic mi-Décembre
(semaines 50-51), pendant environ 4 semaines.déépie a ensuite décliné jusqu’a la fin de

I'hiver (semaine 13).

Mombre total de Virus Respiratoires Syncytiaux
isolés ou détectés en France — Période 2012/20-2013/22
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Figure 4 - Nombre total de VRS détectés en France2012-2013.
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Bronchiolites (= 2 ans)

vues par les Médecins Vigies du GROG — Période 2012/20-2013/22 o Pediatres
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Figure 5 - Bronchiolites (< 2 ans) vues par les médins vigies du GROG (généralistes et pédiatres) en
2012-2013.

2.1.5 Virologie

Le VRS est I'agent infectieux principal des bromdités hivernales. Il est en cause dans 60 a

90% des cas.
Il s’agit d'un virus & ARN de la famille des paraxoyiridae, et du genre pneumovirus (14).
Le VRS est composé de 11 glycoprotéines. Deuxrd'etlies ont des roles reconnus :

— la protéine G lie le virus a I'épithélium respiigto

- la protéine F infecte les cellules épithéliales fugionnent jusqu'a former une
cellule syncitiale (la recherche d’'un vaccin confgeVRS est ciblée sur cette
protéine F (12)).

Chez l'adulte et le grand enfant, le VRS n'occamajue de banales inflammations des voies

aériennes supérieures.

Chez le nourrisson, les manifestations cliniquessites sont multiples : rhinite, angine,

pharyngite, laryngite, bronchite et bronchiolite.
Enfin, chez le sujet agé, l'infection prend I'adlufune grippe.

Le seul réservoir connu du VRS est constitué parskcrétions respiratoires de I'homme

malade.

Le VRS se transmet ensuite directement, par legtsgns contaminées (toux, éternuements).
Il peut aussi se transmettre, indirectement, gamains ou le matériel souillé. Le virus survit,
dans ce cas, trente minutes sur la peau, six ahsepes sur les objets ou le linge, et jusqu'a

trente heures sur certaines surfaces (plan deltravé23) (12).
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L’incubation dure de deux a huit jours puis la egnbsité débute avec la maladie et peut
durer jusqu'a deux semaines. L'élimination du vinésessite en général de trois a sept jours

mais peut étre plus prolongée, jusqu’a quatre Sezsai

De maniere générale, la primo infection a VRS asssgnent obligatoire avant deux ans (95%
des nourrissons ont des anticorps anti VRS pgsitiigis seulement 40% d’entre eux vont
développer une infection des voies respiratoiressdm (24) (12). Ce fort taux de

contamination est, en partie, lié au fait que &ttfon a VRS se généralise a la population par
réinfection des enfants scolarisés et des adultes.été montré que 44% des familles de
nourrissons atteints sont aussi touchées (25) : @88%ocenfants scolarisés et 3 a 5 % des
adultes sont régulierement réinfectés par le VRSs QGéinfections sont souvent

asymptomatiques mais jouent un réle majeur dadsflesion du virus (11).

Mais la contamination par le VRS, méme d'un nosoig est a différencier de la
bronchiolite. En effet, méme chez un nourrissoinfdction a VRS peut n’étre responsable

que d’une simple rhinite.
D’autres virus peuvent aussi étre en cause enechsodichiolite notamment :

— le Myxovirus Influenzae : 2 a 3% des cas,

— le Myxovirus Para-influenzae : 12 a 15% des cas,
— I'Adenovirus : 10% des cas,

— le Rhino virus : 4% des cas,

— le Mycoplasme : 3% des cas (3).

Ces autres virus présentent les mémes modes damisson (directe et indirecte) que le
VRS.

2.1.6 Physiopathologie

Dans le cas de la bronchiolite, lors de linfectita virus se propage de proche en proche
depuis les fosses nasales jusqu’aux bronchioles 18en suit une accumulation de mucus
et de débris cellulaires qui conduit a une obstacdes voies aériennes. Celle-ci est
endoluminale par bouchon muqueux mais aussi mpealeedeme et inflammation pariétale.
(12). A court terme, I'accumulation de mucus espamsable d’'un piégeage de I'air (audible

en cas de sibilants), voire d’atélectasie si léasgrtouchée est importante.
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Il existe aussi un spasme bronchique lié a la dittén de médiateurs a effet broncho-
constricteur. Des études récentes ont montré giésequilibre immunitaire Th1/Th2 pouvait

favoriser ce phénomene (13).

Apres un épisode de bronchiolite, le plus souMarguérison est spontanée et totale. Elle est,
malgré tout, lente car trois a quatre semaines séoessaires, apres la phase aigué, pour
rétablir une activité muco-ciliaire efficace. Cedaplique la plus grande sensibilité, durant
cette période, aux autres infections respirat@te&3RL.

La réaction immunitaire humorale, lors d’'une primfection a VRS, conduit a I'apparition
d’'IlgM entre le 5™ et le 8™ jour. Ces IgM persistent de vingt jours & troisisn®es IgG
apparaissent ensuite, quinze jours apres l'infectatteignant leur taux maximal en trois a
quatre semaines. Le taux d’anticorps sériques dien@msuite aux cours des six mois suivants
jusqu'a devenir indétectable. Ce phénoméne n'ergp@as la récidive de bronchiolites
pendant cette période en raison du nombre impodantirus capables d’engendrer une

bronchiolite chez le nourrisson.

Les nourrissons a terme bénéficient du passags-planentaire d’'lgG anti-VRS maternels,

permettant une protection variable dans les cisig aremiéres semaines de vie.

De maniere générale, 'immunité incompléte liéa grimo-infection est une des raisons pour

laquelle les nourrissons peuvent étre sujets aunm@usieurs récidives de bronchiolites.

2.1.7 Facteurs de risques

Concernant les facteurs de risques, plusieursiectéinfection a VRS, y compris sévere, ont

pu étre suggérés au fils des années :

- le sexe masculin (OR : 1,4),

— I'age inférieur a six mois.

Une méta-analyse, publiee en 2003, a retrouvé dsaltats statistiguement
significatifs pour qualifier le sexe masculin, l&gnferieur a six mois, la

promiscuité et la garde en creche, comme des factieurisque (26).

- la prématurité (par passage incomplet des antiamgiernels, par immaturité des
voies respiratoires, par réserves plus faibles),
— les pathologies cardio-pulmonaires (dysplasie drofulmonaire...),

— Iimmunodépression,
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I'absence d’allaitement maternel.

Une étude, publiée en 2013, a démontré que laftent maternel, méme en
association avec l'allaitement artificiel, rédutsks risque d’hospitalisation pour
bronchiolite durant la premiére année de vie (27).

Une autre étude sur le méme sujet a montré quenmts non allaités au sein
avaient trois fois plus de risque d'hospitalisatmur infection respiratoire basse

que ceux nourris exclusivement au sein pendantejuatis (28).

I’éducation maternelle,

le tabagisme passif.

En 2013, une étude a confirmé l'impact négatif alagisme passif sur la sévérité

des infections respiratoires chez les nourriss@as (

la pollution atmosphérique (ce point est sourcdélmt),
le statut socio-économique bas,
la promiscuité et par extension le partage de chamb

la vie en collectivité / créche.

Une étude américaine a montré que I'age de survéaudronchiolite était plus bas
lorsque I'enfant était gardé en collectivité (40%am@t six mois en collectivité
versus 13% lors de garde a domicile) (1).

Plusieurs études ont confirmé que le risque d’tidaes était plus élevé dans les
creches collectives que dans les creches famil@lesn cas de garde a la maison
(risque multiplié par deux a quatre). La limitertambre d’enfants se situerait entre
trois et cing. Il semblerait, en revanche, que astylat ne se vérifie que chez les
enfants de moins de trois ans (30) (31) (32) (33).

Au sein méme des creches, le volume de la creah&daration des espaces et la
ventilation mécanique sont des criteres retenusnrfavorisant les infections
(34).

L’age précoce d’entrée en créche semble étre umeuiacsupplémentaire

indépendant de bronchiolite.
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Certains de ces facteurs (age, prématurité, pajleoleous-jacente, contexte psychosocial)
constituent également des facteurs de gravité dwladie qui seront détaillés plus loin.

2.1.8 Aspects cliniques

L’infection a VRS débute par une rhinopharyngitel ébrile avec une toux séche parfois
emeétisante. Dans 20% des cas, cette atteinte ghianmgée se complique, dans les 24 a 72
heures, d’'une atteinte bronchiolaire. La symptotogie est généralement maximale entre le
second et le quatrieme jour (16). Le nourrissoisgmte, alors, une dyspnée avec polypnée et
freinage expiratoire. Il s’y associe, dans certaias, des signes de lutte mais dans les formes
non compliquées, I'état général est conservé. Rattogéne respiratoire rend I'alimentation
difficile, voire impossible, entrainant, dans leascgraves, un épuisement du nourrisson.

L’ensemble de ces signes est en général propodi@ndegré d’obstruction.
L’examen clinique retrouve généralement :

* chez les nourrissons de moins d’'un an, plutét d&sitants ou des sous-crépitants en
fin d’inspiration si I'examen est réalisé précoceindls correspondent a I'atteinte
bronchiolo-alvéolaire. Peu de temps plus tard, dislants apparaissent. lls sont

souvent audibles méme a distance, ce qui con$tituerheezing,

» chez I'enfant plus grand (aprés un an), les sitsl@aont présents des le début de la
maladie, rendant le diagnostic plus évident.

D’autres signes peuvent étre associés, comme urjenotivite, une otite ou une diarrhée,

mais ils ne doivent pas remettre en cause le dsigno

Enfin, il existe, parfois, a l'auscultation, unesice auscultatoire. Celui-ci est en faveur d’'une
atteinte plus sévére et nécessite une consultativrurgences voire une prise en charge par le
SMUR et une hospitalisation (14).

2.1.9 Examens complémentaires

Les examens complémentaires n’ont habituellemerst gandication dans les formes

communes de bronchiolite (3).
En cas d’évolution trainante ou inhabituelle, uagiographie de thorax peut étre réalisée.

A I'hépital, il est possible de rechercher le VRS pnmunofluorescence sur aspiration nasale
(sensibilité 80-90%), principalement dans le buseéetoriser les nourrissons aux urgences ou

dans les services d’hospitalisation (35).
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2.1.10 Criteres de gravité

Dans le cas de la bronchiolite, la conférence deseaasus propose plusieurs critéres pour
aider les médecins. Concernant les criteres ddt@raivceux nécessitant une hospitalisation,

ces recommandations ont fait I'objet d’'un conserbiugiry (grade C) (3).

Les premiers critéeres servent a aider les médegnslle a décider d’un recours hospitalier.
Le but de I'évaluation hospitaliere est de permeette réaliser une surveillance de quelques

heures afin de décider si I'enfant nécessite diébspitalisé.

La décision de recours hospitalier par le méde@négliste concerne environ 5% des

nourrissons et se fait selon :

» Des facteurs cliniques :

— importance de I'altération de I'état général,
- intensité de la géne respiratoire,

— age de I'enfant (le risque d’apnée est majoré asiargemaines).
e L’anamnése :
— données observées par les parents (« malaisaublaésodu comportement),

— antécédents du nourrisson (maladie pulmonaire, gxérte...).

Une étude, publiée en 2003, a montré que la préittainférieure a 35 semaines
d’aménorrhée (SA) augmentait significativement isque de complications

séveres chez les nourrissons hospitalisés poucloaite (36).

— caractere trainant de la géne respiratoire.

* Les données environnementales :

— capacités de la famille en termes de surveilladeesompréhension et d’acces
aux soins,
— conditions de vie de I'enfant,

— ressources sanitaires locales.

Lorsque le recours aux urgences n’est pas néceskameédecin de ville informe les parents
de la possibilité de dégradation rapide nécesditambnsulter de nouveau en ville ou selon le

cas directement aux urgences.
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Pour cela le médecin se doit de conseiller lesnpsusur les signes d’aggravation tels que :

- le refus d’alimentation,
— les troubles digestifs,
— les anomalies du comportement,

- la détérioration de I'état respiratoire,

I'élévation thermique.

Toujours d’aprés la conférence de consensus $uofechiolite (3), I'hospitalisation s'impose
dans 2 a 4 % des cas en présence d'un des cd@ggavité suivants :

— aspect “ toxique ” (altération importante de I'éganéral),

— survenue d’apnée, présence d’'une cyanose (péribuscais-unguéale),

— fréquence respiratoire > 60/minute,

— age inférieur a six semaines,

— prématurité < 34 semaines d’aménorrhée, age cani@éeur a trois mois,

— cardiopathie sous-jacente, pathologie pulmonaireorsue grave (broncho-
dysplasie...),

— saturation artérielle transcutanée en oxygéne £{8p® 94 % sous air et au repos
ou lors de la prise des biberons,

— troubles digestifs compromettant I'hydratation @s@s routes, vomissements),
refus alimentaire avec déshydratation et/ou pexteaids > 5 %,

— difficultés psychosociales,

— présence d'un trouble ventilatoire détecté par uwadiographie thoracique,

pratiquée sur des arguments cliniques.
Certaines autres classifications (13) rajoutergsacriteres d’autres parametres tels que :

- la présence de signes de lutte : battements desdilnez, geignement expiratoire,
dépression sus- et sous-sternale, tirage intetcodia sont généralement
proportionnels au degré d’obstruction sauf en éguisement,

- la mauvaise tolérance de la kinésithérapie favorisa survenue de signes de

détresse respiratoire.

La sortie de I'hdpital est envisageable dés laisepi’'une alimentation correcte et le sevrage
en oxygene depuis au moins douze heures. La edageévention et I'éducation des parents

restent indispensables pour prévenir une récidive.
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2.1.11 Evolution

L’évolution est rapidement favorable dans 95% des &n revanche, en cas d’aggravation,
celle-ci est précoce. Il faut donc, souvent, rel®sér nourrissons dans les premiers jours qui

suivent I'apparition de la maladie.

Lorsque I'évolution est favorable, les signes dtaligion régressent en huit a dix jours mais
une toux résiduelle peut persister encore une giriazde jours. Cette évolution peut varier
lorsqu’il existe soit une colonisation bactérierso@# une véritable contamination bactérienne
concomitante Klaemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniaeoraXdlla

catarrhalis...).

Les rechutes de bronchiolite, dans les deux presiannées de vie, concernaient 23 a 60%
des nourrissons en 2000 (3). Mais, a partir dusitgme épisode obstructif, le terme d’

« asthme du nourrisson » est utilisé.

A distance, des séquelles (fibrose, bronchiolitdslitavantes, bronchectasies) sont

exceptionnelles.

2.1.12 Prise en charge et traitements en France

Mesures générales

La prise en charge d’'une bronchiolite aigué du neswn est essentiellement symptomatique
(37). La conférence de consensus de 2000 recomnandettre en place plusieurs mesures
(3). Cela est parfois difficile en pratique du fdé la pression de certains parents mais aussi

du flou encadrant la prise en charge des cas dwvécle bronchiolite (37).
Dans tous les cas, la part liée a I'éducation desnts est primordiale. Elle doit concerner :

- le traitement symptomatique,

- lalimitation de la contagiosité par les mesurepm®ention,

— I'éducation sur les signes de gravité (détressepiregeire, déshydratation,
traitement de la fievre),

— la conduite a tenir en cas d’aggravation (qui cties@ dans quels délais ?).

Au mieux, toutes ces informations doivent étre gpmées dans un document écrit remis aux

parents (38).
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a - Hydratation et nutrition

Le maintien d'une hydratation satisfaisant les inssde base du nourrisson est essentiel en
cas de bronchiolite en raison de l'augmentation gertes insensibles par la fievre et la

polypnée (39).

En cas de difficultés d’alimentation modérées, ohesures simples peuvent étre mises en

place comme :

les désobstructions rhino-pharyngées (DRP) avantleas,

le fractionnement de lalimentation pour limiter Histension abdominale et

prévenir les fausses routes (40),

I'épaississement du contenu des biberons,

I'apport d'un complément d’hydratation par des s&dule réhydratation orale.

Dans tous les cas, il faut éduquer les parentssarikeillance de I'état d’hydratation de leur
enfant, ce qui nécessite entre autre le chiffrageagports hydriques sauf en cas d’allaitement

maternel.

En cas de difficultés plus importantes, il fautfpir avoir recours a une hospitalisation afin
de mettre en place une alimentation entérale temmpopar sonde naso-gastrique voire

d’utiliser la voie parentérale.

b - Couchage
La position idéale est le proclive dorsal a 30te #n légére extension (Figure 6). La literie et

les moyens de maintien de I'enfant en proclive elaiétre adaptés (grade C).

Figure 6 - Position de couchage.

c - Désobstruction nasale

La respiration du nourrisson étant a prédominamsale, le maintien de la liberté des voies
aériennes supérieures est essentiel. Il est régidége aux DRP qui doivent étre répétées

régulierement surtout avant les repas et les si€btgure 7). Il n'y a pas de données amenant
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a recommander linstillation d'un produit autre dgiesérum physiologique (3). L'utilisation
d’'un mouche-bébé, en fin de mouchage, est possitdmdition de savoir I'utiliser.

Morgerrenmntaurun (| Sriiee sotde s (| adorlaplpot e
plan dur et securise. BhEE 9 ) ,q L
A 2t da mettre au bord de |la -le liguide =ort parla narine
-Toumer la téte sur un cité 7
: : 3 narine. du bas =t par la bouche.
&t hien |a maintenir.

tournar la téte sur I'autre cité
et laver |'autre narine de |a
méme fagon.

-&n fondion des recom mandations de votre m adecin,
aspirer les séorétions avec un mouche-bébé |

Figure 7 - Modalités pour la DRP.

d - Environnement

Il est démontré que I'inhalation passive de talsiaua facteur aggravant pouvant conduire a

I'hospitalisation (grade A). Celui-ci doit donc €fproscrit.

Il faut, par ailleurs, veiller a une aération coteede la chambre de I'enfant méme en hiver et
maintenir une température n’excédant pas 19°C ¢g@dainsi qu’une humidification de I'air

ambiant.

Il faut, généralement, prévoir I'éviction tempogade la collectivité (3).

Médicaments

a - Bronchodilatateurs

Les bronchodilatateurs disponibles sont I'épinépria théophylline, les anticholinergiques
de synthése et les béta-2 mimétiques. Aucune dé¢héegpeutiques n'a ’AMM dans cette

indication. De ce fait, la Haute Autorité de Safit#AS) rappelle, dans la conférence de
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consensus de 2000, que ces médicaments n'ont yrapléeEe dans la stratégie de prise en
charge de la premiére bronchiolite (grade B) (3).

Une revue de la littérature de 2010, concernamhplfei des béta-2 mimétiques en
nébulisation lors d'un premier épisode de brondbkjotonfirme la position de la conférence
de consensus. En effet, dans 28 essais randomoistte placebo (1912 patients), il n'a pas été
mis en évidence de réduction du taux ni de la ddtgespitalisation, d'amélioration de la
saturation en oxygéne, de diminution de la duréla dealadie en ambulatoire (9) (41).

De plus, les béta-2 mimétiques en nébulisation g@et\surtout chez le nourrisson de moins
de trois mois, entrainer une désaturation motidasthospitalisations parfois injustifiées (39).

lls sont malgré tout discutés actuellement, hocemenandations, quand le nourrisson a plus
de dix-huit mois. lls sont, enfin, souvent presciijhors AMM), en cas de récidive de
bronchiolite avec une efficacité dans 30 a 40%ocdsg13).

Il n’existe pas, actuellement en France, de cordelitire & tenir en cas dé@pisode de
bronchiolite, car cette situation sort du cadrdadeonférence de consensus. Certains auteurs
proposent, dans cette situation, de tester lexhamhlatateurs sous surveillance (en raison du
risque de désaturation), et en cas de réponseataleod’envisager leur prescription (37).

b - Nébulisations d'aérosols hypertoniques :

Une revue de la littérature Cochrane de 2008, hsé@aen 2010, suggere un bénéfice des
nébulisations de sérum hypertonique. En comparastretbulisations de sérum salé (3%
versus 0,9%), les auteurs ont retrouvé une dindnutie la durée d'hospitalisation et une
amélioration significative du score clinique loresd deux premiers jours pour des

bronchiolites de sévérité modérée. Peu d'effetsngizires significatifs ont été décrits (42).

La plupart des études associaient systématiqueamebtonchodilatateur aux nébulisations,

en raison du risque théorique de bronchospasmecagesolutions.

c - Corticoides
L'efficacité des corticoides par voie systémiqueimhalée n'a pas été montrée dans la

premiere bronchiolite.

Une revue Cochrane, publiée en 2010, rassemblansepit études randomisées contre
placebo (2596 patients) concernant les corticosysgmiques ou inhalés en cures courtes,
n'a pas retrouvé de réduction du taux d'hospitédisaa J1 et J7 d'évolution de la

bronchiolite, ni de réduction de la durée d'hosigation (43).
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De plus, il a été prouvé que la corticothérapialéd au décours d’'une premiere bronchiolite
ne permet pas de prévenir les récidives (44).

d - Antiviraux et antibiotiques

¢ Antiviraux :

Selon les recommandations de la conférence de raus€3), il n'y a pas lieu de prescrire de
la Ribavirine (réalisée en aérosols le plus soyvdont I'action est mise en doute chez
I’'homme et dont les modalités de mise en ceuvreanplexes. De plus, pour étre efficaces,
les antiviraux nécessiteraient d’étre administni€zg@cement (dans les 48 premiéres heures)

soit souvent bien avant que I'enfant ne soit ve@msultation.
* Antibiotiques :

L’antibiothérapie n'est pas indiquée en premietenition, bien qu’elle soit encore largement
prescrite, par peur d'une infection bactérienn®@asése. L'indication d'une antibiothérapie se
discute devant une fragilité particuliére ou l'uesdsignes suivants, faisant craindre une

surinfection bactérienne (0 a 3,7 % des cas (45)) :

— fiévre supérieure ou égale a 38,5°C pendant plysdeures,

— otite moyenne aigué (OMA) (différente de l'inflamiiom simple du tympan,
fréequente dans la bronchiolite), sachant que lagmée d'une OMA ne modifie pas
I'évolutivité de la bronchiolite ; le traitement edors celui de TOMA (28),

— pathologie pulmonaire ou cardiaque sous-jacente,

— foyer pulmonaire radiologiquement documente,

— élévation de la CRP et/ou des polynucléaires nphiies (3).

Dans ces derniers cas, I'antibiothérapie devra &ttese sur les trois principaux germes

rencontrésflaemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniaegiédlla catarrhalig.

e - Autres traitements

Toujours selon la conférence de consensus (3) :

Les antitussifs, les mucolytiques et les mucordgula n'‘ont aucune indication dans le
traitement de la premiere bronchiolite. Les fluatits bronchiques sont inutiles et peuvent
induire un bronchospasme. De méme, il n'y a pasdie prescrire de traitement anti-reflux
(grade A). Toutes ces mesures ont été rappelédApgance Francaise de Sécurité Sanitaire
des Produits de Santé (AFSSAPS) en Avril 2010.
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En revanche, les antipyrétiques et les mesuresisav la défervescence de la fievre (éviter

de trop couvrir I'enfant...) sont utiles.

Dans le cadre de I'hospitalisation, I'oxygénothéragst indiquée pour les bronchiolites aigués

du nourrisson entrainant une désaturation marcpader&tion<92%).

En cas de détresse respiratoire sévere (épuisergamées), une ventilation non invasive
(VNI) peut étre mise en place. En dernier recoilrgpeut étre nécessaire d'utiliser la

ventilation invasive. Elle est associée a une raortbitalité élevée (39).

Kinésithérapie

Lors de la rédaction de la conférence de consas@00, I'indication de la kinésithérapie
respiratoire dans les bronchiolites aigués du mBon était basée sur la constatation de
I'amélioration clinique franche qu’elle entrainait reposait sur un avis d’experts (grade C)

(3). Depuis, de nombreux échanges ont eu lieu quaanh utilité voire sa nocivité.

En 2007, une méta-analyse d'études américaines amaévidence que la kinésithérapie ne
permettait pas de réduire le nombre de jours ditadisation, les signes de lutte, les besoins

en oxygene (46).

Mais les études de cette méta-analyse étaient idk fauissance, concernaient de petits
effectifs (n=120) et ne s'intéressaient qu'aux r@sfdospitalisés. De plus, ces études se
basaient sur les techniques de kinésithérapie qa@s aux Etats-Unis (percussion,
kinésithérapie posturale) différentes de cellesliqgp@es en France. L’'accélération du flux

expiratoire, utilisée en France, n’était pas éval{®.

L'étude francaise Bronkinou, randomisée, multicgna, qui a étudié la technique
d'accélération du flux expiratoire + aspiration aleasversus aspiration nasale seule sur un
effectif plus important, n'a trouvé aucune diff@ersignificative entre le groupe traité par
kinésithérapie (n=246) et le groupe traité parrasipin rhinopharyngée seule (n=250) (47).

La synthése méthodique la plus actuelle est cdlie groupe du réseau Cochrane, parue en
2012, sur neuf essais randomisés sur l'intéréadenésithérapie, en hospitalisation, dans la
bronchiolite chez les nourrissons de moins de wjugttre mois. La conclusion de I'étude a
retrouvé que la kinésithérapie n’avait pas augmkng&vérité de la maladie (évaluée sur les
parametres respiratoires). Elle n’avait pas nors phodifié la durée d’hospitalisation, les
besoins en oxygene ou la nécessité de ventilatéramque. Les modalités de kinésithérapie

(percussion vibrations ou technique d’expiratiortée) se sont avérées étre équivalentes dans
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cette étude. Au total, cette étude n’a pas mis w@degce de bénéfice clinique a la
kinésithérapie. Elle a, en revanche, rapporté guns dlune des études incluses, certains effets
nocifs étaient notés (vomissements, instabilitpiratire) avec un colt non négligeable (46).

Il n’existe pas d’étude en ambulatoire sur le sujet

Dans ce contexte, 'HAS a émis, en Décembre 20bh2rapport intitulé : « Pertinence du
recours a I'hospitalisation pour bronchiolite ».ndace rapport, les experts précisent que le
bénéfice de la kinésithérapie dans la bronchiolid’enfant hospitalisé est tres discutable au
vu des données de la littérature et qu'il n'y a gaslonnées sur son efficacité en ambulatoire
(18).

Malgré tout, la kinésithérapie respiratoire restetuellement, largement prescrite et pronée
dans les pays européens continentaux francophomespmyilégient les techniques

expiratoires passives et lentes associées a lapmwoquée. En effet, le sujet continue de
faire débat car le kinésithérapeute a aussi unegdentiel dans la surveillance du nourrisson

et 'éducation des familles.

La technique actuellement utilisée, en France, semur le désencombrement bronchique
recommandé par la conférence de consensus de leyp@9d (grade C) et validée de nouveau

par celle de 2000.

En pratique, la prescription de kinésithérapietrpas systématique et les séances doivent étre

réalisées par des kinésithérapeutes spécifiqueiorenés a ces techniques.

Les séances sont généralement réalisées une daieyar jour, a distance des biberons, en
position proclive si I'enfant régurgite. Elles rigpdssent pas vingt minutes (13). La fréquence
et le nombre total des séances nécessaires dépeneldi@volution clinique. Pour cela,
I'évaluation de l'efficacité et de la tolérance aaurs de la séance doit étre systématique a
chaque visite. Si la gravité de I'état du nournssécessite plus de deux séances par jour ou
gue les séances s'accompagnent d'une aggravatienddtresse respiratoire, I'enfant doit,

dans ce cas, étre hospitalisé.

En pratique

En pratigue, comme repris paAfency of Healthcare Research and QualfHRQ), lors
d’'une méta-analyse, en 2003, il n’a pas été migwtence de bénéfice a I'utilisation des
traitements comme les beta-2 mimétiques, le brontigratropium, I'Epinéphrine, les

corticoides, les antibiotiques de maniere systé@muatiLe traitement doit donc se limiter aux
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mesures de prévention de I'aggravation (DRP, fnaceément de I'alimentation...) ainsi qu’'a
la prise en charge de la détresse respiratoirgutaie est présente (35).

L'information donnée aux parents est donc priméedén cas de bronchiolite avérée. Les
conseils prodigués ne sont pas toujours suivis lear parents n'en comprennent pas
nécessairement l'importance et ne les consideent@mme une prescription a part entiere.
La désobstruction rhinopharyngée, par exemplet pé&stoujours convenablement effectuée :
elle est probablement mal expliquée ou mal comprise

La rédaction des conseils sur une ordonnance déraonstration des gestes, si possible,
donnent plus de poids a l'information.

L'absence de prescription médicamenteuse peuti@gresource d'inquiétude pour les parents
comme pour le médecin. L'absence d'intérét debiatijues, le danger des antitussifs dans

cette indication sont a expliquer et a répéter.(10)

De maniere générale, il faut privilégier une prise charge ambulatoire pour eéviter
I'encombrement des urgences. Pour cela I'orgamisdti cabinet médical peut étre adaptée en

fonction de la demande :

— rendre disponible des créneaux de consultations,
— limiter I'attente des nourrissons en modifiantdterdes rendez-vous,

— sensibiliser le secrétariat.

De méme, le suivi doit s'organiser des la prengeresultation en prévoyant de revoir I'enfant

a 24 ou 48 heures.

Les parents doivent, des la premiére consultaétne, informés des signes d'aggravation en

termes simples et dont la compréhension est vérifié

Ces informations doivent étre transmises aux awatdedtes chargés de s'occuper de l'enfant

(creches, nourrices, grands-parents).

Les conseils d'hygiéne sont trés importants : lessaiges doivent étre choisis, peu nombreux
et adaptés aux parents et a leur environnementsuygsorts papier ou les affiches en salle

d'attente peuvent appuyer ces conseils (10).
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2.1.13 Prévention

Compte tenu du mode de transmission de la bronth&ildes thérapeutiques a disposition en
cas d’infection, la prévention représente une pamordiale de la prise en charge.

L’attitude convaincue du médecin a un réle prépeemtépour faire accepter aux parents que
peu de traitements sont nécessaires dans la bdlitehalors que la prévention est, elle,

fondamentale (mode de transmission, conseils dedance, arrét du tabagisme...).

Ces conseils oraux peuvent étre associés a lageathis document d’information spécifique

rassurant les parents et pouvant étre conserveniitio (48) (49) (50) (51) (52).

La conférence de consensus recommande certainesan€l).

Mesures communes

Ces mesures s’appliquent pour les familles, letecilités, les soins ambulatoires et les

soins hospitaliers. Elles comprennent :

- le lavage des mains a I'eau et au savon qui do# fabjet d’'une éducation des
familles et des soignants (grade A) mais l'utiisatde solutions hydro-alcooliques
est une alternative possible,

— la décontamination quotidienne des objets et defmcms surtout en collectivité
(grade B) a I'eau de javel ou a I'alcool a 70°,

— la suppression du tabagisme passif (grade B).

A noter que le port des gants a montré son efti€asi association avec le lavage des mains,

mais n'a pas montré sa supériorité sur le lavaghusit des mains.

Mesures dans les familles

L’éducation des familles est primordiale pour lienitinfection, et vise a développer :

- lallaitement maternel,

— I'éducation aux lavages de nez,

— les regles d’hygiéne simples pour éviter la contetidon intra-familiale comme ne
pas échanger entre les enfants les tétines, csueérk doudous », ou ne pas
embrasser I'enfant sur le visage et en dissuaddrdees et sceurs (53),

— l'éviction des lieux publics & promiscuité élevée,

— I'éviction du tabagisme passif,
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— linformation sur les modes d’évolution de la madaet 'importance de faire

évaluer |'état de I'enfant par un médecin de \@@nt de I'adresser a I'hopital.

Deux enquétes francaises ont suggéré qu'il étassipte de diminuer l'incidence de la
bronchiolite chez les nourrissons en incitant lagepts a appliquer systématiquement ces
mesures de prévention soit directement (campagneprdeention grand public) soit

indirectement par I'intermédiaire des professioard santé (5) (2).

Concernant le mode de garde :

La fréquentation d’'une creche est clairement aéso@ une augmentation du risque
d’infection a VRS (RR : 2 a 3,6 selon les étud@$§)).(Lors de leur premiére épidémie, tous

les enfants de créche sont porteurs du VRS, céffrede ceux gardés a domicile.

Bien que les reégles d’hygiéne (lavage des mainshgttent de réduire les risques (54), la
conférence de consensus recommande, en périodénégice, de retarder I'admission en

creche jusqu'a six mois, afin de prévenir les fagraves de bronchiolite.

Il faudrait alors privilégier d’autres modes de dgarcomme la garde par une assistante
maternelle ou par une employée familiale au domidé I'enfant ou le recours aux créches
familiales. Dans ces cas, le risque infectieuxpesthe de celui de I'enfant élevé a domicile

par ses parents.

Une autre option a été proposée lors de la conférda consensus de 2000 (3). Il s’agit de la
prolongation du congé de maternité a six mois, ge gprmettrait aussi de prolonger
l'allaitement maternel. Cette démarche est actonellg irréalisable en l'absence de

développement d’aides financiéres la rendant aittesstous.

D’autre part, des études ont aussi montré queslguémtation d’'une créche par des freres et
sceurs plus agés était un facteur de risque a gremdcompte pour les petits nourrissons (55)
(56).

Dans tous les cas, I'éviction de la créche pourlgants malades reste recommandée pour
limiter la propagation de I'infection.

Mesures dans les structures de soins ambulatoires

L’application des mesures communes est essentiElege des mains, décontamination des
surfaces et du stéthoscope entre chaque patiesitcuia des jouets éventuellement présents

dans la salle d’attente.
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Par ailleurs, les messages d’éducation destinésfaamiles doivent étre véhiculés par les
personnels soignants et appuyés par une campagrermiation médiatisée avec support

écrit.

Mesures en hospitalisation

En période épidémique, les recommandations présainike:

— limiter au maximum les hospitalisations programméegéduire les durées de
séjour,

— mettre en place un « plan bronchiolite » dans tdgital doté d’'un service de
pédiatrie,

— prendre en charge les enfants ayant une infectspiratoire par une équipe

spécifique.

En revanche, lisolement en chambre individuelleesh’ actuellement pas justifié et
I'efficience du regroupement géographique, apres de diagnostic rapide de l'infection a

VRS, reste a évaluer.

Concernant la transmission personnel/patient,éfétt du port du masque meériterait d’étre

évalué (3).

Une étude a montré que la mise en place d'un ptanchiolite et des mesures qui en
découlent (éducation du personnel sur le lavage rdams, port du masque en cas

d’infection...) divisait par 2,6 le taux d’infectioosocomiale par VRS (57).

Prévention médicamenteuse

» Traitement prophylactique :

Un traitement par anticorps monoclonal anti-VRSlifgaimab SYNAGIS®) a recu une

AMM européenne depuis I'année 2000.

Pour étre efficace, le Palivizumab doit étre irgectensuellement (15 mg/kg par voie IM ou
V).

Son effet a été initialement prouvé par I'étude AMH. Cette étude a mis en évidence une
réduction globale de 55% du taux d’hospitalisatiée au VRS dans le groupe Palivizumab

(39% des enfants avec une maladie pulmonaire auenét 80% des enfants prématurés
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indemnes de pathologie pulmonaire), ainsi qu'unducgon de 42% de la durée
d’hospitalisation (58).

Son indication est, actuellement, limitée aux amsiprématurés de moins de 32 SA, et aux

patients atteints de dysplasie broncho-pulmonai®g (

* Vaccination :

Aucun vaccin anti-VRS n’est actuellement disponifiais il s’agit d’'une voie de recherche
sur laquelle les chercheurs travaillent depuisiplus années. Sa mise au point permettrait le
désengorgement des services d’'urgences pédiatrequ@griode épidémique et diminuerait

I'absentéisme professionnel parental.

2.1.14 Problémes de santé publique liés a la contagiosité

Concernant la contagiosité, et particulierementsdancas de la bronchiolite, I'hypothése
d’'une augmentation du nombre de cas en rapport amecsocialisation plus précoce des

enfants liée a I'évolution de notre société potgtie avancee.

En France, en 2003, I'INPES a mené une campagrserdgbilisation a la bronchiolite du
nourrisson. Les gestes primaires de préventiormtedes de transmission de la maladie et ses
symptdmes ont été expliqués dans un dépliant remis parents par les médecins. Ces
informations ont également été diffusées par Ifimédiaire de spots radios. L'INPES a mené
une enquéte de type «avant/apres » afin d'évdlmepact de la campagne chez les
généralistes et les pédiatres dans le grand pubdE.résultats de I'enquéte étaient plutdt
encourageants : ils suggéraient que les professimrde santé et le grand public étaient
réceptifs aux messages visant a réduire la tras@misle la bronchiolite. Mais ils indiquaient
aussi que l'éducation pour la santé en matiere aladmes transmissibles était un champ a

développer (5).

2.1.15 Organisation actuelle des soins en France

Le systéme de santé actuel a du mal a s’adaptépiddmie annuelle de bronchiolite, en
partie car celle-ci survient en méme temps quetdalépidémies hivernales. La demande de
consultations en ville ainsi que celle de soinpitakers crée un afflux massif dans les unités
d’'urgences. La saturation de ces services et lebrmntrop élevé de transferts inter-

hospitaliers sont les indicateurs principaux deysfonctionnement.
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Pour tenter d’enrayer ce phénomeéne, depuis plissig@unées, des réseaux se sont mis en
place a I'échelon régional et national. L'objegpifincipal de la mise en place d'un tel
dispositif est de pouvoir anticiper les épidémississantes d’année en année, en mettant en
place une organisation sanitaire cohérente. L'¢ibjesecondaire est de promouvoir la

formation des acteurs de santé et I'éducation dligu

L’objectif des responsables de I'organisation desssest de réduire le flux de patients faisant
appel aux différents acteurs du systéme de somlsa. fiasse par I'éducation du grand public,
par le biais d’une information claire sans tombangl’alarmisme. Ce role peut étre rempli
par les médias ou les caisses d’assurance makaoibles de réaliser des grandes campagnes
a l'échelle nationale. Une autre possibilité damattserait de décider d’insérer des

informations sur la bronchiolite dans les carnetsahnté (60).
Actuellement, les rbles des différents intervenantsété clarifiés :
e Enville:

Il est conseillé de redonner aux médecins une ptaoérale dans la prise en charge de la
bronchiolite grace a l'information aux médias ek alifférents intervenants de la petite

enfance (dépliant INPES (53)). L'information etfamation passent aussi par les réseaux
départementaux tels que le réseau Bronchiolitddiérance fortement impliqué dans la prise

en charge médicale et paramédicale ambulatoireldaraglre de la permanence des soins.

Enfin, la nécessité de formation des médecinsrevbpdiale afin qu’ils puissent étre a méme
de donner une information adaptée aux parents (B@hs ce cadre, la conférence de
consensus permet de créer un cadre clair pour ésleeims pour les aider dans la décision
d’hospitalisation ou de surveillance ambulatoire.

Un exemple concret est celui de la prise en char§eue par le réseau Bronchiolite lle-de-

France.

Concernant la partie préventive, la campagne 2@13-2lu réseau a permis de faire passer

des messages d’'information en direction :

— des professionnels de santé en les informant smonida en place du dispositif de
prise en charge par le réseau.

— des familles par l'intermédiaire des médias grandlip et du site internet du
réseau afin de rendre les parents « partenairds aaes professionnels de santé.

Un des messages insistait sur la nécessité de Itamsle facon raisonnée le
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médecin traitant et, a défaut, les acteurs de fmgm@ence de soins ou le réseau
bronchiolite, plutét que de prendre la directios degences hospitaliéres.

— des institutions et de la représentation professildm a travers des rencontres
d’information (61).

Concernant la partie prise en charge de la brohhite réseau Bronchiolite lle-de-France a
permis d’orienter, au moment de I'épidémie, lesepts vers des kinésithérapeutes ou des
médecins « de garde ». Cette orientation a ét&igssa des conseils téléphoniques en rapport
avec I'état de I'enfant.

e Alhopital :

Le systeme tend & étre réorganisé grace aux recodatians de la conférence de consensus
de 2000, en tentant de mettre en place un systencertsultations hospitalieres centralisées
gérées par des médecins de ville (60). Des efani$ aussi réalisés pour cadrer le retour a
domicile aprés un passage aux urgences (18). Rtyrune des initiatives vise a favoriser les
hospitalisations en aval des urgences. Ces hdspttahs sont de courte durée, ce qui
correspond bien a la prise en charge de la brolitehide systeme d’hospitalisation a
domicile se développe lui aussi dans ce cadre, gttant peut-étre de diminuer la propagation
de I'épidémie (60).

Malgré tout, la prise en charge n’est, actuellempas optimale ; raison pour laquelle 'THAS
a émis en Décembre 2012 un rapport sur la pertinéocrecours a I'hospitalisation pour
bronchiolite (18). Il fait suite & la constatatidiun taux de recours a I'hospitalisation pour
bronchiolite variant selon les régions de 0,2 aph@r mille (hétérogénéité importante, taux
moyen a 0,6 +/- 0,2) (18) en 2010. Une des pisteralzail proposée consistait a prévoir

I’élaboration d’un nouveau référentiel d’indicatidinospitalisation pour les bronchiolites.

2.1.16 Evaluation de I'adhésion aux recommandations de la conférence
de consensus de 2000

Dans le contexte d’organisation des soins en pegflétévolution, trois principales études ont
tenté d’évaluer la conformité de prise en chargerppport aux recommandations de la

conférence de consensus depuis sa parution en: 2000

e une étude prospective multicentrique, réalisée 389 1 2001, dans quatre hépitaux
du Nord de la France, a évalué I'impact de la genfée de consensus sur le traitement
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ambulatoire de la bronchiolite durant trois pérodiepidémie : I'hiver précédant la

conférence de consensus puis les deux hivers gsivan

L'étude incluait tous les enfants agés de un moieuwx ans orientés vers les
urgences d'un des quatre hopitaux pour un premiersecond épisode de
bronchiolite. Les caractéristiques de chaque endarle traitement ambulatoire
prescrit étaient collectés. 638 enfants ont étéusncle9 avant la conférence de

consensus et 469 apres.

Dans l'ensemble, 77% avaient consulté un médeceteatune prescription avant la
consultation aux urgences. Aucune différence n'@mnstatée dans la prise en
charge entre les trois périodes. Apres la confé&ale consensus de 2000, les
bronchodilatateurs étaient toujours prescrits d2h% des cas, les corticoides
inhalés dans 34% des cas, les antibiotiques da¥s d&& cas, les mucolytiques
dans 54% des cas et la kinésithérapie dans 58%ad€$§2).

« le réseau Bronchiolite Tle-de-France a mené unai@eqde pratique concernant la
prise en charge de la bronchiolite aigué du naorispar les médecins libéraux
d’Octobre 2003 a Mars 2004 (63).

367 meédecins libéraux, exercant au sein d'assoomtide garde et/ou de
permanence de soins, pédiatres ou généralisteagénglans le réseau, ont été
sollicités pour participer a cette enquéte. Unenfdiion spécifique basée sur les
recommandations de la conférence de consensusdétaitée avant le début de

'enquéte.

Les médecins engagés devaient renseigner unelildre précisant notamment le
diagnostic (bronchiolite, asthme du nourrisson, regut les prescriptions
médicamenteuses et d’examens complémentaires cisiaté d’hospitaliser ou de

maintenir a domicile.

203 médecins ont retourné une ou plusieurs fichikes b 242 diagnostics de

bronchiolite ont été posés.

L’analyse des prescriptions médicamenteuses redioles résultats suivants :
25,6% de prescription dantibiothérapie, 24,4% deresgription de
bronchodilatateur par voie inhalée, 18,6% de pijgtsan de corticothérapie, 93%
de prescription de kinésithérapie.
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La décision d’hospitalisation concernait 7,4% dess.cToutes les décisions
d’'orientation vers les urgences hospitalieres Btaieconformes aux
recommandations. A l'inverse, un seul des huit rissmns de moins de un mois
avait été adressé aux urgences hospitalieres gloestous auraient di I'étre

conformément aux recommandations de la conféremo®msensus de 2000.

Globalement, dans cette enquéte, le respect deagctecommandations (abstention
thérapeutique de tout traitement médicamenteux chiailatateur ou anti-

inflammatoire) était retrouvé dans 41% des fichesthiolites.

* une enquéte a évalué le respect des recommanddtolasconférence de consensus

de 2000 par les médecins généralistes a deux périaistinctes : 2003 et 2008 (64).

Pour cela, deux cas cliniques de bronchiolite a{fjpéne modérée et grave) ont été
adressés respectivement a 762 (2003) et 800 (20&@3cins généralistes.

Le nombre de réponses exploitables était de 1912068, et 185 en 2008.
Concernant les cas cliniques, la prise en chamje d&finie comme conforme a la
conférence de consensus chez les médecins faisarthoh diagnostic de

bronchiolite :

— pour le dossier 1 (forme modérée de bronchiolitégs: médecins devaient
proposer un traitement ambulatoire et un traitersgmiptomatique exclusif.
— pour le dossier 2 (forme grave de bronchiolite)es Imédecins devaient

proposer une hospitalisation.

La prescription de traitements inutiles (antibioBg ou antiviraux, corticothérapie
par voie générale ou inhalée, bronchodilatateurs/pi@ générale ou inhalé) et la

prescription de traitements potentiellement déb&téfantitussifs ou fluidifiants)

étaient également recherchée.

Concernant le dossier 1, la prise en charge éfailisee conformément a la
conférence de consensus par 9% des médecins erve@® 26% en 2008 (p <
0,001), les traitements inutiles étaient presquéis 77% des médecins en 2003
versus 60% en 2008 (p < 0,001), les traitementsnpietlement déléteres étaient
prescrits par 38% des médecins en 2003 versus 822008 (p < 0,001). La bonne
attitude immédiate (traitement ambulatoire de fanfo modérée), était réalisée par
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93% des médecins en 2003 versus 92% en 2008 (NShobh diagnostic de
bronchiolite était réalisé par 59% des médecin®0€38 versus 68% en 2008 (NS).

Concernant le dossier 2, le bon diagnostic étaémar 82% des médecins en 2003
versus 80% en 2008 (NS). L’hospitalisation étaitidée par 90% des médecins
tant en 2003 qu’en 2008.

Concernant les deux dossiers, en 2003, la prisehange globale était jugée
conforme aux conclusions de la conférence de censechez 6% des médecins
interrogés versus 20% en 2008 (résultat statigtigué significatif). Cette enquéte
a objectivé une amélioration des pratiques notangmrcernant la prise en charge
de la forme modérée de bronchiolite avec une rémlucte la prescription des
traitements inutiles et des traitements potentietlet déléteres. Elle a, cependant,
montré la persistance d’'une sur-utilisation de tagements. La décision d'un
traitement ambulatoire ou d'une hospitalisation itétaconforme aux
recommandations dans plus de 90% des cas tantgpfmrme modérée que pour la

forme grave de bronchiolite.

Au total, 'analyse des enquétes de pratique enderaéalisées dans la décennie ayant suivi

la parution de la conférence de consensus de 28@da objectiver :

— une sur-prescription des traitements inutiles :nbhodilatateurs, corticothérapie
orale, antibiothérapie,

- la persistance d'une tendance a la prescriptiontraiéements potentiellement
déléteres : antitussifs, fluidifiants,

— un respect des indications du recours a I'hosp#tbn pour bronchiolite.

Cela montre que, du cb6té médical, les mentalitéduémt méme s’il existe une certaine
latence. La plus grande diffusion de mesures deesptidn a I'ensemble de la population et la
vérification de leur mise en application pourraiégite une autre piste afin de limiter

I'engorgement des structures de soins.

2.1.17 Traitements et prise en charge a I'étranger

L’analyse de la prise en charge de la bronchialikéchelon international permet de constater
gu'’il n’y avait initialement pas de consensus,etantraire beaucoup de controverses quant a
I'utilisation de certains traitements (65). Devamg constat, plusieurs pays ont émis des

recommandations pour uniformiser la prise en charge
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Etats-Unis: recommandations locales et nationales

En 1998, des recommandations définies par une €quidtidisciplinaire pour la prise en
charge hospitaliere de la bronchiolite ont été mise place dans onze hopitaux Américains,
participant auxChild Health Accountability InitiativéCHALI) (66).

Ces recommandations locales rapportaient l'absebefficacité clinique prouvée pour
l'utilisation de bronchodilatateurs et d’antibiaté&s. Elles insistaient, en revanche, sur

I'intérét du maintien d’une oxygénation et d’'unalhgtation correcte.

Plus récemment, American Academy of PediatricAAP) a publié, en 2006, des
recommandations (28) (24). Ces recommandationgténélaborées par un comité d'experts
en partenariat avecAgency of Healthcare Research and Qua(lyHRQ) et le centre
universitaire international Evidence-Based-Practice de Caroline du Nof@esearch
Triangle Institute International RTII). Elles concernent la prise en charge hadipite et
ambulatoire des enfants de un a vingt-quatre momgjemnes de pathologies

cardiorespiratoires, sans antécédents de préngatuidgetresse respiratoire néonatale.

Ces recommandations traitent principalement desenwgiagnostiques. A cette occasion, les
experts rappellent que le diagnostic et I'évaluatide la gravité d’'une bronchiolite sont
cliniques (28).

lIs ajoutent que I'évaluation de I'état d’hydratatiet de la capacité d’alimentatipar osest
primordiale. Concernant la prise en charge thétaps ils rappellent que les
bronchodilatateurs, les corticoides, la Ribaviries,antibiotiques, la kinésithérapie n’ont pas
lieu d'étre utilisés de maniere systématique. Bramehe, un traitement symptomatique doit
étre entrepris si nécessaire (oxygénothérapidgisgmn < 90%). lls précisent les indications
et les modalités concernant I'administration devMZalmab (superposables aux indications
francaises). lls insistent, également, sur le di@da prophylaxie dans la prévention (lavage
des mains, éducation du personnel de santé etdeliel, suppression du tabagisme passif,

encouragement a I'allaitement maternel), et le oapgoQt/efficacité de la prophylaxie (24).

Canada

Au Canada, les recommandations de prise en chargasaient, jusqu’en 2011, sur une mise
au point de 2008 tenant compte des données de AMRdées sur I'EBM (35).

Dans ces recommandations, les experts considétaghtonchodilatateurs et les corticoides

comme des médicaments éventuellement efficaces pmis lesquels des investigations
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devaient étre poursuivies. En revanche, ils pré@misajue les mesures généralemndesing
les antibiotiques et les antiviraux n'avaient paEsgreuve de leur efficacité selon eux (67).

Plus récemment en 2011, sont sorties de nouvelbesmmandations se basant a la fois sur les

recommandations américaines et insistant surtauesole et la place du Palivizumab (68).

Ecosse et Angleterre

Le Scottish Intercollegiate Guidelines Netwd&IGN) a émis, sous le contrdle National
Health Servicg(NHS), des recommandations sur la prise en chaegta dronchiolite, en
Novembre 2006 (69).

Dans ces recommandations, ils rappellent les est@tiagnostiques de la bronchiolite :
encombrement nasal et toux avec crépitants etllarsis (grade D). lls évoquent également
les critéres de gravité, les facteurs de risquesT(pturité < 35 SA, pathologie cardiaque ou

pulmonaire) et les indications du Palivizumab.

Concernant le diagnostic, ils rappellent I'absededication systématique de radiographie

de thorax (grade C) et de bilan biologique (grajle D
De maniere générale, concernant la prise en chigsgecommandent :

— que la prise en charge de la majorité des bronttsasoit réalisée en ambulatoire
avec des informations sur les criteres devant am&meconsulter en ville ou a
I’hpital en tenant compte des contraintes démdygaes,

— de faire passer des messages de prévention tels gquemotion de l'allaitement
maternel, I'éducation sur les méfaits du tabagipassif (grade C),

— de donner des informations de prévention sur ledeside transmission (grade D),
le lavage des mains pour les professionnels gtdemts, I'utilisation de gants pour
les soignants, I'isolement, et la restriction dis#tes,

— Jl'absence d'utilisation en systématique des brodidatateurs (grade B), de
I'lpratropium (grade B), des corticoides (grade @¢,la Ribavirine (grade B), des
antibiotiques (grade B), de la kinésithérapie (grAjl

— l'intérét des traitements symptomatiques : DRPdgr), alimentation entérale en
cas de troubles de 'alimentation (grade D), oxygérapie en cas de saturation <
92% (grade D), information aux parents sur I'éviolutnaturelle de la maladie
(grade B).

Concernant la prise en charge hospitaliére, ilsipeét :
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— Ilimportance de la mesure de la saturation (gragel€la recherche du VRS nasal
pour le regroupement des patients (grade D),

- les criteres de transfert en soins intensifs (atar < 92% malgré une
oxygénothérapie, épuisement, apnée),

— les critéeres d’hospitalisation aprés passage agenges.

Les recommandations anglaises (70), revues en 2@prennent les recommandations
écossaises ainsi que celles émises en 2002 pardisité de Nottingham (71).

Australie

Les premiéres recommandations ont été émises éhetafiffusées par la khoracic Society
of Australia and New Zelaned (TSANZ) (72).

Elles préconisaient, principalement, la libératies voies aériennes et le maintien d'une
bonne oxygénation. Les bronchodilatateurs et ldsvieEmux n’étaient pas conseillés en

premiere intention.

En mai 2004, le ©epartment of Respiratory Medicine(DRM) a publié une mise au point
des recommandations. Celle-ci insistait, sur lagpgn charge ambulatoire et hospitaliere, en

fonction de la gravité de la maladie (classificatém trois stades) (73).

En 2008, de nouvelles recommandations sont sqit#®s Celles-ci rappellent, de nouveau,

les criteres cliniques permettant le diagnostibachiolite, et confirment que le diagnostic

ne nécessite aucun examen complémentaire systéeafities précisent les situations devant
amener a consulter en ambulatoire ou a I'hépitalfin: concernant le traitement, elles

recommandent en plus de mesures habituelles, der tes bronchodilatateurs chez les
nourrissons de plus de 9 mois surtout en présaentarécurrence de sibilants.

Suisse

Des recommandations ont été émises en 2003 pafhR® fgroupe de travail de pneumo

pédiatres). Ces recommandations concernent lesgregpisodes de dyspnée sifflante et les
récidives, sans distinction. Leur objectif est drdgr la prise en charge du diagnostic a la
thérapeutique, en ambulatoire ou en milieu hoseitdr5) (76). Elles ne recommandent, en
dehors de gouttes nasales, ni I'administration ddicaments, ni la kinésithérapie respiratoire

chez un nourrisson par ailleurs en bonne santé (76)
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Espagne

En Espagne, avant 2010, il n'existait pas de caeosemational. Cette absence de
recommandations avait été vivement critiquée, pamgle, dans l'article de Martinon-Torres,
en 200X(77).

Depuis, des recommandations sorties en 2010 dreé faoint sur le diagnostic et le traitement
de la bronchiolite. Celles-ci résument les diffésefacteurs de risque a prendre en compte et
proposent des scores de sévérité de la malades iécisent que le diagnostic est clinique et
gu’'aucun examen complémentaire n’est nécessairewgime mais que I'oxymeétrie de pouls
est utile. Concernant le traitement, elles propobBetilisation des mesures classiques (DRP,
réhydratation si besoin, oxygénothérapie si beséilhgs ajoutent que, selon les situations, un
test aux bronchodilatateurs peut étre effectué desisoronchiolites modérées a séveres.
Concernant l'utilisation du Palivizumab, les recoamdations sont superposables a celles des

autres pays (78).

Belgique

En Belgique, il n'existe pas de recommandation®males ou de conférences de consensus
(79) mais des mises au point se basant sur I'ERd.nhises au point publiées en 2007 dans la
Revue de Médecine de Liege (RML) discutent destpale vue divergents entre Frangais et

Anglo-saxons, sans se prononcer sur une attitudlatesence d'études complémentaires.

2.1.18 Synthese

La bronchiolite du nourrisson est une affectiorgfignte, le plus souvent bénigne, dont le
diagnostic est clinique. En France, sa prise erngeh@epose essentiellement sur un traitement
symptomatique, comprenant souvent de la kinéspigrat sur la prévention. A I'étranger, la
prise en charge est généralement similaire biercguains pays mettent en doute le bénéfice
de la kinésithérapie (USA, Angleterre, Suisse)ws d'autres utilisent plus précocement des
bronchodilatateurs (Australie, Espagne.). La pasecharge est généralement ambulatoire
mais elle conduit encore trop souvent a une oriiemigprécoce vers les urgences responsable
d’'un engorgement des structures hospitaliere péglias. |l importe que tous les
professionnels de santé concernés soient capablessdurer et d’éduquer les parents mais
aussi de dépister les signes de gravité. Il esti gugnordial de mettre en place des mesures
de prévention au sein méme des collectivités comesereches pour limiter la transmission
de cette maladie. Pour cela des études sur la mirémeen créche, encore trop peu

nombreuses de nos jours, sont nécessaires.
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2.2 Etude d’intervention : généralités et application au
cas de la creche [AH]

2.2.1 Définitions et généralités

Une étude d’intervention consiste a mettre en ceuvreprogramme en direction d'une
population et a mesurer son effet a des fins dberebe. Ce type d’étude nécessite
l'intervention d'un investigateur et le programmesup prendre différentes formes

(thérapeutique, examen diagnostique, campagneggtergion...).

L’intervention est contrdlée et le plus souventd@nisée. La randomisation augmente le

niveau de preuve de I'étude et permet d’assuremaibeure comparabilité des groupes.

L’autre méthode, consistant a réaliser une étudaype « avant/apres » intervention, est
moins performante. En effet, en raison de tendapcésexistantes a I'amélioration ou de
variations liées a une autre cause que lintereentil est difficile d'attribuer les variations
observées a lintervention. Il a, de plus, été éuggiue les résultats des études de type
« avant/aprés » pouvaient surestimer les effetsndeiventions ayant pour but d'améliorer la
qualité des soins (80) (81). Ce type d’étude neradedonc pas étre utilisé pour évaluer
I'impact d’'une intervention, mais seulement pourntner I'évolution d’'une pratique a titre

informatif.

En revanche, I'essai contrélé randomisé constaueiérence pour évaluer I'efficacité d’'un
nouveau médicament ou de toute intervention susdaté. L'une des spécificitées de
I'évaluation des interventions d’amélioration deatjgues est que la cible de I'intervention

est collective, alors que la mesure des résulatadté se situe a I'échelle des patients.

Dans le cas de I'étude sur I'impact de mesuresréeeption, les essais randomisés a unité de

randomisation collective sont le plus souvent sé#i

Dans le cas d’'une comparaison entre une intervergio’absence d’intervention, ce type
d’essai expose au risque dit « d’effet Hawthorneleffet positif observé dans le groupe
intervention peut étre lié au fait que les sujetisdomisés dans ce groupe améliorent leur
pratique simplement parce qu’ils se sentent obsdetéou au contraire que les sujets-témoins

sont démotivés par le simple fait d’étre dans tige-témoins).

Enfin, dans ce type d'étude, la standardisationpestordiale concernant la population a
laquelle l'intervention s’adresse, ainsi que ledalibés précises de cette intervention. Le but

est de savoir, en cas d’étude concluante, a quigd@&endre le principe de cette intervention.
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Il est donc important que les deux groupes soientseulement comparables entre eux, mais

gu'ils soient aussi représentatifs de la populatibie visée.

2.2.2 Modalités de réalisation pratique d’'une étude d’intervention

En amont de I'étude

La mise en place d’'une étude d’intervention requéesuccession de plusieurs étapes.

a - Formulation du probleme (choix du théme et anatiesepratiques existantes)

Le sujet doit concerner un probleme clinique imgotten termes de fréquence, de gravité ou

de risque pour le patient (ou les professionnelsamee).

Il doit exister des éléments qui font penser a pretique non adéquate, et au besoin

d’amélioration ressenti par les professionnels eomes.

Il est utile, dans le cadre d'une étude d'interiamtde se baser sur des données issues de

recommandations validées.

Il faut ensuite établir une liste des objectifsipipaux et secondaires, ainsi que les hypothéses

que I'étude va examiner. Ceux-ci doivent étredsain termes de résultats mesurables.

Ces objectifs vont déterminer le type d'étude pecsipe ou rétrospective ; le recueil
prospectif étant plus performant.

b - Détermination de la population-cible

Afin que les résultats de I'étude soient générblesg il faut définir les populations cibles et

source, puis élaborer un plan pour obtenir un édlmamreprésentatif de cette population.

Il faut également définir I'environnement et leulide I'étude, car ils influencent la validité
externe des résultats. Des facteurs économiquegraghiques et socioculturels peuvent
également affecter la validité externe d'une étude.

Il faut, enfin, réaliser une description précises aeiteres d’inclusion et de non inclusion

(caractéristiques démographiques, age...) et calutfmmbre de sujets nécessaires.

c - Choix de la stratégie d’amélioration

La description détaillée de l'intervention doit guendre (82) :

- le type de la stratégie d'intervention (classifaatCochrane),

— les groupes et les participants cibles,
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— les responsables de la mise en ceuvre et intengef@axperts, professionnels de
santé avec définition du niveau de formation requis
- lafréquence, le moment et la durée de I'intervanti

— la description du type d’information fournie.

Cette description sera utile a I'évaluation dedhdité externe des résultats de I'étude.

Le choix d’'une stratégie d’'intervention adaptéd temir compte des freins et des facilitations

potentielles & sa mise en ceuvre.

En effet, le faible impact des recommandationstrpas uniquement lié a la méthodologie de
leur mise en ceuvre, mais également a I'existendaaleurs particuliers, qui constituent des
freins a leur application. Ces facteurs doiverg @his en compte de maniere spécifique pour

adapter l'intervention.
Les freins liés a I'application des recommandatioeisvent étre classés en facteurs liés :

— aux caractéristiques individuelles des professitsnde santé (facteurs cognitifs,
comportementaux, motivation),

— a l'environnement humain (patients, interaction ewdl/patient, interaction entre
professionnels),

— aux aspects organisationnels (organisation dess,séammation), politiques ou
structurels (mode de financement des soins, envemment légal).

Ces freins sont donc susceptibles d’intervenir aqak phase de la prise en charge d’'un

malade.

De nombreux modeles ou théories sont proposésqomeevoir une stratégie de changement
des pratigues médicales. Ces théories sont issees,particulier, du domaine de
I'apprentissage, de I'analyse du comportementadsotiologie du travail, de I'économie et

du management.

De ce principe découle le choix d'une interventamhaptée. Toute intervention doit étre
adaptée au contexte local : moyens disponiblegnisgtion des soins, existence ou non d’un

systeme d’information.
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d - Choix du plan de I'étude

Afin de recueillir des informations généralisabliégaut pouvoir attribuer avec certitude les
effets observés a l'intervention. Par conséquérgsti nécessaire de choisir une étude qui

minimise les biais éventuels.

Les essais cliniques randomisés par grappes sosidénés comme la conception idéale pour

évaluer les interventions d’amélioration de la gaale soins.

e - Choix et recueil des indicateurs permettant de juigapact de I'intervention

Les criteres de jugement sont destinés a mesurapakt, positif et négatif, d'une
intervention, en termes de modifications réelles gratiques.

Le choix des indicateurs et le moment de leur neesst primordial et doit étre prédéfini et

justifié. Il a un impact sur le calcul du nombresigets nécessaires.

f - Détermination des moyens humains et matériels pates a sa mise en ceuvre

Cette partie est conditionnée par les parties pgeraés. Afin qu’'une étude de ce type soit
réalisable, elle doit tenir compte des moyens eéadht a disposition. La encore, leurs
importance est en rapport avec la taille de I'edfe@montrer, le nombre du sujets nécessaires,

et la puissance que I'on souhaite pour I'étude.

Pendant I'étude

Ce type d’étude étant souvent long, il est primardie maintenir I'intérét des participants

apres le recrutement et de réaliser un suivi adéqua

En effet, la collecte des données n'est possibée sjue personnel demeure activement
impliqué pendant toute la durée de I'étude, etesi dujets manifestent leur volonté de

poursuivre leur participation a I'étude.

Afin de s’assurer de leur engagement continu déanhsle, il faut développer des stratégies de
« rétention post recrutement » (de préférence lal@hase de préparation du protocole), en
établissant une liste de toutes les activités dedtma menées durant I'étude, afin d'atteindre
ces objectifs. Il est important de tenir les pgraots informés des objectifs et de I'état
d'avancement de I'étude (réunions, entretiens peetsy documents d'information, site

internet dédié a I'étudetc...).

Concernant la gestion des données, elle peut &eretlede au moyen d'un questionnaire

papier ou informatique ; ce dernier étant a fawrites systéemes informatiques sont utiles

49



pour suivre I'évolution du flux de participants air les études ainsi que pour contrbler et

valider les données de maniere plus rapide.

Si les données initiales sont recueillies au forpegier, elles doivent étre converties au

format électronique avant I'analyse.

Apres la réalisation de I'étude

La finalisation d'une étude implique, le plus souotyéa rédaction d’'un rapport final. Celui-ci

doit inclure :

- les progres scientifiques réalisés (ainsi que tombelification qui en découle au
niveau des objectifs de I'étude),
— limpact réel et potentiel sur la santé et la qéale vie,

— les efforts entrepris pour la diffusion des régslta

2.2.3 L’étude d’intervention en creche

De nos jours, la créche présente un intérét coteptede I'évolution de notre société (travail
des deux parents, horaires longs, conditions semmomiques défavorables).

La définition, donnée par le document du code dééspublique relatif aux établissements et
services d'accueil des enfants de moins de siearZ000, précise que ces établissements «

veillent a la santé, a la sécurité, et au biendgseenfants qui leur sont confiés » (83).

Depuis 1975, la réglementation sur les crechesreibla nécessité de personnels qualifiés
dans le domaine de la puériculture et de I'édunatiDepuis le décret d’Aolt 2000,

I'importance d’un projet d’établissement dans cleagtructure est rappelée, ainsi que le fait
que la créche doit avoir «un role actif dans I&vpntion précoce, par exemple en

accompagnant les parents ».

Depuis la modification du décret de 2000 par celei 2007, il est ajouté que les
professionnels doivent étre « qualifiés, en quansitffisante, réunis autour d'un projet
d’établissement régulierement retravaillé et réatis maniere pluridisciplinaire ». Il rappelle
également I'importance, pour le personnel, de béréfde formation continue et de temps

d’analyse des pratiques professionnelles. (84)

Dans ce contexte, I'impact de programmes de priérgnau sein méme des créches, a
I'attention des parents et du personnel, a étéuévdhns plusieurs études présentées ci-

dessous.
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Le postulat de base de toutes ces études est guenfants en creche présentent plus
d’infections que les enfants gardés a domicile (86).

En effet, des études ont montré que 90% des alsemcereche sont dues des pathologies
infectieuses. Par ailleurs, 60 a 70% des absenmas rpaladie sont dues a des infections
respiratoires (87) (34).

Ces mémes études reveélent que I'élévation du taumfection en créche est due a la
promiscuité. La taille des groupes en crecheiestes facteurs principaux de la dissémination
microbienne. D’autres facteurs ont été mis en éddecomme le nombre total d’enfants par

créche ainsi que I'age des enfants (< 24 mois,relesge propreté).

A l'inverse, le nombre d’infections est conditionpar les mesures de prévention mises en

place a I'échelle individuelle dans chaque cre@.(

Dans certains pays, comme aux Etats-Unis, des rmeanmaiations ont été émises concernant
les bonnes pratiques de prévention en créche. €smmmandations ont été publiées

initialement en 1992 par 'AAP puis révisées enZ.3lles concernent principalement :

le lavage des mains du personnel,

- le lavage des mains des enfants,

— la désinfection réguliére des surfaces et desgouet

— la mise en place d’équipement et de procéduresuatiEx)pour le changement de
couches et la toilette,

— la préparation des repas selon des regles d’hygigictes,

— l'aération quotidienne des locaux,

— la mise en place de régles simples sur I'évictiem ehfants malades,

- le maintien d’'une bonne communication avec lesmiarainsi qu'avec les autorités

publiques (89).

En France, bien gu’il n'y ait pas de politique patille a ce sujet, ces mémes mesures sont
recommandées par les professionnels. Grace a atiffsy études, trois facteurs ont été
reconnus comme diminuant le taux d'infections emcloe : les mesures d’hygiene,
I'isolement des enfants malades, I'organisationladeréche pour limiter les problemes de

contamination (ventilation des locaux, nombre daats$ par salle...) (88).

La mise en place de ces mesures est liee au faikegunfections des enfants en créche ont a

la fois un impact sanitaire (surconsommation dizatiques entrainant des résistances), mais
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aussi économique (soins de santé, absence degsspé@6)). Il semblerait, d’ailleurs, que
impact de ces mesures soit plus visible chemtmsrissons de moins de deux ans qui sont
les plus touchés (91) (54).

Des études comportementales ont cherché a mettévidance les caractéristiques d’'une
bonne intervention en créche. Pour étre efficaitéayt utiliser un vocabulaire clair, adapté
au public et tenir compte des conditions de tragtad’exercice des participants. Le but est de

proposer une intervention réalisable en pratique.

Les programmes d’intervention doivent aussi étteractifs et attractifs pour favoriser la
participation et I'écoute. Pour cela, la part gyaé est importante, qu’il s’agisse de formation

pour les adultes ou les enfants (92).

Des études ont montré que les interventions étplaatefficaces lorsqu’elles étaient réalisées
en petits groupes, et qu’elles comprenaient deslatians et activités pratiques, ainsi qu’'un

support vidéo.

Le comportement du responsable de linterventiadnaessi important : vocabulaire clair,

bonne connaissance du sujet, enthousiasme.

Les éléments d'une bonne intervention repris suite des études d’évaluation

comportementales sont les suivants :

— évaluer le besoin de l'audience,

— connaitre le milieu de la creche pour en compreledrenodalités, les limites, et les
besoins,

— prévoir un temps et un espace adaptes,

— reconnaitre les compétences des personnels deecrech

— proposer plusieurs options de formation adaptéesidience,

- faire des petits groupes de discussion interacjesix de réle, vidéos,
démonstrations répétées et mise en pratique),

— proposer une intervention réaliste tenant compsgecdatraintes du milieu avec une
solution sur mesure pour chaque creche,

— motiver les participants (remises de diplome, ¢ollaen fin de séance...),

— faire participer les superviseurs de créche afiilsgsoient motivés et convaincus

pour avoir un impact positif sur leur équipe, y q@uis apres la fin de I'étude (92).
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Le tout, pour étre utile, doit étre répété souvamcréche en raison d’uarn-overimportant

du personnel, pouvant géner la mise en place damge formation au long cours.

L’analyse de la littérature au sujet de la formmaten créche permet de constater que de
nombreuses études internationales, de bonne qumaétéodologique, ont suggéré que la
dissémination des infections respiratoires en @gujuvait étre limitée par des interventions
sur I'’hygiéne a I'attention des enfants et du pangb de créche. Cela est d’autant plus le cas
lorsque les informations données font partie d’tmgpamme structuré a visée éducative. La
mise en place, a long terme, de mesures de prémngotiut sembler difficile, mais beaucoup

d’interventions réalisables et peu colteuses axi$83).

Plusieurs études, réalisées sur des enfants pamigra I'école (94), par des mesures de
prévention aupres des parents directement (95)aoUd’iptermédiaire des pédiatres (2) ont
permis de mettre en évidence une diminution desiitins. D’autres études ont aussi montré
le bénéfice d’interventions au sein de I'hdpitalupaéduire le risque de transmission

infectieuse y compris concernant le VRS (96) (97).

Concernant les études d’intervention réaliséesreéche évaluant I'impact sur les infections
respiratoires et gastro-intestinales (modes desnun&sions similaires), voici par ordre

chronologique un résumé des études publiées cgsdenniéres années :

* Le journal officiel de 'AAP a publié, en 1994, udtude randomisée sur I'évaluation
d’'une intervention sur I'hygiene en creche. Cettadé s’est basée sur deux
précédentes études ayant suggéré l'effet bénétiques intervention d’hygiéne sur
I'incidence de la gastroentérite en creche (98).(B@s questionnaires ont été remis
aux parents avant intervention afin de recueillies dinformations d’ordre
épidémiologique. L'intervention a consisté en upenfation de 3 heures pour le
personnel de creche sur les regles d’hygiéne anm@ux pratiques (lavage des
mains...). Un rappel sur la formation a été répéténa et cinqg semaines de la
formation initiale. Tout le personnel de crecheépondu a un questionnaire sur ses
connaissances en matiere d’hygiéne avant et aprésrhation. Toutes les familles
ont été rappelées afin d’évaluer la survenue depgymatologie digestive ou
respiratoire. Les résultats de cette étude ont raante la formation du personnel de
creche permettait d’améliorer leurs compétencesef\pjustement sur les facteurs de
confusion, le nombre d’infections digestives ésagnificativement plus bas dans le
groupe intervention. Concernant les autres typegedtion, les taux étaient plus bas
dans le groupe intervention (NS) (100).
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Une étude randomisée, canadienne, publiée en 189@yalué limpact d'un

programme d’hygiene pour réduire les infectiongirasoires et gastro-intestinales
dans 52 créches. L'intervention consistait en wession unique de formation et a la
remise de matériel et de documents d’informatiom.ctitere de jugement principal
était la survenue d’infections et les absencesceéssn Le critere de jugement
secondaire était la contamination environnemenbaletérienne. Dans cette étude,
'incidence des diarrhées et des infections retpies a été réduite avec
respectivement des risques relatifs (RR) de 0,35% : [0,54-0,97]) et 0,80

(IC95% : [0,68-0,93]). Les taux de contaminationimnnementale ont eux aussi été
réduits par l'intervention. Les auteurs concluaigag le principe d’'une intervention
mais aussi les mesures de contréle semblaieneficaces pour réduire les infections

en créche (90).

Une étude finlandaise contrdlée et randomisée puédée en 1999 concernant la
prévention des infections en creche. Cette étuditéaréalisée dans 20 creches.
L’intervention consistait en une présentation s tisques de contamination en
creche et sur les mesures de prévention. L'inteimerétait repétée au moins quatre
fois durant la période d’analyse. Les mesures degnmtion concernaient le lavage des
mains, l'utilisation de solutions hydro-alcooliquds nettoyage des surfaces et des
jouets, les mesures a prendre pour servir la nateret changer des couches, l'arrét
de travail pour le personnel de créche en casetiitin. Le critere de jugement
principal était la survenue d'infection, et les efies des enfants en creches. Le
critéere de jugement secondaire était les absencpsrdonnel de creche et des parents.
Concernant le recueil de données, des informatioosplémentaires eétaient
demandées aux parents. Un questionnaire était ramigpersonnel des créches
concernant leurs connaissances sur la transmisi&@srinfections et les mesures de
prévention. Les résultats de I'étude ont montré Ljuéervention avait permis de
réduire de maniére significative les infectionszles enfants en créche : réduction de
9% chez les enfants de moins de trois ans (IC9BR4 6], p<0,002) et de 8% chez les
enfants de plus de trois ans (IC95% : [0-14], p49)0Par ailleurs, dans le groupe
intervention, les enfants avaient moins consultémiédecin (réduction de 21%,
IC95% : [13-26], p<0,0001) et recu moins d’antiljaes (réduction de 24%, IC95% :
[22-27], p<0,001). Concernant le critere de jugetmrsmtondaire, I'intervention avait

permis de réduire les absences des parents de I29%% : [18-29], p<0,001). La
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conclusion de I'étude était que l'intervention eaahe présentait un bénéfice a la fois
pour les enfants, le personnel de creche et lenfsa(54).

Une étude australienne, contrélée, randomisée,igaulplar Pediatrics en 2000, a
évalué l'effet de mesures de contrbéle sur le tainfettion en creche (23 creches
randomisées). L’intervention consistait en une fation du personnel sur les risques
de transmission ainsi qu'une mise en pratique coace le lavage des mains et le
mouchage. Les enfants étaient, eux aussi, formébiqarmédiaire du personnel de
creche. Le critere de jugement principal étaituavenue d’infections. Le critere de
jugement secondaire était I'application des mesdieggiene en creche. Concernant
le critere de jugement principal, il n'a pas étésnen évidence de différence
significative concernant toute la population maie wifférence significative a été
retrouvée chez les enfants de moins de vingt-quadis. Une diminution de 15% des
absences a été constatée dans le groupe intervéhi®). Concernant le critére de
jugement secondaire, dans les créches dans lesgjli@lpplication des mesures de
prévention était jugée comme bonne, les enfantseptéient moins d’infections
(diminution de 17%) avec un résultat significaglukement pour les moins de vingt-
quatre mois. Au total, cette étude a montré le ti@m&ignificatif d’une intervention
sur I’hygiene pour les enfants de moins de vingttgumois. Les auteurs concluaient,
par ailleurs, a I'importance d’'une évaluation derige en application de ces mesures
d’hygiéne comme critere de bonne réussite de tetetion (91).

En 2004, une étude finlandaise controlée non raisfmma évalué l'impact d'une
intervention concernant les pratiques d’hygienelssimbsences dues a des infections
chez les enfants en creche a Helsinki. Les groumesvention et témoin étaient
constitués respectivement de 60 et 228 crechesritére de jugement principal
correspondait aux absences des enfants pour caifeetiguse. L'intervention
consistait en une session de formation sur leesédlhygiene associée a la remise
d’'un document reprenant les principales mesuregygine a appliquer. Cette
formation était associée a la distribution de melté&dapté. Concernant les résultats,
deux sous-groupes ont été créés : enfants de mleitrsis ans et enfants de trois a six
ans. Concernant les enfants de moins de troisl'ariervention a permis de réduire
les absences de 26%. Concernant les enfants ddelusis ans, il n’a pas été mis en
évidence de réduction du nombre d’absence. Lesuautoncluaient au bénéfice
d’'une intervention en creche. lls ajoutaient qus éeides complémentaires seraient

nécessaires afin d’évaluer quel facteur en particadans l'intervention était le plus
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efficace (mise a disposition de matériel, sesserodmation, remise de dépliant...)
afin de cibler les interventions futures (101).

Une étude contr6lée scandinave, publiée en 2086alaé I'impact d’'une intervention
en creche sur le taux d'infections. Cette étudééaréalisée sur six creches. Dans le
groupe intervention, une intervention a été realsépres des parents et du personnel
concernant les mesures d’hygiene en creche enssmtbaur des recommandations
émises en 1990 en Suéde. Dans les deux groupgmrkass et le personnel devaient
répondre a un questionnaire sur leurs connaissafi@smission des infections,
mesures de prévention). Des informations supplémrest étaient demandées aux
parents sur les caractéristiques démographiqudsutdeamille. Les enfants étaient
ensuite suivis pendant neuf mois et les parentaidet remplir une fiche lors de
chaque absence de leur enfant (motif, durée d'abkseoonsultation médicale,
prescription d’antibiotiques). Dans cette étuded®@les absences étaient dues a une
maladie dont 60% de cause respiratoire. Le totalbsEnces dans le groupe
intervention été de 6,6% versus 6,8% dans le gragpwin (NS). Bien que les
résultats aient été non significatifs, les autergscluaient qu’'une étude plus large
serait nécessaire pour évaluer si 'absence ddfisaivité de cette étude n’était pas

due a un manque de puissance (du fait de sa aifgbdeur) (102).

Une étude israélienne contrdlée et randomiséegmibh 2006 a évalué I'impact d’une
intervention concernant le lavage des mains erhergar le taux d’absences dues a
des infections. Cette étude a été réalisée suretthes. L'intervention consistait en
une formation sur le lavage des mains pour lesnenf&ette formation était associée
a la mise a disposition de matériel. Le critergudement principal était les absences
des enfants. Le critere de jugement secondairelétpourcentage d’enfants se lavant
les mains aprés manger et aprés étre allé auxtésileConcernant I'analyse des
résultats, il n'y avait pas de différence significa sur les absences entre les deux
groupes (RR: 1,00 IC95% : [0,90-1,14]). Concerndmt critere de jugement
secondaire, l'analyse mettait en évidence un impdet lintervention avec
respectivement RR : 2,93 (IC95% : [1,86-6,89]) & :R3,30 (IC95% : [1,83-16,67])
pour le lavage des mains aprés manger et apreslfdraux toilettes. Les auteurs
concluaient que les résultats étaient encourageeamtsméme en l'absence de
différence significative concernant les absencégjteivention avait permis
d’augmenter de maniére significative la fréqueneelalage de mains. Les auteurs
précisaient que le bon taux de participation mdantimtérét des parents et du
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personnel de creche pour ce genre d'initiativese das hypothéses émises par les
auteurs pour expliguer I'absence de résultats figtifs était d’avoir pris comme
critere les absences et non les infections. Erséabe de protocole sur la conduite a
tenir en cas d’infection, des enfants malades entdres bien pu ne pas étre absents
(103).

Une étude controlée, randomisée, publiée par Pedian 2007, a évalué I'impact de
la mise a disposition de matériel pour réduiregastro-entérites chez des enfants en
creche et le personnel (46 creches). Dans le grmi@evention, du matériel pour le
lavage des mains, le changement des couches,darat®n alimentaire, était mis a
disposition. En revanche, les deux groupes recewvaige méme formation de rappel
sur les régles d’hygiéne. Les résultats mettaientwdence que les compétences
avaient évolué dans les deux groupes grace araafum. Mais les taux de diarrhées
et les absences en rapport étaient significativenpns bas dans le groupe
intervention que dans le groupe contrdle (diarrhé®80 versus 1,58 maladies pour
100 enfants-jours p=0,001, absences 4% versus 5%0@H. Concernant le
personnel, le nombre d’absences était significaterg plus bas dans le groupe
intervention (0,77% versus 1,73%, p=0,001). Le®anst concluaient que la mise a
disposition de matériel spécialisé était un factewjeur permettant de réduire la
dissémination des infections en association avedaemmation bien conduite. Une des
limites discutées par les auteurs était le codtinkallation d’un tel matériel, colt en

réalité moins élevé que celui lié aux absencesxsains médicaux (104).

Une étude suédoise, contrblée, randomisée, publié2008, a tenté de démontrer
I'intérét de l'utilisation de solutions hydro-aldapues en complément du lavage des
mains par le personnel de creche et les enfantsdiminuer les absences en creches
(60 creches). Contrairement aux autres études étttle souhaitait se consacrer a un
seul paramétre : la désinfection des mains. Lymetion consistait a former le
personnel et les enfants a utiliser une solutiadrdnalcoolique apres un lavage des
mains bien conduit dans chaque situation nécesding cela, des distributeurs de
solutions hydro-alcooliques étaient installés & od¢s lavabos. Le groupe témoin
avait pour consigne de continuer a travailler comangon habitude. Le critere de
jugement principal était le taux d’absentéisme paigon infectieuse. Concernant le
critere de jugement principal, le taux d’absentéstait réduit significativement dans
le groupe intervention (réduction de 12%, IC95%,8(0-0,97]). L’étude ne retrouvait
pas d’effets secondaires néfastes a I'utilisatiensdlutions hydro-alcooliques. Les
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auteurs concluaient que I'utilisation de solutitwslro-alcooliques associée au lavage
des mains (méthode peu colteuse), permettait déredlds absences aussi bien que

des campagnes plus complexes et colteuses (105).

pY

Une étude de cohorte, scandinave, publiée en 281&erché a montrer si une
intervention d’hygiéne en créche pouvait réduieitdections des enfants de deux a
six ans. Pour cela, 30 créeches ont été incluses danx communes. Le nombre
d’infections de chaque enfant était référencé peindaux ans et demi (intervention
aprés un an d'étude d'évaluation, la premiére anod@estituant la période de
référence). L'intervention consistait en un progmaend’éducation sur la transmission
microbienne et sur les mesures de prévention. Gete/ention était réalisée aupres
des enfants et du personnel de créche mensuelleateiricluait des exercices
pratiques. Des consignes pour le lavage des saritcdes jouets ont été données et
I'utilisation de gants pour le change des couche&téasuggeérée. Concernant les
résultats, cette étude ne retrouvait pas de diféé&resignificative entre les deux
groupes sur la fréquence des infections y compnis de sous-groupe des enfants de
moins de trois ans, et ce malgré une compliancégugpmme bonne. Une des
hypotheéses émise par les auteurs était le possiiejue de compliance effectif (la
compliance étant rapportée aprés auto-évaluaticaire hypothése était un biais de
sélection car le taux de participation n’était gee51%. Enfin le dernier point soulevé
était le possible meilleur niveau global des créatre 2013 en matiére de prévention,

rendant une différence beaucoup plus difficile dtreen évidence (106).

En 2013, une étude hollandaise, contrélée, randmmnia tenté de démontrer le
bénéfice d’'une intervention en creche concernatdage des mains sur 'incidence
des infections (7Xkreches). Dans cette étude, l'intervention consistgournir du
matériel, dispenser une formation théorique etiquat et a mettre en place des
panneaux d’information. Cette formation se basaitdes recommandations émises en
2011 en Hollande concernant I'hygiene des mainsreche. La premiére session de
formation se terminait par un débat sur les habgudes participants avec des
objectifs a atteindre en termes d’hygiéne des mamsnéme débat avait lieu un mois
apres la premiere intervention. L'objectif prindigke I'étude était I'évaluation de la
bonne observance des régles d’hygiéne par rappertrecommandations pour le
personnel de créche et pour la supervision du Edag mains des enfants. Le critére
de jugement secondaire était lincidence de pathiedo gastro-intestinales et
respiratoires rapportés par les parents. (107e@btide, dont les résultats n'ont pas
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encore été publiés (protocole d'étude), semble ptmuse quant a la qualité

méthodologique de sa réalisation : étude contrglejomisée, nombre de créches
inclus correct. Un des points positifs de cettedétiest d’avoir inséré, dans

l'intervention, une analyse des pratiques dont @mnait, grace aux études

précédentes, I'impact fort en termes de formatién.revanche, il est possible de
discuter le choix de l'incidence de pathologies nmcritere de jugement secondaire
plutbét que comme critére principal. Les résultascdtte étude devraient étre connus
en 2014.

Au total, de nombreuses études d’intervention enté d’évaluer I'impact de stratégies de
prévention en creche sur 'incidence des pathofogispiratoires (telle que la bronchiolite) ou
des infections gastro-intestinales, dont les magegansmission sont semblables. La plupart
de ces études ont utilisé des designs d’étude atereensi qu'un grand nombre de sujets

évalués, le tout dans des milieux variés (diffé&squatys, villes).

Concernant le type d’intervention, plusieurs mé#dsdnt été utilisées seules ou en

association (effet cumulatif des différentes médsode formation utilisées).

La plupart des études ont utilisé le principe d’'doanation orale parfois associée a la
réalisation de travaux pratiques. Parfois, la fdiomaorale était associée a la remise de

dépliants ou a la mise en place de panneaux elifdiea sein des creches.

La fréquence des formations (unique ou répétées) ériable, de méme que la mise a

disposition de matériel en plus de la formation.

Enfin, afin de favoriser une bonne adhésion a diéficertains responsables ont mis en place
un systeme de débats avec des objectifs a atteemdtermes de formation pour favoriser

'observance.

Suivant les études, les participants auxquels essdit I'intervention étaient variables.
Certaines ont choisi de ne s'intéresser qu’'au peedade créche alors que d’autres ont inclus

les parents ou les enfants eux-mémes.

Les themes abordés lors des interventions étésvatlént d’interventions ciblées sur le
lavage des mains a des interventions plus complétisant I'utilisation de solutions hydro-
alcooliques, le change, la préparation des repasettoyage des surfaces et des jouets. Pour
cela, certaines études se référaient a des recodatiams officielles, alors que d’autres

prévoyaient une intervention spécifique.
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Concernant le recueil des données, plusieurs méshont été utilisées. Certaines études ont
recueilli les données par questionnaires aupres pients ou du personnel (auto-
questionnaires). D’autres ont utilisé des entretieggléphoniques (hétéro-questionnaires).
Selon les cas, les données recueillies concerndgersurvenue d’'un épisode prédéfini

(maladie, absence) ou I'évaluation des pratiquelegiconnaissances.

D’autres études ont préféré utiliser des méthodeété&to-évaluation par un examinateur

externe comme par exemple pour I'adhésion aux goasifournies lors de l'intervention.

Concernant les criteres de jugement, les plus émguent utilisés étaient la survenue
d’infection ou d’absence chez les enfants. Lor$cgldgissait d'infections, celles-ci étaient

souvent classées en infections respiratoires,qyagistinales et autres.

Quelques études se sont, de plus, penchées stred’@ements comme les absences chez les

parents ou chez le personnel de creche.

Enfin, certaines ont évalué d’autres critéresdels I'adhésion aux recommandations ou bien

la contamination des surfaces.

Parmi ces études, certaines ont retrouvé des aEsdignificatifs sur toute la population,
d’autres seulement sur le sous-groupe des enfztdus jeunes (moins de deux ou trois ans).
Enfin, certaines n'ont pas mis en évidence de wiffée significative, sans pour autant

conclure a I'échec de I'intervention.

Parmi les points positifs mis en évidence dans étesles, le concept d’évaluation des
pratigues comme gage d'une formation efficace anét en avant car il permettait de

maintenir un niveau de motivation élevé chez letig@pants.

Les autres remarques apportées étaient la néce&siaduer les facteurs un par un plutot
gu’en groupe afin de déceler précisément quel dackait responsable d’'une amélioration.
Cette notion a été reprise de nombreuses fois plet@nt aussi en raison du codt lié aux

interventions plus complexes.

Par ailleurs, le fait de répéter les formationséandté comme facteur favorisant I'adhésion a

la formation en raison dwirn-overimportant du personnel de creche.

Le fait de réaliser une intervention acceptabladgptée a la créche a lui aussi été mis en

avant comme gage de réussite.
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Enfin, les études ayant obtenu un bon taux deggzation ont conclu que cela prouvait la
motivation de la population générale pour se forsuere sujet.

Concernant les limites, a I'échelle individuellesdtudes ont émis I'hypothese d’un biais lié
a l'utilisation des absences plutét que des masacienme critere de jugement. En effet, les
criteres d’éviction étant généralement plus stradss le groupe intervention que dans le

groupe témoin, il est possible qu’'un surnombre skamges ait été lié & une plus grande

rigueur sur ce point dans le groupe intervention.

Les autres limites retenues de maniere généralenéta petite taille des échantillons, le
faible taux de participation, les problémes liésexueil de données par auto-évaluation.

L’évaluation des pratiques, utilisée dans certaiéesles, et bien qu’elle soit une bonne
méthode, a pu étre source de biais. Le fait deesr observé dans le groupe intervention
comme dans le groupe contréle a pu avoir un impégatif sur la qualité méthodologique de
I'étude. A l'inverse, la moindre attention, parfaiolontaire, portée au groupe contréle a pu
elle aussi engendrer des biais.

Enfin, certains auteurs ont soulevé le fait qued@t élevé du matériel pourrait faire obstacle
a la généralisation du concept.

A I'échelle globale, parmi les limites a la généalion, il est possible de noter le manque de
concordance des études entre elles. Ceci est: lialasence de criteres de jugement bien
définis (exemple : infections respiratoires), largte variation des méthodes de recueil de
données en terme de support (questionnaires, caesdentretiens téléphoniques) et de

fréquence (biais de mémorisation).

La mesure de la compliance a l'application desqg#s enseignés lors de l'intervention
semble étre un gage de qualité de I'étude, bienlejfait d’évaluer les gens dans le groupe

contrdle puisse faussement améliorer leurs perfoces

Au total, la plupart des études ont permis de neontme réduction de l'incidence des

infections grace a 'intervention, bien que I'imparce de I'impact soit difficile a évaluer.

Il semblerait que les études ayant utilisé lesvetations les plus intensives aient retrouvé des
résultats plus marqués que d’autres études auxa@ntions plus modestes (88). Il semblerait

également que les études intégrant une part d'awafudes pratigues aient de meilleurs

résultats bien que cette méthode puisse engenesdriais.
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2.2.4 Synthese

Le sur-risque concernant les infections liées@alae en créche est bien connu, mais I'impact
des études d’intervention sur le sujet reste difia évaluer. Ces infections ont a la fois un
impact sur la santé de I'enfant mais aussi un tissament familial (absences parentales) et
un codt socio-économique. Les différentes étudkadisees sur le plan international, tendent a
montrer le bénéfice de telles interventions mais teproductibilité et leur comparabilité sont
faibles. La généralisation des conclusions de tedeé est limitée par la variabilité des
méthodes utilisées. Il existe donc actuellemerg, large place pour de nouvelles études dans
ce domaine a condition de standardiser leur méthgo A 'avenir, ces études permettront
peut-étre de mettre en lumiere des éléments pgpécisdiminuer I'incidence des infections en
creche (88).
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3 Matériel et méthodes [C]

3.1 Type d'étude

Afin d’évaluer l'efficacité de la prévention de laronchiolite en créche pour tenter de

diminuer la fréquence de cette maladie, nous ax&sigsé une étude descriptive et une étude
interventionnelle sur le méme échantillon de pojputa Cette population était représentée par
les parents d'enfants de deux mois et demi a desbea creche et le personnel de plusieurs

créches de Vanves et Boulogne-Billancourt.

L'étude descriptive (thése de Chloé Bodin: paftje est une étude épidémiologique
multicentrique prospective. Elle évalue les corsaises des parents et du personnel de
créche sur la bronchiolite et sa prévention enesapte 2012.

L'étude interventionnelle (thése d'Audrey Herbeppartie 2) est une étude prospective
contrdlée multicentrique non randomisée per prdedolle est réalisée sur deux groupes de
parents et personnels de creche (intervention mrae) et vise a comparer le nombre de

bronchiolites survenues durant la période hiverdapidémie 2012-2013.

3.2 Sélection de la population

Nous avons décidé de réaliser notre étude a partiassin de population des Hauts de Seine.
Nous avons d'abord pris contact avec les direstiies creches de Vanves, Montrouge, Issy-
les-Moulineaux et Boulogne-Billancourt ainsi qu@aves directrices de la Petite Enfance de
chaque ville. Nous avons assisté au forum Petifari€e de Boulogne-Billancourt en Mars
2012 afin de rencontrer les intervenants de ldgetifance a la mairie.

La démarche a ensuite consisté a envoyer par eoune lettre au Maire de chaque ville afin
de lui exposer notre projet et d'obtenir son acpangr notre travail au sein des creches de sa

ville (Annexe 1). Cette lettre était accompagnéa éxemplaire du questionnaire.

Nous avons obtenu l'accord des Maires de Vanvds &oulogne-Billancourt. La mairie de
Vanves nous a communiqué directement les adressescréches et les contacts des

directrices.

La mairie de Montrouge a refusé notre travail esorades regles de confidentialité et nous a
assuré que des méthodes de prévention étaieném@jace dans ses creches avec distribution
de brochures. De méme, nous avons recu une répégative de la part de la mairie d’Issy-
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les-Moulineaux. Notre étude s’est donc portée esseiment sur les créches de Boulogne-
Billancourt et Vanves.

Les parents des enfants des creches municipale$osoément résidents de la commune. La
population résidant a Vanves et a Boulogne-Billamcaest similaire sur le plan socio-

economique selon les données de I'INSEE. Les gsdigpeés sont donc comparables.

BOULOGNE- HAUTS-DE-

BILLANCOURT VANVES SEINE
Nombre total de logements en 2009 61 630 13 957 755 486
Part des ménages propriétaires de leur
résidence principale en 2009, en % 43.1 42,9 422
Revenu net déclaré moyen par foyer fiscal ¢ 41 471 32 869 35 484
2009, en euros
Foyers fiscaux imposables en % de
I'ensemble des foyers fiscaux en 2009 72,6 2.9 68,6
Mngane du revenu f_|scal des ménages par 30 887 26 881 25 308
unité de consommation en 2010, en euros

Tableau 1 - Caractéristiques de la population de Bdogne-Billancourt, de Vanves, des Hauts-de-Seine;
INSEE 2010.

3.3 Description de la population

L'étude a été réalisée au sein de cinq créchespdensbre 2012 a juillet 2013.

Deux creches a Vanves : la creche Sucre d'Orgetantngnquante enfants de moins de deux
ans et dix-huit agents du personnel, et la creahdeBde Gomme comptant quarante enfants
et dix-huit agents du personnel. Ces deux crecbhes dans des locaux mitoyens mais
fonctionnent de maniére indépendante avec unetdoedifférente pour chacune d’entre

elles.

Trois creches a Boulogne-Billancourt : la crechéddaRouge comptant cinquante enfants et
trente agents du personnel ; la créche Les Longs &mptant trente enfants et vingt agents
du personnel ; la créche Point du Jour comptarmgueinte enfants et vingt-deux agents du

personnel.

Les enfants ont donc tous entre deux mois et deméwx ans car les creches acceptent les

enfants a partir de deux mois et demi.
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Le groupe intervention est représenté par les eee@oule de Gomme et Ballon Rouge
respectivement a Vanves et Boulogne-Billancourts betres créches forment le groupe

contrble.

3.4 Réalisation de I'enquéte

3.4.1 Elaboration des questionnaires : généralités

L'élaboration des questionnaires a été une desigmesntaches sur laquelle nous avons

travaillé. L'enquéte s'est déroulé en deux partiege premiére phase, en septembre 2012, de
recueil des connaissances de la population ; jasdeuxieme phase, en mai 2013, aprés la
période d'épidémie de bronchiolite, d’évaluationl’deidence de la bronchiolite parmi les

enfants des creches des groupes intervention gbtan

Les questionnaires ont été relus par les direstritee créeche avant la distribution. Nous les
avons aussi testés sur quelques patients au ceuc®rtsultations et sur plusieurs jeunes

parents non médecins afin d'éliminer des erreurdstruction des questions.

Nous avons rédigé une lettre d'introduction pouypligwer aux parents et aux agents du
personnel qui nous étions, quel était le but deentstivail, et solliciter leur participation.
Nous les avons assurés du respect de la confiigntet de I'anonymat ainsi que de

['utilisation exclusive des données dans un butdberche.

De méme, pour informer efficacement les parentiadéalisation d'une étude au sein de la
creche de leur enfant, nous avons réalisé deshaffiau format A3 accrochées dans le hall

d'entrée.

Les directrices ont elles-mémes distribué les dumsaires aux parents et aux agents du
personnel avant les dates de formation. Ce sdas, &lissi, qui ont collecté les questionnaires

remplis.

3.4.2 Questionnaires initiaux septembre 2012

Pour la premiére phase en septembre 2012, avamtéligie, nous avons reéalisé trois

questionnaires différents (parents, personnelretttices).

Questionnaires destinés aux parents (Annexe 2)

Afin de pouvoir apparier chague questionnaire ahitiavec le questionnaire final
correspondant au méme enfant, les parents devasanire en entéte du questionnaire le nom

de la créche, le prénom de I'enfant ainsi quedex gremieres lettres de son nom.
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Le questionnaire se compose de deux parties. Lai@re partie détaille les caractéristiques
de la famille : &ge et profession des parentsgiabee des parents, description de la fratrie et

nombre de bronchiolites antérieures chez I'enfasd ératrie.

La deuxieme partie regroupe les questions surdadhiolite. Elle débute par une question
ouverte "Qu'est-ce que la bronchiolite selon vous@'suite est composée de vingt-et-un
items a réponses multiples ou a trois variablegi®p« non », « ne sait pas ». Les questions
sur la bronchiolite sont ciblées sur I'évaluatienlal demande d'information, I'épidémiologie
et les modes de transmission, les signes cliniginss que la prise en charge thérapeutique et

préventive.

Questionnaires destinés aux agents du personnel (Aexe 3)

Le questionnaire destiné aux agents du personhebtaéement anonyme de maniere a les

mettre en confiance pour participer a I'étude.

La premiere partie du questionnaire est dédiée rafil gple I'employé : son réle dans la
creche ; son ancienneté ; la composition de soerfoles antécédents de bronchiolites chez

ses enfants.

La deuxieme partie sur les connaissances sur fechbiaite est identique a celle destinée aux

parents.

Questionnaires destinés aux directrices (Annexe 4)

Nous avons réalisé un questionnaire pour chaqueher@our évaluer les mesures de

prévention déja mises en place.

Il est composé de dix-huit questions ouvertes tigsaen trois chapitres : I'entretien des

locaux, les soins aux enfants, I'organisation dzdahe.

3.4.3 Questionnaires finaux Juin 2013 (Annexe 5)

La deuxieme série de questionnaires a été distilmiéAvril 2013 par les directrices aux
parents des groupes intervention et contréle. Newms obtenu tous les questionnaires
courant Juillet 2013.

Le deuxiéeme guestionnaire destiné aux parentsre@ase d'une question a réponse variable
« 0Ui » ou « non » pour savoir si I'enfant a eu lrmchiolite pendant la période d'épidémie

et d'un tableau a six colonnes. Les parents pooivai@si détailler pour chaque épisode
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potentiel de bronchiolite : la date, la prise emrge par qui et comment (kinésithérapie,
antibiotiques, béta 2 mimétiques, hospitalisation).

Dans le groupe formé, une question supplémentaix@rte renseignait sur l'utilité de la

formation et du dépliant.

3.4.4 Elaboration des supports de formation (dépliant et Powerpoint)

Support écrit (Annexe 6)

Nous avons réalisé un dépliant d’information. L&atif de ce dépliant était d'assurer
I'information aux parents qui ne pourraient étreééspnts a la réunion. De plus, les

informations pouvaient étre consultées tout au mtp période de I'épidémie.

Pour cela, nous nous sommes inspirées de pluseackures sur la bronchiolite, notamment
le dépliant "La bronchiolite” de I'INPES, les affes "Bébé tousse" de I'AFSSAPS, la
brochure "C'est quoi la bronchiolite?" des labdratAbbott rédigée par le CHU de Caen, et
le guide a l'usage des familles "La bronchiolitpas de panique!" du Réseau Aquitain

Bronchiolite et Asthme du Nourrisson.

Notre dépliant intitulé "La bronchiolite, qu'en sawous?" fait trois pages recto verso. Le
document s'articule en dix paragraphes résumatéfiaition de la bronchiolite, les modes de

transmissions, les signes cliniques et de gravii# mrise en charge.

Nous avons redigé ce document avec du vocabulaiesnon médical de maniere a ce qu'l

soit accessible facilement aux parents.

Le Docteur Sebban, médecin responsable du réseanclBolite lle-de-France, nous a
guidées dans I'élaboration de ce document.

Support oral (Annexe 7)

Il a été rédigé sous forme de document Powerpoint.

Ce document reprend les idées et le plan du dégbajours dans un vocabulaire simple et
accessible avec en plus des images et graphiglagedtif était de répondre a toutes les
questions posées dans notre questionnaire. Nouns ajouté une vidéo de démonstration de

la désobstruction naso-pharyngée afin que la prasem soit plus interactive.
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3.5 Intervention

La formation s’est articulée en deux parties : présentation orale avec support power point
au cours d'une réunion avec les parents et le peeto et la remise d'un dépliant

d’information.
Le choix des dates des réunions de formationdéestlé en fonction de plusieurs facteurs.

D'aprés le Docteur Sebban, la date clé pour réalise formation se situe autour du 15
Octobre. Selon les statistiques, I'épidémie n'a gqaore débutée mais le délai entre la
formation et le début d'épidémie est assez count poie les informations ne soient pas

oubliées par les sujets formés.

Il fallait aussi trouver une date qui convienne dinectrices de creches. Nous avons proposé
de faire la formation a la suite des réunions dieitaes parents, mais ces dates étaient trop

tardives par rapport au début de I'épidémie.

Finalement, nous avons eu la chance que les diestorganisent chacune une réunion

uniquement dédiée a notre formation.

La formation dans la creche Boule de Gomme a Vaaves lieu le 15 Octobre 2012. La
formation dans la créche Ballon Rouge a BoulogrBiourt a eu lieu le 23 Octobre 2012.

Des affiches accrochées dans les halls d'entréeréledses annongaient les dates de formation.

Les formations ont duré environ vingt-cing minutes ont été suivies de nombreuses
guestions des parents et du personnel de créchmerkennel était assez largement représenté
contrairement aux parents. Les parents du groupeéf@bsents a la réunion se sont vus

remettre par les directrices le dépliant d'infoiorat

Les questions ont été tres diverses, du pratiqéedielle température le VRS est-il détruit a
la machine a laver ? ») au médical (« Mon enfartiV&tre asthmatique ? »). Beaucoup de
guestions étaient liées aux séances de kinésiibérapcette question avait fait débat a cette

épogue.

Les formations ont été suivies d'une collation aurs de laquelle nous avons été encore

sollicitées pour répondre a de multiples questions.
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3.6 Taille de I'échantillon

Le calcul de la taille de I'eéchantillon nécessairgté réalisé grace au logiciel BiostaTGV. Ce
calcul a été confirmé par un second test sur &&MF-Calc réalisé par Michel Cucherat du

service de bio-statistique de l'université de Lyon.

Le nombre de sujets nécessaires a été calculéasmmse de I'étude d’intervention. Nous

avons volontairement choisi, pour cette étudejsque alpha a 0,10 et une puissance a 80%.

Nous avons ensuite choisi de comparer deux praomsrtbinomiales observées (nombre de
bronchiolites dans les creches non formées versowre de bronchiolites dans les créches
formées). Pour cela, nous avons considéré quédadnce de la bronchiolite dans les creches
non formées était équivalente a celle de la pojpmagénérale, a savoir 30%. Nous avons

choisi de rechercher une diminution de 50% de ¢eitpience grace a notre formation.
Le logiciel biostaTGV a alors proposé, selon céems, un nombre de sujets nécessaires de :

— 136 sujets (soit 68 par groupe) avec le logiciglsir approximation ou,

— 138 sujets (soit 69 par groupe) avec le logicidRgmckage 0.9-30

3.7 Méthodes d'analyse

Afin d'extraire les données des questionnairesgogpnous avons utilisé l'utilitaire en ligne
Google Form sur Google Drive. Cela nous a pernéisalen réseau et de rentrer les données

simultanément a des endroits différents.

Les données ont pu étre rentrées facilement surtrange de questionnaire informatisée
identique a la version papier. Google drive a psrerisuite d'extraire les données dans un

tableur Excel et de sortir les données recueiiireserme de résultats analysables.

Pour I'étude épidémiologique, les variables qutiies ont été décrites par le nombre

d’observations et le pourcentage de chaque caggori

Pour I'étude interventionnelle, le critére de jugetmprincipal est I'apparition au cours de la

période d'épidémie d'une ou plusieurs bronchiop®ni les enfants en creche. Les mesures
sont présentées sous forme de risque relatif anecvalle de confiance a 95% et p (Chi 2).

Celles-ci ont été realisées grace au logiciel Expesi qu'aux sites internet de Medcalc et

BiostaTGV.
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4 Résultats [AH]

4.1 Généralités

Concernant la premiére partie des questionnairess mvons collecté 154 questionnaires

ddment remplis :

— A Boulogne-Billancourt, 69 questionnaires ont étflectés dont 35 dans la creche
Ballon rouge, 17 dans la creche des Long-prés/ dahs la créche Point du jour.
— A Vanves, 85 questionnaires ont été collectés d@rdans la creche Sucre d’orge,
et 38 dans la creche Boule de gomme.
Concernant la deuxieme partie des questionnaineari#is aux premiers, nous avons collecté
143 questionnaires :
— A Boulogne-Billancourt, 65 questionnaires ont &#lectés dont 33 dans la créche
Ballon rouge, 16 dans la creche des Long-pres; dahs la créche Point du jour.
- A Vanves, 78 questionnaires ont été collectés ddrdans la creche Sucre d'orge,

et 34 dans la créche Boule de gomme.

Pour onze enfants au total, nous n’avons pas pin dgadeuxieme partie des questionnaires
en raison de déménagements (2 a Ballon rouge,Lbrgtprés, 1 a Point du jour, 4 a Boule

de gomme et 3 a Sucre d’orge).

Avant intervention : 154
enfants

Groupe
intervention
. 73 enfants

Groupe
contrble :
81 enfants

6 perdus
de vue

5 perdus de
VUE

Groupe
intervention
1 67 enfants

Groupe
contrble : 76
enfants

Figure 8 — Diagramme de flux.
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4.2 Comparabilité des groupes

Le tableau ci-dessous présente les caractéristigiess deux groupes avant et apres
I'intervention, soit avec et sans les 11 perdusuie

AVANT INTERVENTION APRES INTERVENTION

I C p I C p
N=73 N=81 N=67 N=76
FAMILLE
Niveau socio-
économique :
= Elevé 36 35 0,448 33 32 0,392
= Moyen 26 28 0,892 23 27 0,881
= Faible 11 18 0,257 11 17 0,371
Tabagisme 26 25 0,531 22 24 0,872
parental
Asthme parental 11 12 0,965 10 11 0,939
FRATRIE
Présence d'une 38 35 0,272 34 31 0,233
fratrie
I 30 23 0,098 26 20 0,111
chambre
Bronchiolite dans 22 16 0,136 19 13 0,107
la fratrie
ENFANT EN CRECHE
Sexe masculin 37 37 0,535 32 36 0,962
Age:
= < 6 Mois 23 18 0,193 21 18 0,305
= 6-12 mois 17 24 0,374 14 23 0,202
= 12-18 mois 25 22 0,340 25 20 0,158
= 18-24 mois 8 17 0,092 7 15 0,124
Age d’entrée en
. 56 44 53 42
creche< 6 mois 0'004* 0,oo§°
Prématurité
<37SA 6 7 0,925 6 7 0,958
Eathologle sSous- 0 0 Imp 0 0 Imp
jacente
Allaitement :
= Absence 33 26 0,095 30 23 0,073
= < 6 mois 34 46 0,205 32 44 0,226
= > 6 mois 6 9 0,546 5 9 0,379
Antecedents 22 27 0,671 20 24 0,823
bronchiolite

Tableau 2 - Comparabilité des groupes interventiorfl) versus contrdle (C) avant et apres l'intervenin

(test du Chi2, p<0,05 pour la comparabilité des glulpes,*= p<0,05 : résultat significatif, Imp=

impossible).
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Il nexiste pas de différence entre les deux grsugmtervention et contrdle) avant
intervention (avec les perdus de vue) et aprésviemdion (sans les perdus de vue) sauf
concernant le critere : « age d’entrée en crechatay mois ». La disparition des perdus de

vue ne modifie pas la comparabilité des groupes.

Concernant la comparabilité des groupes selon éesnses aux questionnaires sur les

connaissances :

Les tableaux concernant les réponses des paredts grsonnel sont présentés en annexes

(Annexes 8 et 9).

lIs reprennent toutes les questions sur les coserai®s du questionnaire a I'exception de la
question ouverte « Qu’est-ce que la bronchioklersvous ? », ainsi que les questions sur la
demande d’information et sur la connaissance dearé8ronchiolite lle-de-France associées

plutbt au profil épidémiologique qu’aux connaissEmpropres des personnes interrogées.

Pour le questionnaire des parents (Annexe 8),ekiate pas de différence entre les deux
groupes (intervention et contréle) avant intervamt{avec les perdus de vue) et apres
intervention (sans les perdus de vue) sauf conoedaaquestion : « Par quels moyens se
transmet la bronchiolite selon vous ? ». La disjperides perdus de vue ne modifie pas la

comparabilité des groupes.

Pour le questionnaire destiné au personnel (AnB¢xik n’existe pas de difféerence entre les

deux groupes (intervention et contréle).
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4.3 Description des caractéristiques des bronchiolites
dans I'étude

L’analyse de la deuxieme partie des questionnaieeseignant sur la survenue d’épisodes de
bronchiolite durant I'épidémie 2012-2013, permetadmstater qu’au total 36 enfants soit
25% ont été touchés par la bronchiolite dans leshas évaluées cet hiver.

Le nombre de bronchiolites par enfant a varié de5Lépisodes durant I'épidémie. Le total

d’épisodes de bronchiolite retrouvé est de 64.

L’analyse du moment de survenue des épisodes declbolites permet de réaliser le

graphique suivant :

Nombre de cas
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Figure 9 - Evolution de l'incidence de la bronchiate pendant I'étude.

L’analyse du moment de survenue des épisodes dehialite dans notre étude retrouve que
I'épidémie a débuté tres tot avec un cas recensé&dptembre 2012, le pic a été atteint en
Novembre 2012 avec 17 cas de bronchiolite. Enfielgues cas ont continué a étre

diagnostiqués a distance du pic de I'épidémie jiesgjuillet 2013 (Figure 9).
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L’analyse des caractéristiques des 36 enfants,tgyésenté une ou plusieurs bronchiolites,

permet de réaliser le tableau suivant :

B+ B-
36 (25%) 107 (75%)

Niveau socio-économique :

= Elevé 20 (56%) 45 (42%)

= Moyen 12 (33%) 38 (36%)

= Faible 4 (11%) 24 (22%)
Tabagisme parental 10 (28%) 36 (34%)
Asthme parental 7 (19%) 14 (13%)

FRATRIE

Présence d’une fratrie 16 (44%) 49 (46%)
Partage de chambre 10 (28%) 36 (34%)
Bronchiolite dans la fratrie 7 (19%) 25 (23%)

ENFANT EN CRECHE

Sexe masculin 19 (53%) 49 (48%)
Age :
= < 6 Mois 17 (47%) 22 (21%)
= 6-12 mois 10 (28%) 27 (25%)
= 12-18 mois 9 (25%) 36 (33%)
= 18-24 mois 0 (0%) 22(21%)
Age d’entrée en créche< 6 mois 26 (72%) 69 (65%)
Prématurité < 37SA 7 (19%) 6 (6%)
Pathologie sous-jacente 0 (0%) 0 (0%)
Allaitement :
= Absence 16 (44%) 37 (35%)
= < 6 mois 18 (50%) 58 (54%)
= > 6 mois 2 (6%) 12 (11%)
Antécédents bronchiolite 16 (44%) 28 (26%)

Tableau 3 - Caractéristiques des enfants ayant présté une bronchiolite (B+) par rapport a ceux n'ayat
pas présenté de bronchiolite (B-).

Dans ce tableau (Tableau 3), les valeurs notégsasncorrespondent a des facteurs de risque
dans notre étude car ils sont plus frequemmenrtueds chez les enfants ayant présenté une

bronchiolite que chez les enfants sains.

Concernant la prise en charge des bronchiolites groupes confondus (intervention et
contrdle), les données concernant les 36 enfaaist gyésenté des bronchiolites ainsi que les

64 épisodes totaux de bronchiolites sont présentésssous.
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Mode initial de recours aux so :

36 enfants 64 bronchiolites

MG m Pédiatre Urgences M Autre MG m Pédiatre Urgences m Autre

Figure 10 - Mode initial de recours aux soins.

Sur ces graphiques, il est possible de constateteguenfants ont majoritairement consulte
pédiatre avec des taux proche 50%. La répartition des autres modes de recaxrsa@ins
est homogene (entre 15 et 20% par spéci:

Prescription de kinésithéragie

36 enfants 64 bronchiolites

Oui Non Oui Non

Figure 11 - Prescription de kinésithérapie.

Dans cette étude la kinésithérapie amajoritairement prescrite (environ 2/3 des (
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Prescription d’antibiotiques :

36 enfants 64 bronchiolites
6 )
3 0,
Oui Non Oui Non

Figure 12 - Prescription d’'antibiotiques.

Conformément aux recommandations, les antibiotiquetseté majoritairement non presc

(dans 2/3 des cas).

Prescription de Ventoline® :

36 enfants 64 bronchiolites
7 0,
6 0,
3 0,
o)
Oui Non Oui Non

Figure 13 - Prescription de Ventoline®.

La Ventoline®, bien gu’elle ne soit pas recommanpi@ela conférence de consensus, ¢

largement prescrite (dans 2/3 a 3/4 des
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Hospitalisations :

36 enfants 64 bronchiolites

(s) 9 0,

Oui Non Oui Non

Figure 14 — Hospitalisations.

Le taux d’hospitalisation est cohérent avec lad#ture aux alentours de 1(

4.4 Analyse des résultats de I'intervention

Sur les 36 enfants touchés par la bronchioliteafdgartiennenau groupe intervention et :

au groupe controle.
Le taux d’événement dans le groupe interventiomest,21
Le taux d’événement dans le groupe contrble et 2i

Ces données permettent de calculer que le RR €s7a€IC959 : [0,404,29], p=0,274, IS)
avec une réduction du risque relatif (RRR) de :

Par ailleurs, le risque absolu est de 0,08 avecéohgction du risque absolu (RRA) de

Enfin, toujours a partir de ces mémes donnéegriebre d’enfants a traitel » (réaliser de la
prévention das le cas actuel) pour éviter une bronchiolitedestl2 a 13 enfants en ten
compte du RRA et de 3 a 4 enfants en tenant codypRRR

1



Concernant ces mémes résultats ainsi que les atssslir les sous-groupes (correspondant
aux facteurs confondants), il est possible degéale tableau suivant :

| C RR IC 95% p

Total bronchiolite : 14 (21%) 22 (29%) 0,72 [0,40-1,29] 0,274
FAMILLE

Niveau socio-économique :

= Elevé 8 (12%) 12 (16%) 0,65 [0,31-1,37] 0,255
* Moyen 4 (6%) 8 (11%) 0,59 [0,20-1,70] 0,326
= Faible 2 (3%) 2 (3%) 1,55 [0,25-9,42] 0,637
Tabagisme parental 5 (7%) 5 (7%) 1,09 [0,36-3,27] 0,876
Asthme parental 3 (4%) 4 (5%) 0,86 [0,24-2,82] 0,759
FRATRIE
Présence d’'une fratrie 8 (12%) 8 (11%) 0,91 [0,39-2,13] 0,831
Partage de chambre 6 (9%) 4 (5%) 1,15 [0,38-3,55] 0,803
- . [0,56-
Bronchiolite dans la fratrie 6 (9%) 1 (1%) 4,11 30.21] 0,166

ENFANT EN CRECHE

Sexe masculin 7 (10%) 12 (16%) 0,66 [0,29-1,46] 0,303
Age :

= < 6 Mois 8 (12%) 9 (12%) 0,76 [0,37-1,56] 0,456

» 6-12 mois 1 (1%) 9 (12%) 0,18 [0,03-1,29] g pge*

= 12-18 mois 5 (7%) 4 (5%) 1 [0,31-3,24] 1

= 18-24 mois 0 (0%) 0 (0%) Imp Imp Imp
Age d’entrée en créche< 6 mois 12 (18%) 14 (18%) 68, [0,35-1,31] 0,248
Prématurité < 37SA 2 (3%) 5 (7%) 0,47 [0,14-1,59] 0,223
Pathologie sous-jacente 0 (0%) 0 (0%) Imp Imp Imp
Allaitement :

= Absence 8 (12%) 8 (11%) 0,77 [0,34-1,73] 0,523

» < 6 mois 6 (9%) 12 (16%) 0,69 [0,29-1,64] 0,397

* > 6 Mois 0 (0%) 2 (3%) 0,33 [0,02-5,84] 0,452
Antécédents bronchiolite 8 (12%) 8 (11%) 1,2 [0,55-2,62] 0,647

Tableau 4 - Risque relatif (RR), intervalles de cdimnce a 95% (IC 95%) et p (<0,1) concernant la
survenue de bronchiolite dans les groupes interveioh (I) et contréle (C) (": p<0,1 : résultat
significatif, Imp=impossible).

Dans ce tableau (Tableau 4), les résultats notésasncorrespondent aux facteurs dont le RR
est inférieur a 0,72 (résultat principal). Ces sgrumipes correspondent donc a des catégories
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de personnes pour lesquelles l'intervention a ktg Ipénéfique encore que dans la population
totale.

L’analyse du nombre de bronchiolites par enfanimgtrde réaliser le graphique suivant
(Figure 15) :

25 enfants
M Sans Formation
Avec Formation
20 enfants
15 enfants
10 enfants
5 enfants .
0 enfants T . . — T L

Figure 15 - Nombres d'épisodes de bronchiolites cheles enfants des groupes intervention (avec
formation) et contrdle (sans formation).

Ce graphique (Figure 15) montre que dans le granfeevention, les nourrissons n’ont fait
gue un a deux épisodes de bronchiolite alors gne kgagroupe contréle, ils ont fait jusqu’'a 5

épisodes de bronchiolite.

Les deux tableaux suivants présentent respectiietasndonnées concernant la prise en

charge du premier épisode de bronchiolite des 8henainsi que des 64 épisodes totaux.
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Concernant les 36 enfants ayant présentés au moénronchiolite, il est possible de réaliser
le tableau suivant :

! C RR IC 95% b
;f;?'chiomes 14 (21%) 22 (29%) 0,72  [0,40-129] 0,274
Mode de recours
aux soins :
- MG 2(14%) 5 (23%) 063  [0,14-2,81]] 0,543
- Pediatre | 7 (50%) 12 (55%) 092  [048175 0,792
- Urgences | 3(21%) 2 (9%) 236  [0,45-12,38] 0,311
- Autre 2(14%) 3 (14%) 1,05  [0,20-550] 0,956
Kingsithérapie | 10 (71%) 13 (59%) 121  [0,75-1,95] 0,439
Antibiothérapie 4 (29%) 9 (41%) 0,70 [0,27-1,84] aps
Ventoline® 9 (64%) 14 (64%) 101 [0,61-1,67] 0,968
Hospitalisations | 2 (14%) 3 (14%) 105  [0,20550] 0,956

Tableau 5 - Risque relatif (RR), intervalles de cdimnce a 95% (IC 95%) et p (<0,1) concernant la pse en

charge du premier épisode de bronchiolite des 36 famts dans les groupes intervention (I) et
contrdle (C).

Sans étre significatif, 'impact de la formatiort psincipalement visible sur la diminution de
la prescription d’antibiotiques dans le grouperveation (Tableau 5).

Concernant les 64 épisodes de bronchiolite, ibessible de réaliser le tableau suivant :

| C RR IC 95% p
Total 18 (27%) 46 (61%) 0,44  [0,29-0,69] 00003
bronchiolites ' ' ’ ’
Mode de recours
aux soins :
» MG 3 (17%) 9 (20%) 0,85 [0,26-2,79] 0,791
= Pédiatre 8 (44%) 21 (46%) 0,97 [0,53-1,78] 0,931
= Urgences 5 (28%) 9 (20%) 1,42 [0,55-3,66] 0,469
» Autre 2 (11%) 7 (15%) 0,73 [0,17-3,19] 0,676
Kinésithérapie | 12 (67%) 29 (63%) 1,06 [0,71-1,57] 0,781
Antibiothérapie | 7 (39%) 15 (33%) 1,19 [0,58-2,43] ,628
Ventoline® 12 (67%) 36 (78%) 0,85 [0,59-1,22] 0,383
Hospitalisations | 2 (11%) 3 (7%) 1,7 [0,31-9,37] 0,540

Tableau 6 - Risque relatif (RR), intervalles de cdimnce a 95% (IC 95%) et p (<0,1) concernant la pse en
charge des 64 épisodes totaux de bronchiolite dakes groupes intervention (I) et contréle (C)

(* = p<0,1 : résultat significatif).

80



L’analyse des 64 épisodes de bronchiolite retraunee différence significative entre les de

groupes en faveur de l'interventi

Par ailleurs, sans rét significatif, 'impact de la formation est, |&are, principalemer
visible sur la diminution de la prescription d’dtitiques dans le groupe intervent
(Tableau 6).

4.5 Impact de la formation et taux de participation

Dans le groupe intervention, le taux de particgat la formation orale était de 5¢

A la question, dans la seconde partie des quesiiia: : « La formation orale vous-t-elle
semblé utile », les parents ont répond oui » dans 94% des cas, ehagn » dans 6% des

cas.

Au total la répartition est la suival :

46%

51%

Figure 16 -Taux de participation et avisdes parents sur la formation oral

Le taux departicipation a la formation écrite (remise etleetdu dépliant) était de 78

A la question, dans la seconde partie des quesitii@? : « L'information écrite vous -t-elle
semblé utile », les parents ont répond oui » dans 92% des cas, ehagn » dans 8% des

cas.
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Au total la répartition est la suival :

22%

u Absent

® Non
72%
Oui

Figure 17 - Taux de participation et avis des parents sur I'infamation écrite

Concernant les commentaires, les principaux seoimés -dessous :

Concernant |dormation orale, de nhombreux pare ont trouvé que la formation ét utile

pour «recevoir des conseils et avoir des informationsceuraines idées rees».

Les parents ont accueilli favorablement I'inforroatie le rappel sur les regles d’hygic. lls
ont par ailleurs apprécléntégration d’une vidéo interactive sur la D}

Parmi les parents qui ne connaissaient pas ou g&uohchiolite, la formation été bien
accueilliecomme en témoigne le commentaire sui: «Formation orale tres utile pa

mieux appréhender cette maladie et avoir des r&ggmagx questions que je me pa ».

Certains parentslont les enfants avaient déja présenté une brdite, se sont tout de mén
dits satisfaitsd’'un rappel a ce sujet. Un des commentaires : «Bon rappel et

informations complémentaires a mes connaiss: ».

Concernant le document écrit, les parents ont apde pouvoir conserver un support €
pour «avoir bien présent a l'esprit les symptébmes de rlanthiolite » et « visualiser et

mémorser ce qu'est la bronchioli ».
Parmi les autres commentaires sur le sujet, ongblire :

— «Jai consulté le support papier lorsque j'avais diesites, il m'a beaucot
renseignée et rassut »,

— «J'ai ressorti le dépliant lors de la bronchiolite don enfan »,
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— « Jai bien lu le dépliant et je I'ai méme conseilk des amies par rapport a

leurs questions sur la bronchiolite ».

Concernant la forme et le fond du document, lesngentaires précisaient qu'il était bien
fait », «clair et accessible.

Au final, cette formation a été accueillie commee uttrés bonne initiative», une action

« tres positive» et qu'il ne fallait «pas hésiter a réitérer la démarche

Les personnes ayant participé a la formation maigayant pas trouvé utile avaient deux

raisons :

— soit elles appartenaient au milieu médical,
— soit elles avaient déja recu des informations suites antécédents de bronchiolite

chez leur enfant.

Par ailleurs, une maman a rapporté qu’elle pengai¢ la formation «nanquait

d’informations sur les signes devant alarnser

Enfin, dans la zone de commentaire, les parentsappiorté les traitements complémentaires

prescrits a leurs enfants.

Plusieurs enfants avaient recu en complément dxotlle®. Un enfant avait recu du
Célestene®. Enfin pour un enfant, une prescriptiemébulisation a domicile avait été mise

en place.
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5 Discussion [AH]

5.1 Analyse de I'étude

5.1.1 Comparabilité des groupes et perdus de vue

Pour cette étude, nous avons choisi, compte tempsgemoyens, de réaliser une étude non
randomisée mais contrblée multicentrique prospectin effet, les recommandations sur les
études d’intervention mettent en avant I'importandagn groupe contréle plutét que d’une
étude type avant / apres (80) (81). Pour cela, myoss créé deux groupes en tentant de
respecter la répartition par ville (un groupe imgtion a Vanves et un a Boulogne-
Billancourt). Il s’agit, par ailleurs, d’'une étuger protocole et non en intention de traiter.

Les questionnaires ont été correctement apparé&se gu systéme de reconnaissance par le
prénom de I'enfant et I'initiale du nom de fami(ldeux premieres lettres) tout en respectant

I'anonymat des participants.

Le nombre de sujets nécessaires a été atteintrétiagt, afin de respecter des contraintes de
moyens, nous avons dd choisir un p=0,10 ainsi gujurssance a 80%, rendant d’éventuels

résultats significatifs potentiellement moins peegtits pour une généralisation.

Dans notre étude, nous n'avons pas retrouvé deéreliftes sur les principaux facteurs
confondants entre les deux groupes (interventionoetrdle) sauf pour 'age d’entrée en
creche inférieur a six mois. Le taux d'enfants é&mnten creche avant six mois est
significativement plus élevé dans le groupe intetio® que dans le groupe contrdle (Tableau
2).

La précocité d’entrée en créche étant considérégeneoun facteur de risque de bronchiolite
(30) (31) (32) (33) (54) (92), le fait que celuismit plus élevé dans le groupe formé tend a
étre un facteur plutdt défavorable a notre étude.

L’analyse du tableau de comparabilité renseigndedgnt sur le fait que les groupes sont
restés comparables aprés I'exclusion des perdwsig€ll enfants soit 7 %). La répartition
des perdus de vue est homogéne selon les crectsegjae dans les groupes intervention et

contrdle (6 dans le groupe intervention versusrisda groupe contréle) (Tableau 2).

Concernant ces derniers, une demande d’informaitipnes des directrices de creches nous a
appris que tous les perdus de vue l'ont été emmaibun déménagement. Cela permet de

considérer le taux de participation et d’adhésitatade (97%) comme trés bon.
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Le choix des facteurs confondants s’est appuyéesuautres études réalisées sur ce sujet (90)
(91) (100) (54) (101) (102) (103) (104) (105) (1@8BY7) ainsi que sur les facteurs de risque

reconnus par les recommandations (3) (13).

Bien que les groupes soient comparables, I'analgsedonnées (Tableau 2) renseigne sur le
fait qu’il y a légerement plus denfants dans leougre intervention présentant les
caractéristiques suivantes : présence d'une frap@tage de chambre, antécédents de
bronchiolite dans la fratrie, nourrisson en credeenoins de six mois, age d’entrée en creche
du nourrisson inférieur a six mois, absence dtiaent maternel. Tous ces facteurs étant des
facteurs de risque de bronchiolite, ils pourraiémé a I'origine d’'une minimisation de nos

résultats.

Concernant les réponses aux auto-questionnairekesuwonnaissances des parents réalisés
avant l'intervention, il apparait que les groupateivention et contrble sont comparables en
terme de connaissances sauf pour la questionr guehmoyens se transmet la bronchiolite
selon vous ? ». Cette absence de différence esterieé lors de l'analyse des 154
questionnaires initiaux (avec les perdus de vuesiajue sur celle des 143 questionnaires

appariés (sans les 11 perdus de vue) (Annexe Bleda7).

Concernant les réponses aux auto-questionnairelesuwonnaissances du personnel avant

I'intervention, les groupes sont également compasannexe 9 : Tableau 8).

5.1.2 Description des caractéristiques des bronchiolites dans I'étude

Données de I'étude par rapport aux données nationas

Dans notre étude, tous groupes confondus, le taurahchiolite est de 25% (Tableau 3) ; ce
qui est assez proche des 30% d'incidence de lacbialite généralement décrits en France
(3) (13).

Parmi les cas de bronchiolite recensés dans I'é&@#é sont des garcons et 17% ont moins
de six mois lors du premier épisode (Tableau 3)a Cerrespond, la encore, aux données
épidémiologiques actuelles fournies par les difftsgéseaux francais ainsi que par I'lnVS
(20) (21) (22).

Concernant le nombre d’épisodes de bronchiolitesrie, dans notre étude, de 1 a 5 épisodes
tous groupes confondus (Figure 15). Sur le plarionaltt le risque de récidive est
habituellement évalué de 23 a 60%, sans qu'un rn@miecis de récidives soit identifiable

(3)-
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L’analyse du moment de survenue des épisodes thelbalite, dans notre étude, retrouve
gue I'épidémie a débuté trés tot avec un cas réadds Septembre 2012, le pic a été atteint en
Novembre 2012 avec 17 cas de bronchiolite. Enfielgues cas ont continué a étre

diagnostiqués a distance du pic de I'épidémie jiesgjuillet 2013 (Figure 9).

Ces données sont, en grande partie, cohérentescalles fournies par les réseaux de
surveillance (GROG, OSCOUR : Figure 4, Figure Bsiaque celles de I'InVS qui retrouvent
un début d’épidémie dés les premiers jours d’Oeolin pic a partir de mi-Décembre
pendant quatre semaines puis un déclin jusqu'e ldef I'hiver (11)(20) (21) (22). Malgré
tout, dans notre étude, le pic semble plus préeb¢e durée de I'épidémie plus longue avec
quelques cas sporadiques aprées la période hivecwteme cela a été décrit dans certaines

études épidémiologiques (11).

Facteurs de risque

Concernant les facteurs de risque de bronchidbies groupes confondus, dans notre étude

(Tableau 3), I'analyse des données retrouve que :

» Certains facteurs peuvent étre considéerés commiadesirs de risque :

— Les antécédents personnels de bronchiolite deafgreén créche présents chez
44% des enfants ayant présenté une bronchiolit¢ gBrdant I'étude versus
26% chez les enfants n'ayant pas fait de bron¢hipkndant I'étude (B-),

— L’age inférieur a six mois au début de I'étude prigsschez 47% des B+ versus
21% des B-,

— L’age entre six mois et un an au début de I'étudisgnt chez 28% des B+
versus 25% des B-,

- L’age d’entrée en créche inférieur a six mois pnésbez 72% des B+ versus
65% des B-,

— Le sexe masculin présent chez 53% des B+ versusié8%B-,

— La prématurité (< 37 SA) présente chez 19% desdé8sus 6% des B-,

— L’absence d’allaitement maternel présente chez d44%B+ versus 35% des
B- (& noter que la présence d’'un allaitement denende six mois est retrouvée
chez 50% des B+ versus 54% des B- et 'allaiterdenplus de six mois chez
6% des B+ versus 11% des B-, ce qui apparait coonimiacteur protecteur
potentiel),

— L’asthme parental présent chez 19% des B+ versusdE3 B-.
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Tous ces facteurs correspondent a des facteursaleerreconnus dans les études actuelles
(26) (27) (28), ainsi que dans les recommandati®nglL3).

* En revanche, pour les facteurs suivants, nous n&apas montré, dans notre étude, de

sur-risque lié a leur présence :

— Niveau socio-économique (bon niveau : 56% dansdeme B+ versus 42%
dans le groupe B-, niveau moyen : 33% dans le gr@#pversus 36% dans le
groupe B-, niveau faible : 11% dans le groupe Brsu® 22% dans le groupe
B-),

— Tabagisme parental (28% dans le groupe B+ versusdadhs le groupe B-),

- Présence d’'une fratrie (44% dans le groupe B+ get6&6 dans le groupe B-),

— Partage de chambre (28% dans le groupe B+ ver8asiads le groupe B-),

— Antécédents de bronchiolite dans la fratrie (19%sde groupe B+ versus 23%

dans le groupe B-).

Ces derniers résultats sont contradictoires awe@lyse de la littérature classant ces facteurs
comme facteurs de risque (29) (55) (56). L’hypothkesplus probable serait une plus faible
force de I'association pour ces facteurs, non rars@vidence dans notre étude compte tenu

de sa taille et de sa puissance modestes.

Prise en charge

La prise en charge, tous groupes confondus, pesita@ialysée de deux maniéres : soit en
évaluant la prise en charge du premier épisoderdechiolite de chacun des 36 enfants

toucheés, soit en analysant I'ensemble des 64 brolitels totales présentées par ces enfants.

» Concernant le mode initial de recours aux soinguffe 10) :

Qu’il s’agisse des 36 premiers épisodes ou des ffidodes totaux, les parents ont

majoritairement consulté un pédiatre dans respaoint 53 et 45% des cas.

Les parents sont trés attachés aux pédiatres goiere nombre de pédiatres en ville soit en
baisse (108)) et le consultent encore souvent emipr recours, surtout en zone urbaine
(109) (110).

Ce constat vient renforcer I'idée que les paremtst snsuffisamment informés sur les
capacités d'un médecin généraliste a faire un distim de bronchiolite comme cela a été
évoqueé par I'INPES (53).
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En effet, le médecin généraliste a été consultgs datre étude, en premier recours seulement

dans 19% des cas (valeurs identiques sur les 3@igneépisodes et les 64 épisodes totaux).

Compte tenu de la plus grande disponibilité des etiéd généralistes (possibilité de
consultation sans rendez-vous, délai de rendezramide le plus souvent (109)) surtout dans
ce contexte de pathologie nécessitant une consaltaapide, il parait intéressant de se

pencher sur les causes de la sous-consultatioméléscins généralistes.

Dans ce contexte, il est possible d’imaginer quadaque d’'informations en soit la raison. Il
faudrait alors prévoir, en tant que généralistefdfmer régulierement les parents de jeunes

enfants sur nos capacités a prendre en chargeatbslqgies pédiatriques telles que la

bronchiolite. Cela a d’ailleurs déja été suggémsdame étude en 2001 (2).

Ce dernier point pourrait aussi étre responsabl®duaux de consultation aux urgences avec
respectivement 14 et 22%. Ces données sont cobsrenec celles de la littérature qui
retrouvent environ 20% de consultations aux urger{dent 2/3 a l'initiative des parents)
(10). Pourtant, d’apres les criteres de gravitérfisupar la conférence de consensus, cela ne
devrait correspondre qu’a moins de 5% des cad; due ce taux puisse en realité refléter le
taux d’envoi secondaire aux urgences aprés évafugi@ar un medecin généraliste ou un
pédiatre (3) (18).

Parallelement a cela, les taux élevés de recowsuagences dans notre étude peuvent
s’expliquer par la tendance générale a 'augmentadiu recours aux urgences hospitaliéres
(Figure 1, Figure 2, Figure 3). Ce constat a étdicné par les réseaux (GROG, OSCOUR)
pour I'épidémie 2012-2013 (20) (21) (22), apresiagte suggére par 'HAS en 2012 (18).

Enfin, le taux fixe de 14% d’autres modes de res@uix soins correspond probablement aux
demandes de consultations a domicile (type SOS ciéd¢ souvent nécessaires dans les
périodes non ouvrées des médecins généralistegsepéliatres (soirs, weekends, jours
fériés). Cela a déja été décrit en particulierlpaéseau Bronchiolite lle-de-France (61).

» Concernant la prescription de kinésithérapie (Fadi) :

Dans notre étude, elle a été largement prescrde 64% de prescription sur les 36 enfants et
les 64 épisodes de bronchiolites. Une étude, émsksn 2001 dans 4 hdpitaux du nord de la
France, a retrouvé un taux de 58%, mais il s’agisda contexte de la prescription

hospitaliere (62). Une autre étude, réalisée enudatdire en 2003 mais sur la base d'une

simulation par cas cliniques, a retrouvé un taupréscription de 93% (63).
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Bien gu’elle soit actuellement débattue dans delmenx pays étrangers comme les USA
(24) (28) (46) (47) et I'Angleterre (69) (70), elkst toujours recommandée depuis la
conférence de consensus de 2000 (3). La priseageke |la bronchiolite étant généralement
ambulatoire (1) et les études sur le sujet le plmsvent hospitalieres, il est actuellement
difficile de statuer sur sa nécessité. DernieremdtAS a précisé, dans son rapport sur la
pertinence du recours a I'hospitalisation pour bhiolite en 2012, que « le bénéfice de la
kinésithérapie dans la bronchiolite de I'enfant giadisé est tres discutable au vue des
données de la littérature. Il N’y a pas de donrseesson efficacité en ambulatoire » (18). La
kinésithérapie respiratoire reste, malgré toutyeatiprescrite en partie en raison de I'effet
rassurant d’une surveillance quotidienne par uriegsionnel paramédical dans le contexte

d’enfants dont I'état clinique peut se dégrades tiée (3) (18).

» Concernant la prescription d’antibiotiques (FigL :

Dans notre étude, les antibiotiqgues ont été ptssdans environ 1/3 des cas (36 et 34%
respectivement). Ces taux sont légéerement supgriegeux d’'une étude de 2004 réalisée a
partir d’'une simulation de cas cliniques rapportam prescription dans 26% des cas (63). lls
sont, en revanche, inférieurs a ceux d’'une étudeitadiere réalisée en 2001 retrouvant 53%
de prescription (62). Dans la premiére étude, mus-prescription est possible car il s'agit de
cas clinigues. Dans la seconde étude, la presmmiplus importante peut étre en rapport avec
une plus grande sévérité et une majoration desfections bactériennes chez les nourrissons
hospitalisés. De maniere générale, le taux de mppésn d’antibiotiques dans notre étude
laisse a penser qu'il n'y a eu que peu d’évolutitapuis la parution de la conférence de
consensus de 2000.

En effet, le taux retrouvé dans notre étude esdrseyr aux 5% des cas estimés dans lesquels
une surinfection est réelle et nécessite un tratgrantibiotique (45). Les raisons évoquées
par différents auteurs a ce sujet (pression demnggrpeur de I'aggravation) restent toujours
d’actualité méme si les mentalités du grand publides professionnels semblent évoluer
progressivement, et ce en partie grace aux campageeées aupres des médias (10).

» Concernant la prescription de Ventoline® ou de bhowlilatateurs de maniére

générale (Figure 13) :

Nous avons choisi de parler de Ventoline® dansenétude car ce nom est plus connu que

celui de bronchodilatateurs et qu’il s’agit du pipal bronchodilatateur utilisé.
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La prescription de Ventoline® est majeure dans enattude avec respectivement une
prescription dans 64 et 75% des cas. Ce résultableebeaucoup plus élevé que ceux de
I'étude de 2001 dans les hépitaux du nord de laderaetrouvant une prescription dans 21%
des cas (62), et que ceux de I'étude par simulatecas cliniques de 2003 retrouvant 24%
d’utilisation (63). Alors gu’elle ne fait pas partides traitements préconisés dans la
conférence de consensus de 2000 en France (3gstltle plus en plus utilisée dans certains
pays étrangers comme [|'Australie (74) et 'Espa¢n® qui la proposent des le premier
épisode afin de tester son efficacité. Au vue derésultats, il est possible de penser que les
médecins francais ont adapté leurs pratiques @niéete des résultats de la littérature, plutot
que de suivre a la lettre des recommandations tdataimtenant de plus de 10 ans. En effet,
I'avis sur les bronchodilatateurs est, aujourd’lphis partagé et beaucoup d’auteurs francais
et étrangers recommandent de tester les bronchaidiias comme par exemple chez les

nourrissons de plus de dix-huit mois ou en cagdielive de bronchiolite (13) (37).

Tout cela devrait faire réflechir a I'actualisatides recommandations de la conférence de

consensus de 2000 au vu des éléments nouveauxeppar la littérature actuelle.

Le fait que le taux passe de 64 a 75% dans naide ést logique compte tenu du flou laissé
par les recommandations sur les récidives de broliteh et sur [indication des
bronchodilatateurs en cas d’asthme du nourrissan @odiagnostic est retenu aprés trois

épisodes de bronchiolite (3).

» Concernant le taux d’hospitalisation (Figure 14) :

Dans notre étude, ce taux est respectivement depbd¥de premier épisode des 36 enfants et

de 8% sur les 64 épisodes totaux.

Les données fournies par la littérature ont mon&@, 2010, un taux de recours a
I’hospitalisation pour bronchiolite variant selaslrégions de 0,2 a 1,2 pour mille (recours
moyen de 0,6 pour mille (£ 0,2)) (18).

Les autres données fournies par la littératureretmouvé un taux d’hospitalisation de 5%
mais concernant le recours secondaire aux urgeapess évaluation par un médecin
(généraliste ou pédiatre) (45). Le taux d’hosstdlon est de 45% apres un passage aux

urgences d’apres une autre étude (18).

De maniére générale, le taux d’hospitalisation iauemdance a augmenter ces dernieres
annees en raison d’une augmentation des cas gtau@®nchiolite liés au plus jeune age des

nourrissons touchés (13).
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Une des hypothéses qui pourrait expliquer le talus [faible d’hospitalisation sur les 64
épisodes serait que les récidives de bronchiotite souvent moins graves que le premier
episode (11). Il est, par ailleurs, possible despemue certains parents aient pu considérer
toute récidive de toux apres une bronchiolite comréeidive de bronchiolite : des
bronchiolites qui n’en seraient pas expliqueralertaux plus faible d’hospitalisation dans ce
cas. Enfin, il est possible qu'une meilleure corhprésion des mesures de surveillance
permette de réaliser une surveillance a domicilédplqu’une hospitalisation. Ce cas serait
plus fréquent en cas de récidive de bronchiolds,darents ayant bénéficié de I'expérience

acquise lors du premier épisode.

5.1.3 Etude d’intervention

Généralités

Concernant I'étude d’intervention, les taux de loloalite sont respectivement de 14
événements dans le groupe intervention versus 22 ldagroupe contrdle. Cela correspond a
un risque relatif de 0,72 et donc a une réductionigtjue relatif de 28% (RR : 0,72, 1C95% :
[0,40-1,29], p=0,274 ; NS) (Tableau 4, TableauBsgn que le résultat soit non significatif,
I'intervention a, malgré tout, permis de réduire2®86 le taux de bronchiolite, ce qui est non
négligeable en terme de santé publique (impactassanté du nourrisson, colt social) (2)
(10) (17) (90).

A partir de ces résultats, il est possible d’évalpge le nombre d’enfants a traiter (réaliser
une intervention de prévention dans le cas achaml) éviter une bronchiolite se situe entre
12 et 13 enfants. Cela parait peu en comparaistmgb&act que cela pourrait avoir en termes

de santé publique pour une intervention au coUtesied

En effet, afin de réaliser cette démarche, il lufedaliser un dépliant a imprimer en plusieurs
exemplaires ainsi qu’'un Power Point et des affideprésentation. Le colt de I'opération, a
notre échelle, peut étre estimé a moins de 50 ew®s|ui est négligeable par rapport au codt
d’une bronchiolite (10) (17).

Dans notre étude, ce résultat non significatif g@re lié a la faible puissance de I'étude ainsi
gu'au nombre de sujets nécessaires peu €élevé pportaaux autres études de ce genre
réalisées a plus grande échelle. En effet, leesudtudes sur le méme sujet, ayant servi de
référentiel pour notre recherche, regroupent unbmerbbeaucoup plus important de créches
allant de 20 a 228 creches (90) (91) (54) (1013)1004) (105) (106) (107). A l'inverse, la

seule étude réalisée avec un nombre de créchekisgmau nbtre (six creches) sur les
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absences des enfants n’a mis en évidence qu'unetigad de 6,6% versus 6,8% (NS)
concluant, tout comme nous, a un manque de puissampte tenu de la faible ampleur de
leur étude (102).

L’analyse des 64 épisodes de bronchiolite retroumerésultat significatif en faveur de
I'intervention avec un RR : 0,44 (1C95% : [0,2949),6p=0,0003). Cela est en rapport avec le
nombre moins élevé de récidives de bronchiolitesdangroupe intervention (maximum 2

épisodes) par rapport au groupe contrdle (maximépig€odes) (Tableau 6, Figure 15).

Analyse en sous-groupes

L’analyse des résultats des sous-groupes, corrdapbaux facteurs confondants (Tableau 4),
permet de constater un résultat significatif seeletrpour le groupe de I'dge entre six et
douze mois (RR : 0,18, IC95% : [0,03-1,29], p=0)088

Il semblerait que la formation ait eu, au vu desultats, un impact tres positif sur la
prévention de la bronchiolite par intervention sette tranche d’age alors méme que la
littérature rappelle que le pic de survenue de dirimiite se trouve entre deux et huit mois (3)
(13).

Une des hypothéses pourrait étre que les moyensédention sont les plus applicables a
cette période rendant le bénéfice de l'intervensigmificatif sur cette tranche d’age.

D’autres études ont retrouvé des résultats siragaavec une réduction plus importante avant
I'age de trois ans (8% versus 9%, résultats sicatifs) (54) (101) ou avant I'age de deux ans

(résultats significatifs) (91).

L’analyse des autres résultats de notre étude (Bnet, malgré tout, de déceler une

tendance concernant les autres facteurs.

En effet, dans certains sous-groupes (corresporalantfacteurs confondants), le RR est
<0,72 ; ce qui voudrait dire que, dans ces souspg®, la formation a eu un impact encore
plus important que dans la population totale éridié

* Concernant ces facteurs, les résultats mettentidaree :

— Les niveaux socio-économiques élevés et moyens @spectivement RR : 0,65
(1C95% : [0,31-1,37], p=0,255) et RR : 0,59 (1C95%9,20-1,70], p=0,326). Ces
résultats pourraient étre en rapport avec un noeillmpact de la formation lié a

une bonne compréhension des méthodes de prévamtgirgu’'au niveau financier
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adéquat pour mettre en place les différentes mesudans les familles
(augmentation de la fréquence des lessives, aehjaiudts en double pour pouvoir
les nettoyer...).

L’allaitement, qu'il soit inférieur ou supérieurs& mois, avec respectivement RR :
0,69 (IC95% : [0,29-1,64], p=0,397) et RR : 0,3395% : [0,02-5,84], p=0,452).

La décision d'allaiter ou non étant souvent révalwemoment de la formation,

I'analyse de ce résultat n'apporte que peu d’inftioms contributives.

Le sexe masculin avec RR : 0,66 (IC95% : [0,2941 460,303),

L’age d’entrée en créche inférieur & six mois aR&c: 0,68 (IC95% : [0,35-1,31],
p=0,248),

La prématurité avec RR : 0,47 (IC95% : [0,14-1,5]0,223).

Pour ces trois derniers facteurs, il est possileagiiner que le fait d’avoir eu connaissance

d'un sur-risque a la lecture du dépliant ou lors laeformation, a favorisé la prise de

conscience des parents et du personnel de créchi@rpact d’'une prévention. Cela aurait

ainsi permis une diminution du taux de bronchigiiies franche dans ces sous-groupes.

Le caractére non significatif de ces facteurs moudonc étre lié a un manque de puissance.

Une étude a plus grande échelle permettrait déeréces données.

Concernant les autres facteurs :

Pour d’autres facteurs tels que I'asthme parelatg@iésence d’'une fratrie, I'age inférieur a six

mois, I'absence d’allaitement, le RR est >0,72 msdisCes facteurs ont donc été influencés

par I'intervention mais de maniére plus modeste.

Il est possible d’'imaginer, la encore, que la fdroraait eu un impact sur la sensibilisation

des parents au sur-risque de leurs enfants en ntappec ces facteurs (asthme parental,

fratrie, &ge inférieur a six mois).

D’autres facteurs ont, en revanche, un RR >1, codenmdveau socio-économique bas, le

tabagisme parental, le partage de chambre, leséai@dts de bronchiolite dans la fratrie,

I'age de douze a dix-huit mois, les antécédentsgperels de bronchiolite.

Concernant le niveau socio-économique, il est ptssgue pour les classes socio-

economiques basses, les mesures aient été momsdneprises et que le colt d'une telle

prévention ait géné sa mise en place.
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Concernant le tabagisme passif, I'impact maximaladéormation aurait di conduire a un
changement de mentalité grace a la formation, qué’ast pas produit lors de notre étude.
L’absence d’'impact de la formation mise en évidepae le taux de bronchiolite similaire
dans les deux groupes pourrait étre liée au tagecddnent plus élevé de parents fumeurs dans

le groupe intervention (NS).

Concernant le partage de chambre, la encore, létmpeximal de la formation aurait pu
conduire & un changement de mentalité bien qualgisse d'un facteur difficilement
modifiable (nombre de chambre limité surtout enezambaine). Le taux légérement plus
important de bronchiolites dans le groupe inteneenén cas de partage de chambre pourrait,
lui aussi, s’expliquer par la plus grande propartiola base de partage de chambre dans ce

groupe (NS).

Concernant I'age de douze a dix-huit mois, le RiRégal a 1. Cela pourrait aller dans le sens
d’'un moindre impact d’'une formation chez les n@asons plus 4gés comme suggéré dans
d’autres études (91) (54) (101).

I ne semble pas y avoir d’explication évidente aarnant les antécédents de bronchiolite
dans la fratrie ainsi que les antécédents perssrideebronchiolite (RR >1). Ces variations
peuvent étre liées a l'aléa et aux faibles effectids résultats n’étant pas significatifs. Une
autre hypothese serait que le sur-risque lié aangscédents soit supérieur a I'impact d’'une
formation sur la prévention de la bronchiolite deneadre d’'une étude de faible ampleur.

De maniere générale, les petits effectifs de ces-gooupes ne permettent pas d’extrapoler
mais seulement de donner des pistes de recherche@dutures études a plus grande échelle

afin de confirmer ou d’infirmer ces résultats.

Nombres d’épisodes

L’analyse du graphique sur le nombre d’épisodes bdenchiolite selon les groupes
(intervention et contrdle) (Figure 15) permet derwqu’alors que les enfants du groupe
intervention n'ont présenté qu'un a deux épisodesbobnchiolite, les enfants du groupe
contréle ont présenté jusqu'a 5 épisodes de bralitehil'impact de la formation est donc
visible en prévention primaire mais aussi en pragarsecondaire aprés un premier épisode

de bronchiolite.
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Prise en charge

Dans cette étude, nous avons également voulu évsiugntervention en créche pouvait

avoir un impact sur la prise en charge des noamsstteints de bronchiolite.

Concernant le ° épisode de bronchiolite (Tableau 5), il n'a pa& étis en évidence de
difféerence significative sur le mode initial de @acs aux soins, la kinésithérapie, la

prescription d’antibiotique et de Ventoline® ou lesspitalisations.

Sans étre significatifs, ces résultats permettentcdnstater une plus faible prescription

d’antibiotiques dans le groupe intervention quesdi@ngroupe contréle avec respectivement
29% versus 41% de prescription. Un résultat singlai été retrouvé dans une étude publiée
en 1999 (réduction de 24% de la prescription, tésusignificatifs) (54).

Le fait d’avoir insisté, lors de la formation, diinutilité des antibiotiques dans le cadre de
cette maladie virale pourrait avoir eu un impactlayprescription d’antibiotiques ; les parents
pouvant parfois influencer la décision du médeciarg a leur prescription comme cela a déja

éte suggéré (10).

D’autre part, la kinésithérapie, que nous avonsnsde lors de notre intervention tout en
expliquant son caractere non systématique, a égcpe dans 71% des cas dans le groupe

intervention versus 59% des cas dans le groupedatent

La encore, il est possible que la formation ailteumpact sur cette décision en valorisant la
kinésithérapie aupres des parents, méme si laidécgisvient au médecin prenant en charge

I'enfant.

En revanche, les parents du groupe interventioplostsouvent consulté, en premier recours,
aux urgences que dans le groupe controle (21% v6f4). A I'inverse, ils ont moins souvent
consulté, en premier recours, le généraliste epddiatre que dans le groupe controle
(respectivement 14% et 50% versus 23% et 55%).

L’'objectif de la formation étant de rassurer lesepés et de faire passer le message de
consulter en priorité le généraliste et le pédiptrer limiter I'engorgement des urgences n’est
pas cohérent avec ces résultats. Le taux d’hosaitain identigue dans les deux groupes

permet, par ailleurs, d’exclure une plus grandeigFales enfants dans le groupe intervention.

Ces résultats pourrait étre dus, d’autant qu’ilsoet pas significatifs, aux petits effectifs de
I'étude mais ils nécessiteraient d’étre vérifiesipétre sar de ne pas avoir fait passer, sans le

vouloir, de fausses informations lors de la foromati
95



Concernant les 64 épisodes de bronchiolite (Tabaul n'a pas été mis en évidence de
difféerence significative sur le mode initial de @acs aux soins, la kinésithérapie, la
prescription d’antibiotiques et de Ventoline® ois lbospitalisations. Les résultats sont

semblables a ceux du premier épisode de bronahiolit

A noter une consommation moins importante de Verdg@ dans le groupe intervention
(67% versus 78%) qui pourrait s’expliquer par lé e dans ce groupe les enfants ont
présenté au maximum deux épisodes de bronchiatitdg Ventoline® n’est officiellement
pas recommandée dans cette indication (3). Dangrdape controle, les enfants ayant
présenté jusqu'a cing bronchiolites, ils entremrsaldans la définition de l'asthme du

nourrisson, dans laquelle la Ventoline® est recongéa (3) (13).

5.1.4 Impact et taux de participation
» Concernant la formation orale (Figure 16) :

Dans notre étude, le taux de participation est4¥% pour les parents. Peu d’études similaires
ont publié leur taux de participation. Deux étudesilement permettent de réaliser une
comparaison : une étude scandinave de 2013 rettbumnaaux de participation de 51% (106)
ainsi gu'une étude israélienne publiée en 200®ugant un taux de participation de 95%
(103). Cette derniére étude a conclu que ce bon dauparticipation reflétait I'engouement

des parents pour ce type d’intervention en creche.

Le taux moyen de notre étude peut s’expliquer pdait que nous n'avons réalisé qu’'une
seule séance de formation orale dans chaque crasheui semble insuffisant. En effet,
beaucoup d’études sur le méme sujet, ont choisépéter la formation de deux a dix-huit
fois selon la durée de I'étude (100) (54) (106} heateurs ont justifié le besoin de formations
répétées par le turn-over important au sein deshesainsi que par I'intérét de répéter les

informations afin que celles-ci soient mieux askigs.

Concernant le contenu de la formation orale, 94% mhrents y ayant assisté se sont dit
satisfaits lors du second questionnaire (questiomrenonyme limitant les biais). Ce taux
semble tres bon mais ne peut étre comparé a celutres études en I'absence de données sur

le sujet.

Les commentaires laissés par les parents se sérdsatres positifs et ont bien insisté sur
I'engouement pour la vidéo sur la DRP. Cette tegnmj reprise par de nombreuses études, a
prouvé son efficacité en termes d’impact sur la orsation des connaissances (80) (81)
(92).
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» Concernant la remise du document informatif (Figufg:

Il a été lu dans 78% des cas. La encore, il n'exjgs de données dans la littérature

permettant de comparer ce taux a celui d’étudegasies.

Le taux plus élevé de participation a la formatierite (lecture du document) qu'a la
formation orale s’explique par le fait que nousramis a disposition les dépliants afin qu’ils
puissent étre distribués par le personnel de crach@mporte quel moment. En se libérant
des contraintes liées aux horaires de réunionss meons pu toucher plus de monde. En
revanche, contrairement a la formation orale, ceudmwnt ne comportait pas de partie
interactive type vidéo comme cela avait été leloes de la formation orale. Or, les études
cognitives sur l'impact d’'une formation insistemtrdement sur le meilleur impact d’'une

présentation interactive pour la mémorisation demées (92).

Concernant le contenu, 92% des parents se sosatifaits du dépliant. Il n’existe pas non
plus d’information sur le taux de satisfaction dafsutres études rendant la comparaison

impossible.

Parmi les commentaires concernant le support €antérét de pouvoir conserver un support
écrit comme aide-mémoire a été souvent rapportdegaparents. Ce systeme est, lui aussi,

reconnu pour permettre la mémorisation de connaggsaa plus long terme (92).

De maniere générale, le bon taux de participatide ges bon taux de satisfaction, amenent a
penser que cette intervention est bien acceptédepaparents d’enfants en créche. Elle
pourrait donc se généraliser compte tenu de soadtpositif et de son codt limité, que ce

soit pour la bronchiolite ou d’autres pathologiésissant en créche.

5.2 Limites

Dans cette étude multicentrique, le fait d’avoileséonné toutes les creches dans seulement
deux villes, appartenant au sud du départementHdess-de-Seine peut apparaitre comme

une limite a la généralisation des résultats.

Les données de notre étude étant en faveur de rhoims résultats dans les classes socio-
économiques basses (Tableau 4), I'impact d’'une dton sur I'ensemble du territoire, dont
le niveau socio-économique est plus faible que tssid des Hauts-de-Seine, pourrait étre

modifié.
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En revanche, le fait que nos créches appartienaetas villes potentiellement dotées de
meilleurs moyens (villes plus riches) peut engendremeilleur niveau de formation global
(y compris dans le groupe contréle) comme cela&aségigéré dans une étude parue en 2006
(106). Selon ce principe, I'impact d’une formatisimilaire a la notre, serait donc d’autant

plus marqué s'’il devait s’étendre a I'ensembleattitbire.

La comparabilité en termes de population entrevides de Boulogne-Billancourt et de
Vanves pourrait aussi étre discutée bien gqu’elasldent similaires d’aprés les données de
'INSEE (Tableau 1). Pour pallier cela, nous avaiwisi de sélectionner un groupe

intervention au sein de chacune de ces deux villes.

Concernant le type d’analyse, celle-ci a été réalisn per protocole et non en intention de
traiter, ce qui constitue une limite. Par ailledes, caractéristiques des perdus de vue n’ont
pas été évaluées en détail. En revanche, une caimpames groupes avant et apres le départ
des perdus de vue n'a pas mis en évidence dedlifférsignificative, permettant donc de

considérer les groupes comme comparables (TableBabRau 7, Tableau 8).

L’'une des principales limites de cette étude emésr de structure est la faible taille de
I’échantillon, ne permettant pas de savoir si l&it® de résultats significatifs est due a une
absence d’effet ou a la taille de I'échantillon. pes, afin de garder une taille d’échantillon
acceptable a notre échelle, nous avons fixé uneisdpha a 0,10 et puissance a 80%, ce qui

est inférieur aux valeurs utilisées dans la plugast études réalisées avec plus de moyens.

Mais compte tenu du refus de participer de cersauiies ainsi que du nombre d’intervenants
limité (deux), il nous a semblé difficile d’envisagune étude a plus grande échelle dans le
cadre de cette thése, comme cela a été fait dandre études retrouvant des résultats
significatifs (90) (91) (54) (101) (103) (104) (205

De ce manque de moyens humains découle aussiuxe n@yen de participation a la

formation orale qui n'a eu lieu qu'une fois dansaghe creche du groupe intervention.
D’autres études plus larges ont pourtant mis edeéne lI'impact, en termes de taux de
participation, d’une formation répétée dans le temsyrtout lorsque celle-ci a lieu au sein de
creches. (100) (106) (54).

Parmi les autres limites, il est possible qu’'ilst&j dans notre étude, un biais de mémorisation
lié aux réponses par auto-questionnaires commeés@igians d’autres études (88) (106). En
effet, le recueil des données des deuxiemes gunasii@s a eu lieu plus de six mois apres le

début de I'étude. Ce biais est probablement lindidgds le cadre des enfants en créche grace a
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I'existence du carnet de santé dans lequel lesnfsamuront pu retrouver les informations

concernant d’éventuels épisodes de bronchiolite.

L’analyse des autres études sur le méme sujet paumssi de suggérer un biais lié au possible
changement de comportement des membres du gronpélecse sachant évalués (80) (81).
Les personnes de ce groupe n‘ayant pas de formattémue, ont pu choisir de se renseigner
de leur c6té sur cette maladie. Ce biais est frdguent repris par d’autres études sans gu'il
soit possible de chiffrer son impact (106).

L’analyse de la littérature permet, aussi, de @iestgue d’autres méthodes complémentaires
auraient pu étre mises en place comme I'évaluatempratiques en créche aprés formation
(90) (91) (103) (107), l'utilisation de débat paméliorer 'adhésion et la motivation (107),
ou la réalisation d’ateliers pratiques (91) (108pus ne pensions pas avoir le recul ou
I'expertise suffisants pour mener a bien une tadee genre. Mais, a plus grande échelle,
I'évaluation des pratiques s’avérerait étre un immyen de motiver les participants.

La formation aurait aussi pu étre complétée paetaise de matériel comme cela a été le cas
dans beaucoup d'autres études sur le sujet (9Q) (103) (104) (105) (107). Ce dispositif

n'a pas pu étre mis en place compte tenu de ndsaates financieres.

Enfin, nous aurions pu intégrer une comparaisomtaghapres la période de formation au
sein de chaque groupe en soumettant de nouvegudstionnaires sur les connaissances aux
deux groupes en fin d’étude. Ces résultats aurgiantonstituer un marqueur indirect de
I'impact de la formation comme cela a été fait degrgaines études (100).

5.3 Perspectives

Bien qu’ils soient principalement non significatifees résultats de notre étude sont
encourageants car ils montrent une réduction de @8%ux de bronchiolite dans le groupe

intervention. Ces résultats nécessitent d’étre iongé par d’autres études a plus grande
échelle.

Dans un premier temps, les résultats de cette é&eidmt diffusés auprés des creches ayant
participé ainsi qu'aupres des services de la pedittance des mairies de Boulogne-

Billancourt et Vanves.

En cas d’'impact positif prouvé par des études cémephtaires, il serait possible d’'imaginer,

a l'avenir, la mise en place d'un systeme de folonat I'échelle de I'lle-de-France ou

nationale concernant la prévention de la brondei@h creche. Des moyens plus importants
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permettraient, alors, de pouvoir répéter les sassite formation orale, voire de changer la
brochure papier en un support interactif type vidé@application Smartphone.

Cette intervention concernant la bronchiolite paiiraussi se généraliser a d’autres maladies

sévissant en creche comme la gastroentérite aipleeg

Cela pourrait aussi déboucher sur un plan plus taig@ au niveau national concernant les

mesures de prévention et d’hygiene au sein defi@sece qui est peu présent actuellement

(3) (5) (84).

Le budget devrait, dans ce cas, étre évalué a graonbelle, mais il ne devrait pas étre
supérieur a celui du colt de la bronchiolite awlg@wnotre expérience ainsi que de I'analyse de
la littérature (93).
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6 Conclusion [AH]

La bronchiolite, dont le taux augmente chaque anastun véritable probléeme de santé
publique sur le plan médical, social et professgbnoar elle touche, chaque année, un tiers
des nourrissons soit environ 460 000 enfants densnde deux ans. La réduction de sa
dissémination est donc un enjeu majeur pour limifengorgement des structures

ambulatoires et hospitalieres ainsi que le co(taliéa prise en charge. Compte tenu de
I'absence de traitement spécifique, les pisteogment actuellement principalement vers la

prévention dans I'attente d’un vaccin, dont lesdte de recherche sont en cours.

La créche est, aujourd’hui, le mode de garde debmemx enfants entre trois mois et trois ans,
période a laquelle sévit principalement la bronlit@oMais la fréequentation d’une creche est
clairement associée a une augmentation du risqgoection a VRS (RR: 2 a 3,6 selon les
études). Il existe des mesures de prévention meseplace dans chaque créche sans

harmonisation sur le plan national.

La créche est, en revanche, un lieu privilégié gaire passer des informations aux parents
souvent demandeurs et réceptifs aux conseils darmtexte. Pour cela, le personnel de
creche est lui aussi demandeur de formation paemdoe en charge au mieux les enfants et

répondre aux questions des parents.

Dans ce contexte, I'impact de programmes de priargnau sein méme des créches, a
I'attention des parents et du personnel, pourrag Bajeur car le nombre d'infections est
conditionné par les mesures de prévention misgdaee a I'échelle individuelle dans chaque

creche.

Notre étude d’intervention, qui a permis de rédiereaux de bronchiolite en creche de 28%,
vient confirmer les résultats d’études précédestesle sujet, en prouvant le bénéfice et
'impact d’intervention de prévention en créche poéduire les infections telles que la
bronchiolite.

Le bon taux de participation et le tres bon tauwsalésfaction, aménent a penser que ce type
d’intervention est une initiative bien acceptée learparents d’enfants en creche. Il pourrait
donc se généraliser aux creches collectives mas aux creches parentales compte tenu de
son impact positif et de son codt limité. Cette dishe pourrait également s’étendre a
d'autres pathologies sévissant en creche (gasédent prévention des accidents

domestiques) ainsi qu’'a d’autres themes de préme@limentation, sommeil).
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8 Annexes

8.1 Annexe 1 : Lettre au maire (exemple de Boulogne-
Billancourt)

Monsieur le Maire,
Actuellement internes en fin d’études de médecamrple a la faculté de médecine Paris V
René Descartes, nous souhaitons réaliser unesbetebronchiolite.
La bronchiolite est une maladie fréquente et coetsg des tous petits. Les études déja
réalisées laissent penser qu’une information desopees concernées pourrait permettre de
réduire la fréquence de cette maladie.
Le but de cette étude serait d’évaluer les conaaces et le besoin d’information des parents
et du personnel en matiere de prévention de lachrolite en creche.
Pour cela, nous aurions besoin d'environ 4 crédeed0 enfants de 3 mois & 2 ans sur
Montrouge, Vanves, Boulogne et Issy les Moulineguksont des villes assez similaires en
terme de population.
L’étude se déroulerait comme suit :
Tout d’abord, un état des lieux des mesures deepti®n mises en place serait réalisé dans
chaque créche.
En Septembre, lors de la réunion d’'information eletnée des creches, nous remettrions un
guestionnaire aux parents et au personnel a resyslplace.
Ces questionnaires, anonymes, seraient constitifdspalement de questions fermées avec
guelques questions ouvertes. Cf. questionnainesnts.
Dans la moitié des creches, ce questionnaire seriaitd’'une courte formation orale a l'issue
de la réunion (power point).
Ces parents repartiraient avec un dépliant d’infdroms complémentaires.
En Mars-Avril, nous reprendrions contact au seinalereche avec les parents grace a un
2eme questionnaire pour savoir si leur enfanttaufaiépisode de bronchiolite durant I'hiver.
Par ailleurs, le registre des absences tenu pardehe pourrait nous aider dans cette
démarche.
Les données du questionnaire ne seront utiliséesdans un but de recherche et seront
détruites a la fin de notre travail.
Nous garantirons le respect de la confidentialitde I'anonymat.
Pour cela, nous sollicitons votre accord pour ftiterasur le sujet au sein d’'une créche de
Boulogne Billancourt.
Nous avons d’ores et déja discuté du projet aveeMiergara, directrice de la famille, lors
du forum de la petite enfance le 10 mars 2012. Btlas a conseillé de vous contacter
directement.
Nous sommes disponibles pour vous rencontrer $eftmg vous avez besoin d’'informations
complémentaires.

Chloé BODIN Audrey HERBEPIN
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8.2 Annexe 2 : Questionnaire parents avant formation
avec bonnes réponses

CRECHE :
Prénom de I'enfant :
Initiales du nom (2 premiéeres lettres) :

Chers parents,

Actuellement internes en fin d’études de médecidaémple a la faculté Paris V René
Descartes, nous réalisons une thése sur la brdibehio

La bronchiolite est une maladie fréquente et coetesg des tout-petits. Elle pourrait étre
évitée par une bonne prévention.

Le but de cette étude est d’évaluer I'efficacitdalprévention de la bronchiolite en creche et
de voir si certaines mesures peuvent diminueiélguence de cette maladie.

Pour cela, nous vous proposons un questionnaimediangtaine d’items pour évaluer vos
connaissances et vos besoins sur cette maladiee Watticipation nous aiderait beaucoup a
mieux entrevoir comment prévenir la bronchiolite.

Les questionnaires seront distribués au sein declzhe aux alentours de Septembre 2012 et
Avril 2013.

Cette étude pourra aussi étre complétée par umeafmm sur le sujet qui se déroulera en
créche.

Les données du questionnaire ne seront utiliséesdans un but de recherche et seront
détruites a la fin de notre travalil.

Nous garantissons le respect de la confidentieditee 'anonymat.

[ ] Jaccepte de participer a cette étude
Chloé BODIN Audrey HERBEPIN
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LA BRONCHIOLITE : QUE CONNAISSEZ-VOUS ? COMMENT LA

PREVENIR ?

Cochez la réponse qui vous convient
PARTIE 1 : Les caractéristiques de votre famille

Est-il possible de vous rappeler & la fin de 'é@d [ ] Oui, tel :

[ ] Non
« Vous étes: [ ]la mere [ ] le pére
e Age du pere : oféssion du pere:
* Age delamere: Bssion de la mere :
« L'un d’entre vous est-il fumeur ? [ ] Le pére [ ] La mére []
Aucun
« L'un des parents est-il asthmatique 7_] Le pére [ ] La mére [ ] Aucun
* Nombre d’enfants au domicile :
» Les enfants partagent-ils la méme chambre ? ] Oui [ ] Non
Enfants du plus Prématuré | Déficit immunitaire , Mode Age Episodes de
jeune au plus |Date de . , Allaitement| de , . o
n . (de Maladie cardiaque . d'entrée en bronchiolite
ageé naissance . ) (durée?) |garde N .
combien?) |ou pulmonaire actuel creche (combien?)
Enfant 1
Enfant 2
Enfant 3
Enfant 4

PARTIE 2 : Vos connaissances sur la bronchiolite

Qu’est-ce que la bronchiolite selon vous ?

Souhaitez-vous recevoir des informations sur letquar : (plusieurs réponses
possibles)

[ ] Un généraliste/pédiatre

[ ] La maternité

[ ] La créche

[ ] Autre (media, internet, courrier)

[] Vous ne souhaitez pas recevoir d’'informations aujet

Connaissez-vous le réseau bronchiolite Ille de fer&nc

[_] Oui [ ] Non

Combien d’enfants sont-ils touchés chaque annéka fionchiolite ?
<] 30% [ ]150% [ ] 100%

La bronchiolite se manifeste-t-elle toute I'année ?

[ ] Ne sait pas
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[ ] Oui X] Non [] Ne sait pas

Combien de temps en moyenne dure une bronchiolite ?
[ ]Moinsde 5 [X] Entre 5et10j [ | Plusde 10j [ ] Ne sait pas

La bronchiolite se transmet par : (plusieurs répsmmssibles)
X Salive (toux, éternuement)
X Contact entre personnes (bisous, mains)
X] Contact avec les objets (tétine, couverts, doudou)
[] Ne sait pas

Les adultes peuvent-ils transmettre la maladie ?
X] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

Une personne qui n’a pas encore de symptdmes pettamsmettre la maladie ?
X] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

Le tabagisme passif aggrave- t-il la bronchiolite ?
X] Oui [ ] Non [ ] Ne sait pas

L’allaitement protége-t-il les nourrissons ?
X] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

Les nourrissons respirent-ils principalement parde ?
X] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

La bronchiolite touche-t-elle les enfants princgmaént jusqu'a 2 ans ?
X] Oui [ ] Non [ ] Ne sait pas

La bronchiolite est-elle généralement une malacheey?
[ ] Oui X] Non [] Ne sait pas

La bronchiolite est-elle plus grave chez I'enfaatdoins de 6 mois ?
<] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

Un enfant peut-il faire plusieurs épisodes de bnaiite ?
<] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

La bronchiolite nécessite-t-elle toujours : (unelseéponse possible)
<] Une consultation chez le généraliste/pédiatre
[_] Une consultation aux urgences
[_] Une hospitalisation
[] Ne sait pas
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* Quels sont les éléments qui doivent vous amenensutter rapidement : (plusieurs
réponses possibles)
[ ] Un écoulement du nez
[ ] Une toux
X Une fievre >38°C pendant plus de 48h
X] Un épuisement du bébé ou un changement de coenpent
X] L’enfant laisse la moitié des biberons
X Des sifflements importants
<] Une géne respiratoire importante
[] Ne sait pas

* Quelles sont les mesures importantes dans lagmisbarge de la bronchiolite ?
(plusieurs réponses possibles)
<] Surélever le matelas de 30°
[_] Rajouter un oreiller
X Réaliser des lavages de nez plusieurs fois par jou
X] Humidifier I'air et maintenir la chambre & 19°C
X] Aérer la chambre
X] Proposer de plus petits biberons/tétées plus souve
[] Ne sait pas

* Quelles mesures faut-il mettre en place pour éa transmission : (plusieurs
réponses possibles)
DX Se laver les mains trés réguliérement
<] Porter un masque en cas d’infection respiratdigethinopharyngite
<] Ne pas embrasser I'enfant sur le visage ou sun&ss en cas d’infection
<] Nettoyer les surfaces et les jouets quotidiennémen
X Limiter le contact avec des gens malades
X Limiter les sorties dans les lieux publics (mésapermarché)
X] Garder votre enfant & la maison lorsqu’il est mala

* Quels sont les traitements nécessaires pour lxhiaite ? (plusieurs réponses
possibles)
[ ] Des médicaments contre la toux
[ ] Des antibiotiques
<] Des lavages de nez
<] De la kinésithérapie respiratoire
[ ] De la Ventoline®
[ ] Des corticoides

+ Existe-t-il un vaccin contre la bronchiolite ?
<] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

* Avez-vous des commentaires ?
Merci beaucoup de votre participation
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8.3 Annexe 3 : Questionnaire personnel de creche
avant formation

CRECHE :
Chére creche,

Actuellement internes en fin d’études de médecidaémple a la faculté Paris V René
Descartes, nous réalisons une thése sur la brdibehio

La bronchiolite est une maladie fréquente et coaetmg des tout petits. Elle pourrait étre
évitée par une bonne prévention.

Le but de cette étude est d’évaluer I'efficacitdalprévention de la bronchiolite en creche et
de voir si certaines mesures peuvent diminuelélguience de cette maladie.

Pour cela, nous vous proposons un questionnaimediangtaine d’items pour évaluer vos

connaissances et vos besoins sur cette maladies Watticipation nous aiderait beaucoup a
mieux entrevoir comment prévenir la bronchiolite.

Cette étude pourra aussi étre complétée par lsa&ah d’'une formation sur le sujet qui se

déroulera en creche.

Les données du questionnaire ne seront utiliséesdans un but de recherche et seront
détruites a la fin de notre travail.

Nous garantissons le respect de la confidentielite 'anonymat.

[ ] Jaccepte de participer a cette étude

Chloé BODIN Audrey HERBEPIN
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LA BRONCHIOLITE : QUE CONNAISSEZ-VOUS ? COMMENT LA

PREVENIR ?
Cochez la réponse qui vous convient
PARTIE 1 : Vos caractéristigues
» Depuis quand travaillez-vous au sein de cette er@ch

* Avez-vous des enfants ?
e Sioui, I'un de vos enfants a-t-il déja eu une ofoalite ?

PARTIE 2 : Vos connaissances sur la bronchiolite
* Qu’est-ce que la bronchiolite selon vous ?

* Souhaitez-vous recevoir des informations sur letqugr : (plusieurs réponses
possibles)
[ ] Un généraliste/pédiatre
[ ] La maternité
[ ] La créche
[ ] Autre (media, internet, courrier)
[ ] Vous ne souhaitez pas recevoir d’informations aujet

* Connaissez-vous le réseau bronchiolite lle de fer&nc

[ ] Oui [ ] Non

* Combien d’enfants sont-ils touchés chaque annékmonchiolite ?
[]30% [ ]50% [ ]100% [] Ne sait pas

* La bronchiolite se manifeste-t-elle toute I'année ?
[ ] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

» Combien de temps en moyenne dure une bronchiolite ?
[ ]Moinsde5j [ ]Entre5et10j [ |Plusde10j [ ] Ne sait pas

» La bronchiolite se transmet par : (plusieurs répsmmssibles)
[ ] Salive (toux, éternuement)
[] Contact entre personnes (bisous, mains)
[_] Contact avec les objets (tétine, couverts, doudou)
[] Ne sait pas

e Les adultes peuvent-ils transmettre la maladie ?
[ ] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

« Une personne qui n'a pas encore de symptomes peudtamsmettre la maladie ?
[ ] Oui [ ] Non [] Ne sait pas



* Le tabagisme passif aggrave- t-il la bronchiolite ?
[ ] Oui [ ] Non [ ] Ne sait pas

» L’allaitement protége-t-il les nourrissons ?
[ ] Oui [ ] Non [ ] Ne sait pas

» Les nourrissons respirent-ils principalement paree ?
[ ] Oui [ ] Non [ ] Ne sait pas

« La bronchiolite touche-t-elle les enfants prinogmaént jusqu'a 2 ans ?
[ ] Oui [ ] Non [ ] Ne sait pas

» La bronchiolite est-elle généralement une malacheey?
[ ] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

* La bronchiolite est-elle plus grave chez I'enfaatdoins de 6 mois ?
[ ] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

* Un enfant peut-il faire plusieurs épisodes de bnanlite ?
[ ] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

» La bronchiolite nécessite-t-elle toujours : (unels@éponse possible)
[] Une consultation chez le généraliste/pédiatre
[_] Une consultation aux urgences
[_] Une hospitalisation
[] Ne sait pas

* Quels sont les éléments qui doivent amener lesyfsadeconsulter rapidement :
(plusieurs réponses possibles)
[ ] Un écoulement du nez
[ ] Une toux
[ ] Une fieévre >38°C pendant plus de 48h
[ ] Un épuisement du bébé ou un changement de coenpent
[ ] L’enfant laisse la moitié des biberons
[] Des sifflements importants
[_] Une géne respiratoire importante
[ ] Ne sait pas

* Quelles sont les mesures importantes dans lagmisbarge de la bronchiolite ?
(plusieurs réponses possibles)
[ ] Surélever le matelas de 30°
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[ ] Rajouter un oreiller

[ ] Réaliser des lavages de nez plusieurs fois par jou
[ ] Humidifier I'air et maintenir la chambre & 19°C

[ ] Aérer la chambre

[] Proposer de plus petits biberons/tétées plus sbuve
[] Ne sait pas

* Quelles mesures faut-il mettre en place pour éa transmission : (plusieurs
réponses possibles)
[ ] Se laver les mains trés réguliérement
[ ] Porter un masque en cas d’infection respiratdigethinopharyngite
[ ] Ne pas embrasser I'enfant sur le visage ou sun&ss en cas d’infection
[ ] Nettoyer les surfaces et les jouets quotidiennémen
[ ] Limiter le contact avec des gens malades
[ ] Limiter les sorties dans les lieux publics (mésapermarché)
[ ] Garder votre enfant & la maison lorsqu’il est miala

* Quels sont les traitements nécessaires pour lxhiaite ? (plusieurs réponses
possibles)
[ ] Des médicaments contre la toux
[ ] Des antibiotiques
[ ] Des lavages de nez
[] De la kinésithérapie respiratoire
[ ] De la Ventoline®
[ ] Des corticoides

+ Existe-t-il un vaccin contre la bronchiolite ?
[ ] Oui [ ] Non [] Ne sait pas

* Avez-vous des commentaires ?
» Sivous étes d’accord, indiquez-nous votre roleein de la creche :

Merci beaucoup de votre participation
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8.4 Annexe 4 : Questionnaire directrice de creche

PREVENTION DE LA BRONCHIOLITE DANS VOTRE CRECHE

A titre indicatif, quelles sont les mesures de prén mises en place au sein de votre
créche ?

Concernant I'entretien des locaux :

A quelle fréquence sont lavés les surfaces eblssdes espaces dédiés aux enfants ?
Existe-t-il des zones ou les sur-chaussures sdigladdires ? Si oui, lesquelles ?

A quelle fréquence les draps des enfants sordikss| ?

A quelle fréquence les jouets sont-ils lavés ?

Combien de fois par jour les pieces dédiees awanenkont-elles aérées ?

Concernant les soins aux enfants :

Des solutions hydro-alcooliques sont-elles misds@osition dans chaque piece ?

Existe-t-il des régles concernant le lavage desisndil personnel dans votre
établissement ?

Des masques sont-ils disponibles en cas de rhunmedd's membres du personnel ?
Les mains des enfants sont-elles lavées avangpes ret/ ou a d’autres occasions ?
Les enfants disposent-ils d’un lit attitré ?

Les enfants disposent-ils d’un espace a langéréai

Les enfants disposent-ils d’'un espace de rangeatinés (vétements de rechange,
doudou...) ?

En cas d’encombrement nasal, a quelle fréquendavages de nez sont-ils réalisés ?

Concernant I'organisation de la creche :

Quels sont les criteres de refus en creche d’'usnénfialade ?

Quelles mesures mettez-vous en place lorsqu’'umea$ malade a la créche (lors
d’affection respiratoire par exemple) ?
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A quelle fréquence le pédiatre passe-t-il dansevateche ?

Existe-t-il dans votre établissement des formatjpmg les employés sur les moyens
de prévention de la transmission des infections ?

Pensez-vous a d’'autres moyens de prévention nptaea dans votre créche ?

Merci de votre participation

Chloé Bodin Audrey Herbepin
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8.5 Annexe 5 : Questionnaire parents apres la

formation

ETUDE SUR LA BRONCHIOLITE

Creche :
Numéro :
Votre enfant a-t-il fait un épisode de bronchiotigpuis notre premiéere rencontre en

Septembre ?

Oui

Non

Si oui, merci de compléter ce tableau :

Date ou age
de survenue

Prise en charge par :

généraliste
pédiatre

service d'urgences
autres (précisez)

Kinésithérapie
respiratoire
(oui/non)

Traitement
antibiotique
(oui/non)

Traitement par|
Ventoline®
(oui/non)

Hospitalisation

Bronchiolite
1

Bronchiolite
2

Bronchiolite
3

Pensez-vous que la formation vous a été utile ?

Est-ce que le support papier vous a éteé utile ?

Avez-vous des suggestions ?

A noter que les 2 questions concernant la formatiom’étaient présentes que dans les

questionnaires distribués dans les creches ayantsqus la formation.
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8.6 Annexe 6

LA SiorICrllOLIfE

Iy

Ve

!

1/ Quiest-Ce que C'est ?

La bronchiolite est une maladie des 2/ Ceest quand ?
petites bronches due a différents virus.
Elle se manifeste sous la forme
d’épidémies, comme la gastroentérite
ou la grippe.

Chaque hiver, prés
nourrissons sont concernés par cette
infection, soit environ 500 000 bébés.
Elle touche surtout les enfants de moins
de 2 ans.

Elle est d’autant plus grave que le bébé
est jeune (pic de 0 a 6 mois).

Elle fait son apparition dés
le mois de septembre et
persiste  jusqu’en  mars-
de 30% des avril. Le pic de I'épidémie
s’observe le plus souvent en
décembre-janvier.

3/ Comment attrape-t-oh |a brohchiolite ?

Le Virus Respiratoire Syncytial (VRS) est I'agent infectieux le plus fréquemment
impliqué dans la bronchiolite chez les nourrissons et les jeunes enfants.

C'est un virus trés contagieux : il se transmet par les mains, la salive (toux,
éternuements) ou par simple contact avec un objet infecté (jouet, couvert). De
plus, il survit plusieurs heures a Iair libre : il peut alors contaminer les jouets et
les doudous (durée de vie 30 min sur les tissus, 6-12h sur les objets).

Malgré la prépondérance du VRS, d'autres virus peuvent étre en cause dans une
bronchiolite. Il peut ainsi s'agir du virus de la grippe (influenza), des virus para-
influenza, du rhinovirus, ou encore de I'adénovirus. Un enfant peut donc faire
plusieurs épisodes de bronchiolite.

Par ailleurs, le rhume de I'enfant et de Iadulte peut entrainer la bronchiolite du
nourrisson et parfois il est possible d'étre contagieux avant méme le début des
symptémes. C'est pour cela qu'il faut protéger les plus petits qui sont les plus
fragiles.
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4/ Quels sont les signes qui doivent faire penser 3 la bronchiolite?

Certains bébés sont plus touchés que d'autres. Il s'agit, en particulier, des enfants
qui vont a la creche ou qui ont déja des fréres et sceurs. En créche, la grande
majorité des enfants sont porteurs du VRS lors de la premiére épidémie, mais ils

ne développeront pas tous une bronchiolite.

La bronchiolite débute comme une rhinopharyngite (nez qui coule) mais c’est
I"évolution des signes qui doit faire penser a la bronchiolite.

Les signes qui peuvent évoquer une bronchiolite chez le bébé :

Il'a du mal a respirer et fait du bruit en respirant : il siffle
Il tousse

Il a une respiration rapide

Il a du mal a téter au sein ou a boire ses biberons
Il est agité, pleure et dort mal

AN NENEN

5/ Est-Ce gle Cest grave ?

Le plus souvent, la bronchiolite est bénigne et les symptdmes sont proches de
ceux d'un rhume. L'enfant guérit en général dans les 5 a 10 jours suivant le début
de linfection avec parfois la persistance d'une petite toux pendant quelques
semaines.

Mais parfois, surtout chez les nourrissons particulierement & risque, la
bronchiolite peut provoquer une infection plus sévere.

Il faut s’alerter si Fenfant o :
v Des difficultés respiratoires impartantes malgré les lavages de nez
v Une toux et des sifflements importants avec respiration trés rapide
v Un refus important de I'alimentation (>50% sur 3 biberons d’affilée), une
perte de poids
v Une fiévre élevée ou mal tolérée

6 /Que faire quand oh suspecte unhe bronchiolite?

Il faut consulter un médecin qui confirme le diagnostic et vous donne les
consignes adaptées. Parfois, il peut donner des conseils téléphoniques simples et

éviter I'attente dans la salle d’attente, source de contamination pour le bébé.

La consultation aux urgences et I'hospitalisation sont trés rarement nécessaires
(moins de 1%).

7/ Commeht traiter uhe bronhchiolite?

Il n'existe aucun médicament efficace pour guérir une bronchiolite. Comme elle
est due a un virus, et non a une bactérie, les antibiotiques sont inefficaces. De
méme, les corticoides et la Ventoline® nont pas prouvé leur efficacité.

Malgré tout, quelques mesures simples sont utiles :
» Faire des lavages de nez

Vous aiderez votre enfant a mieux respirer en lui lavant le nez avec du sérum
physiologique. Le lavage du nez est trés important, surtout avant les repas et les
siestes. N'hésitez pas 3 demander au médecin ou au kiné de vous montrer
précisément comment faire. Cest désagréable pour le bébé mais non
douloureux !

1&re étape :
Fermez la bouche de votre bébé et tournez-lui la téte sur le coté.

2eme étape

Instillez quelques gouttes de sérum physiologique au moment ot il inspire (quand
I'air entre dans ses narines), utiliser ensuite des mouchoirs jetables ou un mouche
bhébé pour évacuer les sécrétions.
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o Faciliter la prise de ses biberons

Lors d'une bronchiolite, les hébés se nourrissent moins bien, ce qui peut
provoquer une déshydratation. Il faut donc fractionner les repas, c’est a dire leur
donner la méme quantité mais en plusieurs fois et leur donner a boire plus
souvent.

o Aérer réguliérement et controler la température de la chambre

La température de la chambre ne doit pas étre supérieure a 20°C. Sinon, la
multiplication du virus est favorisée. De méme, en aérant régulierement, on
remplace I'air porteur de virus et de poussiéres par un air propre.

o Adapter le couchage

Votre bébé doit étre couché sur le dos avec le haut du corps relevé. Pour
I'installer dans cette position, vous pouvez utiliser un coussin spécial {coussin de
proclive) louable en pharmacie.

Vous pouvez aussi mettre un coussin sous le matelas.

o Traiter I'inconfort 1ié a la fiévre si besoin (découvrir le bébé, paracétamol...)

8/ Et le kiné alors?

Il aide a évacuer les glaires encombrant les poumons du bébé et génant sa
respiration (cette méthode est impressionnante mais non douloureuse).

Il aide a déboucher son nez (de 0 a 3 mois, les bébés respirent surtout par le
nez).et peut vous montrer comment faire.

Il surveille son état : il vous indiquera si vous devez retourner vair un médecin et
vous donnera des conseils pour vous aider a passer au mieux ce moment difficile.
=> e réseau bronchiolite lle de France met a disposition une liste de kiné (Réseau
kiné 24/24h : http.//www.reseau-bronchio.org).

9/Comment ['‘éviter?

est possible de réduire le risque d'infection respiratoire d’origine virale.
Pour cela, quelques mesures d’hygiéne aident a réduire la transmission des
virus, en particulier celle du VRS.

o Limiter les sorties des plus petits dans les lieux publics trés fréquentés (pour
limiter I'exposition aux virus)

e Faire attention aux contacts trop rapprochés
v Limiter les visites de toute personne enrhumée ou malade/ mettre un
masque pour les soins si I'on est enrhumé
v Eviter d’embrasser le bébé sur le visage I'hiver
v Eviter d’échanger, entre les fréres et sceurs, sans les avoir bien lavés, les
biberons, les tétines, et les couverts
v Bien se laver les mains avant et aprés les soins a 'enfant

e Penser a laver le nez du bébé quand il est bouché avec un mouchoir jetable
et un mouche bébé si besoin

o Aérer la chambre tous les jours et maintenir la température entre 18 et 20
degrés

e Prendre garde a la contamination entre fréres et soeurs

o Eviter le tabagisme passif
v |l est recommandé d'interdire le tabac dans I'appartement ol se trouve
un bébé, y compris a la fenétre. La fumée de cigarette est irritante pour
les bronches et risque d’aggraver la maladie.

e Préférer I'allaitement maternel
v allaitement maternel aide & protéger le nourrisson d’une éventuelle
contamination par le virus en renforgant ses défenses.
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10/ Pour conclure

Chaque hiver, I'épidémie de bronchiolite sévit chez les nourrissons : elle géne leur
respiration, leur bouche le nez, et fait siffler leurs bronches.

Bénigne dans une grande majorité des cas, elle nécessite parfois une
hospitalisation pour les nourrissons les plus fragiles.

Des petits gestes simples peuvent cependant aider a éviter la contamination du
bébé par ces virus contagieux ou réduire les conséquences de I'infection.

[Merci pour votre participation a Cette étude

Chloé Bodin

Audrey Herbepin
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8.7 Annexe 7 : Power-point présentation bronchiolite

La bronchiolite

Pour conclure
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Qu’est-ce que Cest?

La bronchiolite

*Pour conclure
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sources: Réseau des GROG
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Comment attrape-t-on la Bronchiolite?

La bronchiolite

ment I'é

=Pour conclure
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uels sont les signes qui doivent faire
penser a la bronchiolite?

La bronchiolite

*Pour conclure
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Est-ce que c’est grave?

de poids

v une figvre élevée etfou mal tolérée

La bronchiolite

mment Péviter? = _
_ -

*Pour conclure
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Que faire quand on suspecte une Bronchiolite?

La bronchiolite

*Pour conclure
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Faire des lavages de nez avec du serum physiologique et des mouchoirs
jetables voire un mouche béebe :

Surtout avant les repas, les siestes

FILM DRP
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Comment la traiter?

——

: o« les ar

Il s’agit d'un virus donc
automatique! »

La bronchiolite

*Pour conclure : = e

133



Et le kiné alors?

(Reseau kiné 24/24h) =

La bronchiolite

*Pour conclure : e
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Comment |’éviter?

Comment l’éviter?

allaitement maternel aide a |
contamination par le virus N e
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La bronchiolite

*Pour conclure

Pour conclure
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8.8 Annexe 8 : Comparabilité des groupes sur les
réponses aux questionnaires sur les connaissances
des parents

AVEC PERDUS DE VUE SANS PERDUS DE VUE

| |
(Réponses p (Réponses
justes) justes)

C (Réponse
justes)

C (Réponse
justes)

Q1 : Combien d'enfants
sont touchés par la B 24 (33%) | 23 (28%) 0,546 21 (31%) 21 (28%) 0,627
chaque année ?

Q2 : La B se manifeste

e v 30 (41%) | 33 (41%)| 0,964 | 26(399) 31(41%) 0,809

Q3 : Combien de temps

e 41 (56%) | 40 (49%) 0,4 38 (57%) 36 (47%) 0,264

Q4 : Par quels moyens s

el B D S 47 (64%) | 36 (44%) 0,013 45 (6794) 34 (45%) 0'007*

Q5 : Les adultes peuvent

transmettre la B ? 38 (52%) | 43 (53%) 0,898 32 (48%) 40 (53%) 0,561

Q6 : Une personne
asymptomatique peut 30 (41%) | 39 (48%) 0,380 28 (42%) 37 (49%) 0,409
transmettre la B ?

Q7 : Le tabagisme passif

aggrave [a B 2 63 (86%) | 64 (79%)| 0,235 | 57(85%) 60 (79%) 0,343

Q8 : L'allaitement
protége les nourrissons | 28 (38%) | 36 (44%) 0,444 26 (39%) 34 (45%) 0,473
delaB?

Q9 : Les nourrissons
respirent surtout par le 45 (62%) | 49 (60%) 0,884 43 (64%) 48 (63%) 0,899
nez ?

Q10 : La B touche
surtout les enfants de 56 (77%) | 51 (63%) 0,064 51 (76%) 47 (62%) 0,067
moins de 2ans ?

Qll:LaBest
généralement grave ?

Q12 : La B est plus
grave avant 6mois ?

39 (53%) | 37 (46%)| 0,337 | 34 (51%) 34 (45%) 0,473

64 (88%) | 62 (77%)| 0,950 | 59(88%) 58 (76%) 0,069

Q13 : Un enfant peut
faire plusieurs 69 (95%) | 70 (86%) 0,090 63 (94%) 65 (86%) 0,098
bronchiolites ?

Q14 : La B nécessite
toujours quel type de 63 (86%) | 64 (79%) 0,235 57 (85%) 59 (78%) 0,256
recours aux soins ?

Q15 : Quel sont les
éléments qui doivent
amener a consulter
rapidement ?

12 (16%) | 11 (14%)| 0,619 | 12 (18%) 10 (13%) 0,432
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Q16 : Quel sont les
éléments de la prise en
charge d’'une B ?

18 (25%)

14 (17%)

0,260

17 (25%

)

13 (179

0)

0,226

Q17 : Quelles mesures
liment la transmission ?

18 (25%)

22 (27%)

0,724

15 (22%

)

20 (269

0)

0,586

Q18 : Quel est le
traitement de la B ?

17 (23%)

19 (23%)

0,980

15 (22%

)

19 (259

0)

0,714

Q19 : Existe-t-il un
vaccin contre la B ?

4 (5%)

4 (5%)

0,880

3 (4%)

4 (5%)

0,828

Tableau 7 - Comparabilité des groupes interventior(l) versus contréle (C) sur les connaissances des

parents avant et aprés l'intervention (test du Chi2 p<0,05 pour la comparabilité des groupes,

*= p<0,05 : résultat significatif, B= bronchiolite).
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8.9 Annexe 9: Comparabilité des groupes sur les
réponses aux questionnaires sur les connaissances
du personnel

I C
(Réponses justes (Réponses justes
Q1 : Combien d'enfants sont 0 o
touchés par la B chaque année ? 18 (44%) 7(26%) 0,133
Saznr:]Ié_:E se manifeste toute 26 (63%) 19 (70%) 0,553
Q3 : Combien de temps dure la B ? 32 (78%) 23 (85%) 0,464
g4B: ?Par guels moyens se transmet 24 (59%) 21 (78%) 0,101
5 : Les adultes peuvent
t?ansmettre la B ’E 21 (51%) 18 (67%) 0,208
6 : Une personne asymptomatique
Seut trans?nettre la B g P | 15 (37%) 12 (44%) 0,517
81: Le tabagisme passif aggrave |4 35 (85%) 24 (89%) 0,675
8 : L'allaitement protége les
Sourrissons de la Ig ? ° 22 (54%) 19 (70%) 0,168
9 : Les nourrissons respirent
Surtout par le nez ? P 22 (54%) 19 (70%) 0,168
10 : La B touche surtout les
eanants de moins de 2ans ? 34 (83%) 25 (93%) 0,250
Q11 : La B est généralement grave [? 15 (37%) 11 (41%) 0,730
GQrﬁ?)i:sI;a B est plus grave avant 38 (93%) 26 (96%) 0,536
Srﬁ(::htiﬂiteen;a})nt peut faire plusieurs 39 (95%) 27 (100%) 0.244
14 : La B nécessite toujours quel
t?/pe de recours aux soin!s ? | 39 (95%) 23 (85%) 0,156
Q15 : Quel sont les éléments qui
doivent amener a consulter 4 (10%) 5 (19%) 0,297
rapidement ?
16 : Quel sont les éléments de la
Srise e?1 charge d’'une B ? 14 (34%) 12 (44%) 0,393
17 : Quelles mesures liment la
t?ansm(igssion ? 2 (5%) 5 (19%) 0,070
S%}B : Quel est le traitement de la 6 (15%) 4 (15%) 0.984
8%79 : Existe-t-il un vaccin contre la 3 (7%) 1 (4%) 0,536

Tableau 8 - Comparabilité des groupes interventior(l) versus contréle (C) sur les connaissances du
personnel avant 'intervention (test du Chi2, p<0,050ur la comparabilité des groupes, B=
bronchiolite).
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RESUME

Titre : Prévention primaire de la bronchiolite en crecBéude d’intervention (partie2)

Introduction: la bronchiolite touche, chaque année, 460 0Qfrissons (30%). La réduction de sa
dissémination est un enjeu majeur de santé publigaeprévention en créche, lieu privilégié
d’'information, semble un bon moyen d'y parvenirolyjectif est d’évaluer I'impact d’'une formation
en créche sur la réduction du taux de bronchidWeriel et méthodescette étude interventionnelle,
prospective controlée multicentrique, a été réaledprés de deux groupes de parents et persornels d
creche (intervention et contrble : 154 enfants)sereches de Boulogne-Billancourt et Vanves (92)
de Septembre 2012 a Juillet 2013. Le groupe intéive a bénéficié d’'une session de formation orale
et de la remise d’'un support écrit. Un questiomnai€valué le nhombre de bronchiolites dans chaque
groupe apres intervention. Un test du Chi2 a étid@i(risquea : 0,10, puissance : 80%Résultats

143 questionnaires appariés ont été analysés. Ewalpnce de la bronchiolite était de 25%.
Concernant le critére de jugement principal, l'iaéantion a permis une réduction de 28% (RR : 0,72,
IC95% : [0,40-1,29], p : 0,274, NS) pour les 36aens$ et de 56% (RR : 0,44, 1C95% : [0,29-0,69], p :
0,0003, résultat significatif) pour les 64 épisodesbronchiolite Conclusion: cette étude prouve le
bénéfice d’intervention de prévention en crecher péduire les infections telles que la bronchiolite
Les bons taux de participation et de satisfactiantnent que ce concept est bien accepté par les
parents d’enfants en créche et par le personndie @atiative pourrait donc étre renouvelée pour
d’autres études compte tenu de son impact positié son co(t limité.

Mots clés: étude d’intervention, étude contrélée, prévantiéducation a la santé, prévention des
maladies transmissibles, infections des voies ragies, bronchiolite, creche

Title : Primary prevention of bronchiolitis in child dagre centers : Intervention study (part 2)
Summary :

Introduction bronchiolitis affects, each year, 460 000 infa(#8%). Reducing its spread is a major
public health issue. Prevention strategy in chég-dare centers, known as a privileged information
place, seems a good way to achieve this goal. ithésao evaluate the impact of a training program
in child day-care centers reducing the bronchlitite. Methods This interventional prospective
controlled multicenter study was conducted with voups of parents and care givers (Intervention
and Control: 154 children) in 5 child day-care eesiin Vanves and Boulogne-Billancourt (92) from
September 2012 to July 2013. The intervention gtwagh an oral session training and was delivered
an information document. A questionnaire assess=dumber of bronchiolitis in each group after the
intervention. A Chi2 test was used fisk : 0.10, power 80%)Results 143 matched questionnaires
were analyzed. The prevalence of bronchiolitis Wa80. Regarding the primary endpoint, the
intervention resulted in a 28% reduction (RR 092% CI [0.40 to 1.29], p: 0.274, NS) for the 36
children and 56 % reduction (RR: 0.44, 95% CI [x@9.69], p: 0.0003, significant) for 64 episodes
of bronchiolitis.Conclusion This study shows the benefit of prevention inéetion in child day-care
centers to reduce infections such as bronchiol@isod turnout and satisfaction rate show that this
concept is well accepted by the children’s parantsby care givers. Therefore, this could be redewe
for further studies considering its positive impawtl its limited cost.

Keywords : intervention study, control trial, preventiondacontrol, health education, communicable
disease prevention, respiratory tract infectiongnohiolitis, day-care centers, preschool children
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