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Impact socio-économique
de |la bronchiolite

La bronchiolite est une maladie virale entrainant
une obstruction des bronchioles, atteignant les
nourrissons agés de moins de 2 ans, lors d’épidé-
mies automno-hivernales ; le virus le plus sou-
vent a l'origine de cette pathologie estle VRS. On
évalue a 20 % le nombre de nourrissons d'une
cohorte annuelle hospitalisés chaque année,
ce qui en fait, dans les pays développés, la prin-
cipale cause d’hospitalisation des nourrissons
avantl'agede 1 an;2 a3 % des nourrissons ayant
une bronchiolite sont hospitalisés [1] avec une
durée moyenne d’hospitalisation de 5,1 jours [2].
Un transfert dans un service de soins intensifs,
essentiellement pour recevoir de I'oxygéne, est
nécessaire pour 1 a2 % des nourrissons hospita-
lisés [3]. La mortalité reste élevée dans les pays
en voie de développement [4].

Les données de la littérature concernant I'évo-
lution de la prévalence de la bronchiolite et le
nombre d’enfants transférés dans un service de
réanimation sont contradictoires ; en Angleterre
le nombre de nourrissons hospitalisés pour une
bronchiolite a été multiplié par 7 entre 1979 et
2011 [5], alors qu'il est stable dans I'Ontario entre
2004 et 2018 [6] et a méme diminué aux USA
entre 2000 et 2016 [7] ; dans ces mémes études,
le nombre de nourrissons admis en réanima-
tion est stable [5] 1968-1985 ou a augmenté [6,
7]. Dans 6 pays européens étudiés, le nombre
d’hospitalisations dans un service de réanima-
tion a également augmenté dans les 20 derniéres
années [8]. En France, lors de I'hiver 2020-2021,
39 % des enfants ayant consulté dans un service
d’urgence ont été hospitalisés [9].

L'évolution de cette maladie tres fréquente
peut étre émaillée de complications médicales
immédiates ou tardives. Parmi les complica-
tions immédiates, on peut citer la surinfection
bactérienne, ainsi que la survenue d’'une otite
moyenne aigué pouvant survenir chez 57 %
des enfants agés de moins de 3 ans [10]. Une
pyélonéphrite aigué est beaucoup plus rare, et
doit étre recherchée systématiquement chez les
nourrissons trés fébriles, car I'association semble
non exceptionnelle [11].

Parmi les complications plus tardives, il a été
montré que les nourrissons ayant eu une bron-
chiolite dans les 6 premiers mois de vie avaient

une probabilité plus importante d’avoir entre
I'age de 6 et 12 mois, une otite moyenne aigué,
une pneumonie, et une cure d'antibiotiques [12].
L'évolution ultérieure vers un asthme est fré-
quente, pouvant atteindre 30 a 50 % des enfants
ayant eu une bronchiolite [13] ; cette évolution
serait plus fréquente si le virus responsable de la
bronchiolite est un rhinovirus [14] ; le mécanisme
en reste discuté [13].

En dehors de ces complications médicales,
I’hospitalisation d’un nourrisson est un évene-
ment stressant pour sa famille, avec des réper-
cussions familiales, tant au niveau des parents
que de la fratrie. Ces conséquences peuvent
étre psychologiques, liées au stress de I’hospi-
talisation, professionnelles, organisationnelles,
et financieres.

L'objectif de cette étude est d'évaluer les consé-
quences socio-économiques de la survenue d'une
bronchiolite au niveau de la famille.

Matériel et méthodes

Pour évaluer les conséquences familiales de la sur-
venue d’une bronchiolite nous avons élaboré un
questionnaire. Ce questionnaire comportait des
questions sur la prise en charge de la maladie et
sur les conséquences psychologiques, profession-
nelles, organisationnelles observées au niveau
des familles. Des renseignements sur la famille
étaient également demandés.

Le questionnaire anonyme a été proposé en avril
et mai 2022 a 9 300 parents inscrits sur le site de
parents de I'’Afpa (www.mpedia.fr) ; il était éga-
lement disponible sur les réseaux sociaux. Pour
contrebalancer la surreprésentation des caté-
gories socioprofessionnelles (CSP) élevées des
familles inscrites sur ce site, le questionnaire a
également été envoyé a l'intégralité des 47 146
familles inscrites au Programme malin (https://
www.programme-malin.com/) ; le Programme
malin est une association loi 1901 reconnue d'in-
térét général dont I'objectif est d'accompagner les
parents notamment ceux sous contraintes bud-
gétaires pour qu'ils donnent a leurs enfants une
alimentation de qualité et adaptée a leurs besoins.
Ce programme permet une aide alimentaire dont
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des familles en situation précaire peuvent béné-
ficier, en fonction du quotient familial déterminé
par la caisse d'allocations familiales. Dans la suite
de I'article les réponses, venant des parents ayant
rempli le questionnaire sur le site mpedia ont été
nommeées « Famille ou parents mpedia » ; celles
appartenant au Programme malin par « Famille
ou parents Programme malin ». Les questionnaires,
méme incomplétement remplis, ont été pris en
compte.

Le critére d’inclusion était la survenue d'une
bronchiolite chez un enfant avant I'age de 2 ans,
entre janvier 2021 et la date de remplissage du
questionnaire.

Les données ont été collectées sur le logiciel
SurveyMonkey® (SurveyMonkey Inc.).

Résultats

Le nombre de questionnaires exploitables était
de 2059, 1 318 (64 %) venant des parents du site
mpedia, 741 (36 %) du Programme malin. Les
réponses venaient de tous les départements sauf
5 (Creuse, Gers, Lozere, Niévre, Yonne) avec le
taux le plus important venant du département
de la Gironde.

Les questionnaires étaient remplis en tres grande
majorité par les meres (94 %), agées de 25 a 40
ans (90 %).

Caractéristiques des familles

Les caractéristiques des familles sont présentées
dans le tableau 1 page 8. Les parents Programme malin
sont caractérisés par un age plus jeune de la mere,
une vie en couple moins fréquente (82 % vs 99 %)
et davantage d’enfants. Ils sont plus fréquem-
ment sans emploi (58 % vs 13 %). La catégorie
socioprofessionnelle cadre/profession libérale
domine trés nettement chez les parents mpe-
dia (43 % vs 6 %). Les familles Programme malin
signalent plus fréquemment des difficultés finan-
ciéeres (47 % vs 10 %) et une aide médicale telle
que la CMU ou I'AME (33 % vs 3 %). Le nombre
d’enfants nés prématurés est identique (11 %),
dans les 2 populations.

La prise en charge de la bronchiolite

Les modalités de la prise en charge de la bron-
chiolite sont résumées dans le tableau 2 page 8. Le
nombre de consultations pour bronchiolite
est variable avec 2 consultations ou davan-
tage pour 58 % des nourrissons. Une hospi-
talisation a été nécessaire dans 37 % des cas,
le plus souvent supérieure a 3 jours. Un trans-
fert dans un autre hopital est survenu pour 75
nourrissons, le plus souvent dans un hopital

d’une autre ville ; il était plus fréquent chez
les nourrissons Programme malin, que ce soit
pour un transfert dans la méme ville (4 % vs 1 %)
ou dans une ville différente (11 % vs 7 %). Un
transfert en réanimation a été jugé nécessaire
a 144 reprises, soit 7 % du nombre total des
bronchiolites répertoriées.

Les conséquences de la maladie sur la famille
Les conséquences de la maladie sur la famille sont
nombreuses et variées (tableau 3 page 9).

Une anxiété allant de modérée a sévére était
signalée par 73 % des parents lors de 'annonce
du diagnostic; elle était plus fréquente (82 %) lors
de I'évolution de la maladie et surtout (87 %) lors
de I'hospitalisation. Le retentissement sur la vie
de tous les jours est considérable puisqu'il est
signalé par 84 % des parents. Une famille sur 5
a di changer de mode de garde au cours ou au
décours de la maladie.

Les conséquences professionnelles

de la maladie

Prés de 90 % des familles ont signalé des consé-
quences sur la qualité de leur travail (tableau 4
page 9). Un arrét de travail en raison de la maladie
de leur enfant a été observé chez presque 2 tiers
des parents (60 %), dépassant 5 jours pour 13 %
d’entre eux.

Discussion

Cette étude, faite aupres de plus de 2 000 familles,
permet d'évaluer les conséquences non médi-
cales liées a la survenue d’une bronchiolite. Le
questionnaire a été le plus souvent rempli par la
meére, ce qui a déja été signalé [15]. Dans notre
étude 37 % des nourrissons ayant une bronchio-
lite ont été hospitalisés, ce qui est retrouvé par
Santé publique France qui mentionne 39 % de
nourrissons hospitalisés aprés un passage aux
urgences lors de I'hiver 2020-2021. Le taux d’hos-
pitalisation est identique dans les 2 catégories de
nourrissons étudiées, alors qu’aux USA, il est plus
important dans les familles en situation précaire
[16,17].

Les conséquences non médicales observées dans
les familles sont diverses et nombreuses, affectant
la vie et I'organisation de la famille, ainsi que la
vie professionnelle.

Pour mieux les étudier, une équipe francaise a
élaboré un questionnaire standardisé sur le vécu
de la famille, concu spécifiquement pour les
parents d’'un enfant hospitalisé pour une bron-
chiolite. Ce questionnaire qui se nomme Impact of
Bronchiolitis Hospitalization Questionnaire (IBHQ),



enquéte afpa-mpedia

comprend différents items concernant les sujets
suivants : inquiétudes et anxiété, peur de l'avenir,
culpabilité, impact sur I'organisation quotidienne,
impact corporel, impact sur le comportement
avec le nourrisson hospitalisé, impact financier
[15].

Une inquiétude est signalée par plus de trois
quarts des parents ayant répondu a notre ques-
tionnaire ; elle semble plus importante lors de
I’hospitalisation chez les parents mpedia. Cette
inquiétude devant une détresse respiratoire est
[égitime et compréhensible ; elle serait méme
plus importante lors d'une bronchiolite que lors
d’une hospitalisation d’un nourrisson pour un
autre motif [18]. Une étude a montré que cette
anxiété était proportionnelle a la durée d’hospi-
talisation et au niveau d'études des parents [19].
Paradoxalement, dans cette étude, elle n'était
pas plus importante lorsque les nourrissons
hospitalisés avaient eu une naissance préma-
turée ou étaient porteurs d'une cardiopathie
congénitale, alors que ce sont des facteurs de
risque d’hospitalisation lors de la survenue d'une
bronchiolite [19].

Une bonne relation avec le personnel soignant,
en qui les parents ont confiance, est un facteur
important pour atténuer leur inquiétude [20].
Méme si elles s'atténuent avec le temps [13], les
difficultés éprouvées par les parents peuvent
persister plusieurs mois aprés I'hospitalisation
[18] [21], avec une qualité de la vie pouvant étre
impactée 9 mois apres la survenue d’une bron-
chiolite, surtout en cas de dermatite atopique
associée [22].

Dans notre étude un arrét de travail des parents,
qui permet aux parents d'étre a coté de leur enfant
hospitalisé, est mentionné par 60 % des familles
ayant répondu ; cette fréquence est comparable a
celle d'une étude finlandaise ou 52 % des parents
avaient arrété leur travail, avec une durée moyenne
de 2,6 jours; I'absentéisme était plus élevé chez les
parents d’enfants les plus jeunes [10]. Dans une
autre publication concernant I'Espagne et I'ltalie,
on note également un arrét de travail supérieur
a 1 semaine pour 60 % des parents [20]. Par ail-
leurs, il a été établiau Canada que les deux parents
passaient I'équivalent de 7 jours a I'hopital, ce qui
signifie une absence au travail de 3 jours pour cha-
cun d’entre eux [2].

La quasi-totalité (88 %) des parents qui pour-
suivent leur activité lors de la maladie de leur
enfant avoue une perturbation de la qualité de
leur travail ; une fréquence comparable (82 %) est

citée dans une étude canadienne [2] ; un reten-
tissement sur le travail, qualifié de modéré ou
sévére, est également rapporté dans une étude
européenne par 37 % des parents [20].

La fréquence trés élevée de la bronchiolite
qui atteint chaque hiver 30 % des nourrissons
[8] justifie la mise au point d’un vaccin pour
sa prévention. Le but principal de cette vacci-
nation est surtout d'éviter les formes sévéres
de bronchiolite et de limiter la transmission
de I'épidémie. On peut également en espérer
une diminution de toutes les complications
médicales et non médicales pouvant surve-
nir lors d’'une bronchiolite, et une diminution
de prescription des antibiotiques telle qu'elle
a été observée apres la vaccination contre la
grippe [22].

A I'heure actuelle, une prévention contre le
VRS est possible seulement chez les grands
prématurés et certains enfants a risque (car-
diopathies sévéres, etc.) par 'administration
d’anticorps monoclonaux (Palivizumab) qui
doit étre renouvelée tous les mois pendant
les périodes a risque d'infections communau-
taires a VRS.

Lindustrie pharmaceutique n’est pas inactive
dans la recherche de vaccins : en 2020, 38 vac-
cins candidats étaient en développement, avec
des essais cliniques en cours pour 19 d’entre eux
[23]. Deux études récemment publiées avec des
résultats encourageants peuvent étre citées. La
premiére concerne un vaccin administré chez
la femme enceinte, permettant ainsi une pro-
tection précoce du nourrisson, a montré une
bonne tolérance et un passage transplacentaire
satisfaisant des anticorps protecteurs [25]. La
seconde utilisant un anticorps monoclonal de
longue durée de vie (Nircevimab) permettant
une seule injection chez le nourrisson s’est éga-
lement montrée efficace sur la survenue d'infec-
tions a VRS [26].

Conclusion

Cette étude faite auprés d'un échantillon de
plus de 2 000 familles révele I'importance de
I'impact socio-économique des infections a VRS
du nourrisson, souvent minorées et méconnues.
Elles doivent étre prises en compte par le per-
sonnel médical et paramédical pour aider les
familles a mieux vivre cette période anxiogene.
La mise au point d'un vaccin efficace sera un
grand progrés dans le domaine de la santé du
nourrisson.
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Caractéristiques des familles Programme Malin
Qui répond? N=2059 N=1318 N =741
o Mere 1944 (94 %) 1262 (96 %) 682 (92 %)
% Pere 115 (6 %) 56 (4 %) 59 (8 %)
% Age de lamére N =2054 N=1318 N=738
5 <25ans 109 (5 %) 2702%) 82(11%)
O 26-40 ans 1832 (90 %) 1216 (92 %) 616 (83 %)
O > 40ans 113 (5 %) 73 (6 %) 40 (5 %)
g Mode de vie N=1742 N=1150 N =59
% En couple 1620 (92 %) 1135 (99 %) 485 (82 %)
g Parent solo 115 (7 %) 14 (1%) 101 (17 %)
O Nombre d’enfants N=1735 N=1148 N =587
C
8 1 624 (36 %) 499 (43 %) 125 (21 %)
{0 2 729 (42 %) 525 (46 %) 204 (35 %)
O 3ouplus 381(22 %) 124 (11 %) 257 (44 %)
@)
Q Prématurité N=1993 N=1385 N=708
g 218 (11 %) 130 (9 %) 88 (12 %)
% Lieu de vie N=1730 N=1144 N =586
- Urbain 1082 (63 %) 719 (63 %) 363 (62 %)
Rural 648 (37 %) 425 (37 %) 223 (38 %)
Profession N=1747 N=1150 N =597
Cadre/libéral 524 (30 %) 489 (43 %) 35(6 %)
Employé 410 (23 %) 292 (25 %) 118 (20 %)
Ouvrier 47 (3 %) 17 (1%) 30 (5%)
Sans emploi 492 (28 %) 144 (13 %) 348 (58 %)
Plan financier N=1734 N=1149 N =585
Alaise 444 (26 %) 412 (36 %) 32(5%)
Al'équilibre 895 (52 %) 619 (54 %) 276 (47 %)
En difficulté 395 (22 %) 118 (10 %) 277 (47 %)
Aide médicale N=1747 N=1150 N =597
(MU ou AME 240 (13 %) 40 (3 %) 200 (33 %)

Tableau 1 - Caractéristiques des familles qui ont répondu. N = le nombre de réponses a la question.

Prise en charge de la bronchiolite Programme Malin

Nombre de réponses 1993 1284 709
Nombre de consultations

0 107 (5 %) 57 (4 %) 50 (7 %)

1 731(37 %) 501 (39 %) 230 (32 %)

2 622 (31 %) 427 (33 %) 195 (27 %)

>2 533 (27 %) 299 (23 %) 234 (33 %)
Hospitalisation 731(37 %) 455 (35 %) 276 (39 %)
Durée d’hospitalisation

Ta3jours 247 (34 %) 140 (31 %) 107 (39 %)

> 3jours 476 (65 %) 308 (69 %) 168 (61 %)
Transfert

Méme ville 14 (2 %) 1(0%) 12 (4 %)

Autre ville 61(8 %) 31(7 %) 30 (11 %)
Séjour réa 144 (20 %) 87 (19 %) 57 (21%)

Tableau 2 - Prise en charge de la bronchiolite.
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Impact familial de la bronchiolite | Total | MPedia | Programme Malin
Nombre de réponses 1848 1206 635
Changement mode de garde 375 (20 %) 274 (23 %) 100 (15 %)
Impact sur la vie quotidienne 1539 (84 %) 1060 (88 %) 479 (75 %)
Anxiété annonce diagnostic
Absente a légere 455 (25 %) 306 (25 %) 148 (24 %)
Modérée a sévere 1347 (73 %) 893 (74 %) 450 (72 %)
Anxiété pendant la maladie
Absente a légeére 285 (15 %) 176 (15 %) 109 (17 %)
Modérée a sévere 1521(82 %) 1023 (85 %) 493 (77 %)
Nombre de réponses 731 445 286
Anxiété pendant 'hospitalisation
Absente a [égére 92 (13 %) 39(9%) 53 (19 %)
Modérée a sévére 639 (87 %) 406 (91 %) 233 (81 %)
Tableau 3 - Impact familial de la bronchiolite.
Impact sur le travail | Total | Mpedia | Programme Malin
Situation professionnelle lors de la bronchiolite N=1963 N=1273 N =690
En activité 929 (47 %) 754 (59 %) 175 (25 %)
Sans emploi 1034 (52 %) 519 (41 %) 515 (75 %)
Impact sur le travail N=929 N=754 N=175
Impact sur le travail 823 (88 %) 648 (86 %) 175 (100 %)
Arrét de travail 566 (60 %) 462 (61 %) 104 (59 %)
Durée arrét de travail N =459 N =381 N=78
1a3jours 281(52 %) 240 (54 %) 41 (43 %)
> 3jours 178 (33 %) 141 (32 %) 37(29%)

Tableau 4- Impact sur le travail (N = nombre de réponses a la question)
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La bronchiolite avec mpedia

Larticle de nos experts - https://www.mpedia.fr/art-bronchiolite/
Laffiche - https://www.mpedia.fr/content/uploads/2021/10/Infographie-bronchiolite-octobre21-VF.pdf

MON ENFANT TOUSSE, EST-CE UNE BRONCHIOLITE ? QUE FAIRE ?

© Un rhume avec toux séche, répétée
SYMPTOMES: o Des difficuttés respiratoires (respiration plus rapide, bruyante 3 Uexpiration)
© Avec ou sans fiévre

REGLE D'OR :
Si mon enfant a un comportement habituel (mange, boit et dort bien, joue normalement)
JENE M'INQUIETE PAS, JE RESTE ATTENTIF ET ADOPTE LES GESTES SUIVANTS

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES [«;Vi( l‘

« Laver le nez fréguemment I~
 Fractionner les repas [petites quantités fréquemment]

¢ Ml
” e £ HP . B
roposer a boire fréguemment fj’ kl Ay [ ~‘

 Bien aérer 'emvironnement (T°chambre (a nuit < 19°C)

|
L La kinésithérapie resgiratoire de désencombrement bronchique n'est plus recommandée

( GESTES BARRIERES A RESPECTER MESURES DE PREVENTION A
POUR EVITER LA TRANSMISSION POUR EVITER LA BRONCHIOLITE
o Eviter la collectivité pour [es nourissons fragiles

Se Laver réguligrement Porter Eviter
les mains un masque les contacts

& i
| SHENENE o Nettoyer réguliérement biterons, tétnes, doudows, jodets..
Signes d'alerte Signes alarmants Critéres de gravité
« Atération de Uétat général figus, saut mains s beaucap, s T
st un peu mou, nejoue pas, e | Sl -
R ations P aitusle) 0u grandz géne pour respirer © Bébé < 6 semaines

* Refus des biberons at tatees © Bébé fragile [caiopatiie,

- Gé irer et thorax cre -
Géne pour respirer et thora Creusé « Malaises, somnalence maladie resirauire, éfict

* Fiévre tres élevé et/ou mal tolérée

« Respiration beaucoup plus rapide que ¢ habitude * Lévres bleues immaniaire..)
K Je consulte un médecin rapidement Je vais aux urgences ou je contacte le 15
’ mpedia
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