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Résumé.

Introduction : La bronchiolite aigué du nourrisson correspond a un épisode de géne
respiratoire aigu qui touche préférentiellement les enfants dgés de 1 mois & 2 ans.
Lobjectif de ce travail était de déterminer le profil épidémiologique, clinique et thé-
rapeutique de la bronchiolite aigué du nourrisson.

Méthodes : Erude rétrospective descriptive menée du ler janvier au 31 décembre
2024, incluant tous les cas de bronchiolite hospitalisés en pédiatrie. Analyse des don-
nées sociodémographiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques.

Résultats : La prévalence hospitaliére était de 6,8 %. Les nourrissons avaient majori-

tairement un dge de 1 a 12 mois (53 %) et étaient i 51,6 % de sexe féminin. 78,5 %

vivaient en habitation semi-durable, 62,4 % en milieu humide, et 14 % exposés an

tabagisme passif familial. La difficulté respiratoire était le motif principal (62,4 %).

Les examens inflammatoires étaient normaux dans 46,2 % des cas, er 90,3 % des ra-

diographies thoraciques étaient normales. Le traitement reposait sur la kinésithérapie

respiratoire (67,7 %), la nébulisation au Salbutamol (53,8 %) et une antibiothérapie

O P E N prescrite dans 95,7 % des surinfections. Le taux de guérison était de 89,2 % et la
ACCESS durée d hospitalisation majoritaire entre 5 et 7 jours (95,7 %). Lantibiothérapie était

significativement associée aux signes cliniques (p = 0,041).
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Abstract.

Introduction: Acute bronchiolitis in infants is an ep-
isode of acute respiratory distress that primarily affects
children aged 1 month to 2 years.

Methods: Rerrospective descriptive study conducted
Jfrom January 1 to December 31, 2024, including all
of bronchiolitis hospitalized in pediatrics. Analysis of
sociodemographic, clinical, paraclinical and therapeu-
tic data.

Results: The hospital prevalence was 6.8%. The in-
Jfants were mostly between 1 and 12 months old (53 %)
and were female. 78.5% lived in semi-durable hous-
ing, 62, 4% in a humid environment, and 14% were
exposed to family passive smoking. Breathing difficulty
was the main reason (62.4%). Inflammatory exam-
inations were normal in 46, 2% of cases, and 90.3%
of chest X-rays were normal. Treatment was based on
respiratory prescribed in 95.7% of superinfections. The
cure rate was 89.2% and the majority of hospitaliza-
tion duration was between 5 and 7 days (95.7%). An-
tibiotic therapy was significantly associated with clini-
cal dignd (p=0.041).

Conclusion: Acute bronchiolitis in infants in this
setting is characterized by acute respiratory distress,
ventilatory disorders, and a high frequency of bacteri-
al superinfections, justifying better, more appropriate
management.

Keywords: acute bronchiolitis, infant, epidemio-
logical profile, clinical, therapeutic, Bu-
kavu, DRC.

1. Introduction

La bronchiolite aigué du nourrisson corres-
pond a un épisode de géne respiratoire aigu
qui touche préférentiellement les enfants agés
de 1 mois a 2 ans. Il sagit plus précisément
d’une inflammation aigué des bronchioles,
causée dans la majorité des cas par le virus
respiratoire syncytial (VRS). D’autres virus
peuvent cependant étre impliqués, comme le
virus parainfluenza, le virus influenza, les adé-
novirus et les rhinovirus (1).

Dans le monde, le nombre de bronchiolite a
virus respiratoire syncytial (VRS) est estimé a
33 millions de cas dont 3,1 millions d’hospi-
talisations et 59 600 déces intra hospitaliers

chez les enfants de moins de cinq ans chaque
année (2).

En France, la bronchiolite touche chaque hiver
pres de 30 % des nourrissons de moins de 2
ans, soit environ 480 000 cas par an. Chaque
année, 2 a4 3% des nourrissons de moins de 1
an seraient hospitalisés pour une bronchiolite
plus sévere. Les déces imputables a la bron-
chiolite aigué sont trés rares (inférieurs a 1 %).
Les épidémies de bronchiolite représentent la
premiére cause d’hospitalisation en pédiatrie,
déséquilibrant le fonctionnement des urgences
et des services de pédiatrie (3).

Au Cameroun, la bronchiolite était la troisiéme
infection respiratoire basse (9,4%) et repré-
sentait 1,6% des consultations pédiatriques.
Les nourrissons du sexe masculin entre 2 et 4
mois étaient les plus touchés, surtout lors de la
grande saison des pluies (4).

En Centre Afrique, les bronchiolites représen-
taient 20,9 % des infections respiratoires aigiies
basses et 1,7 % des hospitalisations. L'age
moyen était de 5,8 mois avec un sex-ratio de

1,2 (5).

Au Madagascar, la prévalence hospitali¢re de la
bronchiolite a été de 5,33% et elle a représenté
32,91% des infections respiratoires (6).

Lincidence de la bronchiolite est mal connue
au Mali. sa fréquence est élevée en milieu hos-
pitalier (1,5 %) dans une étude menée par
Doumbia AK et al au CHU Gabriel Touré en
2021. La prise en charge de la bronchiolite vi-
rale aigué repose sur de bons soins de support.
La plupart des nourrissons ne nécessitent au-
cune mesure particuliere et peuvent étre pris en

charge a domicile (7).

En République Démocratique du Congo, une
étude effectuée dans le service de pédiatrie des
Cliniques Universitaires de Lubumbashi pour
infection respiratoire aigiie (IRA), la bronchio-
lite représentait 12,4% (8).

A TEst de la République Démocratique du
Congo, la bronchiolite représentait 13,84 %
de cas parmi les causes d’hospitalisation des
nourrissons admis dans le service de Pédiatrie




de 'Hoépital Provincial du Nord-Kivu (9).

Au Sud-Kivu, les bronchiolites représentaient
21,1 % des infections respiratoires basses et

3,4 % des hospitalisations (10).

Aucune étude récente sur la bronchiolite n'a
été rapportée dans le service de Pédiatrie et
Néonatologie des Cliniques Universitaires de
Bukavu. Lobjectif de ce travail était de dé-
terminer le profil épidémiologique, clinique
et thérapeutique de la bronchiolite aigué du
nourrisson dans ledit service.

2. Matériel et Méthodes

Une étude rétrospective transversale et des-
criptive a été réalisée du 1¢ janvier au 31 dé-
cembre 2024. Le cadre retenu était le Service
de Pédiatrie des Cliniques Universitaires de
Bukavu au Sud-Kivu, en République Démo-
cratique du Congo. Les nourrissons 4gés de 1
a 24 mois, admis dans le service et diagnosti-
qués comme bronchiolite ont été inclus. Les
nourrissons igés de moins de 1 mois n'ont
pas été inclus du fait de la possibilité de nom-
breuses étiologies de la détresse respiratoire du
nouveau-né.

Les variables d’intérét comprenaient :

o Les caractéristiques sociodémogra-
phiques : 4ge, sexe, type d’habitation,
niveau d’humidité, mode de garde, ex-
position au tabagisme passif, et adresse ;

o Les signes cliniques et données de
'anamneése ;

o Les résultats d’examens complémen-

taires;

o Le traitement médical instauré ;

o Lévolution clinique, évaluée par la du-
rée d’hospitalisation et le mode de sortie
(guérison, transfert, déces, etc.).

Toutes ces données recueillies ont été reportées
sur une fiche de recueil de données venant des
dossiers médicaux individuels des patients.

Les données ont été saisies, nettoyées et véri-
fiées sous Microsoft Excel® 2016, puis analy-
sées a 'aide du logiciel Epi Info™ version 7.2.
Les analyses statistiques ont porté sur les pro-
portions, moyennes et écarts-types. Les com-
paraisons entre variables qualitatives ont été
réalisées a l'aide du test du Chi? de Pearson.
Le seuil de signification statistique a été fixé a

p < 0,05.

Létude a strictement respecté les principes
éthiques de confidentialité et d’anonymat.
Lautorisation préalable a été obtenue au-
preés des responsables de la structure sanitaire
concernée. Aucune information personnelle
permettant d’identifier les patients n’a été col-
lectée. Les données ont été traitées de maniere
confidentielle, a travers une codification rigou-
reuse des fiches de recueil.

3.Résultats

Au cours de la période allant du 1¢ janvier au
31 décembre 2024, 986 patients ont été hos-
pitalisés parmi lesquels nous avons enregistré
93 cas de bronchiolite aigué du nourrisson, soit
une fréquence de 6,8%.




Tableau 1 : Données relatives aux caractéristiques sociodémographiques des nourrissons

Variables n=93 %
Age en mois

1-12 50 53,8
13 -24 43 46,2
Sexe

Masculin 45 48.4
Féminin 48 51,6
Type d’habitation

Matériaux durables 20 21,5
Semi-durables 73 78,5
Humidité

Oui 58 62,4
Non 35 37,6
Mode de garde

Domicile 60 64,5
Créche 33 35,5
Présence d’'un membre de la famille qui fume (tabagisme passif)

Oui 13 14,0
Non 80 86,0

Le Tableau 1 présente les caractéristiques sociodémographiques des nourrissons hospitalisés pour bronchiolite

aigué. La majorité des patients (53,8 %) étaient 4gés  tandis que 62,4 % vivaient dans un environnement
de 1 2 12 mois, et 51,6 % étaient de sexe féminin.  humide. Par ailleurs, une exposition au tabagisme
Concernant les conditions de logement, 78,5 % ré-  passif, a travers un membre de la famille fumeur, a été
sidaient dans des habitations de type semi-durable,  rapportée chez 14 % des nourrissons.

Tableau 2 : Données cliniques et anamnestiques.

Variables n=93 %
Motif de consultation

Difficulté respiratoire 58 62,4
Toux 9 9,7
Fiévre 12 12,9
Rhinorrhée 14 15,0
Données anamnestiques

Notion d’une cardiopathie 1 L1
Antécédents d’épisodes de détresse respiratoire 80 86,0
Notion d’une prématurité a la naissance 2 2,2
Antécédent d’asthme dans la famille 10 10,7
Signes physiques (inspection)

Tirage intercostal 20 21,5
Tirage sous costal 20 21,5
Balancement thoraco-abdominal 20 21,5
Entonnoir xiphoidien 13 14,0
Polypnée 20 21,5
Auscultation

Sibilances 23 24,7
Rale crépitant 30 32,3
Rile d’encombrement 40 43,0




Le Tableau 2 présente les données cliniques et
anamnestiques des nourrissons pris en charge
pour bronchiolite aigué. La difficulté respira-
toire était le principal motif de consultation,
rapportée chez 62,4 % des patients. Des an-
técédents d’épisodes de détresse respiratoire
ont été retrouvés chez 86 % des nourrissons.
Sur le plan clinique, 21,5 % présentaient des
signes de lutte respiratoire, notamment des ti-
rages intercostaux et sous-costaux ainsi qu'un
balancement thoraco-abdominal associé a une
polypnée. A Tauscultation pulmonaire, des
riles d’encombrement ont été observés chez

43 % des cas.

Tableau 3 : Données relatives aux examens complémen-

taire

Variables Effectif (n=93) %
NFS (Globules blancs)

Leucopénie 20 21,5
Leucocytose normale 50 53,8
Hyperleucocytose 23 24,7
CRP (C-Réactive Protéine)

quantitative

<5 mg/L 43 46,2
> 5 mg/L 50 53,8
Radiographie du thorax

Hyperclarté des deux champs 2 2,2
pulmonaires

Elargissement des espaces in- 3 3,2
tercostaux, horizontalisation

des cotes

Abaissement des coupoles 1 1,1
diaphragmatiques

Foyer de surinfection pulmo- 2 2,2
naire

Aucune particularité 84 90,3

Le Tableau 3 présente les résultats des examens
complémentaires réalisés chez les nourrissons
hospitalisés pour bronchiolite aigué. Un bilan
inflammatoire, comprenant une numération
formule sanguine (NES) et un dosage de la
protéine C-réactive (CRP), a été effectué chez
I'ensemble des 93 patients. Parmi eux, 46,2 %
présentaient des résultats dans les limites de
la normale. La radiographie thoracique a été
réalisée chez tous les patients et s'est révélée
normale dans 90,3 % des cas (n = 84), sans
anomalies radiologiques spécifiques.

Tableau 4 : Données thérapeutiques et évolutives

Variables n=93 %
Nursing (soins infirmiers)

Désobstruction rhinopharyngée 93 100
Education thérapeutique «cou- 93 100
chage en proclive dorsal 2 30° »
Oxygénothérapie

Oui 23 24,7
Non 70 75,3
Kinésithérapie respiratoire

Oui 63 67,7
Non 30 32,3
Nébulisation au Salbutamol

Oui 50 53,8
Non 43 46,2
Antibiothérapie

Oui 89 95,7
Non 4 4,3
Molécules utilisées pour les cas n=89
surinfectés

Ampicilline + Gentamycine 85 95,5
Ampicilline + Cefotaxime et 4 4,5
Gentamycine

Modalités de sortie

Transfert en réanimation 7 7,5
Guérie 83 89,2
Amélioré 3 3,2
Séjour d’hospitalisation

2 - 4 jours 4 4,3
5 -7 jours 89 95,7

Le Tableau 4 présente les données thérapeu-
tiques et évolutives des nourrissons pris en
charge pour bronchiolite aigué. La désobstruc-
tion rhinopharyngée ainsi que I'éducation des
parents au couchage en position proclive dor-
sale 2 30° ont été systématiquement appliquées.
La kinésithérapie respiratoire a été réalisée chez
67,7 % des patients, tandis que 53,8 % ont
bénéficié d’une nébulisation au Salbutamol.
Par ailleurs, 95,7 % des nourrissons présentant
une surinfection ont recu un traitement anti-
biotique, principalement a base d’Ampicilline,
Cefotaxime et Gentamycine. La guérison a été
la modalité de sortie dans 89,2 % des cas. Ce-
pendant, 7,5 % des patients ont nécessité un
transfert en service de réanimation, et 3,2 %
ont été améliorés. La durée d’hospitalisation a
varié entre 5 et 7 jours chez 95,7 % des nour-
rissons.




Tableau 5. Facteur associés a antibiothérapie des nourrissons suivis pour bronchiolite aigue.

Variables N=93 Bronchiolite aigue surin- OR (IC a 95%) P-value
fectée
Oui=89 Non=4
Age en mois
1-12 50(53,8) 48(53,9) 2(50) 1,17(0,1314-13,6411) 0,720
13 -24 43(46,2) 41(46,1) 2(50) 1
Signes cliniques
Toux et rhinorrhée 23(24,7) 20(22,5) 3(75) 0,09(0,0036-0,9860) 0,041
Difficulté  respiratoire et 70(75,3) 69(77,5) 1(25) 1
fidvre
Données anamnestiques
Antécédents d’épisodes 90(96,8) 87(97,8) 3(75) 14,5(0,3719-22,7835) 0,281
de détresse respiratoire et 1
asthme en famille
Notion d’une prématurité et 3(3,2) 2(2,24) 1(25)
cardio.
Examens complémentaires
Leucopénie et hyperleuco-  43(46,23) 40(44,94) 3(75) 0,27(0,0101-2,6861) 0,502
cytose 1
C-Réactive Protéine > 5 50(53,76) 49(55,05) 1(25)
mg/L
Antibiotiques
Ampicilline et Gentamycine 89(96,8) 82(97,75) 2(50) 11,7(0,3719-22,7835) 0,261
Ampicilline + Cefotaxime et 4(3,2) 7(2,24) 2(50) 1

Gentamycine

Le tableau ci-dessous présente 'analyse des facteurs associés a la prescription d’une antibiothé-
rapie chez les nourrissons hospitalisés pour bronchiolite aigué. Une association statistiquement
significative a été observée entre les signes cliniques et la mise sous antibiothérapie (p = 0,041).

Plus précisément, les nourrissons présentant
une difficulté respiratoire accompagnée de
fievre ont recu une antibiothérapie dans 77,5
% des cas, contre seulement 22,5 % pour
ceux présentant une toux et une rhinorrhée
isolées. Le risque relatif d’antibiothérapie chez
les patients avec toux et rhinorrhée était de
0,09 (IC 95 % : 0,0036-0,9860), suggérant
une moindre probabilité de recours aux anti-
biotiques dans ce groupe symptomatique.

4, Discussions

Prévalence de la bronchiolite aigiie du
nourrisson

La présente étude releve une fréquence de
6,8% de Bronchiolite aigué du nourrisson.
Dans la littérature, la fréquence globale de la

bronchiolite aigué du nourrisson varie d’un au-
teur a l'autre. Notre étude reléve une fréquence
supérieure a 1,6 % enregistrée par Bogne J.
et al. 2 Yaoundé (Cameroun) (4) et de 5,33%
trouvée par Tsifiregna RL et al. au Centre Hos-
pitalier de Soavinandriana (au Madagascar)
(6). Certains auteurs ont noté des fréquences
supérieures a la noétre : 13,8 % pour Abdala
Kingwengwe 4 Goma (en RDC) (10) et 21,1
% pour Salama K. a 'Hopital Général de Ré-
férence de Panzi (en RDC) (11). Nous avons
constaté une différence de fréquences de sur-
venue de la bronchiolite aigué du nourrisson
entre les pays a haut revenu et les pays en déve-
loppement, et cette différence s'expliquerait par
le fait qu’il y a plus de facteurs anamnestiques
dans les pays en développement notamment :
le type d’habitation, '’humidité ainsi que le




plateau technique qui est insuffisant dans les
formations sanitaires. Nous soulignons égale-
ment que la comparaison des facteurs favori-
sant entre les différents auteurs nous parait un
peu difficile dans la mesure ou tous n'ont pas
utilisé les mémes criteres d’inclusion.

Caractéristiques sociodémographiques

Les données relatives aux caractéristiques so-
ciodémographiques montrent que 53,8 %
des nourrissons suivis pour bronchiolite aigué
avaient un age compris entre 1 et 12 mois,
parmi lesquels 51,6 % étaient de sexe féminin.
Nos résultats montrent que la surinfection dé-
clarée peut étre associée a I'dge inférieur a 12
mois et aux facteurs anamnestiques. Dans ce
sens, une étude sénégalaise a rapporté que les
enfants 4gés de moins de 6 mois ont repré-
senté pres de deux tiers des enfants hospita-
lisés (12). Les bronchiolites aigués retrouvées
chez 85,22 % des patients qui avaient moins
de 12 mois confirment bien les données de
la littérature qui décrivent la rareté de cette
affection apres I'age d’'un an. A Yaoundé, en
Centre Afrique et en France, elles étaient res-
pectivement de 75%, 87.7% et de 87 % (4, 5,
3). Dans une étude réalisée a 'Hopital Géné-
ral de Référence de Panzi, 'age moyen était
de 13,7 mois, avec des extrémes entre 1 mois
et 24 mois. Les pics de consultations ont été
retrouvés aux mois d’aofit, de mars et d’avril
avec respectivement 22%, 15,6 % et 12,8 %
(11). Le tabagisme dans le foyer a été retrouvé
dans 14 % par contre, au Madagascar 37,55
% des cas ont été retrouvés dans leur étude
(6). En France, ce taux était de 26,2 % (3). Le
tabagisme passif fait partie des facteurs de sur-
venue ou aggravant de la bronchiolite. Il est
responsable de 'apparition et de la pérennisa-
tion de nombreuses maladies respiratoires chez
Ienfant. Cet effet est d’autant plus important
que lexposition est précoce et notamment in
utero. Le tabagisme maternel, en particulier
apres la naissance, entraine 'aggravation de
Pinfection par le VRS chez les nourrissons (6).

Données cliniques et anamnestiques

Les résultats du tableau 2 montrent que 62,4
% des nourrissons consultés pour difficul-

té respiratoire, 86% avaient des antécédents
d’épisodes de détresse respiratoire, 21,5 %
présentaient des tirages intercostal et sous-cos-
tal, balancement thoraco-abdominal avec des
polypnées et 43% avaient des rales d’encom-
brement a l'auscultation. Dans une étude sé-
négalaise, la fievre, la détresse respiratoire et le
syndrome de condensation pulmonaire étaient
les principaux signes retrouvés a I'examen chez
nos patients (12). Dans une étude malgache,
les signes cliniques (fonctionnels et physiques)
de difficulté respiratoire étaient largement dé-
crits dans ce travail. La détresse respiratoire est
une urgence fréquente et angoissante en pra-
tique quotidienne. C’est un signe motivant les
parents & emmener leurs enfants a I'hopital.
Une fievre (12,6 %) et une déshydratation ai-
gué (5,9 %) étaient parmi les motifs d’hospita-
lisation (6).

Notre résultat est différent de celui de Ouo-
loguem B (15) qui avait rapporté comme mo-
tifs de consultation, la rhinorrhée (71,3 %), la
toux + rhinorrhée (67,1 %), la toux (55,1 %),
la détresse respiratoire (36,5%). Dans 'étude
de Samaké C (16), la géne respiratoire avait été
représentée dans 50% des cas, suivie de la toux
30%. Bazimange Abel (17) a obtenu (30%)
pour la rhinorrhée, (81,60%) pour la toux et
(48,38%) pour la détresse respiratoire.

Des examens complémentaires

En analysant le tableau 3, 21,5 % des nour-
rissons hospitalisés avaient une leucopénie
et 24,7 % une hyperleucocytose a la NES et
53,7 % avaient une CRP élevée (supérieure a 5
mg/L). La RX du Thorax aboutissait aux résul-
tats ci-dessous : hyperclarté des deux champs
pulmonaires (26,9%), un élargissement des es-
paces intercostaux, horizontalisation des cotes
(33,3 %), abaissement des coupoles diaphrag-
matiques (15,1%) et un foyer de surinfection
pulmonaire (24,7%). Dans une étude effectuée
par Cheick Oumar SAMAKE, la radiographie
du thorax de face a été réalisée par 20,4 % des
nourrissons parmi lesquels, 70% avaient une
radiographie pathologique. Nos résultats se
rapprochent de ceux de Jeckel qui avait retrou-
vé 60% de radiographies pathologiques (19).

Ceci pourrait s'expliquer par 'incidence élevée




de la surinfection au cours de la bronchiolite
dans notre contexte.

Des données thérapeutiques

Les résultats de ce tableau montrent que la
totalité des nourrissons suivis pour bronchio-
lite aigué avait bénéficié d’'une désobstruc-
tion rhinopharyngée et de 'éducation sur le
couchage en proclive dorsale a 30°, 53,8%
étaient nébulisés au Salbutamol et des cas de
bronchiolite surinfectée étaient sous antibio-
tiques (95,7%). En analysant nos résultats,
la guérison était une modalité de sortie pour
89,2 % des patients et les séjours d’hospitali-
sation variés entre 5 et 7 jours pour 95,7 %
des cas. Nos résultats sont supérieurs & ceux
trouvés par Tsifiregna RL et al, 46% des en-
fants ont regu des antibiotiques dont 'amoxi-
cilline-acide clavulanique en premiere ligne
(6). D’autres auteurs africains, dont Bobossi
S, Sawadogo A. et Wembonyama, ont prescrit
une antibiothérapie de fagon systématique en
raison du risque de surinfection bactérienne
par le recours tardif a hospitalisation, I'hy-
giene défectueuse, et la promiscuité dans les
pays en voie de développement (6, 13, 14).
96,8% de nos malades ont bénéficié d’une
de 'Ampicilline et Gentamycine. Dans la
littérature, la bactériémie est peu fréquente
chez les nourrissons atteints de bronchiolite
(< 1%) et les antibiotiques ne sont pas re-
commandés pour la prise en charge des nour-
rissons atteints de bronchiolite, sauf si une
ventilation assistée est nécessaire et/ou si une
infection bactérienne est fortement suspectée
ou détectée. Il existe cependant peu d’essais
de bonne qualité sur lesquels fonder des re-
commandations (18). Lutilisation inappro-
priée d’antibiotiques expose les enfants & un
risque inutile d’événements indésirables liés
aux médicaments, augmente le risque de dé-
veloppement d’une résistance aux antimicro-
biens et doit étre évitée.

Conclusion

La bronchiolite aigué constitue un probléme
de santé infantile. La gravité de cette affection
dans notre contexte repose toujours sur les dé-
tresses respiratoires aigués, les troubles de la

ventilation et la surinfection bactérienne.
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