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I. INTRODUCTION

I'étre humain souffre le plus fréquemment. Cette maladie est caractérisée par des symptomes
nasaux (rhinorrhée, obstruction nasale, éternuements) et parfois par des symptomes pha-
ryngo-amygdaliens (douleur et inflammation) accompagnés de malaise général et quelquefois de
fievre. Ftant donné que les symptomes renvoient 2 I'infection du tractus respiratoire supérieur, on
décrit également le rhume courant comme “infection respiratoire aigué des voies supérieures”,
terme qui est trop large, ou comme “nasopharyngite”, ce qui est incorrect puisque le rhume cou-
rant ne compromet pas toujours le pharynx (1, 2).
C'est une maladie a rémission spontanée, qui touche des personnes de tout age, sexe, race ou
condition socioéconomique, et, méme si elle ne cause pas la mort, le malaise général qu’elle pro-
duit oblige parfois les enfants 2 étre absents 2 I'école ou les parents au travail (3, 4).

L e thume courant, aussi appelé grippe , est la maladie infectieuse, contagieuse et virale dont

11. ETIOLOGIE

Dans les milieux populaires, le rhume courant est attribué aux basses températures, étant donné
qu'il atteint sa plus haute fréquence en hiver. Il est intéressant de signaler que, bien avant que les
virus n'aient été découverts, Benjamin Franklin, physicien, inventeur et politicien nord-américain du
XVIIIe siecle, avait observé que le rhume était la conséquence du contact avec une personne mala-
de, et non de I'exposition au froid ni 2 'humidité; en d’autres termes, il avait signalé le caractere
contagieux de cette maladie (1)Une étude qui éclaircit ce rapport est I'expérience décrite par
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Douglas et al., qui ont reproduit expérimentalement chez des volontaires humains une infection de
rhinovirus du type 15. En exposant ces volontaires a des températures froides (47C) pendant la
période d’incubation, de maladie et de convalescence, ils n’ont trouvé aucune différence par rap-
port au groupe témoin non exposé au froid en ce qui concerne des facteurs tels que la vulnérabili-
té face aux infections, la gravité des symptomes, 1'élimination des virus, la réponse des anticorps et
les changements de la flore bactérienne du tractus respiratoire supérieur. Ils ont conclu alors que
Iexposition au froid n'a aucunement influencé la réponse de I'hdte a I'infection par rhinovirus (5).

Longtemps avant que I'on ait découvert que les virus sont les agents causatifs du rhume, on avait
déja reproduit la maladie par I'inoculation intranasale du filtrat de sécrétions nasales de malades
(1). Plus tard, on a déterminé que ces particules infectantes étaient des virus.

Actuellement, on sait que les agents étiologiques les plus importants sont deux groupes princi-
paux de virus, les rhinovirus et les coronavirus, et moins fréquemment d’autres virus respiratoires,
tels que le parainfluenza, le virus syncytial respiratoire (VSR), le virus de I'influenza et I'adénovi-
rus, ces derniers causant des maladies respiratoires plus sérieuses chez les enfants. Dans certains
cas, les rthumes sont causés par des virus qui n’ont pas encore été identifiés (6).

Les rhinovirus sont membres du groupe des picornavirus et ils sont biologiquement liés aux
poliovirus et aux autres entérovirus. Leurs diametre est d’environ 25 nm, ce sont des virus ARN et
il en existe plus de 100 sérotypes reconnus, quelques-uns n’étant pas encore classés. Ils peuvent
croitre dans des milieux de culture sans aucune difficulté. Ils présentent un clair tropisme envers
I'épithélium respiratoire et en particulier envers I'épithélium nasal, peut étre a cause de la tempé-
rature optimale de croissance, 33°C 2 37°C . Lidentification des sérotypes est difficile en raison de
leur nombre et de I'absence d'un test sérologique qui inclurait beaucoup d’entre eux. Dans un
échantillon, on peut reconnaitre sérologiquement un sérotype concret au moyen d’anticorps neu-
tralisants, si I'on connait le sérotype qui a produit I'infection (7, 8).

1l est difficile d'isoler les coronavirus, qui appartiennent 2 une famille différente de celle des rhi-
novirus, bien que dans les conditions naturelles ils infectent les mémes cellules que les rhinovirus.
Ce sont également des virus ARN mais d'une plus grande taille, de 100 2 200 nm, et jusqu’a cette
date on a reconnu trois sérotypes. Les difficultés techniques font que souvent, dans des conditions
naturelles, on ne puisse pas établir le diagnostic étiologique. Cependant on dispose de quelques
tests sérologiques, basés sur la fixation du complément, sur I'inhibition de I'hémagglutination et
sur ELISA, qui permettent d’identifier certains de ces coronavirus (7).

III. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

Le rhume courant est une maladie universelle. Une grande partie des connaissances que 'on a
sur cette maladie se base sur les troubles causés par le rhinovirus et sur les études réalisées sur
les effets de I'infection expérimentale avec ces virus chez des adultes volontaires (4).

A partir d’études longitudinales, ainsi que de I'information accumulée dans les consultations, on
a observé que les enfants présentent en moyenne 3 a 8 épisodes annuels par enfant, les présco-
laires étant atteints plus fréquemment que les enfants en age scolaire (1, 9-11).
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Les rhumes, comme une partie des infections respiratoires aigués (IRA), sont plus fréquents en
hiver et, dans les tropiques, durant les époques de pluies. D’apres I'étiologie, on a observé que
cette fréquence varie; ainsi, les rhinovirus sont plus fréquents en automne et au printemps (10) et
les coronavirus semblent étre plus fréquents en hiver (7).

Dans un travail de recherche séro-épidémiologique sur les rhinovirus chez des différents
groupes d’age, on a constaté que les nouveau-nés possédaient des anticorps pour environ 20% des
56 sérotypes. Ces anticorps diminuaient pendant la premiére année de vie, mais augmentaient pen-
dant la deuxieme année jusqu’a I'adolescence 2 la suite des expositions continuelles a des infec-
tions au cours de cette période de vie (12).

Pendant un rhume courant, I'excrétion de virus varie dans le cours d’une période de cing jours,
le virus étant probablement plus contagieux du troisieme au cinquiéme jour, qui sont les jours plus
symptomatiques et qui coincident avec une plus grande excrétion de virus (8).

Le mécanisme de contagion pour les rhinovirus, dans des conditions naturelles, n'a pas été éta-
bli; dans les expériments avec des volontaires, I'infection ainsi que la maladie se produisent lorsque
I’on inocule le virus dans le nez ou la conjonctive (8, 13).

Les enfants sont les principaux réservoirs pour les rhinovirus, au moyen des infections contrac-
tées a I'école qu'ils ramenent au domicile familial, oui les meres deviennent tres fréquemment le
deuxieme cas (7, 13). On a pu observer des personnes infectées par le méme sérotype aussi bien
aI'école qu'au domicile.

La plupart des infections provoquent la maladie et il n'y a pas de faits prouvant I'existence d'un
état de porteur chronique asymptomatique (13). Le rhinovirus se réplique dans les voies respira-
toires supérieures, surtout dans le nez, puisque c’est dans le nez que I'on a récupéré de grandes
quantités de virus et tres peu dans les sécrétions pharyngiennes (8, 13).

De méme, on a détecté le rhinovirus de la peau du visage et des mains, qui est résultat de la
contamination par les sécrétions respiratoires. On n’en a pas trouvé dans le sang ni dans les feces.
Dans des conditions d’infection naturelle, on a récupéré le rhinovirus des mains chez 39% des 43
personnes infectées (14, 15) et aussi dans 6% des 119 objets du domicile des malades (15). Dans
des conditions expérimentales, I'isolement du rhinovirus sur les mains des volontaires enrhumés
a oscillé entre 42% et 58% (16, 17). On peut conclure par conséquent que les rhinovirus peuvent
facilement passer du nez aux mains.

Dans des conditions d’expérimentation, entre un sujet malade et un sujet susceptible, I'infection
chez les susceptibles a été plus grande (11 sur 15) quand il n’y a eu que contact des mains que
lorsqu'ils étaient séparés par une table (1 sur 12) etil n’y a pas eu d'infection (0 sur 10) quand
la séparation était une barriére permettant le passage de petites particules d’aérosol (15).

Ftant donné qu'une personne se touche le nez et/ou les yeux avec les mains d’habitude deux fois
par heure, un sujet malade ou infecté peut contaminer ses mains en se frottant les fosses nasales,
ces mains infectées contaminent alors des objets ou les mains des autres personnes en les tou-
chant, et ces personnes sont infectées a leur tour en se passant les mains sur leurs fosses nasales.
On doit signaler également que la contamination de la peau et du milieu peut étre réalisée a tra-
vers I'expulsion d’aérosols, principalement par les éternuements (13).
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Dans une étude réalisée avec des couples, la transmission des virus a été associée 2 un contenu
de virus élevé dans les sécrétions nasopharyngiennes, a la détection du virus sur les mains des
infectés, ainsi qu'au temps que le couple a passé ensemble 2 la maison, plus de 122 heures pen-
dant la semaine d’observation (17). 1l en ressort que, pour qu'il y ait une infection, ce n’est pas
seulement le moyen de transmission (mains contaminées et siirement les aérosols des sécrétions
respiratoires) qui est important, mais également la taille de I'inoculation (contenu de virus élevé
dans les sécrétions) et le temps d’exposition (18-21).

Les meéres reconnaissent correctement le rhume courant, parce que la maladie est si fréquente
qu’elles en ont souffert elles-mémes ainsi que leurs autres enfants ou d’autres membres de la famil-
le. Elles ont recours aux services médicaux lorsque les symptomes sont tres intenses ou si le mala-
de a de la fievre (2). Par conséquent, le recours a I'assistance médicale a pour but d’écarter la
possibilité d’'une autre maladie plus grave (22) ou d’obtenir une ordonnance qui “guérisse” le
rhume ou qui en atténue les symptomes (22, 23).

IV. PATHOGENIE

On a cru pendant longtemps que I'invasion virale de I'épithélium respiratoire, surtout dans les
fosses nasales, menait 2 1a destruction des cellules de la muqueuse (24). Cependant, dans les biop-
sies de curetages de la muqueuse nasale de volontaires infectés, on n'a pas observé de change-
ments cellulaires en comparaison avec les biopsies antérieures a l'infection (25). D’autre part,
I’étude des cellules du mucus nasal de volontaires infectés a montré que chez 16 infectés sur 17 le
mucus contenait des cellules épithéliales ciliées desquamées qui contenaient des antigénes viraux.
La proportion de ces cellules était d'une moyenne de 1% a 2%, jamais supérieure a 10%, et ce
pourcentage n'avait aucun rapport avec la gravité des symptomes. On a observé, en outre, une aug-
mentation de polymorphonucléaires, qui sont passés de 65% environ avant l'infection 2 des
niveaux de 80% a 95% durant celle-ci (26). C’est pourquoi certains chercheurs affirment que,
pendant I'infection virale par rhinovirus, il n’y a pas de destruction de la muqueuse et que les symp-
tomes sont surtout la conséquence de deux facteurs:

a) la présence de médiateurs chimiques de I'inflammation, qui produiraient une augmenta-
tion de la perméabilité capillaire, déterminante de I'cedeme de la muqueuse nasale qui
expliquerait I'obstruction nasale; ces médiateurs provoqueraient également une augmen-
tation de sérum dans le mucus, ce qui expliquerait la rhinorrhée;

b) les virus produiraient une stimulation ou une irritation de certains récepteurs de la
muqueuse, ce qui meénerait 2 une stimulation cholinergique augmentant la production de
mucus; ceci contribuerait a la rhinorrhée et provoquerait, d’autre part, une constriction
bronchique, qui expliquerait la toux et les changements dans la fonction pulmonaire
observés chez les malades (24).
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Tyrell affirme que I'infection a un grand effet sur les cils, avec atteinte du mouvement mucoci-
liaire et perte des cils, mais il n’indique pas si ceci est dii 2 une destruction importante de la
muqueuse (6). Il serait intéressant de déterminer si les effets mentionnés par Turner (26) sont
uniquement dus au rhinovirus ou s’ils surviennent également avec d’autres virus qui causent le
rhume courant.

Dans des études récentes sur des adultes, on a observé que les situations de stress et une per-
sonnalité introvertie sont des facteurs qui augmenteraient la susceptibilité aux rhumes (6, 27). On
a également trouvé un rapport entre le patron visuel et une plus grande susceptibilité 2 devenir
malade avec un certain type de virus (28). Par conséquent, il semblerait qu'il existe des évidences
d’une interaction entre le cerveau (patron visuel, introversion, stress) et la réponse immunitaire
(susceptibilité a I'infection et 2 la maladie).

V. ASPECTS CLINIQUES

Apres une période d'incubation qui oscille entre un et deux jours, les symptomes prédominants
du rhume courant sont la rhinorrhée, 'obstruction nasale et les éternuements. D’autres symp-
tomes fréquents sont la toux, les maux de gorge, la céphalée et le malaise général. La fréquence et
I'intensité de la fievre sont trés variables. Bien que les symptomes mentionnés fassent référence au
tractus respiratoire supérieur, on peut observer une symptomatologie dans d’autres systemes. Le
malade peut, en effet, présenter des troubles tels que des douleurs thoraciques, une irritation ocu-
laire, des vomissements, de la diarrhée, des myalgies et des douleurs abdominales.

Cet aspect clinique dépend probablement autant de I'étiologie que de la réponse de I'hote. Ainsi,
en ce qui concerne les agents étiologiques, les adénovirus semblent provoquer des tableaux plus
généralisés que ceux qui ne relévent que du tractus respiratoire supérieur. La symptomatologie des
virus de la grippe présente fréquemment des myalgies et le virus respiratoire syncytial s'attaque
plutdt au tractus respiratoire inférieur.

Les symptomes sont davantage ostensibles chez les nourrissons qui ont d’ordinaire de la fievre
(1) et, quant au systeme respiratoire, plus I'enfant est petit, plus I'obstruction nasale est manifes-
te. Les nourrissons ne pouvant pas respirer par la bouche, 'obstruction causée par la congestion
nasale et les sécrétions entrave leur respiration, surtout pendant I'allaitement ou le sommeil, ce
dont il faut tenir en compte quand on traite ces symptomes.

La plupart des enfants atteints de rhume courant souffrent de toux. Ceci pourrait étre expliqué
par 'existence de récepteurs du réflexe de la toux dans les fosses nasales; cependant, étant donné
que la plupart des récepteurs de la toux se trouvent dans le larynx, la trachée et les bronches, la
toux pourrait ére I'expression du compromis simultané du tractus respiratoire inférieur. On a éga-
lement expliqué la présence de toux comme un réflexe dii 2 I'écoulement post-nasal, mais aussi
parce que l'infection aigué des voies respiratoires supérieures est un facteur qui déclenche le phé-
nomene de I'hyperréactivité bronchique. On a constaté que les enfants souffrant d’asthme sont plus
souvent atteints de rhume que les autres (1, 29, 30).
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La durée du rhume courant est de sept jours en moyenne et les symptomes sont plus intenses
entre le troisieme et le cinquiéme jour. Les symptomes peuvent néanmoins durer jusqu'a deux
semaines, pour la toux en particulier (4, 31).

Certains enfants atteints de rhume courant souffrent de maux d’oreille. 1l faut déterminer si la
douleur est passagere ou persistante. Dans le premier cas, elle serait I'expression de changements
de pression 2 l'intérieur de l'oreille 2 cause de la congestion de la trompe d’Eustache, puisque
celle-ci a le méme genre de muqueuse que le reste des voies respiratoires supérieures et peut étre
également compromise. Si la douleur est persistante, la possibilité de compromis de I'oreille elle-
méme est plus probable et il faut alors observer la membrane du tympan pour déterminer s'il y a
infection de l'oreille. Pour détecter ce trouble douloureux il est important que I'enfant I'exprime;
les petits enfants (nourrissons) I'exprimeront de facon indirecte par leur irritabilité, en se touchant
Toreille ou en refusant de manger (2).

VI. COMPLICATIONS

Le rhume courant est une maladie 2 rémission spontanée et seul un petit pourcentage d’enfants
souffrent une complication avec otite moyenne ou sinusite. Toutefois, il peut étre difficile de dis-
tinguer si ces complications représentent une surinfection bactérienne ou s'il s’agit d’'une exten-
sion de l'infection virale. Ce dernier aspect est important parce que certains enfants ayant ces com-
plications récuperent facilement sans I'aide des antibiotiques, le rhinovirus ayant été isolé dans
T'oreille moyenne et dans les sinus paranasaux (1, 32).

11 est probable que la présence de troubles propres a ces complications, 'exacerbation de ces
troubles et le cours inusuel de la maladie laissent a penser que I'enfant présente une vraie com-
plication. Ainsi, la présence d’'une douleur intense et/ou permanente de I'oreille, la persistance de
la sécrétion nasale ou le changement 2 une sécrétion de type purulente, associés a la réapparition,
la persistance et/ou I'intensification de la fiévre, sont quelques-uns des indices aidant au diagnos-
tic clinique de I'otite moyenne et /ou de la sinusite.

Le caractere purulent de la sécrétion nasale est le résultat de la présence de I'épithélium des-
quamé et de leucocytes polymorphonucléaires qui sont venus en réponse a I'infection. Ceci arrive
tres souvent dans le cours d’un rhume et n’indique donc pas nécessairement une surinfection bac-
térienne. On peut penser a la surinfection bactérienne lorsque les sécrétions purulentes sont
accompagnées par I'exacerbation de la fiévre, le retour de celle-ci ou que ces changements sur-
viennent apres le temps habituel de résolution du rhume (plus de sept a dix jours).

VII. DIAGNOSTIC ET DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le tableau clinique du rhume courant est caractéristique et a rémission spontanée, ce qui rend
superflus les examens auxiliaires. La recherche de I'antécédent épidémiologique, c’est-a-dire, un
tableau analogue chez un autre membre de la famille, chez quelquun ayant contact avec I'enfant,
ou I'apparition chez un membre de la famille de symptomes semblables dans le courant des deux
a4 quatre jours suivants, pourrait contribuer 2 confirmer le diagnostic de rhume courant (2).
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Quand un enfant est souvent atteint de rhumes, avec une fréquence supérieure a la normale (trois
a cinq épisodes par an), ou bien quand ses symptomes nasaux sont persistants, il faut rechercher
de maniére adéquate s'il y a des antécédents d’allergies respiratoires dans sa famille et si les sécré-
tions nasales contiennent des éosinophiles, afin d’écarter la possibilité de rhinite allergique.

Un enfant qui a un corps étranger dans une fosse nasale peut aussi présenter une rhinorrhée, mais
celle-ci est en général unilatérale, fréquemment avec une mauvaise odeur et parfois avec du sang.

Concernant le diagnostic différentiel, il convient de signaler que certaines maladies peuvent com-
mencer par un rhume courant, entre autres la rougeole et la coqueluche. Toutefois, bien que le
cours initial ne puisse pas étre distingué de celui du rhume courant, les symptomes initiaux sont
rapidement suivis par les symptomes propres de chaque maladie.

VIII. TRAITEMENT

Pour I'instant on ne compte pas encore sur un traitement spécifique efficace pour le rhume cou-
rant. C'est pourquoi on essaie surtout d’atténuer les symptomes (4, 33).

On peut facilement comprendre la difficulté de trouver un bon médicament antiviral pour I'em-
ploi clinique, car celui-ci devrait avoir un spectre vaste afin de combattre, non seulement le rhi-
novirus, mais aussi les coronavirus et d’autres agents viraux causant le rhume courant.

Des expériences sont en cours avec plusieurs substances antirhinovirus qui ont démontré une
inhibition de la croissance du virus in vitro, notamment le gluconate de zinc, I'enviroxime, I'inter-
féron, les flavonoides et le pirodavir.

Apres avoir observé I'atténuation des symptomes d’une petite fille immuno-insuffisante qui avait
des rhumes tres fréquents et graves et qui avait été traitée avec du zinc, on a constaté que certains
virus qui provoquent le rhume courant sont sensibles au zinc in vitro, c’est pourquoi on a utilisé
le zinc dans le traitement des cas de rhume courant. Dans un essai en double-aveugle, on a
constaté que la durée du rhume est plus courte. Cependant, dans d’autres essais avec témoins
portant sur des volontaires auxquels on avait induit expérimentalement des rhumes par rhinovi-
rus, on n’a observé aucun effet thérapeutique du gluconate de zinc (35). Par conséquent, cette
thérapie est discutable.

Lenviroxime est un dérivé benzoimidazolique extrémement efficace in vitro contre les rhinovi-
rus. Ce médicament est parvenu 2 diminuer les symptomes et la quantité de virus des sécrétions
nasales, préférablement en application topique nasale, et non par voie orale (36, 37). Cependant,
il faut davantage d’essais cliniques chez un plus grand nombre de malades pour démontrer son
efficacité clinique.

L'interféron est un groupe hétérogene de protéines a faible poids moléculaire, élaboré par les
cellules hotesses infectées, qui protegent les cellules non infectées de I'infection virale. Utilisé expé-
rimentalement sous forme d’aérosol par voie intranasale, il n’a pas eu d’effet quand le rhume était
déja établi. 11 agit par contre comme moyen prophylactique (38, 39).

On considere que les flavonoides font partie des inhibiteurs les plus puissants de la réplication du
rhinovirus humain. On est en train de synthétiser de nouvelles molécules de ce type, avec des petites
variations dans leur formule, ce qui permet, in vitro, I'élargissement de leur spectre d’action (40).
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11 existe plusieurs agents antiviraux synthétiques qui inhibent in vitro la réplication du rhinovi-
rus humain. L'un des plus récents est le pirodavir (R77975), qui est 500 fois plus puissant que son
prédécesseur (R61837) et qui inhibe 80% des sérotypes de rhinovirus. Dans un essai clinique,
appliqué six fois par jour sous forme d’aérosol par voie nasale, avec un total de 25 applications, il
a été efficace autant pour prévenir l'infection de la maladie que pour réduire la gravité de cette der-
niére, du moment qu'il est appliqué avant I'infection. Le médicament a été bien toléré par voie
nasale, contrairement a d’autres utilisés par cette voie qui causent des troubles locaux (41).

On continue 2 chercher avec bon espoir un traitement spécifique antiviral (antirhinovirus) bien
que certains médicaments employés causent des troubles de type local (intranasal) et requierent
une administration fréquente pour étre efficaces.

En ce qui concerne le traitement des symptomes, il existe de nombreux médicaments pour le
rhume, qui sont en général une combinaison d’antihistaminiques, de décongestionnants et d’anti-
tussifs, mais leur efficacité, seuls ou en combinaison, n’a pas été démontrée.

On sait que dans les symptomes nasaux du rhume courant ce n’est pas I'histamine mais les qui-
nines qui interferent, il n'y a donc aucune raison d’employer les antihistaminiques (42, 43). Les
décongestionnants, en général des dérivés de I'éphédrine, n’ont pas démontré une plus courte
durée de la maladie. Quant aux antitussifs, il est important de rappeler que la toux est un méca-
nisme réflexe de défense, grice auquel les voies respiratoires se nettoient; par conséquent, I'em-
ploi d’antitussifs est contre-indiqué (44).

Certaines observations signalent néanmoins que ces médicaments agissent d’une certaine fagon,
ce qui justifierait leur emploi pour deux raisons principales. Une raison de nature pharmacolo-
gique, étant donné leur action anticholinergique, les antihistaminiques réduisent la sécrétion de
mucus; les décongestionnants sont des vasoconstricteurs efficaces qui diminuent la congestion
nasale et les antitussifs coupent le réflexe de la toux quand cela est nécessaire pour soulager le
malade. La deuxieme raison vient du fait que la plupart des enfants sont présentés en consultation
lorsque les symptomes sont plus intenses et leur état s’améliorera probablement dans les 24-48
heures suivantes 4 cause de I'évolution naturelle de la maladie, ce qui coinciderait avec I'emploi
d’un médicament (2).

La raison principale qui pousse 2 ne pas recommander ces médicaments est que leurs effets
secondaires peuvent étre plus préjudiciables que le soulagement que peut apporter leur adminis-
tration. C'est ainsi que I'effet anticholinergique des antihistaminiques ménerait 2 un dessechement
des sécrétions, ce qui empécherait leur élimination et bloquerait le réflexe de la toux, ce qui ren-
drait, 2 son tour, difficile I'élimination des sécrétions. En ce qui concerne les décongestionnants,
le plus grand risque se trouve dans leur effet paradoxal, surtout chez les nourrissons, dont la
congestion nasale peut empirer quand Ieffet initial a terminé. Un effet des décongestionnants que
I'on ne doit pas oublier est la possibilité d'une hypertension artérielle, surtout quand il y a un sur-
dosage, ce qui peut arriver étant donné que la plupart de ces produits sont présentés sous forme
de sirop pour les enfants. Un effet secondaire, additionnel a I'effet anticholinergique des antihista-
miniques, est l'irritabilité ou la somnolence qui ne sont pas toujours liées a la dose (44). On peut
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déduire de tout ceci que les réactions secondaires de ces médicaments souvent employés pour trai-
ter le rhume courant ne sont absolument pas dédaignables.

Les recommandations actuelles pour combattre le rhume courant reposent sur des mesures
simples pour soulager le malade de I'obstruction nasale et controler la fiévre, une alimentation
normale, la consommation fréquente de liquides et I'observation pour détecter des complications.

Latténuation des symptomes nasaux au moyen d’un nettoyage correct des sécrétions et I'emploi
de sérum physiologique pour la congestion nasale, par I'application directe dans les fosses nasales
de trois ou quatre gouttes chaque fois que cela est nécessaire, sont des mesures simples qui sou-
lagent les enfants et ne présentent aucun risque (45).

Si la fievre est élevée ou produit des malaises chez I'enfant, on doit I'atténuer avec une dose nor-
male d’'un antipyrétique (acétaminophene ou aspirine chez les enfants plus dgés, des doses de 10
a 15 mg/kg). Lenfant doit recevoir son alimentation habituelle. I faut en outre lui donner 2 boire
fréquemment afin de faciliter I'élimination des sécrétions avec la toux.

11 faut rappeler que le rhume courant est une maladie 2 rémission spontanée dont le pronostic
est bon. Cest pourquoi il est préférable, au lieu de prescrire un médicament antigrippe quel-
conque, d’expliquer 2 la famille le cours habituel de la maladie afin que I'observation de toute alté-
ration dans la séquence normale, autant dans la durée que dans l'intensité des symptomes, per-
mette de détecter les possibles complications.

En ce qui concerne le soulagement des symptomes quand on emploie certains analgésiques,
antipyrétiques et anti-inflammatoires, les résultats cliniques sont contradictoires. On a constaté cer-
tains effets adverses, tels que la suppression de la réponse des anticorps neutralisants et un accrois-
sement des symptomes et des signes nasaux pendant le rhume, avec des médicaments tels que
I'acétaminophene et I'aspirine (46). Cependant, on n’a pas observé ces effets avec certains anti-
inflammatoires tels que I'ibuprofene et le naproxene (46, 47). Par conséquent, on recommande-
rait leur emploi seulement en fonction de I'intensité de la fievre et du malaise général et non pas
de fagon horaire ou réguliere pendant plusieurs jours.

Plusieurs études cliniques démontrent que I'administration d’antibiotiques dans les cas de
rhume n’est pas parvenue 2 abréger la durée de la maladie ni 2 prévenir les complications e, par
conséquent, il n'y a aucune raison de les prescrire de facon routiniere (49-51).

Bien que les médecins continuent largement 2 prescrire des antibiotiques, leur emploi est inadé-
quat pour le traitement des infections aigués du tractus respiratoire supérieur, qui sont pour la plu-
part des infections virales. On a identifié quelques facteurs qui influencent la décision de prescri-
re des antibiotiques (52):

e Lanxiété du médecin concernant son propre travail, surtout par la crainte de se tromper, qui le
pousse 2 traiter I'épisode avec des antibiotiques quand il ne peut pas distinguer une infection vira-
le d'une infection bactérienne.

e Laréponse du médecin 2 la pression sociale, qui a lieu surtout quand il n’est pas sir de lui et
qu'il cede face a I'anxiété de la famille.
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e Lanxiété familiale qui aboutit 2 des consultations fréquentes pour les mémes symptomes d’un
méme épisode ou de tableaux semblables. Si le médecin ne se souvient pas que les épisodes d’'IRA
sont fréquents et que la plupart ont une étiologie virale, il cédera a la pression familiale avec une
prescription d'antibiotiques afin de “controler” I'infection.

e La crainte du médecin face a des éventuelles complications des présumées infections streptococ-
ciques, surtout lorsque le tableau clinique du rhume présente des troubles pharyngiens, en
oubliant que la plupart des infections d’étiologie virale peuvent en causer.

Linus Pauling, prix Nobel de physique, a soutenu que la vitamine C est efficace pour lutter
contre le thume courant (53), cette efficacité est néanmoins encore sujet a discussion. Certains
auteurs affirment que la vitamine C est utile dans les prophylaxies et dans le traitement du rhume
courant, mais d’autres nient une telle efficacité en indiquant que le bénéfice reporté est davanta-
ge lié a des artifices statistiques et 2 un effet de placebo qu’a un bénéfice réel de I'acide ascor-
bique ou vitamine C (54, 55).

Certaines mesures comme I'emploi de vapeur d’eau ou de boissons chaudes, ainsi que les médi-
cament d’usage populaire tel que le menthol, ont donné des résultats tout aussi contradictoires
dans certaines études cliniques (56-60).

Dans la recherche d’un traitement efficace, on a essayé une utilisation simultanée d'un antiviral
(interféron par voie nasale), d’un anti-inflammatoire (naproxene) par voie orale et d’un anticho-
linergique (ipratropium, par voie intranasale) dans les rhumes expérimentaux d’adultes. Les résul-
tats ont été satisfaisants, tels qu'une période plus courte d’excrétion virale, un titre de virus infé-
rieur et une amélioration des symptomes, comparés a ceux d’un groupe ayant recu un placebo
(61). Cependant, il faudra peser ce traitement, en raison de son coit élevé et de la rémission spon-
tanée de cette maladie, en le réservant peut étre pour les cas graves ou quand cette présumée gra-
vité a lieu chez un patient immunodéficient.

IX. PREVENTION

La prévention spécifique au moyen de vaccins contre le rhinovirus n’est pas encore disponible,
du fait que la quantité de sérotypes de rhinovirus impliqués est trés grande puisque le contenu anti-
génique de ces virus varie constamment et que de nouveaux sérotypes apparaissent continuellement.

Lemploi de I'interféron est prometteur pour la prophylaxie, puisque ce médiateur a été propo-
sé comme un élément important dans la récupération de I'infection par rhinovirus. Les expériences
avec l'interféron indiquent qu’une dose élevée est nécessaire ainsi que I'administration intranasa-
le afin d’obtenir de bons résultats (39).

La prévention non spécifique qui enraye la transmission peut aboutir 2 des résultats satisfaisants.
Dans ce sens, sachant que les rhinovirus peuvent également étre transmis par les mains contami-
nées de sécrétions nasales, on essaie de trouver la maniere d’éviter ce type de contagion, au moyen
de I'emploi de substances viricides dans le lavage des mains, sans oublier que le simple lavage des
mains par lui-méme semble avoir une certaine efficacité (31). De méme, I'élimination correcte des



Le rbume courant ou rbume simple 179

sécrétions nasales revét une importance, c’est pourquoi l'utilisation de mouchoirs jetables éviterait
de beaucoup la contamination des mains (62). Toutefois, certaines de ces mesures ne sont pas
applicables aux enfants, surtout aux plus petits. Il faut donc tenir compte du fait que ce moyen de
contamination est important et qu'il faudra chercher d’autres mesures de prévention.

X. CONCLUSION

Le rhume courant est une maladie infectieuse fréquente chez les enfants et les adultes, trés conta-
gieuse, d’étiologie virale, qui ne requiert pour le moment, étant donné son caractere autolimité,
que des mesures simples de traitement symptomatique, en particulier des symptomes nasaux. Dans
un futur proche, on disposera stirement de médicaments antiviraux et de moyens de lutte efficaces,
qui éviteront que les adultes aussi bien que les enfants souffrent de cette maladie fastidieuse. En
attendant, il est important que les parents ou les personnes 2 la charge de I'enfant sachent quand
le rhume courant cesse d’étre un simple rhume, soit par sa durée, soit par I'apparition de signes
de danger, qui dépendent de 1'age de I'enfant (p. ex., tirage ou tachypnée). C'est dans ces cas qu'il
faut consulter le médecin pour modifier 'approche thérapeutique.
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