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BP 577, 86021 Poitiers, France 

(Re$u le 30 octobre 1996 ; acceptk le 9 septembre 1997) 

Les rhinovirus sont responsables d’infections respiratoires aigu&s atteignant principalement le tractus respiratoire 
supkrieur. 
Population et mt%hodes. - Les 3 152 enfants de moins de 16 ans admis dans le service de pkdiatrie du CHU de Poitiers 
du ler janvier 1993 au 31 dtcemhre 1995 et ayant des signes ORL et/au respiratoires ont CtC systtmatiquement prilevts. 
Cent quarante-cinq souches de rhinovirus ont CtC isolkes g partir d’khantillons de sCcrCtions nasopharyngees provenant 
de 87 gar$ons et de 58 filles (Lge moyen: 20.3 mois). Parmi ces enfants, 92 (63,4 lo) ttaient dgCs de moins de 1 an. Des 
recherches bacttriologiques ont ttt effectkes chez 29 enfants pour lesquels une infection bacttrienne concomitante 
dtait suspectte. 
Rbultats. - Le taux d’infection B rhinovirus Ctait maximal avant 1 an (mCdiane: 6,s mois) puis diminuait avec l’bge. 
L’infection Ctait prksente tout au long des 3 annkes, avec un premier pit de fkier B avril et un second en automne. Les 
principaux signes cliniques ttaient les riles sibilants (27,6 %) et la toux (24,1 %). Les riles sibilants ttaient plus 
fr&quemment observks chez les enfants de moins de 1 an @ = 0,Ol). Des signes ophtalmologiques ou digestifs ttaient 
parfois prksents. Trois enfants ont &k transfkrks en rkanimation pkdiatrique pour d&resse respiratoire. Par ailleurs, un 
rhinovirus a CtC isolC chez un nourrisson d&de de mort subite. Trente-quatre enfants (23.4 %) ttaient co-infectks par 
un ou plusieurs virus, les plus frkquemment rencontrks &ant le virus respiratoire syncytial (41,2 %) et les adknovirus 
(353 %). Vingt-neuf enfants ttaient infect& par deux virus, cinq I’ttaient par trois virus. Des infections bactkiennes 
assocites ont Ctk diagnostiquCes chez 23 enfants, notamment des conjonctivites g Haemophilus injuenzae (21,7 %). 
Dam ce groupe d’enfants, huit prksentaient une infection virale multiple. 
Conclusion. - Les rhinlsvirus ont un pouvoir pathogkne limit& mais ils peuvent &tre associts & des atteintes graves chez 
le nourrisson et le jeune enfant. 0 1998, Elsevier, Paris. 

rhinovirus / hospitalhation 

Summary - Rhinovirus infections in hospitalized children: a 3-year study. 
Background. - Rhinoviruses (RH) are responsible for acute respiratov illnesses, mainly in the upper respiratory tract. 
Population and methods. - 3,152 children aged under 16 years, admitted to the Paediatrics department of the 
University Hospital Centre of Poitiers from January 1, 1993 to December 31, 1995 with ear, nose and throat (ENT) 
andfor respiratory symptoms were systematically investigated. One hundred and forty-Jve RH strains were isolated 
from nasopharyngeal secretions of 87 bovs and 58 girls (mean age: 20.3 months). Among these, 92 (63.47~) were less 
than 1 year of age. Bacteriological inveshgations were done for 29 patients when a concomitant bacterial infection was 
suspected. 
Results. - RH infection rate was maximum before 1 year of age (median age: 6.5 months) and decreased with age. RH 
were isolated throughout the 3 years, with a first peak from Februav to April, and a second one in autuMIz. The main 

* Correspondance et tir&s ci part: G Agius, m&me adresse. 
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symptoms were sibilants (27.6%) and cough (24.1%). Sibilants were more frequently associated in children under 12 
months of age CP = O.Olj. Sometimes, ophthalmologic or digestive symptoms were present. Three children with 
respiratory distress were transferred to the reanimation ward. In addition, a RH strain was isolated from a child who 
died of sudden infant death. Thirty-four children (23.4%) were co-infected by one or several viruses; the most 
freauentlv detected were the resuiratory svncvtial virus (41.2%1 and the adenoviruses (35.3%). Twentv-nine children 
“weie infked by two viruses and’five by’thiee.‘Associated bacteiial infections were diagnosed in 23 chikren, especially 
conjunctivitis due to Haemophilus influenzae (21.7%). Among these children, eight had a multiple viral irzfection. 
Conclusion. - RH have a limited pathogenic@ but can be associated with serious illnesses among infants and childen. 
0 1998, Elsevier, Paris. 

rhinoviruses / hospitalization / infant / child 

Les virus reprksentent 80 B 90 % des agents infec- 
tieux responsables de la symptomatologie initiale 
des infections respiratoires aigu& de l’enfant [l]. 
Le virus respiratoire syncytial (VRS), les adbno- 
virus, les virus influenza et para-influenza, le coro- 
navirus et les rhinovirus sont les causes les plus 
frCquentes [l-4]. Selon la localisation et/au le 
de& de l’atteinte virale, ces virus provoquent des 
tableaux ORL et/au respiratoires variks tels que 
rhinite, laryngite, trachCite, bronchite, bronchiolite 
ou bien pneumonie. Des associations virales et/au 
bactkriennes sont possibles [2, 31. 

Les rhinovirus, dont plus de 100 shotypes ont 
Ctk identifits, appartiennent g la famille des Picor- 
naviridae et possbdent les caractbres gkntraux des 
ent&rovirus. 11s sont responsables d’infections res- 
piratoires aigugs, atteignant principalement le trac- 
tus respiratoire supCrieur, et constituent les agents 
Ctiologiques d’environ un tiers des rhinites [3,5,6]. 
Les infections successives par des sCrotypes diff& 
rents provoquent des rCactions immunologiques 
intertypiques mais n’assurent pas une protection 
dkfinitive. Ainsi, la grande circulation des rhinovi- 
rus et le grand nombre de sCrotypes expliquent les 
nombreuses infections au tours d’une vie [3]. 

Les infections dues aux rhinovirus sont le plus 
souvent bCnignes, provoquant typiquement une 
rhinorrhee avec o$struction nasale, un enrouement 
ou une toux [3]. A ces sympt8mes peuvent s’ajou- 
ter des signes pulmonaires ou digestifs. Ces virus 
peuvent Ctre Cgalement 2 l’origine d’une exacerba- 
tion des signes respiratoires chez le bronchiteux 
chronique et favoriseraient les crises d’asthme et 
l’apparition de &es sibilants chez l’enfant [3, 71. 
La fr&quence de l’infection a rhinovirus est trits 
6levCe chez l’enfant, qui constitue le principal 
rCservoir, puis dCcroit avec 1’8ge [3]. 

Nous rapportons ici une ttude rCtrospective 
concernant les infections B rhinovirus diagnosti- 
qutes chez des enfants admis dans les differentes 
unit& du service de pCdiatrie du CHU de Poitiers 
sur une ptriode de 3 ans. 

POPULATION ET MkTHODES 

L’6tude a t% menCe du ler janvier 1993 au 3 1 dkcembre 
1995. Les 3 152 enfants de moins de 16 ans, admis dans 
le service de pediatric du CHU de Poitiers et ayant 
des signes ORL et/au respiratoires ant 6tC systCmatique- 
ment prtlevCs g la recherche d’une cause virale. Les 
14.5 patients ttudiCs Ctaient ceux chez lesquels un rhino- 
virus avait Ct6 isol& dans un prCl&vement nasopharynge. 
Les donnCes recueillies Ctaient l’gge, le sexe, les signes 
cliniques observCs et les rt+sultats virologiques et bactb- 
riologiques obtenus. 

Population 

La population CtudiCe se composait de 87 garc;ons et de 
58 filles. Soixante-sept enfants avaient un Pge inf&ieur 
ou Bgal 2 6 mois, 25 avaient entre 7 et 12 mois, 18 entre 
1 et 2 ans et 35 enfants avaient plus de 2 ans. L’gge 
moyen Ctait de 20,3 mois avec une mediane % 6,5 mois. 

MCthodes 

Des aspirations nasopharyngees ont CtC effectukes chez 
tous les patients, except& chez un nounisson dCcCdC de 
mort subite chez lequel une biopsie trach&ale a CtC prati- 
quCe. Les sCcrCtions ont CtC recueillies 2 l’aide d’un 
aspirateur de mucositks ?I usage unique (Vygon ; 
Ecouen, France) aprks instillation intranasale de 0,5 mL 
de s&urn physiologique prCchauff6 A 37 “C. Les prCl&- 
vements ont ensuite &tC acheminks rapidement au labo- 
ratoire et stock& h + 4 “C jusqu’l l’analyse. 

Les produits pathologiques ont CtC inoculCs sur cel- 
lules diplo’ides humaines MRC,, cellules hktkroplo’ides 
simiennes de souche LLCMK,, cellules hCtCroploldes 
canines MDCK et cellules humaines HeLaZZ,. Tous les 
tubes ont CtC placts h 36 “C sur des portoirs toumants, et 
un flacon avec un tapis de cellules MRC, a Ctt mis k 
33 “C. Les cultures de cellules ont CtC maintenues au 
moins 3 semaines, en effectuant deux passages aveugles 
et un renouvellement hebdomadaire du milieu de survie 
contenant du milieu essentiel minimum de Eagle avec 
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des sels de Earle (Eurobio, Les Ulis. France}, et enrichi 
par I,1 g/L de NaHCO,, 2,3 g/L de tampon hepes, 5 % 
de serum de veau fcetal (Eurobio), 2 mmol/L de gluta- 
mine (bioMCrieux ; Marcy l’l?toile, France), 50 000 U/L 
de penicilline, 100 mg/L de gentamycine et 2 mg/L de 
fungizone. Les cultures ont CtC surveillees quotidienne- 
ment au microscope inverse a la recherche d’un effet 
cytopathique caracteristique. 

Les rhinovirus ont Cte identifies sur l’aspect de l’effet 
cytopathique observe, en particulier sur cellules MRC,, 
et par le test a pH acide afin de les differencier des ente- 
rovirus [3, 51. L’effet cytopathique des rhinovirus appa- 
rait sous forme de foyers d’infection on se distinguent 
des cellules arrondies, tres refringentes, de taille irregu- 
Ii&e, ayant un aspect en crgouttelettes de mercure,,. La 
recherche de rhinovirus Ctait consider&e comme negative 
si aucun effet cytopathique n’etait apparu au bout de 
3 semaines. 

Parallelement aux investigations virologiques, des 
recherches bacteriologiques effectuees sur des preleve- 
ments orient& en fonction des signes d’appel (sept pre- 
levements d’urine, six prelevements de trachee, cinq 
prelevements oculaires, quatre prelevements d’oreille. 
deux expectorations, une selle et cinq serums pour sero- 
diagnostic de Mycoplasma pneumoniae et de Chlamydia 
pneumoniae) ont CtC men&es chez 29 enfants pour les- 
quels une infection bacterienne concomitante Ctait sus- 
pectee. Les prelevements ont CtC ensemences dans les 
conditions et sur les milieux de culture habituels. 

Analyse statistique 

Les parametres clinicoepidemiologiques et microbiolo- 
giques ont CtC correles entre eux a l’aide du test du x2 
avec un risque de 5 %, du test t de Student ou de l’ana- 
lyse de variance Anova, et du test de Kruskall-Wallis. 
L’analyse statistique a ete faite a l’aide du logiciel Epi 
Info, version 5.01b, ClaborC par le Center for Disease 
Control d’Atlanta, Ftats-Unis. 

RkSULTATS 

Nous avons mis en Cvidence une souche de rhinovi- 
rus chez 145 patients (4,9 %) parmi les 3 152 explo- 
r& Les nourrissons representaient la categoric de 
patients la plus touchCe par l’infectica rhinovirale 
avec 63,4 % (92 enfants sur 145) de la population 
&udite (fig 1). 11 est a noter que 21 enl’ants (145 %) 
etaient hospitalis& aux urgences et cinq (4,l %) en 
rkanimation pddiatrique. 

L’infection a rhinovirus a &C diagnostiquee tout 
au long de l’annee. Cependant, la distribution 
mensuelle des cas a montrk une frCquence tlevke 
pendant la periode de janvier B avril et un second 
pit moins important en automne (fig Z!). 

Fig 1. Repartition par tranches d’sge des enfants admis dans le 
service de pkdiatrie du CHU de Poitiers de 1993 B 1995 et prk- 
sentant une infection g rhinovirus. 

Fig 2. Distribution mensuelle du nombre de cas d’infections & 
rhinovirus observkes chez les enfants admis dans le service de 
ptdiatrie du CHU de Poitiers de 1993 g 1995. 

Les principaux signes cliniques observCs sont 
r&urn& dans le tableau I. La frdquence des rgles 
sibilants &tait plus 6levCe chez les nourrissons que 
chez les enfants de plus de 1 an, quel que soit le 
sexe (p = 0,Ol). Ces rsles sibilants faisaient partie 
d’un tableau de d&ompensation aigug d’un asthme 
sous-jacent pour 12 enfants. Le sexe et 1’2ge 
n’avaient pas d’influence sur la prCsence d’une 
hyperthermie, de toux et de rgles bronchiques. La 
rhinorrhee Ctait plus souvent observte chez les 
filles (p = 0,026) mais n’etait pas influencCe par 
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Tableau I. Principaux signes cliniques observes chez [es Tableau II. Nombre de cas d’infections a rhinovirus seul et 
enfants atteints d’une infection a rhinovirus, admis dam le ser- associe a d’autres virus chez les enfants admis dans le service 
vice de pediatric du CHU de Poitiers de 1993 a 1995. de pediatric du CHU de Poitiers de 1993 a 1995. 

Signes cliniques 

RPles sibilants 
Toux 
Hyperthermie 
RLles bronchiques 
Rhinotrhee 
DyspnCe 
Autres 

Nombre Fr&quence 
de cas C%J 

40 216 
35 24,l 
25 17,2 
23 15,9 
23 15,9 
15 IO,3 
14 9.5 

Agents effiologiques Nombre Fre’quence 
de cas (%b) 

Infection a rhinovirus seul 112 77.3 
Infections doubles 
Rhinovirus + VRS 11 7.6 
Rhinovirus + adenovirus 8 5,5 
Rhinovirus + rotavirus 4 27 
Rhinovirus + enterovirus 4 x7 
Rhinovirus + paramyxovirus 1 0,7 
Infections triples 
Rhinovirus + adenovirus + VRS 2 I,4 
Rhinovirus + adenovirus + paramyxovirus 2 I,4 
Rhinovirus + VRS + rotavirus 1 0,7 

l’age. Vingt-et-tin enfants (145 %) ne presentaient 
aucun signe pulmonaire. VRS : virus respiratoire syncytial. 

Une hospitalisation en reanimation infantile a 
CtC necessaire pour trois enfants ayant une bron- 
chopneumopathie. Le premier, age de 12 mois, a 
presente des episodes de cyanose au d&ours d’une 
intervention chirurgicale pour amygdalectomie. La 
deuxieme, agee de 16 mois, prematuree, atteinte 
d’une dysplasie bronchopulmonaire et ventilee a 
domicile, a presente un syndrome de detresse res- 
piratoire aigue justifiant une rthospitalisation en 
reanimation pendant 1 mois. Le troisieme, age de 
6 mois, porteur d’une affection neuromusculaire 
congenitale (startle disease ou hyperekplexie), a 
presente Cgalement une detresse respiratoire aigue 
ayant necessite une intubation et une ventilation 
prolongees. Chez cet enfant, le diagnostic a CtC 
orient6 vers une pneumopathie secondaire a une 
infection par une souche de Escherichia coli isolee 
dans un prelevement tracheal parallblement a un 
rhinovirus. Par ailleurs, une biopsie tracheale 
effect&e chez une enfant dtcedee de mort subite 
du nourrisson a permis d’isoler un rhinovirus seul. 

Tableau III. Nombre d’infections bacteriennes concomitantes 
a l’infection a rhinovirus diagnostiquees chez 23 des 29 enfants 
explores admis dans le service de pediatric du CHU de Poitiers 
de 1993 a 1995. 

Agents e’tiologiques 

Huemophilus injluenzae 
Escherichia coli 
Streptococcus pneumoniae 
Mycoplasma pneumoniae 
Chlamydia pneumoniae 
Klebsiella oxytoca 
Pseudomonas serotype 01 
Proteus mivabilis 

Nornbre Fr&quence 
de cas f%l 

7 30,5 
6 26,l 
3 13,l 
2 S,7 
2 877 
1 4,3 
1 4,3 
1 4,3 

D’autres signes ORL ainsi que des signes oph- 
talmologiques ou digestifs pouvaient Ctre presents. 
Treize enfants (8,4 %) presentaient une tumeur 
maligne, des troubles hematologiques ou un retard 
psychomoteur. 

(tableau III). I1 s’agissait le plus souvent de 
conjonctivites B Haemophilus influenzae (21,7 %), 
d’otites 21 Streptococcus pneumoniae (13,l %) et 
de surinfections pulmonaires B Mycoplasma pneu- 
moniae (8,7 %) ou B Chlamydia pneumoniae 
(8,7 %). Parmi ces enfants, huit presentaient une 
infection virale multiple. 

Une co-infection par un ou plusieurs autres virus 
a et6 diagnostiquee chez 33 enfants (22,7 ‘70). Les 
principaux virus isoles Ctaient le VRS chez 
14 enfants (age moyen : 6,3 mois, mediane : 
3,5 mois) et les addnovirus chez 12 enfants (age 
moyen: 29,7 mois, mtdiane: 13 mois). Les cas 
d’infections assocites ont CtC observes de decembre 
a avril pour le VRS et d’octobre a avril pour les 
adenovirus. Vingt-huit enfants Ctaient infect& par 
deux virus et cinq par trois virus (tableau II). 

DISCUSSION 

Une infection bacterienne associee a 6te 
diagnostiquee chez 23 des 29 enfants explores 

Les infections respiratoires sont la cause la plus 
frequente de morbiditt et de mortalite chez l’en- 
fant de moins de 5 ans [I]. Les virus, dont le role 
est souvent sous-estime, representeraient plus des 
trois quarts des agents infectieux impliques en 
debut de symptomatologie clinique dans ce type 
d’atteinte. Le VRS, isole dans plus de 60 % des 
bronchiolites du nourrisson, est reconnu comme 
l’agent Ctiologique majeur des infections respira- 
toires aigues de l’enfant en bas age [Sl, alors que 
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les rhinovirus seraient responsables seulement de 
12 B 16 % des viroses respiratoires [9, lo]. Cepen- 
dant, Monto et al [ 11, 121 ont montrt que les rhi- 
novirus ktaient les virus les plus fkquemment iso- 
16s chez l’enfant de moins de 5 ans. Les 
diffkrences de prkvalence pourraient &tre dues aux 
techniques de dktection utiliskes. Ainsi, le rende- 
ment de l’isolement est diminuk par I’absence de 
passages aveugles des cultures cellulaires [2, 31 
alors qu’il serait augment6 par l’utilisation d’anti- 
corps anti-interfkron [ 131. De plus, l’effet cytopa- 
thique des rhinovirus plus envahissant pourrait 
masquer celui d’autres virus comme le VRS, 
d’apparition plus tardive [2]. Par ailleurs, I’utilisa- 
tion rkcente de mkthodes de biologie mokulaire, 
comme la reaction de polymkrisation en chaine 
(PCR : polymerase chain reaction) et l’hybridation 
molkculaire [14-161, permet d’amtliorer la sensibi- 
lid de la dktection de ces virus, en particulier chez 
des sujets asymptomatiques [ 161. 

Chez le grand enfant et chez l’adulte, les rhino- 
virus constituent la cause la plus frkquente d’infec- 
tion respiratoire [ 171. 11s sont responsables d’envi- 
ron un tiers des rhumes, suivis par les coronavirus 
trouvks dans 5 B 35 % des cas; un autre tiers cor- 
respond aux VRS, virus influenza, virus para- 
influenza, adknovirus et les autres cas restent de 
cause indtterminke [7]. L’infection typique se tra- 
duit par un rhume banal associanl: obstruction 
nasale, rhinorrhte, Cternuement ou toux. Toutefois, 
des atteintes fatales, exceptionnelles, avec virkmie 
ont Ctk d&rites [ 181. 

Chez le nourrisson, les rhinovirus peuvent pro- 
voquer des bronchites, des bronchiolites ou des 
pneumonies dans 5 & 40 % des cas [Ii 1, 191. Notre 
ttude confirme ces donnkes de la littkrature. Par 
ailleurs, un rhinovirus a CtC le seul agent isolC chez 
une enfant de 5 mois dktdte de mort subite. 
L’isolement d’un virus B partir de ponctions trans- 
trachCales a souvent CtC dCcrit lors dl= cas de mort 
subite du now&son, mais les virus les plus frC- 
quemment dktectts Ctaient le VRS, les paramyxo- 
virus et les adtnovirus [20]. Chez les enfants ggks 
de 0 2 6 mois, Kellner et al [21] on’t observk une 
morbiditk plus faible, associCe & des taux &levCs 
d’anticorps neutralisants striques anti-rhinovirus, 
d’origine maternelle et dirigks contre le s&otyp$ 
du rhinovirus responsable de 1’Cpisode aigu. A 
I’inverse, chez les enfants de 6 2 12 mois, un taux 
faible d’anticorps anti-rhinovirus Ctait corrCl& avec 
une incidence plus Clevte des atteintes &v&es. 
Aucune relation entre les skrotypes de rhinovirus 
et la sCv&ritC clinique n’a CtC mise en evidence 
[21]. Par ailleurs, l’expression clinique de l’infec- 
tion rhinovirale serait corrClCe & la quantitk de 

l’inoculum infectant [21]. Le tabagisme passif 
jouerait kgalement un r81e dans la gravitk des 
signes cliniques chez les enfants de 6 B 12 mois 
1101. 

Dans notre etude, l’infection g rhinovirus tou- 
chait essentiellement les enfants de moins de I an 
et plus particulibrement ceux de moins de 6 mois 
(46,2 %), ce qui est en accord avec les donntes de 
la littkrature [3, 7, 221. Le taux d’infection B rhino- 
virus dkcroit avec l’sge, except6 entre 20 et 39 ans 
[ 111, notamment chez les femmes en raison de 
leurs contacts r6pktCs avec les jeunes enfants [3]. 
Le sujet Lg& peut kgalement Gtre touch6 par 
l’infection 2 rhinovirus, dont la sCvCritC clinique 
est variable selon les etudes [ 11, 231 ; une seule 
Cquipe [l l] observe une augmentation de la s&C- 
rite clinique avec 1’Lge. La plus grande frkquence 
de ces infections respiratoires virales chez les gar- 
Cons a dkjh CtC rapportke dans la litdrature, avec 
un sex-ratio allant de 1,25 B 1,58 [l], ce que nous 
avons observk dans notre sCrie avec un sex-ratio 
de 1.5. 

La rkpartition des rhinovirus est mondiale bien 
que les Ctudes soient rares en dehors de 1’Europe 
occidentale [lo] et des Etats-Unis [ 111. Cependant, 
une &tude brksilienne a montrC la forte prkvalence 
des infections respiratoires chez les enfants habi- 
tant les quartiers dCfavoris&s, oti la pkdominance 
des rhinovirus (45,6 %) Ctait t&s nette [4]. Dans 
les pays tempt&, les rhinovirus skvissent avec 
beaucoup de regularit sous forme d’kpidemies 
annuelles en mars-avril et 2 la fin du printemps. 
Un second pit est frkquent en automne, correspon- 
dant souvent B la reprise scolaire [3,7], ce qui a Ctt 
observe dans notre Ctude. 

L’infection B rhinovirus peut stre isolke, asso- 
cike 5 d’autres virus ou bien B des bactkies. Les 
infections virales doubles sont les plus fr&quentes, 
avec des taux variant de 5 a 40 % selon les auteurs 
[24, 251. Dans notre etude, les associations rhino- 
virus-VRS et rhinovirus-adknovirus Ctaient les 
plus frequentes. Ces infections mixtes ne parais- 
sent pas impliquer d’aggravation du tableau cli- 
nique [26], ni d’augmentation de la durCe d’hospi- 
talisation [27]. L’infection virale, souvent 
inaugurale, favorise le dCveloppement de sinusites 
et d’otites moyennes bacttriennes par obstruction 
de la trompe d’Eustache ou des sinus. Les bacte- 
ries les plus souvent isolkes sont le pneumocoque 
et Haemophilus influenzae [7]. Un rhinovirus peut 
Ctre Cgalement le seul agent isolt au niveau de 
l’oreille moyenne, suggkrant que l’infection B rhi- 
novirus puisse &tre associke B une otite moyenne 
aigug bien que celle-ci soit souvent mkonnue 
WI. 
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Les rhinovirus sont des virus t&s rCsistants et 
stables de 24 B 37 “C [3]. La viabilitk est conser- 
vCe plusieurs heures sur une surface inerte, per- 
mettant ainsi une transmission manuportke [7]. 
Ces propriMs expliquent la frkquence des GpidC- 
mies dans des collectivitks telles que les Ccoles, les 
casemes [3] ou bien les unit& de moyen ou long 
skjour [29]. 

Les rhinovirus, rarement recherchks en diagnostic 
de routine, ont probablement un pouvoir pathogbne 
sous-CvaluC. Ces virus peuvent &tre isolCs chez le 
nourrisson et chez le jeune enfant prtsentant des 
atteintes graves, mettant en jeu le pronostic vital. 
Chez l’adulte, l’impact tconomique de l’infection, 
secondaire notamment aux arr&ts de travail qu’elle 
peut engendrer, pourrait stimuler dans l’avenir des 
recherches sur la pathogen&e afin d’aboutir ?I la 
mise au point d’un traitement efficace. La prtven- 
tion de l’infection s’oriente vers la mise au point 
d’un vaccin, mais l’existence de nombreux s&o- 
types rend cet objectif difficile 2 atteindre. Seule 
l’application de mesures d’hygikne simples, telles le 
lavage des mains, l’utilisation rCguli&re de mou- 
choirs et le port de masque en unit6 hospitalike, est 
prkonide afin de limiter la transmission. 
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