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Liste des abréviations 
 
 

 
CIVD : Coagulation intra vasculaire disséminée 
CHT : Centre Hospitalier Territorial 
CPP : Comité de Protection des Personnes 
DASS-NC : Direction des Affaires Sanitaires et Sociales de Nouvelle-Calédonie 
DENV-I / II / III / IV : Virus de la dengue sérotype I / II / III / IV 
ELISA : Enzyme-linked immunosorbent assay 
IF : Immunofluorescence 
Ig : Immunoglobulines  
IHA : Epreuve d’inhibition de l’hémagglutination 
IPNC : Institut Pasteur de Nouvelle-Calédonie 
IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique 
J : Jour 
JNI : Journées Nationales d’Infectiologie. 
NC : Nouvelle-Calédonie 
OMS : Organisation Mondiale de la Santé 
PFU/mL : Plaque forming unit / mL 
PMI : Protection Maternelle et Infantile 
RT- PCR : Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction. 
SA : Semaines d’aménorrhées. 
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Résumé 
 
 
 
Objectifs  
La dengue est l’arbovirose humaine la plus fréquente. Le risque de transmission non 
vectorielle du virus de la mère à l’enfant est mal connu. L’objectif de l’étude était 
d’étudier le risque de transmission verticale du virus de la dengue en période périnatale et 
au cours de l’allaitement.  
 
Méthode  
Une étude prospective descriptive a été menée pendant la plus grande épidémie de dengue 
survenue en Nouvelle-Calédonie (région Pacifique Sud) en 2012-2013. Le virus a été 
recherché et quantifié par RT-PCR chez des femmes enceintes ou allaitantes (sang, 
placenta, lait), et leurs nourrissons (sang de cordon, liquide gastrique, sang périphérique). 
Le taux de transmission maternofoetale a été calculé et l’évolution clinico-biologique des 
femmes enceintes et/ou allaitantes infectées et de leurs nouveau-nés a été étudiée. 
   
Résultats  
Sur 10 813 cas de dengue survenus en Nouvelle Calédonie en 2012-2013, 10 femmes 
enceintes étaient virémiques à l’accouchement. Un accouchement prématuré et trois 
complications obstétricales hémorragiques sont survenus, conduisant au décès dans un 
cas. Neuf des 10 nouveau-nés (90%) ont été contaminés. Tous symptomatiques, à partir de 
leur naissance et parfois 7 jours après, ils ont présenté désaturation (4 cas), geignements (3 
cas), difficultés alimentaires (3 cas), hypotonie (2 cas), éruption (1 cas), marbrures (1 cas), 
thrombopénie profonde non hémorragique (1 cas), et encéphalopathie anoxo ischémique 
(1 cas). Le lait de 6 de ces mamans et de 6 mamans allaitantes a été prélevé, le virus a été 
détecté dans 9/12 prélèvements (75%).  
 
Conclusion  
Le risque de transmission verticale du virus de la dengue lorsque la mère est virémique à 
l’accouchement est très élevé (90%) avec un risque important de complications 
obstétricales et néonatales. Les voies de transmission virale sont difficiles à élucider mais 
un risque de transmission par le lait maternel ne peut être écarté. Une surveillance 
prolongée des nouveaux nés semble justifiée. Des études complémentaires sont 
nécessaires pour élaborer des recommandations préventives pour limiter le risque de 
transmission du virus de la dengue de la mère à l’enfant.  
 
Mots Clés  
Dengue, transmission verticale, transmission materno fœtale, transmission périnatale, lait 
maternel. 
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Abstract 
 
 
 
Objectives  
Dengue is the most frequent human arbovirus. Viral transmission risk from mother to 
child is not yet well known. This study aimed to investigate vertical transmission of 
dengue virus during perinatal period and breastfeeding.  
 
Method  
A prospective and descriptive study was carried out during the most important dengue 
epidemic in New Caledonia, in 2012-2013. Dengue virus was investigated and quantified 
by RT-PCR in pregnant or breastfeeding women (blood, milk), and their infants (blood, 
gastric liquid, cord blood, placenta). Clinical and biological evolution of these infected 
women and their new born was analysed.  
   
Results  
Among 10 813 dengue cases registered in New Caledonia during the 2012-2013 epidemic, 
10 women had positive dengue viremia during delivery. One premature birth, 3 
haemorrhagic complications, and 1 maternal death were reported. Nine of the ten new 
born (90%) were contaminated. All were symptomatic, such as désaturation (4 cases), 
moaning (3 cases), feeding difficulties (3 cases), hypotonia (2 cases), skin eruption (1 
case), blotches (1 case), one severe thrombopenia but not haemorrhagic, and one 
encephalopathy.  
Breastmilk samples were collected from twelve mothers : 6 foregoing mothers, and 6 
other breastfeeding mothers. Dengue virus was detected in 9/12 milk samples (75%).   
 
Conclusion 
Vertical transmission of dengue risk is very high during delivery (90%), with major risk 
of obstetrical and neonatal severe consequences. Modes of vertical viral transmission are 
still difficult to understand precisely, but the risk of viral transmission through 
breastfeeding milk seems possible and cannot be ruled out. Newborn babies should be 
kept under longer surveillance to prevent dengue complications. Complementary studies 
are necessary to elaborate preventives recommendations.  
 
Keywords  
Dengue virus, vertical transmission, mother to child transmission, perinatal transmission, 
breast milk. 
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1. Introduction 
 
 

La dengue est l’arbovirose humaine la plus répandue dans le monde. Son incidence 
mondiale a été multipliée par 30 en 50 ans. L’OMS [1] estime que plus de 2,5 milliards de 
personnes, soit plus de 40% de la population mondiale, sont désormais exposées au risque. On 
recense chaque année 50 millions de cas, dont 500 000 cas sévères conduisant à 25 000 décès. 
Prédominante dans les zones tropicales et subtropicales du monde, la dengue touche  
désormais l’Europe où les premiers cas autochtones ont été recensés en France en 2010. La 
menace d’une épidémie en métropole se précise du fait de l’implantation récente d’Aedes 
albopictus dans 17 départements. Le risque d’une circulation autochtone de la dengue est 
donc réel si un voyageur malade virémique arrive en France métropolitaine (Annexe 1). 
 

 
 
Référence 1 : Pays exposés au risque de dengue en 2012, OMS. 
Les lignes rouges correspondent aux isothermes 10°C en janvier (nord) et juillet (sud), entre lesquelles l’Aedes 
aegyptii,  vecteur principal, survit toute l’année. 
 

Il existe quatre sérotypes de ce flavivirus (virus enveloppé à ARN simple brin, famille 
des Flaviviridae): DENV-1, DENV-2, DENV-3 et DENV-4. L’homme en est le principal 
réservoir naturel. Les sujets infectés par le virus de la dengue peuvent transmettre l’infection 
pendant 4 à 12 jours après l’apparition des premiers symptômes, par l’intermédiaire de la 
piqûre du moustique femelle du genre Aedes. Le vecteur principal est Aedes aegypti, 
largement répandu dans les régions tropicales et subtropicales du monde entier. Aedes 
albopictus, est un vecteur plus adapté aux climats tempérés qui a largement diffusé en Asie, 
en Amérique du Nord et plus récemment en Europe.  

La symptomatologie est variable, allant d’une séroconversion asymptomatique, à une 
forme fébrile brutale pseudo grippale avec céphalées et arthromyalgies, s’accompagnant 
d’une thrombopénie. La forme sévère est redoutée associant une fuite plasmatique, un 
syndrome hémorragique, et une atteinte multi organe, pouvant être fatale (Annexe 2). 
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Référence 2 : Tableau récapitulatif de l’évolution de la dengue maladie. 
IgM = taux d’immunoglobulines M ; IgG = taux d’immunoglobulines G ; 
Température indiquée en degrés Celsius (°C) 

 
Pendant les 5 premiers jours des symptômes, le diagnostic peut être direct par détection du 

génome viral (RT-PCR), recherche de l’antigène NS1, ou isolement viral. Au-delà, le 
diagnostic de l’infection est indirect par recherche des anticorps anti-dengue IgM et IgG. Mais 
une réactivité croisée des tests ELISA avec d’autres flavivirus rend la sérologie peu 
spécifique, avec un taux non négligeable de faux positifs. 

L’immunité est acquise à vie, elle est spécifique du sérotype. Il existe une immunité 
croisée entre les différents sérotypes mais elle est  brève.  

Le traitement est avant tout symptomatique. Il n’existe pas de traitement curatif antiviral. 
C’est pourquoi les mesures de prophylaxie individuelles et collectives sont primordiales. Un 
vaccin quadrivalent recombinant vivant atténué est à l’étude. Actuellement en phase III, il 
semble relativement efficace et bien toléré [2]. 
 

De rares cas de transmission non vectorielle de la dengue ont été décrits. Sur le mode 
horizontal, le risque a été rapporté par voie transmuqueuse [3], transcutanée [4-7], ou lors de 
transfusion et greffes [8]. Sur le mode vertical, quelques cas de transmission de dengue de la 
mère à l’enfant ont été  rapportés dans la littérature, mais les mécanismes restent mal connus.  

Pendant la grossesse, le risque de fausse couche, de mort fœtale in utero, de menace 
d’accouchement prématuré, et de prématurité est augmenté [9-11].  

En période périnatale, des taux de transmission materno-fœtale de 10,5% et 15% ont été 
rapportés par deux études de Guyane française [10-11]. Des cas isolés de transmission 
materno-fœtale périnatal ont été également rapportés dans le monde [10-21], résumés en 
Annexe 3-a et 3-b. Cependant le diagnostic biologique était majoritairement sérologique, 
permettant un diagnostic rétrospectif, et posant le problème de faux positifs par réaction 
croisée avec d’autres flavivirus.  
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En Nouvelle-Calédonie, en 2012, pour la première fois le risque de transmission du virus 
de la dengue de la mère à l’enfant via le lait maternel a été décrit par  Barthel et al. [22] 
(Annexe 4). La chronologie de l’histoire et la présence du virus de la dengue dans le lait 
maternel ont fait suspecter fortement une transmission par ce biais.  

 
La dengue est un problème majeur de santé publique en Nouvelle Calédonie, et dans le 

monde. Pourtant le risque de contamination des nourrissons par voie verticale n’a jamais été 
précisément évalué. Il n’existe pas non plus de recommandation concernant l’allaitement en 
cas de dengue chez les mères virémiques.  

Mon travail de thèse s’inscrit dans l’étude DENNAT réalisée en collaboration avec les 
services de gynécologie-obstétrique, médecine interne-maladies infectieuses et pédiatrie du 
CHT de Nouvelle-Calédonie, la DASS-NC, la PMI, et l’IPNC. Il s’agit d’une étude 
observationnelle de cohorte prospective.  

L’objectif principal de ma thèse était de présenter les données épidémiologiques et 
cliniques des mères virémiques au cours de l’accouchement et de l’allaitement, de leurs 
nouveau-nés, et d’évaluer le risque de transmission verticale.  

L’objectif secondaire était d’étudier les voies de transmission possibles du virus de la 
dengue de la mère à l’enfant grâce à une meilleure compréhension de la cinétique virale dans 
différents prélèvements biologiques (sang mère/nouveau né, sang de cordon, placenta, liquide 
gastrique, placenta, lait maternel) et de proposer des recommandations pour tenter de 
diminuer le risque de transmission verticale. 
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2. Matériel et Méthode 
 
 

Cette étude descriptive de cohorte prospective sur un an se distingue en deux parties : une 
étude périnatale, une étude allaitement. 
 
 

2.1. Population étudiée 
 
Cette étude, réalisée pendant l’épidémie de dengue survenue en Nouvelle Calédonie en 

2012-2013, s’est intéressée à toutes les femmes enceintes virémiques au moment de 
l’accouchement ou pendant l’allaitement ainsi que leurs nouveaux nés. 
 

Dans l’étude périnatale, toute mère fébrile dans la semaine précédant, au moment, ou dans 
les 48 heures suivant l’accouchement, dont la RT-PCR pour le virus de la dengue était 
positive, a été inclue ; de même que tout nouveau-né de mère infectée par le virus de la 
dengue (diagnostic par RT-PCR sur sang total) dans la semaine précédent, au moment et dans 
les 48 heures suivant sa naissance. 
 

Dans l’étude allaitement, toute femme présentant une dengue confirmée par une RT-PCR 
et allaitant un nourrisson a été inclue ; de même que tout enfant allaité dont la mère présentait 
une dengue confirmée par une RT-PCR sur sérum. 
 
 

2.2. Modalité d’identification des participants 
 

La population de l’étude périnatale a été identifiée à partir des patientes accouchant, ou 
transférées en post partum, au CHT de Nouvelle-Calédonie ; de même que les nouveau-nés 
admis en suite de couche, néonatologie, pédiatrie au CHT de Nouméa. La maternité du CHT 
de Nouméa est le plus grand centre d’accouchement de Nouvelle-Calédonie, où 53% des 
accouchements recensés en Nouvelle Calédonie en 2013 ont eu lieu [23]. Le réseau périnatal a 
diffusé le protocole d’identification des parturientes virémiques à tous les lieux 
d’accouchement. 
 

Les femmes allaitantes virémiques ont été identifiées grâce au système de surveillance de 
la DASS-NC, en collaboration avec l’IPNC, la PMI et le CHT.  

Un agent de la DASS-NC a téléphoné à toutes les femmes âgées de 15 à 45 ans, ayant eu 
un diagnostic de dengue confirmé par l’IPNC pour savoir si elles allaitaient. La PMI a veillé à 
nous adresser toute femme allaitante et ayant un diagnostic de dengue prouvé par RT-PCR 
consultant au centre. Le service de pédiatrie nous a notifié tout nourrisson hospitalisé pour 
une dengue confirmée par RT-PCR et allaité. 
 

La détection des cas de dengue repose sur un système de surveillance fiable puisque la 
dengue est une maladie à déclaration obligatoire faisant l’objet d’une surveillance rapprochée 
par la DASS-NC, l’IPNC et le CHT de Nouvelle Calédonie.  
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2.3. Ethique et Information des personnes concernées 
 

Le protocole d’étude a été validé par le Comité de Protection des Personnes Sud Ouest et 
Outre Mer (Annexe 5).  

Chaque femme a été informée oralement par un médecin investigateur de l’objectif et des 
modalités de l’étude, du traitement informatisé des données la concernant et concernant leur 
enfant, de ses droits d’accès, d’opposition et de rectification à ces données, de la conservation 
à des fins scientifiques de ses prélèvements à l’issue de la recherche. Les participantes ont 
signé une fiche de consentement de participation à l’étude, ou à défaut, elles ont donné 
oralement leur accord consigné par écrit dans leur dossier médical. 
 
 

2.4. Diagnostic biologique 
 

Des prélèvements séquentiels de sang veineux de la mère et de l’enfant, de sang de cordon 
ombilical, de placenta, de liquide gastrique et de lait maternel ont été recueillis pour réaliser 
des RT-PCR en temps-réel dengue qualitatives et quantitatives dans le but d’une analyse 
chronologique et comparative (protocole de prélèvements en Annexe 6).  

Les prélèvements ont été conservés à 4°C. Les acides nucléiques ont été purifiés sur 
l’automate MagNA Pure LC2.0 grâce au Total Nucleic Acid Isolation Kit (Roche 
Diagnostics, Auckland, New Zealand). Le virus de la dengue a été détecté en utilisant une 
RT-PCR en temps réel duplex DENV- GAPDH humain, sur un LightCycler 480 II (Roche 
Diagnostics, Auckland, New Zealand), incluant un contrôle positif et négatif pour chaque 
série. Cette RT-PCR en temps-réel est dérivée de  la technique publiée par Warrilow et al. 
[24]. Les charges virales ont été déduites de la gamme standard réalisée à partir d’un 
surnageant de culture de DENV-1 dont le titre est connu.  

Le sérotypage a été réalisé grâce à une RT-PCR en temps-réel multiplex, selon la 
description faite par Johnson et al. [25]. 

Les prélèvements de sérums et de lait maternel ont été inoculés sur lignée cellulaire C6/36 
d’Aedes albopictus par trois passages successifs. Les surnageants récoltés ont été analysés par 
RT-PCR en temps-réel. Le tapis cellulaire a été fixé et la présence de foyers viraux révélées 
par immunofluorescence indirecte. 

La détection sur les sérums par ELISA des anticorps IgG et IgM anti-DENV (Panbio 
Diagnostics, Alere, Australia) a été réalisée sur un appareil Elispeed Duo (BioAdvance, Bussy 
Saint Martin, France). La détection des IgA (Assure Rapid test, MP Diagnostics, Singapore) a 
été réalisée sur le lait maternel. 
 
 

2.5. Traitement des données 
 

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel Excel.  
Tout au long de l’exposé, J0 correspond au jour de l’accouchement, sauf information 

alternative.  
Les résultats des analyses biologiques ont été corrigés et validés une seconde fois par 

l’IPNC.  
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3. Résultats 
 
 
L’étude a pris place pendant l’épidémie de 2012-2013 de dengue de type 1 qui fut la plus 
importante jamais enregistrée en Nouvelle Calédonie (11 001 cas déclarés, 5 décès). 

 
Référence 3 : Répartition des cas de dengue de type 1 selon les mois, épidémie 2012-2013 en Nouvelle 
Calédonie. 

 
 
La période d’étude s’est étendue du 1er décembre 2012 au 31 octobre 2013, correspondant à 
10 813 cas, dont 4 décès. 
Dix femmes virémiques au moment de l’accouchement au CHT de Nouméa et 35 femmes 
allaitantes virémiques ont été inclues. Aucune n’a refusé de participer à l’étude. 
 
 

3.1. Etude périnatale 
 

3.1.1. Caractéristiques de la population étudiée 
 
Pendant notre période d’étude, 2024 accouchements ont eu lieu à l’hôpital de Magenta, la 
maternité la plus importante de Nouvelle Calédonie, assurant environ 50% des accouchements 
du territoire.  
10 femmes étaient virémiques entre J-7 et J+2 de l’accouchement, c’est à dire 0,924 ‰ des 
calédoniens ayant la dengue, et un pourcentage estimé de 2,5 ‰ des parturientes 
calédoniennes. 
9 femmes (90%), avaient une dengue primaire. 
Les patientes ont accouché entre 36+3 et 40+3 SA, à une moyenne de 38+6 SA.  
Nous n’avons rapporté qu’un accouchement prématuré (10%), contre 9% habituellement [23].  
 

3.1.2. Présentation clinique 
 

3.1.2.1. Les femmes 
 
Manifestations cliniques de la dengue :  
 
Début en moyenne à J-1 pré partum (J-4 à J+2). 
Fin en moyenne à J+2,2 post partum (J-2 à J+6). 
Durée en moyenne de 3,2j (de 1 à 7 j).  
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Figure 1 : Manifestation cliniques maternelles. 
 
 
Mode d’accouchement :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2 : Répartition des modes d’accouchement. 
 
4 Voies basses spontanées (40%). 
3 Voies basses déclenchées (30%) 
2 extractions Instrumentales (20%) contre 10% habituellement [23], pour travail long, 
anomalie du rythme cardiaque fœtal, et rupture de la poche des eaux supérieure à 12h. 
3 Césariennes en urgence (30%) pour anomalie du rythme cardiaque fœtal, et un siège, contre 
19,6% habituellement. 
 
Complications per et post partum :  
 
Trois complications hémorragiques ont été rapportées (30%) contre 2,5% habituellement, 
dont une a mené au décès (10%) contre 8,4 pour 100 000 naissances vivantes habituellement.  
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Une a présenté un hématome rétro placentaire dans un contexte d’hypertension artérielle 
gravidique depuis 15 jours. Elle a accouché par césarienne en urgence en pleine phase 
thrombopénique à 44.10³/mm³. Elle a présenté une hémorragie de la délivrance qui n’a 
répondu ni au traitement médical, ni à l’hystérectomie d’hémostase. Elle a reçu de multiples 
transfusions de culots globulaires, culots plaquettaires, plasma frais congelés. Transférée en 
réanimation, elle  a présenté une CIVD, puis d’une défaillance multiviscérale menant à son 
décès. 
 
Une a présenté des métrorragies 5h avant l’accouchement alors qu’elle était thrombopénique à 
105.10³/mm³. Son accouchement par voie basse spontané s’est compliqué d’une hémorragie 
de la délivrance nécessitant une hystérectomie d’hémostase. La thrombopénie a atteint son 
nadir 12h après l’accouchement à 45.10³/mm³, en même temps qu’une déglobulisation 
importante, motivant une transfusion. Un hémopéritoine post chirurgical a nécessité une 
reprise chirurgicale le lendemain. Au total elle a reçu 7 culots globulaires et 7 plasma frais 
congelés étalés sur deux jours.  
 
Une a présenté une hémorragie péritonéale à J6 post césarienne, au moment du nadir de sa 
thrombopénie à 119.10³/mm³. Elle a bénéficié d’une reprise chirurgicale, et de transfusions de 
4 culots globulaires et 4 plasma frais congelés.  
 
Allaitement :  
 
Sur les 10 mamans, 7 ont allaité au moins une fois leur nouveau né pendant les symptômes de 
dengue.  
 
L’issue de l’allaitement a été variable : 1 poursuivi et mixte ; 3 suspendus, puis repris à la fin 
des symptômes ; 2 suspendus, puis arrêtés définitivement ; 1 suspendu dont l’issue est 
inconnue.  
 

3.1.2.2. Les nouveaux nés 
 
Neuf nouveau-nés, dont 8 positifs en dengue, présentaient des signes de souffrance fœtale 
aigue pendant le travail ou à l’accouchement : 7 Anomalies du rythme cardiaque fœtal (70%), 
2 liquides amniotiques méconiaux (donnée manquante dans un cas), 4 Apgar ≤ 7 à 1 minute 
de vie (40%), 2 réanimations à la naissance nécessitant une ventilation invasive (20%). 
 
Deux nouveau-nés ont présenté une détresse respiratoire à la naissance nécessitant une aide 
ventilatoire (20%). 
 
Neuf nouveaux nés ont présenté une dengue (90%). Ils ont tous ont été symptomatiques à des 
degrés variables.  
Début en moyenne à 4j de vie (J0 à J7), diagnostiqué par RT-PCR sur sérum ou sang de 
cordon en moyenne à 3j de vie (J0 à J7). 
Fin en moyenne à 6,8j de vie (J1 à J10). 
Durée en moyenne de 2,8j (0 à 10j). 
Délais entre les premiers symptômes maternels et les premiers symptômes du nourrisson : 
4,66j en moyenne (0 à 8j). 
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Figure 3 : Manifestation cliniques néonatales. 
 
 
Hospitalisation en néonatalogie :  
 
8/9 nouveau-nés contaminés ont été hospitalisés en néonatalogie. L’enfant indemne de dengue 
a été hospitalisé aussi pour dysrégulation thermique. Les enfants infectés par la dengue et 
hospitalisés l’ont été pour 3 d’entre eux à la naissance, et 5 dans un second temps.  
2 enfants ont reçu une antibiothérapie pour suspicion d’infection maternofoetale, arrêté dès le 
diagnostic de dengue. Un troisième enfant a également reçu une antibiothérapie, indiquée 
devant une inhalation de liquide méconial, portage d’acinetobacter baumanii bronchique, et 
S.haemolyticus sur hémocultures. 
1 enfant à été ventilé à 5h de vie transitoirement de façon non invasive. 
1 des deux enfants ventilé de façon invasive à la naissance, l’a été pendant 5 jours. 
2 enfants ont nécessité une alimentation par gavage transitoirement à l’apogée des 
symptômes.  
 
Transfusion de plaquettes :  
 
1/9 nouveau-nés contaminés (11%), a bénéficié d’une transfusion de plaquettes à visée 
préventive devant une thrombopénie à 22 G/L, puis 20 G/L malgré la transfusion, nécessitant 
une deuxième transfusion de plaquettes. 
 
Complications :  
 
Il n’a pas été noté de complication hémorragique néonatale. 
Un nouveau né à présenté des complications liées à l’accouchement. La maman présentait une 
hypertension artérielle gravidique, qui s’est compliquée d’un hématome rétroplacentaire avec 
signes de souffrance fœtale aigue. A la naissance, il a présenté une détresse respiratoire aigue 
(inhalation de liquide méconial, et hyperpression pulmonaire persistante du nouveau né) ayant 
nécessité une ventilation invasive pendant 5 jours, et un tableau d’encéphalopathie anoxo-
ischémique. L’IRM a confirmé dans les suites des lésions ischémiques fronto temporales 
droites. L’enfant présentait un développement psychomoteur normal sans séquelles à 12 mois. 
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3.1.3. Présentation biologique  
 

3.1.3.1. Thrombopénie 
 

8/10 femmes ont eu une thrombopénie (80%).  
7/9 nouveau-nés ont eu une thrombopénie (77%), six de leurs mamans étaient elle-même 
thrombopéniques. 
Les deux nouveaux nés ayant montré des complications (thrombopénie profonde transfusé 
préventivement, et encéphalopathie anoxo ischémique à la naissance) sont nés de mères 
thrombopéniques ayant elles même présenté des complications hémorragiques.  
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Figure 4 – a : Comparaison des thrombopénies maternelle et fœtale, selon le jour du nadir. 
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Figure 4 – b : Comparaison des thrombopénies maternelles et fœtales, selon la valeur absolue du nadir. 
  
Les nouveau-nés semblent avoir une thrombopénie plus profonde que leurs mamans, pourtant 
les complications hémorragiques sont observées chez les mamans, du fait du risque majeur en 
post partum.   
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3.1.3.2. Prélèvements séquentiels des différents liquides biologiques :  
 
Sur les 10 nouveaux nés, 9 ont eu une RT-PCR positive pour la dengue dans le sang 
périphérique dans les premiers jours de vie. Nous rapportons donc un taux de transmission 
materno fœtale du virus de la dengue en période périnatale de 90%.  
 
Nous avons étudié les charges virales dans le sérum de 10 femmes enceintes en période 
périnatale, dans le lait maternel pour 6 patientes, et le sérum des 10 nouveau-nés. Bien qu’il 
ne soit pas possible de présenter l’évolution naturelle complète de la cinétique virale dans le 
sang et le lait maternel, les résultats suivants sont très novateurs. 
 
Dans le sang maternel :  
 
La virémie maximum des mamans était autour de 105 à 108 PFU/mL. Elle était à son apogée 
au moment du diagnostic biologique de dengue, la virémie précédant la survenue des  
premiers symptômes, ce qui est conforme aux données de la littérature. 
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Figure 5 : charge virale du virus de la dengue dans le sérum maternel, selon le jour des symptômes.  
 
Dans le lait maternel : 
 
Les charges virales dans le lait semblent présenter une phase en plateau, contrairement à la 
virémie. A leur apogée, elles étaient en majorité inférieures à celles dans le sang, entre 10 et 
104 PFU/mL. Leur décroissance semble plus prolongée que dans le sang maternel (positif une 
fois jusqu’à 14 jours après le début des symptômes). 
Le lait de 12 mamans a été prélevé : six mamans issues de l’étude périnatale, et six mamans 
issues de l’étude allaitement. Le lait de 9 mamans est revenu positif, soit 75% : cinq de 
l’étude périnatale, et quatre de l’étude allaitement. Les laits négatifs ont été prélevés 
tardivement : celui du couple 4 de l’étude périnatale, dont le nouveau né était indemne de 
dengue, n’a été prélevé qu’une fois 8 jours après le début des symptômes de dengue 
maternelle ; deux prélèvements de l’étude allaitement ont été prélevé 9 et 21 jours après le 
début des symptômes de dengue maternelle. 
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Figure 6 : Charge virale du virus de la dengue dans le lait maternel, selon le jour des symptômes. 
 
Le graphique en boite à moustache ci-dessous compare les charges virales dans le sérum et le 
lait maternel pendant les quatre premiers jours des symptômes. Nous n’avons eu ces données 
que pour les couples 1, 2, 5 et 8. La charge virale dans le lait était souvent plus faible que 
dans le sérum.  
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Figure 7 : Comparaison des charges virales dans le sérum et le lait maternel de J0 à J4 des symptômes.  
 
L’échelle ci-dessous indique le rapport entre la charge virale maximale dans le sérum 
maternel et la charge virale maximale dans le lait maternel. Nous n’avons eu ces données que 
pour les six couples dont nous avons eu du lait (couples 1, 2, 4, 5, 8, 9). Le ratio variait de 100 
à 100 000 000, en faveur d’une différence importante.  
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Figure 8 : Ratio comparatif des charges virales maximales dans le sérum et le lait maternel par couple. 
 
Dans le sérum des nouveaux nés :  
 
Les virémies des nouveau-nés étaient quantitativement similaires aux taux maternels, allant 
pour les maximums de 105 à 108 PFU/mL. La virémie augmentait avant les premiers 
symptômes sauf pour le nouveau né du couple 5, symptomatique à la naissance, dont la 
virémie était encore négative à J1 (Annexes 7) mais qui s’est positivée à j3. Elle semblait 
également plus prolongée que chez leurs mamans, parfois supérieure à 10 jours.  
Seul un nouveau né n’a jamais positivé sa RT-PCR avec un prélèvement au sang de cordon 
négatif, de même qu’à j2, j3 et j5 de vie.  
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Figure 9 : Charge virale du virus de la dengue dans le sérum des nouveaux nés, en incluant le sang de 
cordon, selon le jour du début de leurs symptômes.  
 
Analyses complémentaires réalisées sur les prélèvements de sérum et de lait maternel : 
 
Suite aux travaux de Barthel et al. [22] (Annexe 4), les sérums des mamans et des nouveau-
nés ainsi que de lait maternel ont été inoculés sur cellules C636 afin de mettre en évidence la 
présence de virus infectant dans les différents prélèvements. Sur l’ensemble des sérums des 
mamans et des enfants analysés rétrospectivement, seuls les prélèvements du couple 8 étaient 
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positifs en RT-PCR et en IF. Aucun prélèvement de lait n’a été positif aussi bien en RT-PCR 
qu’en IF. En comparaison aux précédents travaux nous n’avons pas pu détecter de virus 
infectant dans le lait maternel. Ce résultat peut s’expliquer par les charges virales faibles 
détectées dans le lait maternel mais surtout par une très mauvaise conservation des 
prélèvements (conservation prolongée à 4°C des sérums et lait) due à la surcharge de travail 
qu’a subi l’IPNC pendant l’épidémie.  
La recherche d’anticorps anti-dengue de type IgA a été menée sur le lait de 11/12 mamans 
prélevées. 9 laits ont présenté des IgA. 4/9 ne présentaient pas d’IgA sur leur premier 
prélèvement analysé mais se sont positivés par la suite. Cette recherche d’anticorps a été 
menée afin d’investiguer un effet protecteur des anticorps de la mère vers son nouveau-né. 
 

3.1.4. Evaluation du risque de transmission materno fœtale du virus de la 
dengue 

 
Devant 90% de transmission materno fœtale du virus de la dengue à l’accouchement, peut-on 
mettre en évidence des facteurs favorisant cette transmission? 
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Tableau 1 : Tableau récapitulatif des observations clinico-biologiques de l’étude périnatale  
 

Age
Début des 
symptômes

Durée des 
symptômes

Mode 
d'accouchement

Complications Thrombopénie*
Statut sérologique 
Dengue

Terme (SA)
SFA pendant le travail ou 
accouchement

Mensurations
Allaitement au 
moins une fois

Début des 
symptômes**

Durée des 
symptômes

Complications Thrombopénie*

Couple 1 25 J2 4 VBS sp J6 à 9 (98.10³) Primaire 39+2 sp EU oui J7 (5) 1 sp

Couple 2 20 J0 4 VBD + I sp J1 à 8 (28.10³) Primaire 37+4 ARCF HY oui J5 (5) 2 J6 à 13 (25.10³)

Couple 3 19 J0 1 VBS sp J0 à 4 (86.10³) Secondaire 39+5 ARCF EU 0 J4 (4) 4 J7 à 12 (31.10³)

Couple 4 34 J-4 2 VBS sp sp Primaire 39 liquide méconial EU oui sp sp sp

Couple 5 24 J0 1 VBD + I sp J2 (140.10³) Primaire 37+5 ARCF, liquide méconial, 

Apgar < 7 à 1 min, réa à la 

naissance

EU oui J0 (0) 1 sp

Couple 6 26 J0 7 CU Accouchement prématuré, Hémorragie intra 

péritonéale J7 post césarienne, reprise 

chirurgicale, transfusion CG

J4 à 8 (119.10³) Primaire 36+3 ARCF, désaturation - aide 

ventilatoire à la naissance

EU oui J4 (4) 3 J7 à 10 (51.10³)

Couple 7 36 J-3 4 VBS métrorragies, puis hémorragie de la délivrance, 

deglobulisation, transfusion CG, hysterectomie 

d'hémostase

J-3 à 2 (45.10³) Primaire 39+4 ARCF EU 0 J5 (8) 2 thrombopénie profonde 

nécessitant transfusion de CP 

préventive.

J5 à 15 (20.10³)

Couple 8 29 J-3 2 CU sp J4 à 6 (74.10³) Primaire 40+3 ARCF, Apgar < 7 à 1 min, 

désaturation - aide 

ventilatoire à la naissance

MA oui J0 (3) 10 J8 à 10 (83.10³)

Couple 9 31 J0 3 VBD sp sp Primaire 39+6 Apgar 7 à 1 min EU oui J6 (6) 1 J9 à 12 (73.10³)

Couple 10 26 J-2 4 CU HRP (contexte d'HTA gravidique), Hémorragie de 

la délivrance, échec de l'hystérectomie 

d'hémostase, choc hypovolémique, transfusions 

CG CP PFC, défaillance multiviscerale, CIVD. 

DECES

J-1 à 12 (11.10³) Primaire 39 ARCF, inhalation de liquide 

méconial, Apgar < 7 à 1 min, 

réa à la naissance

EU 0 J4 (6) 4 encéphalopathie anoxo 

ischémique à la naissance

J6 à 12 (42.10³)

Mères Nouveau-nés

 
J0 : Jour de l'accouchement
VBS : Voie basse spontanée, VBD : Voie basse déclenchée, I : instrumental, CU : Césarienne en urgence
SFA : Soufrance fœtale aigue, ARCF: Anomalie du ryhtme cardiaque fœtal
HRP : Hématome rétro placentaire, CG : culots globulaires, CP : Culots plaquettaires, PFC : Plasma frais congelé
SA : Semaines d'aménorrhées
EU : eutrophe, HY : hypotrophe, MA : macrosome
sp : sans particularité
* Nombre entre parenthèses : nadir de la thrombopénie/mm3
** Nombre entre parenthèses : nombre de jours entre les débuts de symptômes maternel et du nouveau né.  
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Tableau 2 : Tableau récapitulatif des résultats de RT-PCR dans les différents liquides biologiques 
prélevés.  
 

  Sang maternel 

Sang du 

nouveau né Lait maternel placenta 

Sang de 

cordon 

Liquide 

gastrique 

1 + + + NA 0 NA 

2 + + + NA + + 

3* + + NA + inhPCR + 

4 + 0 0 NA NA 0 

5 + + + + NA 0 

6 + + NA NA NA NA 

7* + + NA + NA + 

8 + + + NA + + 

9 + + + NA NA NA 

10* + + NA NA + 0 

* allaitement artificiel      

 
+ : RT-PCR dengue positive. 
0 : RT-PCR dengue négative 
NA : Non fait. 
Inh PCR : présence d’un inhibiteur de PCR ne permettant pas de conclure. 
Couleur jaune de la colonne de gauche : allaitement maternel au moins une fois. 
 
 
Description du scénario suspect de transmission par le lait :  
 
Sur ces tableaux notons que pour l’enfant du couple 1 le résultat du sang de cordon était 
négatif pour la dengue, mais il a présenté une dengue. Sa maman était virémique pendant 
l’accouchement, mais non encore symptomatique. Il est né par voie basse à terme, sans signe 
d’asphyxie périnatale. Il a reçu du lait maternel pendant ses 6 premiers jours de vie, a présenté 
ses premiers et seuls symptômes au 7ème jour de vie (un épisode d’apnée avec cyanose péri 
buccale). Sa virémie a augmenté avant les premiers symptômes jusqu’à J6, a marqué une 
phase en plateau pendant 4 jours de J6 à J10, puis a entamé une décroissance de 4 jours de J10 
à J14 jusqu’à négativation. La chronologie de ce cas pourrait fait suspecter une transmission 
du virus par le lait maternel. 
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Figure 10 : Symptomatologie et cinétique des charges virales des prélèvements des différents liquides 
biologiques du couple mère – enfant 1.  
 
Le détail des cinétiques virales des autres couples est consultable en annexe.  
 
Description du nouveau-né indemne de dengue :  
 
Le nouveau né indemne de dengue (couple 4) est né d’une maman ayant une dengue primaire, 
dont les premiers symptômes sont survenus plus de 48h avant l’accouchement (94h 
exactement), par voie basse de façon spontanée, à terme, sans rupture prolongée de la poche 
des eaux (2h). La maman n’était pas thrombopénique au moment de l’accouchement et n’a 
pas présenté d’hémorragie de la délivrance. Il a été allaité une seule fois en salle de naissance. 
Il ne présentait pas d’anomalie de son rythme cardiaque fœtal, le liquide amniotique était 
cependant méconial à la naissance. Il est né sans complication, eutrophe, mais a été 
hospitalisé trois jours en néonatalogie devant des troubles de régulation thermique.   
 
Description des trois nouveau-nés infectés par la dengue non allaités :  
 
Couple 3 : Le placenta et le liquide gastrique étaient positifs, tandis que le sérum néonatal 
était encore négatif à j2 de vie. Ce n’est qu’à j3 qu’il se positive, la veille des premiers 
symptômes. La mère présentait une dengue secondaire, et était fébrile et thrombopénique à 
l’accouchement.  
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Couple 7 : Le placenta et le liquide gastrique étaient positifs, tandis que le sérum néonatal 
était encore négatif à j1 de vie. Il est positif à j5 de vie, jour des premiers symptômes. La mère 
était symptomatique, et thrombopénique à l’accouchement, et a présentait des complications 
hémorragiques en per et post partum immédiat.  
 
Couple 10 : Le sang de cordon était positif, tandis que le sang périphérique néonatal et le 
liquide gastrique étaient négatifs à la naissance. Le sérum néonatal s’est positivé à j2 de vie, 2 
jours avant ses premiers symptômes de dengue. La mère présentait une dengue sévère 
hémorragique et thrombopénique à l’accouchement.  
 
Description des cinq nouveau-nés infectés par la dengue allaités dont le manque 
d’exhaustivité des prélèvements ne permet pas de juger du mode de transmission :  
 
Couple 2 : L’enfant étant symptomatique à j3 de vie, le sang de cordon et le liquide gastrique 
étaient pourtant déjà positifs à la naissance. Le lait maternel et le sérum néonatal prélevés à j2 
pour la première fois étaient positifs. La maman était symptomatique mais non 
thrombopénique à l’accouchement. Elle a allaité dès la naissance. 
 
Couple 5 : L’enfant étant déjà symptomatique à la naissance, le placenta était positif, mais le 
liquide gastrique négatif. Pourtant le sérum néonatal à j1 de vie était négatif, et ne s’est 
positivé qu’à j3. La maman était symptomatique mais non thrombopénique à l’accouchement. 
Il a été allaité dès la naissance, les prélèvements de lait sont positifs.  
 
Couple 8 : L’enfant étant déjà symptomatique à la naissance, le liquide gastrique et le sang de 
cordon étaient positifs. Pourtant le sérum néonatal à la naissance était négatif, et ne s’est 
positivé qu’à j3. La mère n’était plus symptomatique à l’accouchement, et pas encore 
thrombopénique. Il a été allaité dès la naissance par du lait testé positif.  
 
Couple 6 : Nouveau-né prématuré d’une maman fébrile mais non thrombopénique, allaité dès 
la naissance. Il n’a pas été fait de prélèvement plus exhaustif ni plus récent qu’un sérum 
néonatal positif à j5 de vie, jours de ses premiers symptômes.  
 
Couple 9 : Nouveau-né d’une mère symptomatique mais non thrombopénique, allaité dès la 
naissance, les premiers prélèvements de lait à j7 sont positifs. Il n’a pas été fait de 
prélèvement plus exhaustif ni plus récent qu’un sérum néonatal positif à j7 de vie, le 
lendemain de ses premiers symptômes.  
 
 

3.2. Etude allaitement 
 

3.2.1. Caractéristique de la population étudiée 
 
35 femmes allaitantes ont été inclues en post partum, dont sept mamans appartenant à l’étude 
périnatale décrite ci dessus. Ainsi 3,23 ‰ personnes ayant la dengue étaient des femmes 
allaitantes. Elles allaitaient 35 nourrissons. Sur ces 35 femmes allaitantes, 12 laits ont été 
prélevés (6 de l’étude périnatale et 6 de l’étude allaitement).   
Sept mamans avaient une dengue primaire, 1 avait une dengue secondaire, 27 avaient un 
statut sérologique inconnu. 
Au moment des premiers symptômes maternels, les nourrissons avaient un âge médian de 1 
mois et 26 jours.  
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Devenir de l’allaitement : 
 
Au moment des symptômes de dengue, 9 mamans ont suspendu l’allaitement dès les premiers 
symptômes, 24 ont allaité au moins une fois pendant les symptômes, soit 68,5%. Nous ne 
connaissons pas l’issue des deux dernières.  
Les raisons de suspension ou de diminution de l’allaitement étaient la fatigue, la peur (« que 
le lait tourne », « que ce soit contre indiqué avec les traitements », « que ce soit mauvais pour 
le bébé »), les conseils du médecin traitant ou du gynécologue obstétricien, les crevasses. 
A l’issue des symptômes de dengue, 13 mamans n’avaient pas totalement arrêté et ont 
poursuivi l’allaitement au rythme antérieur à la dengue ; 7 mamans ont repris l’allaitement ; 
10 ont arrêté de façon définitive. Nous ne connaissons pas l’issue pour les cinq dernières. 
 

3.2.2. Présentation clinique  
 
Sept nourrissons (soit 20%) ont eu un diagnostic de dengue par RT-PCR. Un huitième 
nourrisson a également présenté une dengue mais avant sa maman. Nous n’avons pas 
d’information sur les autres nourrissons. 
 
Détail des 7 nourrissons ayant présenté une dengue après leur maman :  
 
Six nourrissons étaient allaités au moment des symptômes maternels, il s’agit de 6 nourrissons 
déjà décrits dans l’étude périnatale. 
La maman du 7ème nourrisson avait arrêté l’allaitement dès ses premiers symptômes. Il avait 
9j au moment des symptômes maternels. Il présentait des boutons de moustique au moment 
de son diagnostic de dengue, à l’âge de 13j.  

 
Détail du huitième nourrisson, ayant eu la dengue avant sa maman :  
 
Cet enfant, aux antécédents de cardiopathie, était âgé de 8 mois et 17 jours au moment de ses 
premiers symptômes. 3 jours plus tard, la maman présente à son tour ses premiers symptômes, 
sans cesser de l’allaiter. Il a présenté une dengue sans complication.  
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4. Discussion 
 
 

4.1. Rappel des principaux résultats – comparaison avec la littérature  
 
L’étude témoigne d’un taux très élevé (90%) de transmission materno fœtale du virus de la 
dengue en période périnatale. Ce résultat était inattendu car les principales études qui se sont 
intéressées à ce sujet ont rapportés des taux bien moindres, de 10,5% selon l’étude de Carles 
[10], et de 15% selon l’étude de Basurko [11], toutes deux réalisées en Guyane française. 
Cette différence s’explique par le fait qu’il s’agit de la première étude centrée sur la période 
du péripartum et sur la recherche systématique du virus de la dengue par RT-PCR chez les 
nouveaux nés de mères virémiques à l’accouchement. En effet, Basurko et Carles ont 
majoritairement utilisé une sérologie IgM pour les nouveaux nés. 
 
Une transmission verticale à l’accouchement a également été rapportée pour d’autres 
arboviroses, mais le risque semble moindre que pour le virus de la dengue, bien qu’encore 
peu étudié.  
Pour le Chikungunya, Gérardin [26] décrit un taux de transmission materno fœtal de 48,7%, 
lors de l’épidémie de La Réunion de 2005-2006.  
Pour la Fièvre jaune, un cas de transmission materno fœtale à la naissance, diagnostiqué par 
RT-PCR, a été décrit par Bentlin et al. au Brésil en 2009, menant au décès du nouveau né 
[27]. 
Pour le virus Zika, Besnard [28] rapporte deux cas de transmission materno fœtale en période 
périnatale, diagnostiqués par RT-PCR, lors de l’épidémie de Polynésie française de 2013-
2014. 
 
L’analyse des dix couples mère-enfants dans l’étude périnatale a permis de mieux préciser les 
circonstances et le moment de survenue des complications, en particulier hémorragiques qui 
sont plus fréquentes au moment de l’accouchement et pendant la première semaine du post-
partum. La description clinicobiologique approfondie et l’analyse de la cinétique virale dans 
le sang des nouveau-nés sont tout à fait nouvelles, soulignant le caractère plus prolongé de la 
virémie chez les nouveaux nés comparativement aux adultes, pouvant s’expliquer par une 
immaturité relative de leur système immunitaire.  
 
La diversité des scénarios ne permet pas d’identifier formellement des facteurs de risque mais 
permet d’émettre des hypothèses. Les résultats suggèrent que le risque de transmission 
verticale du virus de la dengue n’est pas influencé par le statut sérologique maternel, ni le 
mode d’accouchement. Les six mamans fébriles pendant le travail, les trois mamans 
thrombopéniques à l’accouchement, et les deux mamans ayant présenté un accouchement 
hémorragique, ont transmis la dengue à leur enfant, tandis que la maman de l’enfant indemne 
de dengue n’a pas présenté ces symptômes. Ainsi, bien que la faible ampleur de l’étude ne 
permette pas de conclure, la fièvre, la thrombopénie et l’hémorragie pendant le travail et / ou 
l’accouchement pourraient être des facteurs favorisant la transmission materno fœtale de la 
dengue.  
 
Les risques de complications obstétricales et néonatales de la dengue sont importants. Dans la 
littérature [10-11] on retrouve 41% à 55% de menace d’accouchement prématuré ; 3,7% à 
13,5% de mort fœtale in utero (contre 1,8% habituellement dans leur population source 
indemne de dengue). Tan [9] a mis en évidence dans l’unique étude prospective cas/témoin 
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retrouvée dans la littérature une prévalence de dengue récente significativement plus 
importante chez les femmes faisant une fausse couche que chez les femmes menant une 
grossesse viable, avec un risque relatif est de 3,1 [1-10], p = 0,047. 
 
Cette étude s’est intéressée aux complications lorsque la dengue survenait en période 
périnatale, au CHT de Magenta doté d’une maternité de niveau 3 avec un plateau technique 
équivalent à la métropole. Comparé aux taux habituels dans la population générale 
calédonienne de 2013 [23], l’étude retrouve : 10% de décès maternel (contre 2% chez 
Basurko, et 8,4 pour 100 000 naissances vivantes habituellement) ; 30% d’hémorragies du 
post partum (contre 10% chez Basurko, et 2,5% habituellement), 30% de césarienne (contre 
19,6% habituellement), 10% de prématurité (contre 20% chez Basurko, et 9% 
habituellement), 20% de réanimation à la naissance, 10% de complications graves néonatales, 
et 90% d’hospitalisation en néonatalogie.  
Le caractère sévère de la dengue maternelle avec thrombopénie et hémorragie semble être un 
facteur prédictif de complication néonatale : Chye [14] (Annexe 3) rapporte le décès d’un 
nourrisson né par voie basse d’une mère virémique, thrombopénique, présentant une 
préeclampsie, puis une hémorragie de la délivrance nécessitant une transfusion. L’enfant a 
présenté une détresse respiratoire à la naissance, une hémorragie intra cérébrale, puis une 
défaillance multiviscérale fatale. Nous rapportons également un cas de complication sévère 
néonatale : l’enfant est né par césarienne d’une mère virémique, thrombopénique, présentant 
une pré éclampsie, et un hématome rétro placentaire, décédée dans les suites d’un choc 
hémorragique et défaillance multiviscérale. L’enfant a présenté une détresse respiratoire à la 
naissance, puis une encéphalopathie anoxo ischémique.  
Nous n’avons pas décrit d’encéphalopathie virale directe comme c’est le cas pour le 
Chikungunya.  
Par ailleurs, 6 des 7 mamans de nouveaux nés thrombopéniques étaient elles aussi 
thrombopéniques.  
 
Les mécanismes de transmission verticale du virus de la dengue sont difficiles à appréhender 
et nécessitent des prélèvements exhaustifs (sang mère/cordon/nouveau né, placenta, liquide 
gastrique, lait maternel). La contamination potentielle de tous les liquides biologiques par du 
sang maternel rend l’interprétation des résultats très délicate. Nous manquons de données, en 
particulier au niveau placentaire, pour émettre des hypothèses robustes sur ces mécanismes de 
transmission. Néanmoins nous soulevons l’hypothèse d’une transmission par le lait maternel 
en rapportant pour la deuxième fois [22] un cas de dengue chez un nouveau né ayant 
développé la dengue à quelques jours de vie alors que le sang de cordon était négatif à la 
naissance et le lait de sa mère positif pendant la période d’allaitement.  
Nous confirmons ce qui n’était qu'un case report jusqu'à présent [22], en rapportant une 
fréquence très élevée de présence du virus dans le lait maternel puisque la RT-PCR dengue 
était positive dans 75% des laits prélevés, et négative uniquement dans des laits prélevés 
tardivement après le début des symptômes. 
La cinétique virale dans le lait maternel semble différente de celle du sang périphérique avec 
des charges virales en majorité inférieures à celles du sang, une décroissance plus lente 
semblant faire suite à une phase de plateau. Il semble que la clairance du virus de la dengue 
soit plus longue dans le lait que dans le sang. Cette excrétion prolongée du virus de la dengue 
a déjà été décrite dans les urines [29]. 
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4.2. Hypothèses de transmission 
 
Les mécanismes de transmission verticale du virus de la dengue restent mal connus. La 
plupart des données reposent sur de petites séries et des cas cliniques. Différentes hypothèses 
peuvent être émises :   

 
4.2.1. Voie hématogène et transplacentaire 

 
Le virus de la dengue transmis le plus souvent d’homme à homme par voie vectorielle 
(piqures par des moustiques infectés du genre Aedes) peut aussi être transmis par voie 
hématogène ou transplacentaire. 
 
Wiwanitkit [8] dans sa revue de littérature sur les modes de transmissions non vectoriels de la 
dengue, détaille la transmission hématologique, lors des transfusions sanguine. En effet, une 
étude à Hong Kong rapporte qu’une transmission de la dengue sur 126 est due à une 
transfusion sanguine.  
Il détaille également deux cas de transmissions par greffe : l’une par greffe rénale, l’autre par 
greffe de moelle osseuse.  
Par ailleurs, quatre cas de transmission transcutanée de la dengue, par piqure d’aiguille 
souillée de sang infecté, ont été rapportés en France, Allemagne et Hongrie [4-7]. 
 
Dans notre étude, 1 bébé était symptomatique de dengue dès la naissance, comme cela a déjà 
été rapporté [11; 14; 16; 17]. Cela suggère une transmission anténatale du virus de la dengue. 
Trois sang de cordons sur 5 prélevés, et 3 placenta sur 3 prélevés, ont été détectés positifs en 
RT-PCR dengue. Cela confirme la possibilité d’une transmission par voie hématogène ou 
transplacentaire. Wiwanitkit [8] pense que la petite taille du virus de la dengue (40 à 60 nm) 
lui permet un passage transplacentaire. Il pourrait également s’agir d’une transfusion materno-
fœtale pendant le travail.  
 
D’autres arbovirus semblent pouvoir se transmettre par voie transplacentaire, d’après la revue 
de littérature de Tran [30].   
Pour l’Encéphalite japonaise, des fausses couches ont été rapportées, mais pas de transmission 
materno fœtale à la naissance. Du virus a été retrouvé dans du placenta, du cerveau et du foie 
de fœtus.  
Pour le Virus West Nile, une infection transplacentaire a été décrite devant des IgM 
spécifique de WNV dans le sang et le LCR du nouveau né. 

 
4.2.2. Voie transmuqueuse et digestive 

 
Des cas de transmission par le lait ont été décrit pour d’autres arboviroses : 3 cas pour des 
souches vaccinales de fièvre jaune [31-33], 1 cas pour le virus West Nile après transfusion 
sanguine [34], des encéphalite à tique après ingestion de lait cru de brebis, de chèvre et de 
vache [35] , de même que des transmissions de virus Powasan et Louping Hill à des 
chevreaux. A l’inverse, Gérardin [26] n’a pas mis en évidence de virus du Chikungunya par 
RT-PCR sur les 20 prélèvements de lait de mère virémique. De même pour le virus Zika, 
Besnard [28] note des RT-PCR positives dans 2 prélèvements de lait, mais les cultures virales 
sont négatives. 
 
Chen [3] rapporte en 2004 le cas d’une transmission transmuqueuse aux Etats Unis : une 
laborantine reçoit une projection de sang infecté sur la figure, les yeux, le nez, et la bouche. 
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Ainsi, on peut penser que le virus de la dengue présent dans le sang maternel, le liquide 
amniotique ou le lait maternel pourrait être transmis au nouveau né lors du passage dans la 
filière génitale ou lors de l’allaitement, à travers la muqueuse ophtalmique, la muqueuse 
buccale, ou la muqueuse digestive. 
 
Dans notre étude, 4 liquides gastriques sur 7 prélevés étaient positifs en RT-PCR dengue, le 
virus pouvant provenir du liquide amniotique, du sang maternel, ou de sécrétions vaginales, 
ingérés au moment du passage dans la filière génitale. Le virus a ensuite pu passer à travers la 
muqueuse buccale ou digestive du nouveau né. Certains gestes de réanimation peuvent être à 
l’origine de lésions des muqueuses du nouveau-né pouvant favoriser ce mode contamination. 
 
Barthel [22] (Annexe 4) a rapporté le 1er cas de dengue dans le lait maternel faisant suspecter 
une transmission du virus par ingestion de lait. Une mère virémique accouche d’un nouveau 
né grand-prématuré, admis aux soins intensifs en incubateur dès la naissance. Le nourrisson 
reçoit du lait maternel du 2ème au 4ème jour de vie. Sa RT-PCR dengue est négative sur le sang 
de cordon à J0, et le sang périphérique à J2 de vie. Ce n’est qu’au 4ème jour de vie qu’elle se 
positive. Par ailleurs, la culture virale est positive dans le lait. Le séquençage et l’analyse 
phylogénétique du gène d’enveloppe confirment des souches virales 100% identiques dans le 
sang maternel, le lait maternel et le sang du nouveau né.  
Dans cette étude, nous rapportons un cas similaire d’un nouveau né allaité d’une mère 
virémique pendant ses 6 premiers jours de vie. Il a présenté ses premiers symptômes au 7ème 
jour de vie. Le lait maternel était positif en RT-PCR dengue et le sang de cordon était négatif 
à la naissance.  
La chronologie de ces deux cas cliniques suggère fortement une transmission par le lait 
maternel bien qu’une transmission per partum ne puisse être écartée de façon formelle. En 
effet, s’il est possible que la charge virale dans le sang de cordon à J0 soit inférieure au seuil 
de détection de la RT-PCR, il est peu probable qu’elle reste encore indétectable 2 jours après. 
Il est par ailleurs invraisemblable que l’enfant en incubateur se soit fait piquer par un 
moustique.  
La recherche de virus infectant dans le lait maternel par cultures cellulaires ne nous a pas 
permis de différentier une excrétion passive d’une sécrétion active de virus infectant. La 
négativité des cultures cellulaires réalisées à partir des prélèvements de sang et lait maternels 
tous revenus négatifs (malgré trois passages successifs) laisse supposer que les prélèvements 
n’ont pas été conservés dans des conditions optimales. 
Cette voie de transmission par le lait maternel reste néanmoins très délicate à prouver en 
l’absence de bon modèle animal et du fait des barrières éthiques rendant difficiles l’étude du 
risque de transmission chez le nouveau né allaité.  
Il n’est en tous cas pas possible d’exclure une transmission par ce biais lors des premiers jours 
de vie et ceci représente une problématique importante de santé publique dans des pays des 
zones tropicales et subtropicales touchées par la dengue où l’allaitement maternel représente 
le principal mode de nutrition des enfants pendant des périodes parfois prolongées. Des études 
de plus grande ampleur et multicentriques semblent nécessaires afin de mieux évaluer ce 
risque et de pouvoir proposer des recommandations préventives adaptées en terme 
d’allaitement.  
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4.3. Recommandations proposées pour limiter le risque de transmission 
verticale du virus de la dengue  

 
Différentes recommandations pourraient être proposées pour tenter de limiter le risque de 
transmission mère-enfant et les complications maternofoetales. Une fiche de recommandation 
pour les pédiatres de maternité est proposée en annexe 8.  
 

4.3.1. Avant l’accouchement 
 
Rechercher précocement une dengue chez toute femme fébrile en fin de grossesse, ou 
présentant une thrombopénie ou une suspicion de HELLP syndrome en zone à risque de 
dengue. En effet, le HELLP syndrome peut être confondu avec une dengue devant la cytolyse 
hépatique et la thrombopénie, comme le souligne Chye [14]. 
 
Devant le risque de complications obstétricales et néonatales, un transfert en maternité de 
niveau 3 de toute femme à terme présentant une dengue semble préférable, avec la possibilité 
de réanimation maternelle, fœtale, et de transfusion de plaquettes et culots globulaires.  
 
Si aucun signe de mauvaise tolérance fœtale n’est retrouvé, retarder l’accouchement pour se 
trouver dans une fenêtre virémique plus basse, ou en période de normalisation de la 
numération plaquettaire maternelle, semble logique, bien que non démontré.  
 

4.3.2. Pendant l’accouchement 
 
S’il n’est pas possible, au vu de ces résultats et des données de la littérature, d’encourager un 
mode d’accouchement particulier, il est important de noter que les complications 
hémorragiques d’une césarienne sont fréquentes. En effet dans cette étude, 2 des 3 césariennes 
se sont compliquées d’hémorragie, dont une fatale ; une femme à présenté une hémorragie 
péritonéale 6 jours après sa césarienne. De plus, dans la revue de la littérature résumée dans 
l’annexe 3, 4 des 11 césariennes se sont compliquées d’hémorragies, parfois prolongées 
pendant 9 jours [13]. Certains auteurs [13 ; 16] proposent d’éviter les gestes invasifs tels que 
la césarienne pour diminuer ce risque hémorragique maternel, sauf si nécessaire.  
 
Une transfusion plaquettaire préventive en antépartum pourrait diminuer le risque de 
complication hémorragique maternelle. En effet, deux patientes dans la littérature [14 ; 16] 
ont bénéficié de transfusion plaquettaire préventive en antépartum. Les raisons étaient 
l’association d’une thrombopénie sévère et de pétéchies. Elles n’ont pas présenté de 
complication hémorragique du post partum.  
 
Le caractère sévère de la dengue maternelle semble être un critère prédictif de complication 
néonatale et doit donc entrainer une vigilance accrue vis-à-vis du nouveau né, et l’appel du 
pédiatre de garde à la naissance. 
 

4.3.3. Après l’accouchement  
 
Tout nouveau-né de mère virémique en période néonatale devrait bénéficier  d’une 
surveillance clinique rapprochée pendant les 4 premiers jours de vie et d’une RT-PCR si 
possible à J3 de vie ou plus tard avant la sortie de maternité. A défaut de diagnostic 
biologique fiable, la surveillance clinique s’étendra jusqu’à 9 jours de vie, le nouveau né 
symptomatique le plus tard de l’étude l’étant à 7 jours de vie, et Boussemart [15] décrivant 9 
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jours.  Une sortie précoce de maternité  devrait être exclue sans aménagement garantissant la 
surveillance clinique quotidienne du nouveau-né et un accès rapide aux soins si besoin. Tout 
nouveau-né symptomatique ou avec une RT-PCR positive doit bénéficier d’une première 
numération plaquettaire à J3 du début des symptômes ou avant si signes cliniques évocateurs. 
La surveillance de la thrombopénie sera prolongée en comparaison de ce qui est décrit chez 
l’adulte. Une hospitalisation en cas de thrombopénie profonde (< 30.103/mm3) pourra être 
proposée. 
 
Nous ne pouvons pas donner de seuil de transfusion de plaquettes en dehors d’une hémorragie 
clinique. Les gestes invasifs tels que la prise de température rectale, les injections 
intramusculaires et la prise d’AINS seront bien sûr contre-indiqués.  
 
Le diagnostic d’infection materno-fœtale bactérienne doit être envisagé devant tout nouveau-
né symptomatique, l’hypothèse d’une dengue néonatale ne doit pas retarder la mise en route 
d’une antibiothérapie au moindre doute. Ce traitement sera réévalué en fonction des différents 
résultats d’examens paracliniques. 
 
De plus en période épidémique, tout nouveau-né symptomatique, à fortiori s’il présente une 
thrombopénie, ou si l’anamnèse et le bilan paraclinique ne sont pas en faveur d’une cause 
bactérienne, doit bénéficier d’un test diagnostic de la dengue par RT-PCR même si il n’y pas 
d’histoire maternelle évocatrice. Ceci se justifie par le fait qu’une proportion importante de 
dengue est asymptomatique.   
 
Toute mère ou nouveau-né suspect de dengue doit bénéficier d’une protection antivectorielle 
efficace afin d’éviter les cas nosocomiaux de dengue dans les services hospitaliers. 
 

4.3.4. Pendant l’allaitement 
 
Les résultats présentés ci-dessus rendent la question des recommandations vis à vis de 
l’allaitement très problématique et pour le moment sans réponse. Si l’enfant est indemne à la 
naissance et que la mère excrète du virus dans son lait, il parait délicat d’autoriser la poursuite 
de l’allaitement, les quantités de virus ingérées représentant un fort inoculum. Une suspension 
temporaire de l’allaitement pourrait donc être proposée. Un monitoring des charges virales 
dans le lait maternel pourrait être envisageable pour guider la reprise de l’allaitement. Pendant 
cette « fenêtre de sécurité », les mères devraient bénéficier de conseils adaptés et de l’accès à 
un tire-lait électrique pour maintenir leur lactation le temps de l’éviction, et ne pas 
compromettre la poursuite de l’allaitement. 
Néanmoins, l’allaitement maternel représente un mode de nutrition à privilégier, permettant 
en particulier la transmission d’une immunité passive médiée essentiellement par les IgA. De 
plus, le seul nouveau né fortement suspect d’avoir acquis la dengue au cours de l’allaitement 
maternel [22] a présenté une dengue non sévère laissant supposer une part d’immunisation 
passive transmise par le lait. De plus, aucun nourrisson provenant exclusivement de l’étude 
allaitement ne semble avoir attrapé la dengue par l’allaitement. On peut se demander si le 
risque de transmission de la dengue par le lait diminue avec l’âge. Des analyses plus poussées 
sur le lait (impact de la stérilisation, évaluation des statuts sérologiques IgA, M  et G dans le 
lait et le sang des mères et nouveau-nés) sont nécessaires pour mieux répondre à ces 
questions. Des études prospectives bien menées chez les femmes allaitantes à distance de 
l’accouchement dans des conditions de protection vectorielle efficaces et contrôlées restent 
également à réaliser pour mieux évaluer les risques et bénéfices de l’allaitement maternel. 
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4.4. Limites de l’étude  
 
Cette étude observationnelle prospective monocentrique menée sur un an présente quelques 
limites.  

 
Le faible nombre de couples mère-enfant rend difficile l’interprétation des observations, et la 
mise en évidence de facteurs favorisants ou protecteurs d’une transmission materno fœtale du 
virus de la dengue. Cependant la rareté de cette problématique rend l’étude du risque de 
transmission mère enfant difficile. Une étude prospective prolongée et une étude multisites de 
plus grande ampleur pourrait permettre de mieux cerner la problématique.   

 
L’étude manque d’exhaustivité dans les prélèvements des différents liquides/tissus 
biologiques, en particulier le manque de prélèvements de placenta. De plus, dans le souci de 
diminuer le caractère invasif des prises de sang en particulier chez les nouveaux nés, les 
prélèvements ont été limités aux prélèvements habituels ou nécessaires à une démarche 
diagnostique ou de surveillance, hors contexte d’étude. La cinétique d’expression du virus de 
la dengue est donc d’autant plus difficile à appréhender.  
 
La tenue des dossiers patients est de qualité variable. Il est difficile d’apprécier le début et la 
fin exacts des symptômes des patientes, et leur exhaustivité. L’allaitement maternel n’est pas 
systématiquement mentionné. Lorsque les patientes ont été appelées pour préciser des 
informations, notamment le fait d’avoir allaité au moins une fois pendant les symptômes ou 
non, un biais évident de mémorisation était inévitable, certaines ayant été appelées plusieurs 
mois après la fin des symptômes.  
 
 

4.5. Perspectives 
 

Cette étude préliminaire rapporte des résultats inattendus et soulève des hypothèses 
importantes concernant les voies de transmission et les facteurs favorisants la transmission 
verticale du virus de la dengue. Elle mérite des analyses complémentaires et l’inclusion de 
plus de cas pour préciser ces hypothèses. 
Une étude multicentrique, étendue à d’autres DOM TOM ou pays endémiques ou 
épidémiques, permettrait de préciser plus significativement les facteurs favorisants ou 
protecteurs du risque de transmission materno fœtale. Son extension à d’autres arboviroses 
semble importante devant l’émergence par exemple du virus Chikungunya ou du virus Zika 
qui sévissent aux Antilles et dans le Pacifique ces derniers mois. Une étude en post partum  
comparant un groupe de maman allaitant versus un groupe de maman n’allaitant pas, 
permettrait de préciser le risque de l’allaitement dans la transmission verticale. Cependant la 
randomisation de ces deux groupes semble éthiquement difficile.   
 
Un recueil prospectif plus rigoureux grâce par exemple à une grille standardisée de recueil de 
données spécifique à l’étude, remplie en temps réel par tout intervenant prenant en charge la 
patiente, permettrait d’être plus exhaustif sur les débuts et fins précis des symptômes, et de 
l’allaitement. Une meilleure information des professionnels de santé s’occupant des patients 
inclus permettrait une meilleure exhaustivité dans le recueil des prélèvements (placenta, 
liquide gastrique, sang de cordon, lait).  
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Des analyses virologiques complémentaires pourraient être utiles telles que : 
- analyse séquentielle quotidienne de façon concomitante dans le sang et le lait maternel 

qui permettrait une étude plus minutieuse des cinétiques virales, et une meilleure 
définition du risque d’exposition au cours de l’allaitement.  

- séquençage du génome viral et analyse phylogénétique des souches virales qui 
permettraient une analyse génomique comparative chez la mère et l’enfant. 

- vérification de l’absence de contamination du lait par du sang maternel en effectuant  
un frottis sur couche mince coloré au May Grunwald Giemsa. 

- immunofluorescence et microscopie électronique pour localiser le virus dans le lait 
maternel.  

- recherche d’IgA, IgM et IgG anti dengue dans le lait maternel et le sang du nouveau 
né pour évaluer le rôle de l’immunité passive, et rechercher un caractère 
potentiellement protecteur des anticorps maternels. 

- analyse histologique du placenta pour préciser la voie de transmission 
transplacentaire.    

- analyse des sécrétions vaginales maternelles à l’accouchement par RT-PCR dengue 
pour alimenter les hypothèses de transmission verticale. 

- Conserver les prélèvements à -80°C le plus rapidement possible, puis mettre en culture 
au plus tôt pour réduire le risque de mauvais conditionnement.  
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5. Conclusion 
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8. Annexes  
 
Annexe 1 : Etat des lieux de l’implantation d’Aedes albopictus en France métropolitaine 
en 2013. 
Consultable à l’URL : www.sante.gouv.fr/moustiques-vecteurs-de-maladies.html 

 
 

Annexe 2 : Classification clinique des cas de dengue  
Tiré du Guide pour la prise en charge clinique de la dengue. OMS, 2013, page 7. 
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Annexe 3 – a : Récapitulatif des cases reports de transmission materno fœtale en période 
périnatale – caractéristiques maternelles.  
 
Annexe 3 - b : Récapitulatif des cases reports des cas de transmission materno fœtale en 
période périnatale – caractéristiques des nouveaux nés. 
  
J1 : Jour de l’accouchement 
SFA: Souffrance Fœtale Aigue, VB : Voie Basse, C : Césarienne, SA : Semaines 
d'Aménorrhée, MAP : Menace d'Accouchement Prématuré, HMG : Hépatomégalie, SMG : 
Splénomégalie, PFC : Plasma Frais Congelé, sp : sans particularité 
* Nombre entre parenthèse : nadir de la thrombopénie/mm3 
** Nombre entre parenthèse : nombre de jours entre les débuts de fièvre maternel et du 
nouveau-né. 
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Age
Début de la fièvre / 
Symptômes

Durée de la fièvre / 
Symptômes

Mode 
d'accouchement

Choix du mode 
d'accouchement

Clinique et complications Thrombopénie* Dengue Méthode diagnostique

J-8 VB secondaire
J1 VB secondaire
J1 VB primaire
J-3 VB primaire
J-3 VB

Thaithumyanon 
(13)

Thaïlande 1993 32 J-1 C antécédent de césarienne hémorragie (9j), anémie, transfusion sang-PFC-plaquettes, reprise 
chirurgicale pour hémorragie péritonéale

J5 à 8 (73.10³) IgM+

25 J-5 3 VBD déclenchement devant 
préeclampsie, 
oligohydramnios

pré eclampsie, cytolyse hépatique, HMG, oedèmes, ascite, oligo 
hydramnios, gingivorragie, troubles de la coagulation, transfusion 
PFC - plaquettes

J-3 à 11 (0.10³) IgM+

31 J-8 2 VB sp anémie, pétéchies, épistaxis, transfusion plaquettes J-6 à 1 (11.10³) IgM+, RT-PCR+

J-3 C en urgence pour SFA céphalées, diarrhées, césarienne hémorragique IgM+, culture virale+
J-2 C en urgence pour SFA syndrome pseudo grippal IgM+, RT-PCR+

27 J1 4 VB sp MAP, céphalées primaire IgM+, IgG-
31 J-2 C siège trouble de l'hémostase pendant la césarienne (38.10³) secondaire IgM+, IgG+

Kerdpanich (16) Thaïlande 2001 39 J-7 C en urgence pour travail 
prolongé et préeclampsie 
sévère

pétéchies, préclempsie, transfusion Culots Globulaires et 
plaquettes

J-5 à 4 (11.10³) IgM+, IgG +, RT-PCR tardive -

25 J-2 5 VB sp pétéchies, cytolyse hépatique, hémorragie de la délivrance, 
transfusion plaquettes - culots globulaire - PFC - sang total

(26.10³) secondaire IgM+, IgG+

19 J-1 4 VB sp simple éruption (16.10³) secondaire IgM+, IgG+, RT-PCR -

Fatimil (18) Bangladesh 2003 28 J-2 7 C en urgence pour diminution 
des mouvements actifs 
fœtaux. 

gingivorragie, HMG, épanchement pleural J5 à 7(100.10³) secondaire IgM+, IgG+

25 J1 3 C antécédents de césarienne fièvre seulement non secondaire IgM+, hémagglutination 
inhibition J9-J26

31 J1 5 C bassin trop étroit cytolyse hépatique, épanchement pleural J7 (35.10³) secondaire RT-PCR+, isolation virale après 
inoculation à cell de moustique 

29 J-6 C en urgence pour SFA diarrhées, cytolyse hépatique, oui "isolement viral"

26 J-1 VB sp céphalées, anémie, hémorragie du post partum oui "isolement viral"

22 J1 C en urgence pour SFA syndrome pseudo grippal RT-PCR+, sérologie.

Perez-Padilla (20) Puerto Rico 2010 17 J-1 5 VB sp céphalées, nausées, tachycardie, tachypnée J-1 à 8 (59.10³) RT-PCR+

Delgado (21) Pérou 2010-2011 21 J-4 13 C rupture prématurée des 
membranes, oligoamnios, 
SFA 

hémorragie péritonéale, CIVD, défaillance multiviscérale, décès . J-1 RT-PCR NEG
IgM+, IgG+, Ag NS1+

Barthel (22) Nouméa 2012 23 J-2 5 VB MAP, anémie, transfusion culots globulaires J1 à 3 (38.10³) primaire (corrigé 
après publication)

RT-PCR + sang et lait!
Cultures virales + lait!

Bangkok 2001-2003Sirinavin (19)

Basurko (11) Guyane 1992-2006

Chye (14) Malaisie 1996

Guyane française 
1992-1999

Carles (10)

Chotigeat (17) Bangkok 2003

Guadeloupe 2001Boussemart (15)

Mères

Tahiti 1989Poli (12)

Auteur Pays, Année
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Terme (SA) Allaitement
Début de la fièvre / 
symptômes**

Durée de la fièvre / 
symptômes

Clinique et complications Thrombopénie* Méthode diagnostique

J4 (12) hypotonie, marbrures, tachypnée. J6-13 (16.10³) IgM+
J6 (6) cyanose, tachypnée J8-12 (26.10³) IgM+
J5 (5) hypotension, cyanose périphérique, marbrures J11 (75.10³) IgM+
J2 (5) sp J2-4 (48.10³) IgM+, isolement viral
J4 (7) hypotension, cyanose périphérique, marbrures, rash J7 (54.10³) IgM+, isolement viral

Thaithumyanon 
(13)

Thaïlande 1993 à terme non J6 (7) 2 HMG, SMG J6-8 au moins (22.10³) isolement viral, 
séroconversion IgM et IgG

36 non J1 (6) petit poids, détresse respiratoire, intubation, rash, irritabilité, 
opisthotonos, troubles coagulation, tranfusion sang total -plaquettes, 
opacités péri hilaire pulmonaires, hémorragie intracérébrale, 
défaillance multiviscérale, décès  à J6.

J3-6 (16.10³) IgM+ RT-PCR neg

38 J4 (12) 1 HMG, rash, hypoperfusion périphérique, transfusion plaquette - PFC J1-8 (50.10³) séroconversion IgM IgM neg sur sg de cordon, RT-
PCR neg.

37 J2 (5) sp non IgM+
39 J3 (5) sp J4-5 (15.10³) IgM+
33 non J11 (11) 2 prématuré, petit poids, diarrhée J9-15 (15.10³) IgM+
38 oui J3 (5) 2 irritabilité, purpura, traitement antibiotique pour suspicion de sepsis, 

cytolyse hépatique, 
J6-24 (12.10³) IgM+

Kerdpanich (16) Thaïlande 2001 38 J1 (8) 3 tachypnée, difficultés à s'alimenter, hypoglycémie, pétéchies, HMG, 
traitement antibiotique pour suspicion de sepsis, transfusion plaquettes

J1-5 (34.10³) RT-PCR+ (sang de cordon 
ET sang périphérique)

à terme J1 (3) 6 pétéchies, HMG, SMG, épanchement pleural, antibiotiques pour 
suspicion sepsis.

J?-2 mois (19.10³) IgM+, IgG+

à terme J6 (7) 3 pétéchies, HMG, épanchement pleural, antibiotiques pour suspicion de 
sepsis

(23.10³) IgM+, IgG +, RT-PCR+

Fatimil (18) Bangladesh 2003 36+4 J3 (5) Réanimation à la naissance pour inhalation de méconium. 
geignements, détresse respiratoire, difficulté à s'alimenter, 
antibiotiques pour suspicion de sepsis, transfusion plaquettes

J6 (40.10³) séroconversion IgM IgG + sur les deux 
prelevements!

38 J5 (5) 3 hypotension, tachycardie, hypoperfusion periphérique, début de choc 
hypovolémique, épanchement pleural, antibiotiques pour suspicion de 
sepsis, saignement gastrique, transfusion plaquettes.

J6-9 (16.10³) IgM+

39 J5 (5) 5 HMG, rash, antibiotiques pour suspicion de sepsis. J6-12 (23.10³) RT-PCR+, séroconversion 
IgM et IgG, isolation virale 
par inoculation à cell de 
moustique.

37 J2 (8) fièvre seulement non IgM+ (sang de cordon et 
periphérique)

39 J1, puis J4 (2) 4 hypotonie, SMG, transfusion plaquettes J9 (14.10³) IgM+ (sang de cordon et 
periphérique)

40 J5 (5) 3 suspicion d'infection materno fœtale dès la naissance (16.10³) RT-PCR+, sérologie (sang 
de cordon et périphérique)

Perez-Padilla (20) Puerto Rico 2010 38+4 J7 (8) 5 jamais fébrile, mais hypotonie, difficulté à s'alimenter, hyponatrémie, 
rash, pâleur, antibiotiques pour suspicion d'infection materno fœtale, 
ascite, trouble de la coagulation, transfusion plaquettes - PFC en 
préventif - culots globulaires pour hypoxie sur anémie. 

J7-14 (36.10³) RT-PCR+

Delgado (21) Pérou 2010-2011 37 J4 (8) 6 petit poids, ictère sur incompatibilité ABO, hypoglycémie, cyanose des 
extrémités, frissons, rash, HMG, ascite, épanchement pleural, 
antibiotiques pour suspicion de sepsis. 

J3-11 (40.10³) RT-PCR+
IgM NEG, IgG+, Ag NS1+

Barthel (22) Nouméa 2012 32+4 oui J5 (7) 2 prématuré, petit poids, en incubateur. J9 (34.10³) RT-PCR+ RT-PCR NEG sur sang de 
cordon, et à J2, puis + à J4.
Sérotypes lait, sang maternel, 
sang du nouveau né, 100% 
identiques.

Auteur Pays, Année
Nouveau né

Poli (12) Tahiti 1989

Chye (14) Malaisie 1996

Carles (10) Guyane française 
1992-1999

Boussemart (15) Guadeloupe 2001

Basurko (11) Guyane 1992-2006

Chotigeat (17) Bangkok 2003

Sirinavin (19) Bangkok 2001-2003
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Annexe 4 : Article du cas index, motivant la réalisation de l’étude DENNAT. 
 
ABarthel, ACGourinat, CCazorla, CJoubert, MDupont-Rouzeyrol, EDescloux. Breast milk as a possible 
route of vertical transmission of dengue virus? Clin Infect Dis. 2013 Août ;57(3) :415-7. 
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Annexe 5 : Accord du CPP 
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Annexe 6 : Protocole de prélèvement 
 
 

PROTOCOLE DE PRELEVEMENTS 
Etude DENNAT 
Risque de transmission du virus de la dengue de la mère à l’enfant en période 
périnatale et au cours de l’allaitement 

 
Qui ? 
• Mère fébrile dans la semaine précédant l’accouchement 
• Mère fébrile au moment de l’accouchement 
• Mère fébrile dans les 3 jours suivant l’accouchement 
 
Un consentement oral de participation à l'étude DENNAT doit être recueilli après 
information de la patiente. 
 

Prélèvements à réaliser en salle de naissance : 
• Prélèvement sang maternel (1 tube sec pour RT-PCR dengue et 

sérologie IgM et IgG) 
• Prélèvement de sang de cordon systématique (cf. protocole Syphilis 

– 1 tube sec)*  
• Prélèvement placenta (prélèvement habituel laboratoire de 

bactériologie)* 
• Prélèvement de liquide gastrique (prélèvement habituel laboratoire de 

bactériologie)* 
 
*Si le diagnostic est confirmé, le laboratoire de virologie se charge de récupérer ces 
prélèvements auprès du laboratoire de bactériologie de l’Institut Pasteur 
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Si le diagnostic de dengue est confirmé chez la mère 
 
A. Conduite à tenir Mère: 
 

• Mesures d’isolement (cf. protocole CHT) 
• Si la mère allaite : PAS DE SUSPENSION DE L’ALLAITEMENT  

SYSTEMATIQUE 
 
INFORMATION BASEE SUR LES CONNAISSANCES ACTUELLES : 
- Après investigation de deux cas au CHT, la présence de virus infectant dans le lait 
maternel a été mise en évidence 
- Mais aucun cas d’infection de nouveau-né ou nourrisson par ingestion de lait 
maternel contaminé n’a jamais été prouvé 
- Un protocole d’étude est en cours au CHT pour recueillir des données plus précises. 
 

• Si la maman souhaite poursuivre l’allaitement et RT-PCR nouveau-né 
négative à J0 et J3: organiser un suivi clinique et paraclinique pour son nouveau-né 
jusqu’à 14 jours de vie (examen clinique toutes les 72 heures, RT-PCR dengue +/- 
NFS à J7 et J12 (1 microtube EDTA pour les deux)), et si elle souhaite participer, des 
RT-PCR quotidiennes dans son lait* (le recueil peut être fait à domicile et ramené le 
jour de la consultation de suivi du nourrisson). 

• Si la maman souhaite interrompre temporairement son allaitement et 
PCR nouveau-né négative à J0 et J3 : mettre en place tire-lait+++ y compris à 
domicile et poursuivre les résultats quotidiennement dans le lait*(pour pouvoir 
reprendre l’allaitement dès que possible) 

 
 

• Un consentement oral doit être recueilli après information de la patiente. 
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Si le diagnostic de dengue est confirmé chez la mère 
 
B. Conduite à tenir pour le nouveau-né : 
 
 

• Pédiatre avisé 
• RT-PCR Dengue nouveau-né sur sang total 1 microtube EDTA 
• RT-PCR dengue sang de cordon, liquide gastrique et placenta réalisées par 

le laboratoire de virologie 
 

→ Si RT-PCR + chez le nouveau-né : 
 
- Mesures d’isolement 
 
- Surveillance clinique, NFS et RT-PCR Dengue (1 microtube EDTA pour les 2 
examens) jusqu’à négativation (toutes les 72h) 
 

 

 

→ Si RT-PCR – chez le nouveau-né : 
 
Contrôle RT-PCR Dengue (1 microtube EDTA) au moment du Guthrie à J3 
 
! Si allaitement maternel organiser une surveillance clinique rapprochée jusqu’à 
J14 et contrôle RT-PCR Dengue à J7 et J12 (cf. supra) 
 
 

Conditions pré-analytiques RT-PCR Dengue : 
 
• Mère : 1 tube sec ou 1 tube EDTA 
• Nouveau-né : 1 microtube sec ou EDTA (EDTA si NFS demandée) 
• Lait maternel : 1mL conditionné dans un tube sec ou pot stérile 
 
Prélèvements à conserver à +4°C avant envoi au laboratoire d’immuno-
sérologie biologie moléculaire de l'Institut Pasteur 
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Annexe 7 : Symptomatologie et cinétique des charges virales dans les différents liquides 
biologique pour chaque couple mère – enfant de l’étude périnatale  
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Annexe 8 : Recommandations pour la pise en charge du bébé à risque de dengue. Fiche 
adressée aux pédiatres de maternité. 
 
Nouveau né de mère virémique pour la dengue en période néonatale :  
 

- Surveillance clinique rapprochée pendant les 4 premiers jours de vie. 
- Recherche de virus de la dengue par RT-PCR sur sang de cordon, et à J3 de vie ou 

avant la sortie de maternité.  
- A défaut de diagnostic biologique fiable, surveillance clinique jusqu’à 10 jours de vie. 
- Contre indiquer les sorties précoces de maternité. Sinon,  s’assurer d’un aménagement 

garantissant la surveillance clinique quotidienne du nouveau-né et un accès rapide aux 
soins si besoin.  

- Protection anti vectorielle efficace de la maman : isolement en chambre seule, fermer 
les fenêtres, moustiquaire, répulsif à moustique.  

 
Nouveau né symptomatique, quel que soit le statut clinique maternel vis-à-vis de la dengue :  
 

- L’hypothèse d’une dengue néonatale ne doit pas retarder un bilan d’infection materno-
fœtale bactérienne et la mise en route d’une antibiothérapie au moindre doute.  

- En période épidémique, le bilan d’une suspicion d’infection materno-fœtale doit 
comporter une recherche du virus de la dengue par RT-PCR. 

 
Nouveau-né présentant une RT-PCR positive pour le virus de la dengue en période 
périnatale :  
 

- Numération plaquettaire à J3 du début des symptômes, et surveillance jusqu’à ré 
ascension.  

- Hospitalisation préventive en cas de thrombopénie profonde (< 30.103/mm3). 
- Contre indication des gestes invasifs tels que prise de la température rectale, injections 

intramusculaires et la prise d’AINS.  
- Protection antivectorielle efficace du nouveau né : isolement en chambre seule, fermer 

les fenêtres, moustiquaire, répulsif à moustique adapté à son âge.  
 
Maman allaitant, présentant une RT-PCR positive pour le virus de la dengue :  
 
La question d l’allaitement est encore problématique et sans réponse.  
 

- A la naissance, proposer une suspension temporaire de l’allaitement.  
- Prélever quotidiennement du lait pour recherche de virus de la dengue par RT-PCR,  

conservation immédiate à 4°C. 
- Mettre à disposition un tire lait électrique pour maintenir la lactation.  
- Reprendre l’allaitement au sein dès négativation des prélèvements de lait.  
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Résumé 
 
 
 

Objectifs  
La dengue est l’arbovirose humaine la plus fréquente. Le risque de transmission non 
vectorielle du virus de la mère à l’enfant est mal connu. L’objectif de l’étude était 
d’étudier le risque de transmission verticale du virus de la dengue en période périnatale et 
au cours de l’allaitement.  
 
Méthode  
Une étude prospective descriptive a été menée pendant la plus grande épidémie de dengue 
survenue en Nouvelle-Calédonie (région Pacifique Sud) en 2012-2013. Le virus a été 
recherché et quantifié par RT-PCR chez des femmes enceintes ou allaitantes (sang, 
placenta, lait), et leurs nourrissons (sang de cordon, liquide gastrique, sang périphérique). 
Le taux de transmission maternofoetale a été calculé et l’évolution clinico-biologique des 
femmes enceintes et/ou allaitantes infectées et de leurs nouveau-nés a été étudiée. 
   
Résultats  
Sur 10 813 cas de dengue survenus en Nouvelle Calédonie en 2012-2013, 10 femmes 
enceintes étaient virémiques à l’accouchement. Un accouchement prématuré et trois 
complications obstétricales hémorragiques sont survenus, conduisant au décès dans un 
cas. Neuf des 10 nouveau-nés (90%) ont été contaminés. Tous symptomatiques, à partir de 
leur naissance et parfois 7 jours après, ils ont présenté désaturation (4 cas), geignements (3 
cas), difficultés alimentaires (3 cas), hypotonie (2 cas), éruption (1 cas), marbrures (1 cas), 
thrombopénie profonde non hémorragique (1 cas), et encéphalopathie anoxo ischémique 
(1 cas). Le lait de 6 de ces mamans et de 6 mamans allaitantes a été prélevé, le virus a été 
détecté dans 9/12 prélèvements (75%).  
 
Conclusion  
Le risque de transmission verticale du virus de la dengue lorsque la mère est virémique à 
l’accouchement est très élevé (90%) avec un risque important de complications 
obstétricales et néonatales. Les voies de transmission virale sont difficiles à élucider mais 
un risque de transmission par le lait maternel ne peut être écarté. Une surveillance 
prolongée des nouveaux nés semble justifiée. Des études complémentaires sont 
nécessaires pour élaborer des recommandations préventives pour limiter le risque de 
transmission du virus de la dengue de la mère à l’enfant.  
 
Mots Clés  
Dengue, transmission verticale, transmission materno fœtale, transmission périnatale, lait 
maternel. 

 


