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Introduction : 
 

 Les arboviroses sont en expansion. 

La dengue, initialement présente en Asie du Sud-Est, a vu son incidence 

multipliée par 30 en 50 ans. En 2013 (1), on rapportait  390 million d’infections par un 

virus dengue (96 millions de cas) dans 100 pays. L’OMS estime actuellement que 40 

% de la population mondiale serait exposée dans 128 pays. La  dengue peut 

occasionner des formes sévères ou hémorragiques.  

En 2005-2006, une épidémie de chikungunya touchait l’île de la réunion, et près 

d’un tiers de la population était infectée (2). Ce virus était alors peu connu, et cette 

épidémie, qui s’est ensuite répandue dans l’Océan Indien, le sous-continent indien, 

puis dans l’ensemble des zones inter-tropicales, a permis la description nosologique 

de la maladie et la découverte d’une particulière gravité neurologique chez les 

nouveau-nés infectés par voie materno-fœtale lors de l’accouchement. Le 

chikungunya peut aussi induire des polyarthropathies invalidantes.  

Entre 2013 et 2016, une nouvelle arbovirose  a pris le devant de la scène. 

L’infection à zika virus était jusqu’alors considérée comme une curiosité tropicale, mais 

la survenue d’épidémies en Polynésie française, puis au Brésil et dans les Caraïbes, 

a permis la caractérisation d’un risque neurologique particulier de ce virus, avec des 

cas de syndrome de Guillain-Barré, et des foeto-pathie très graves. De plus, il existe 

un risque de transmission sexuelle du zika-virus, et la persistance parfois prolongée 

du virus dans le sperme peut faire différer le début d’une grossesse (afin d’éviter une 

contamination de la partenaire, et un risque d’infection fœtale) (3). 

 Ces différentes maladies ont plusieurs points communs. Elles sont transmises 

par des moustiques du genre Aedes (A. aegypti et A. albopictus essentiellement), 

endémiques des zones tropicales et sub-tropicales, mais dont le territoire 

géographique s’étend au fil des années.  Aedes albopictus, en pleine expansion sur le 

territoire métropolitain, rend possible une transmission autochtone de ces maladies, 

dont quelques cas métropolitains sont décrits chaque année.  

De plus, ces arboviroses  s’expriment par des signes cliniques peu spécifiques 

qui ne permettent souvent pas de les différencier les unes des autres.  Beaucoup 

d’infections sont également asymptomatiques. Ainsi, lorsqu’un voyageur en zone inter-
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tropicale présente, sur place ou peu après son retour, une symptomatologie éruptive 

fébrile, une recherche d’arbovirus par RT-PCR et/ou sérologie est souvent requise. 

Certains couples, non symptomatiques mais désireux de débuter une grossesse, 

peuvent être amenés à consulter au décours d’un voyage pour exclure un risque 

d’infection à zikavirus. 

Dans ce travail, nous avons repris de façon rétrospective, la base de données 

du laboratoire de virologie du CHU de Marseille concernant ces 3 arboviroses (dengue, 

chikungunya, zika).  

Une première partie s’exercera à présenter ces maladies de façon simple pour 

nous les rendre plus familières. Dans un second temps, nous présenterons les 

données cliniques, biologiques et d’évolution des patients considérés comme ayant  

une dengue, un chikungunya ou un zikavirus au CHU de Marseille entre 2013 et 2017 

L’objectif était de démontrer que les formes pédiatriques clinique et biologique sont 

comparables aux formes adultes.  
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1. Les arboviroses  

Les arbovirus sont spécifiques des vertébrés. Ils infectent des arthropodes 

hématophages, qui deviennent leur réservoir et leur vecteur. Leur répartition 

géographique concerne principalement  les zones intertropicales.  

 

 

Famille Genre Principaux 
arbovirus 
africains 

Principaux 
arbovirus 

Asie du Sud-
Pacifique 

Principaux 
arbovirus 

Américains 

Flaviviridae Flavivirus Dengue, 
Fièvre jaune, 
West Nile virus, 
Zika 

Dengue, 
Encéphalite 
japonaise, 
West Nile,  
Murray Valley, 
Kunjin, Zika. 

Fièvre jaune, 
Dengue, 
West Nile, 
Rocio, 
encéphalite 
de saint 
Louis, Zika 

Togaviridae Alphavirus Chikungunya, 
O’Nyong Nyong, 
Sindbis 
 

Chikungunya, 
Sindbis,  
Ross River, 
Barmah Forest 

Mayaro, Una, 
encéphalite 
équines 
américaines 

Bunyaviridae 
 

Bunyavirus 
Phlébovirus 
Nairovirus 

Bunyamwera, 
Bwamba, 
Tataguine, 
Vallée du Rift, 
Crimée-Congo 

 Oropouche 

Reoviridae Orbivirus Orungo   

 

Tableau I : les principaux arbiviroses tropicaux selon leur région 
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1.1 Les virus 

Le virus de la dengue est du genre Flavivirus, de la famille de Flaviviridae, qui 

regroupe entre autres, les virus de la fièvre jaune et de l’encéphalite japonaise. 

Il existe 4 sérotypes de virus de la dengue (DENV1 à 4), sans protection hétérotypique, 

et dont la répartition dans les zones tropicales et subtropicales est variable selon le 

temps (épidémies) et l’espace (4). 

Une infection avec un sérotype donné de DENV pourrait entraîner un risque de 

forme sévère en cas d’infection secondaire par un autre sérotype. C’est la théorie des 

anticorps facilitants : la production d’anticorps non neutralisants à la suite d’une 

première infection par sérotype donné n’empêche pas l’infection par un autre sérotype, 

puisqu’il n’y a pas de protection hétérotypique croisée. Au contraire, les anticorps 

dirigés contre le premier sérotype, fixés sur le nouveau virus mais ne permettant pas 

sa destruction par le système immunitaire, faciliterait l’invasion cellulaire et, par là-

même, la sévérité clinique. En théorie une personne vivant en zone endémique 

pourrait contracter quatre fois la dengue (5). 

 

Le Zikavirus est du genre Flavivirus, comme les virus de la dengue. Il s’agit d’un 

virus enveloppé à ARN simple brin. Il y a deux lignages de zikavirus, avec une 

protection croisée a priori (3). 

 

Le virus du chikungunya est du genre Alphavirus,  de la famille des Togaviridae 

(6). C’est un virus à ARN linéaire, monocaténaire, d’un diamètre de 60-70 nanomètres, 

possédant une enveloppe. 

Son nom se traduit par «marcher courbé» en Makondé, langue parlé en Afrique 

de l’est (7). Cette appellation fait référence à un des principaux symptômes de la 

maladie, les douleurs articulaires, qui peuvent  gêner la marche et durer plusieurs 

mois. 

Les souches d’origine africaine proviennent d’un ancêtre commun. L’étude 

phylogénétique les classe en deux sous-groupes ou lignage, un ouest africain et un 

asiatique-Est africain. 
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2. La transmission 

2.1 Vectorielle 

Les vecteurs de ces arboviroses sont essentiellement des moustiques du genre 

Aedes, qui sont présents dans les zones inter-tropicales. Leur territoire géographique 

ne cesse de croître. Souvent anthropophiles, ils sont capables de s’adapter en milieu 

urbain. 

Seules les femelles piquent, essentiellement au lever du jour ou en fin de 

journée. La capacité du moustique à transmettre le virus dépend de plusieurs 

paramètres : leur capacité d’amplification du virus, leur durée moyenne de vie 

(capacité de résistance et adaptabilité en milieu urbain, capacité de résistance pour 

les larves), leur densité, le nombre de piqûres par moustique et le taux d’infection. Ces 

paramètres varient aussi en fonction de l’environnement et du climat (4, 8) 

Il existe une transmission verticale de la femelle moustique à sa descendance. 

Les œufs du moustique peuvent contenir le virus. 

Le moustique reste infectant toute sa vie.  

 

Aedes aegypti vecteur principal de ces arbovirose, est présent dans les 

départements français de l’océan indien et d’Amérique (Antilles, Guyane). 

Aedes albopictus  aussi nommé « moustique tigre », est présent dans les 

départements français de l’océan indien. Très anthropophile, il s’adapte au milieu 

urbain et pond ses œufs dans tous les récipients qui contiennent  de faibles quantités 

d’eau stagnante. Depuis 2004 (Figure 1), il est présent en métropole, dans le Sud Est 

et en Corse. On note une expansion géographique de la présence d’A. albopictus vers 

le nord de la France.  En 2016, il est présent dans 30 départements et 8 régions en 

France métropolitaine (9). 
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Figure 1 : Département et année d’implantation du vecteur Aedes albopictus en 

France métropolitaine (9) 

 

2.2 Sexuelle  

Une transmission sexuelle est avérée pour le virus zika seulement. La 

transmission est surtout retrouvée dans le sens homme-femme. En effet, le virus reste 

infectant plusieurs semaines après la fin des symptômes dans le sperme. Ainsi les 

hommes infectés devraient avoir des rapports sexuels protégés pendant plusieurs 

semaines (jusqu’à la négativité de deux PCR dans le sperme), pour éviter la 

contamination de leurs partenaires, surtout si celles-ci sont enceintes ou envisagent 

une grossesse. Comme l’infection est asymptomatique dans plus de la moitié des cas, 

(10), il faut parfois pratiquer une sérologie à un mois du retour pour s’assurer de 

l’absence d’infection durant un voyage à risque.  

La persistance du virus dans les sécrétions génitales féminines est plus courte 

et le risque d’infection du partenaire dans le sens femme-homme est plus faible. 
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2.3 Materno-foetale 

Cette transmission a été observée pour les virus chikungunya et zika, mais pas 

pour les virus de la dengue. Il a été montré une transmission du virus du chikungunya 

de la mère au fœtus dans 50% des cas quand la mère présentait une virémie élevée 

au moment de l’accouchement.  Il existe donc une transmission per-partum de 

chikungunya responsable d’infection néonatale sévère pouvant provoquer encéphalite 

et séquelles neurologiques (11, 12). 

 

Pour  Zikavirus, la transmission peut se faire en cas d’infection péri-

conceptionnelle et durant toute la grossesse (13). Des foetopathies sévères ont été 

observées avec un risque plus marqué en cas d’infection maternelle au 1er trimestre. 

 

 

Figure 2 : Suivi médical et prise en charge des femmes enceintes (source : 

Haut conseil de la santé Publique) 

 

Une surveillance échographique rapprochée, en centre spécialisé de diagnostic 

prénatal est recommandée pour les femmes enceintes, pour qui une infection à 

Zikavirus a été confirmée. (13) 
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3. Epidémiologie  

Les arboviroses sont endémiques en zone intertropicales où peuvent survenir 

des bouffées épidémiques.  

3.1  Dengues 

La dengue est l’arbovirose la plus répandue dans le monde, avec près de 390 

millions de personnes infectées chaque année. Des épidémies surviennent 

régulièrement.  

En 2017, 483 000 cas d’infections sont rapportés par la Pan American Health 

Organisation (PAHO) en Amérique et aux Caraïbes (14).  La dengue circule aussi dans 

toute l’Asie : avec 45 000 cas au Sri Lanka, 31 000 en Malaisie, 5 000 en Thaïlande et 

3 200 au Viet Nam (15). 

Cette croissance du nombre de cas s’explique par plusieurs facteurs : 

l’augmentation du nombre de voyageurs dans les zones endémique, les échanges 

commerciaux croissants qui dispersent le moustique, l’urbanisation et la croissance 

démographique humaine, et peut-être les modifications climatiques améliorant le 

biotope des vecteurs. 

 

3.2 Chikungunya 

Le virus  du chikungunya a été découvert pour la première fois en 1952 en 

Tanzanie. 

En 2005, une épidémie a émergé dans l’océan indien, aux Comores, à 

Madagascar et plus particulièrement sur l’île de la Réunion, où, entre  aout 2005 et 

juin 2006, plus d’un tiers de la population, soit environ 300 000 personnes, a été touché 

(2). 

Des décès ont été rapportés, prédominants chez les nouveau-nés et les patients 

atteints de comorbidités.  
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Cette épidémie a également eu un impact économique majeur, avec une 

diminution de l’activité touristique, durant ces deux années, mais aussi à distance.  

Depuis l’expansion du virus continue en Afrique et en Asie. 

 

Une épidémie est survenue en Inde en 2005 (16) (plus de 2 millions de cas 

suspects ou avérés) et une en Thaïlande en 2009. 

En Europe, une mini épidémie s’est produite en Italie (Emilie-Romagne) en 

2007 (17, 18), et des cas autochtones sporadiques ou groupés sont régulièrement 

mentionnés dans les départements du littoral méditerranéen de la France. 

En 2014, une épidémie a été relevée en Martinique et Guadeloupe ainsi que  

sur le continent Américain et en Polynésie française. (8) 

En 2017, la Pan American Health Organisation (PAHO) rapportait 60 000 cas 

de chikungunya en Amérique et dans les Caraïbes, les pays les plus touchés étant le 

Brésil (43 000 cas), la Bolivie (1 300 cas), le Pérou (800 cas), le Paraguay (700 cas) 

et le Panama (700 cas).  En Asie, on dénombrait 100 cas en Inde, mais 3 100 cas au 

Pakistan (15). 

 

3.3 Zika  

Zikavirus a été isolé en Ouganda pour la première fois en 1947. 

Une première épidémie a eu lieu en 2007 sur l’ile de Yap en Micronésie dans le 

Pacifique. L’épidémie s’est ensuite répandue en 2013 et 2014 en Polynésie  française 

avec 8 000 cas rapportés, puis en Nouvelle Calédonie et de 2015 à 2016, au Brésil, 

dans toute l’Amérique du sud et jusqu’au sud des USA (19).  

L’expansion rapide du virus est superposable à celle de la dengue et du 

chikungunya ces dernières années. 

Dans les départements Français d’Amérique où l’économie touristique est 

importante, l’épidémie de zika a entrainé une diminution de la fréquentation touristique. 
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3.4  Epidémiologie en France métropolitaine entre 2013 et 2017 

  En France métropolitaine, on note des cas importés et quelques cas 

autochtones de dengue ou de chikungunya, comme le montre le Tableau II.  

 

 

 2013 2014 2015 2016 2017 

Cas suspect signalés de       

Dengue ou Chikungunya 
429 1492    

Cas importés confirmés                 

de Dengue             
188 163 127 167 137 

Cas importés confirmés                 

de Chikungunya 
2 443 30 18 4 

Cas Autochtones de Dengue 

(départements) 
1 (13) 4 (83) 6 (30) - - 

Cas Autochtones de     

Chikungunya (départements) 
- 11 (34) - - 14 (83) 

Cas importés confirmés                 

de Zika                   
- - - 450a 15b 

a Dont 3 cas par transmission sexuelle ; b Dont 1 cas par transmission sexuelle 

 

Tableau II : Epidémie de dengue, chikungunya et zikavirus en France métropolitaine 

entre 2013 et 2017 (20) 
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4. Clinique  

Les trois arboviroses étudiées ont des formes cliniques similaires, souvent peu 

bruyantes avec de la fièvre, un syndrome algique et une éruption cutanée non 

spécifique (7). 

L’incubation de la dengue est de 4 à 10 jours avec un début brutal marqué par 

une fièvre. Cette phase fébrile dure de 2 à 7 jours. S’ajoute à la fièvre des myalgies et 

des céphalées frontales, un rash cutané et des nausées ou vomissements. La phase 

critique où peuvent survenir des complications se situe du 3ème au 7ème jour. Il apparait 

un risque de fuite plasmatique, qui se manifeste biologiquement par une augmentation 

de l’hématocrite (4, 5). 

La rémission est spontanément favorable, la durée moyenne de l’infection est d’une 

semaine.  L’infection peut-être asymptomatique.  

 

Pour le Chikungunya l’incubation est de 3 à 7 jours en moyenne. Elle est suivie 

d’une phase virémique avec fièvre, céphalées, éruption cutanée et syndrome 

douloureux qui dure de 7 à 10 jours. 

La personne est contagieuse à partir du premier ou deuxième jour avant le 

début des symptômes et jusqu’au 7ème jour (21). La régression est spontanée en 10 

jours.  La spécificité clinique du chikungunya est le syndrome douloureux avec 

polyarthralgies, qui peut persister de quelques semaines à plus d’un an et, qui explique 

le caractère invalidant de la maladie (22). 

Pour l’infection à virus Zika, l’incubation dure 3 à 12 jours. La phase virémique 

est plus courte, de 2 à 5 jours. Dans près de 80% des cas cette infection est 

asymptomatique. Les signes cliniques sont aspécifiques à type de fièvre, éruption 

cutanée et de syndrome grippal, mais une conjonctivite non purulente (ou hyperhémie 

conjonctivale) peut orienter vers le diagnostic. La régression des symptômes est 

spontanée en quelques jours (13). 
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5. Les formes graves 

5.1 Dengue sévère 

Il existe plusieurs formes de dengue sévère. La dengue hémorragique se 

manifeste par des manifestations cutanées ou des muqueuses (purpura, épistaxis)  et 

par des hémorragies internes, notamment digestives. Ces signes cliniques sont liés à 

une thrombopénie qui peut être rapide et sévère.  La mortalité est de 5%, et survient 

entre le 3ème et 5ème jour. 

Une fuite plasmatique qui peut conduire au choc hypovolémique est la plus 

redoutable des formes graves. Elle se manifeste par un épanchement pleural et de 

l’ascite. Ces signes surviennent vers le 3ème jour après le début des symptômes. Sur 

le plan biologique, on observe également une augmentation de l’hématocrite > 50%.  

La mortalité est importante, de l’ordre de 20 %. Il existe un risque plus important de 

faire une forme grave lors d’une deuxième infection de dengue (5). 

Par ailleurs, on peut observer des défaillances multi-viscérales, hépatique 

(cytolyse), neurologique et cardiaque. 

 

5.2 Le chikungunya  

Contrairement à la dengue, le virus du chikungunya n’entraine pas de syndrome 

hémorragique important. Quelques atteintes des muqueuses peuvent être observées : 

épistaxis ou gingivorragies.  

Les formes graves comprennent des atteintes rhumatologiques, (poly-arthrites, 

s’apparentant à la polyarthrite rhumatoïde (23)) ou neurologiques (méningo-

encéphalites, méningites, polyradiculonévrites de type syndrome de Guillain Barré)  

(24). 

Certaines atteintes d’organes peuvent compliquer la maladie : hépatique avec 

des hépatites fulminates ou cardiaque avec des myocardites. 

Le taux de mortalité est de 0,7 pour 1 000 patients. Il est peu important, mais surtout 

lié à la perte d’autonomie chez des patients à terrain fragile (25). 
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5.3 Zika  

Il a été noté une augmentation des cas de syndrome de Guillain Barré en 

Polynésie lors de l’épidémie en 2016, et cette observation a également été faite au 

Brésil et en Amérique du sud durant l’épidémie de 2016.  

Pendant la grossesse le virus peut être transmis au fœtus causant parfois une 

atteinte sévère (syndrome d’infection congénitale à zika virus ou SICOZ) avec 

microcéphalie, arthrogrippose et atteinte rétinienne. Ce risque existe à tous les 

moments de la grossesse mais il est augmenté lors d’une infection maternelle au 

premier trimestre (27, 13). 

 

6. Biologie  

En pratique il existe deux types de tests biologiques pour diagnostiquer un virus, 

la biologie moléculaire, à la phase aiguë, puis la sérologie avec la recherche des 

anticorps de type IgM  puis IgG. Les sérologies flavivirus croisent beaucoup entre elles. 

La séroneutralisation, d’obtention difficile, permet de mieux définir le virus causal (22). 

Pour la dengue, existe un test de diagnostic rapide mesurant l’antigénémie NS1 parfois 

associée à celle des IgM spécifiques. 

 

6.1 La PCR 

Il s’agit d’une RT-PCR, qui est utile durant la phase de virémie (variable selon 

les virus, mais schématiquement débutant avant le début des signes, et se poursuivant 

jusqu’à 3-7 jours).  Pour zika virus, la PCR peut être pratiquée sur les urines dans 

lesquelles l’excrétion virale est plus longue, jusqu’à deux semaines après les premiers 

signes (28). 

Une fois la phase aigüe virémique passée, la PCR sur sang est négative, et 

seule la sérologie permet de faire le diagnostic.  

 



 

17 
 

 

 

6.2  La sérologie 

La sérologie spécifique de chacune de ces arboviroses est positive à partir du 

4ème jour après le début des symptômes pour les IgM. Les IgG sont présent plus 

tardivement à partir de 7-10 jours après le début de l’infection  (29, 30). 

Il y a des faux positifs entre les sérologies du zika et de la dengue, et plus largement 

entre flavivirus, pour les techniques ELISA. La séroneutralisation est plus spécifique 

mais d’obtention difficile, réservée aux centres de référence. 

 

6.3 La protéine NS1 dans le diagnostic de la dengue 

La protéine NS1 est une protéine antigénique spécifique du virus de la 

dengue. Sa recherche dans le sang est souvent positive en cas de virémie, mais 

moins fréquemment en cas de dengue secondaire  (83% contre 98% de sensibilité 

pour une dengue primaire) (4). 

Il existe un test rapide qui détecte l’antigène NS1 et les IgM et peut être utile dans les 

centres où l’accès à la biologie moléculaire est difficile (31) 

 

 

Les Figures 2, 3 et 4a et 4b ci-dessous montrent la cinétique biologique des infections 

zika, chikungunya et dengue (4a : primoinfection, 4b : infection secondaire). En cas de 

dengue secondaire, comparativement à la primo-infection, l’antigénémie NS1 est 

souvent moins sensible, les IgM s’élèvent peu, mais les IgG ont une augmentation 

précoce et franche. 
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Figure 3 : Cinétique biologique d’une infection à Zika virus (d’après (24)) 

 

 

 

Figure 4 : Cinétique biologique d’une infection à chikungunuya virus (29) 
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Date de début des signes clinique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5a : Cinétique biologique d’une primo-infection à dengue virus (4) 

< 5 jours  Entre 5 et 7 jours >7 jours 

NS1 RT-PCR Sérologie 

Positif Négatif Positif Négatif 

IgM+  IgG- 

IgM-   IgG+ 
IgM+ IgG+ 

Dengue confirmée 
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IgM-  IgG+ 
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confirmé 
Confirmation 

sérologie à 15 jours 

Infection à Flavivirus 

confirmé 

OU ET 
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Figure 5b : Cinétique biologique d’une infection secondaire à dengue virus (4) 

 

 

 

 

7. Traitements : symptomatique 

Il n’existe pas de traitement spécifique. Ces infections sont souvent bénignes, 

et  requièrent donc uniquement du repos et des traitements antalgiques et 

antipyrétiques. Dans le cadre de la dengue, une ré-évaluation clinique doit être 

proposée aux 3 - 5ème jours, au moment où peut se produire une fuite plasmatique. En 

cas de signes cliniques faisant évoquer une évolution vers une dengue sévère 

(douleurs abdominales, vomissement, hépatomégalie, saignement…), une 

hospitalisation peut être souhaitable. Une baisse rapide des plaquettes, concomitante 

d’une élévation de l’hématocrite (hémoconcentration) peut aussi être un signe d’alerte. 
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8. Prévention des piqures et vaccinations 

8.1 Prévention pour les patients infectés 

Chez les patients infectés virémiques, il est important de prévenir des piqures 

de moustiques afin d’éviter une transmission inter-individuelle. Le patient est 

contagieux pendant toute la durée de ses symptômes, environ une dizaine de jours.  

Pour les patients infectés par le virus Zika, le risque de transmission sexuelle 

doit être abordé, ainsi que la nécessité de rapports sexuels protégés. 

 

 

8.2 Lutte contre le vecteur  

La lutte contre les moustiques vecteurs repose sur des mesures de 

démoustication environnementale qui ont des conséquences écologiques sur la faune 

et la flore non négligeables. La meilleure manière de lutter contre la prolifération du 

moustique est la lutte individuelle qui consiste à supprimer les lieux d’eau stagnante 

dans les jardins privés.  

A titre individuel, pour éviter d’attraper une arbovirose, il faut mettre en place 

une prévention personnelle contre les piqûres de moustiques. Elle repose sur 

l’application de dérivés de la permethrine sur les vêtements, qui de préférence doivent 

être couvrants, et sur l’application de répulsif cutanés. Quatre répulsifs cutanés sont 

efficaces : le DEET, le 35/35, l’icaridine, le PMDRBO. Ils ont des restrictions d’usage 

pour les petits enfants. Les moustiquaires sont moins efficaces puisque les Aedes 

piquent le jour. Une vigilance plus importante est nécessaire pour les personnes plus 

fragiles, enfant, personnes âgées ou malade (32, 8). 
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8.3 Vaccination 

Un vaccin pour la dengue a été développé par Sanofi Pasteur, Dengvaxia*. 

C’est un vaccin vivant atténué, constitué d’une souche vaccinale atténuée du virus de 

la fièvre jaune, modifiée pour exprimer des déterminants antigéniques des 4 DENV. 

Son efficacité dépend du sérotype, de l’âge de la vaccination et de l’état immun ou non 

du sujet réceptif (lié lui-même au niveau d’endémicité).  Un des risques est qu’il puisse 

contribuer à une sévérité des épidémies futures par le biais d’une production 

d’anticorps non neutralisants. Ainsi, aux Philippines, 734 000 enfants en 2017 avaient 

été vaccinés avant qu’une notification d’un possible sur-risque chez les enfants de 2 à 

5 ans soit faite, et que la campagne de vaccination soit suspendue. 

 

Il n’existe actuellement aucun vaccin pour le virus Zika ou Chikungunya. 
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DEUXIEME PARTIE : ENQUETE 

EPIDEMIOLOGIQUE 
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1. Matériel et Méthodes 

1.1 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive, épidémiologique, rétrospective. 

 

1.2 Population étudiée 

L’étude porte sur toutes les personnes considérées comme ayant une infection aiguë 

par les virus de la dengue, du chikungunya ou zika, identifiées au CHU de Marseille, 

sur la période 2013 - 2017. 

 

1.3 Recueil des données 

1.3.1 L’identification des patients  

Les cas de dengue, chikungunya et zikavirus ont été rétrospectivement 

identifiés par le biais de la base de données du laboratoire de virologie du CHU de 

Marseille.  

Dans un premier temps, les résultats positifs sur la période, des RT-PCR, 

antigènémies NS1 et sérologies IgM ou IgG pour ces trois arboviroses ont été 

répertoriés.  

Comme il peut y avoir des faux positifs de la sérologie, nous avons défini les 

critères d’inclusion suivants : 

Ont été considérées comme infections aiguës par un virus de la dengue, les 

patients ayant : 

 une RT-PCR positive sur sang pour l’un (ou plusieurs) des 4 virus dengue 

 ou une RT-PCR négative, mais une antigénémie NS1 positive et une 

symptomatologie fébrile concordante avec l’infection et pas d’autre 

cause retrouvée 

 ou une RT-PCR et une antigénémie NS1 négatives, mais une sérologie 

spécifique IgM et/ou IgG positive et une symptomatologie fébrile 

concordante avec l’infection et pas d’autre cause retrouvée  
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Ont été considérées comme infections aiguës par un virus chikungunya ou zika, les 

patients ayant pour chacun de ces deux virus : 

 une RT-PCR positive (sang pour chikungunya, sang ou urines pour zika) 

 ou une RT-PCR négative, mais une sérologie spécifique IgM et/ou IgG 

positive et une symptomatologie fébrile concordante avec l’infection et 

pas d’autre cause retrouvée  

 

La symptomatologie clinique concordante s’entendait, dans tous les cas, dans 

le mois précédent le diagnostic biologique, de façon à exclure les patients ayant une 

sérologie positive en lien avec une de ces arboviroses contractée dans le passé, et 

sans nouvelle infection. La symptomatologie présentée devait comporter au moins de 

la fièvre (température rectale > 38°C) ou une éruption et des arthralgies. 

 

Critères d’exclusion :  

Les patients qui présentaient une RT-PCR  (et/ou une antigénémie NS1) 

négative, mais une sérologie IgM et/ou IgG positive pour plusieurs arbovirus, ont été 

exclus de l’analyse, puisque ne pouvant être classifiés. Rétrospectivement, il pouvait 

s’agir de patients ayant fait une arbovirose récente (sérologies croisées). 

Les patients qui présentaient une RT-PCR  (et/ou une antigénémie NS1) 

négative, mais une sérologie IgM et/ou IgG positive et une symptomatologie peu 

précise ou discordante (non fébrile et sans éruption par exemple), ou qui avaient une 

autre pathologie manifeste (cancer, autre infection...), ont également été exclus de 

l’analyse.  
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1.3.2 Etude rétrospective 

Après accord des chefs de services où les patients avaient été traités, une 

recherche des dossiers patients, papiers ou informatiques (informatisation depuis 

2016-2017), a été faite à partir du numéro d’identification lié au prélèvement 

biologique.  

Quelques demandes provenaient d’hôpitaux hors Marseille. Ces hôpitaux ont 

été contactés pour pouvoir accéder à leurs dossiers patients. 

 

 

1.4 Recueil des données et méthodes statistiques 

Pour chaque patient, les données cliniques, biologiques et d’évolution 

disponibles sur le dossier ont été recherchées. 

Après anonymisation, elles ont été reportées sur un logiciel SPSS, qui a servi au 

traitement statistique. 

Nous avons fait une première analyse pour l’ensemble des patients identifiés, 

puis plus spécifiquement, pour chacune des trois arboviroses étudiées.  

Nous avons tenté de comparer certaines données entre adultes et enfants < 18 

ans, pour savoir s’il existait des différences en fonction de l’âge. L’effet des variables 

catégorielles était testé en utilisant le test du Chi-2 ou le test exact de Fisher. Les tests 

et intervalles de confiance prenaient comme risque alpha 5%. 
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2. Résultats   

2.1 Population incluse  

Au CHU de Marseille, entre 2013 et 2017, 178 dossiers ont été identifiés lors 

du screening des données de laboratoire. 

Six patients qui présentaient une sérologie positive pour plusieurs arboviroses 

ont été exclus, bien que le diagnostic puisse être possible. Il s’agissait de deux patients 

ayant une sérologie positive en IgM et IgG pour la dengue et zika (l’un de retour du 

Cameroun traité pour un paludisme sans test diagnostic positif ; et l’autre de retour de 

Colombie, sans données cliniques disponibles). Un autre patient était positif en IgG 

zika et en IgM chikungunya (migrant Nigérien). Un 4ème patient était positif en IgM et 

IgG pour dengue et chikungunya (séjour récent aux Comores). Enfin, deux autres 

patients avaient des IgM West Nile Virus et des IgM zika (pour l’un) et chikungunya 

(pour l’autre). 

On dénombrait 76 patients suspects de dengue, 78 de chikungunya et  18 de 

zika.  

39 de ces patients avaient une RT-PCR (et un NS1pour la dengue) négatifs, et 

finalement un autre diagnostic certain. Ils ont été exclus. Il s’agissait de : 

 4 patients avec une sérologie dengue positive en IgM et/ou IgG ayant un 

paludisme (2 patients), une grippe (1) et une méningite lymphocytaire 

indéterminée (1) 

 26 patients avec une sérologie chikungunya positive en IgM ayant un 

paludisme (10 patients), une MNI (2), une pneumopathie (2), un 

diagnostic non infectieux (2), ou un diagnostic infectieux comme 

légionnelle, GEA, toxoplasmose oculaire chez un immunodéprimé, 

virose,  hépatite A aiguë, adénite, varicelle, CMV et OMA (1 patient 

chacun) 

 9 patients avec une sérologie zika positive en IgM et/ou IgG ayant un 

paludisme (8 patients) ou une infection CMV (1 patient) 
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Quatre autres patients avaient probablement contracté la dengue plus d’un mois 

(sérologie seule positive) avant la visite qui se rapportait à d’autres motifs. Ils ont été 

exclus. 

Finalement, étaient inclus, avec nos critères, 70 patients ayant une dengue, 50 

un chikungunya et 9 un zika.  

Beaucoup de dossiers n’étaient pas retrouvés. Au bout du compte, ont été 

analysés 47 dossiers de patients atteints de dengue, 14 de chikungunya et 7 de zika. 

La Figure 5 représente ces données sur le diagramme de flux de l’étude. 
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Figure 6 : Diagramme de flux de l’étude  
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2.2 La population étudiée 

Sur les 68 patients analysés,  47 avaient une dengue, 14 un chikungunya et 7 un Zika 

virus (Figure 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Répartition des arboviroses étudiées dans l’effectif 

 

L’âge moyen de la population globale est de 37 ans +/- 16, 7. Il est de 35,6 ans 

+ /- 15,2 pour les patients atteints de dengue, de 37,8 ans +/- 21,2 pour les patients 

atteints de chikungunya et de 47 ans +/- 15,7 ceux infectés par le Zika virus.  

Le Tableau III rapporte les effectifs en fonction de l’âge. 
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 Total         

n = 68 (%) 

Dengue         

n = 47 (%) 

Chikungunya                   

n = 14 (%) 

Zikavirus      

n = 7 (%) 

< 16 ans 
10 (15) 6 (12,5) 3 (21,5) 1 (14,5) 

17 - 25 ans 
7(10) 6 (12,5) 1 (7) - 

26 - 35 ans 
15(22) 13 (28) 2 (14) - 

36 - 45 ans 
14 (21) 8 (17) 2 (14) 2 (28,5) 

46 - 55 ans 
10 (15) 7 (15) 3 (21,5) 2 (28,5) 

> 56 ans 
12 (17) 7 (15) 3 (21,5) 2 (28,5) 

 

Tableau III : effectif de la population de l’étude en fonction de l’âge 

 

 

10 patients étaient mineurs < 18 ans, soit 15% de l’échantillon (Figure 7). 

 

 

Figure 8 : Répartition de patients < 18 ans pour les arboviroses 
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La population était composée de 53 % de femmes et 47 % d’hommes (sexe 

ratio homme/femme = 0,89). La proportion de femmes était de 51.1% chez les patients 

atteints de dengue et de 42,9% chez ceux atteints de chikungunya. En revanche, 

l’infection à virus Zika touche une très large majorité de femme : 85,7% (Figure 8). 

 

   

 

 

Figure 9 : Répartition par sexe pour les différentes arboviroses 

 

      8 patients présentaient des comorbidités, soit 11,8 % de l’effectif (Figure 9).      

 

         Figure 10 : patients avec des comorbidités pour les différentes arboviroses 
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2.3 Retour de voyage 

          Sur les 68 patients étudiés, la durée moyenne de voyage était de 22 jours 

+/- 18,5 (Figure 10). Cette donnée était manquante chez 14 patients.  

La durée moyenne du séjour était de 19 jours chez les patients atteints de 

dengue (min 2 – max 45 ; SD +/- 8,6). Cette donnée était manquante chez 10 patients.  

La durée moyenne de voyage chez les patients atteints de chikungunya était de 

37 jours (min 7 – max 120 ; SD +/- 37,1). Cette donnée était manquante chez 4 

patients. 

Pour les patients atteints de Zika la durée moyenne du voyage est de 15 jours 

(min 8 – max 24 ; SD +/- 15,4). 

 

 

Figure 11 : Durée moyenne du séjour 

 

Plus des trois quarts des cas de dengue analysés ont été vus en 2015 et 

2016. Les cas de chikungunya analysés ont été diagnostiqués uniquement pendant 

l’année 2014. Pour l’infection à virus Zika, les cas analysés ont été diagnostiqués en 

2016 (Figure 11). 
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Figure 12 : Répartition par année de l’effectif 

 

42% des cas d’arboviroses analysés ont été contractés au cours d’un voyage 

en juillet (24% des cas) ou aout (18%) (Figure 12).  La répartition est comparable quelle 

que soit l’arbovirose analysée (Figure 13) : 40% pour dengue, 43% pour chikungunya 

et 43% pour Zika.   

 

 

 

Figure 13 : Mois de voyage pour la population globale 
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Figure 14 : Mois de voyage pour chaque arbovirose 

 

La répartition des pays visités par les patients atteints de dengue peut se 

résumer à trois géolocalisations : Asie du sud Est (33% des cas), Pacifique (Polynésie 

Française et Indonésie : 25% des cas), et Amérique latine et Caraïbes (22%).  

Pour les infections à chikungunya et zika virus, les patients ont séjourné en 

Amérique latine ou dans les Caraïbes. 

La Figure 14 présente ces données. 
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Figure 15 : Localisation géographique du séjour 

 

Le motif principal du voyage était le tourisme (71% des patients). 9% étaient 

des résidents, et 13% ont voyagé dans leur famille ou chez des amis habitant sur 

place. La Figure 15 présente ces données. 

 

 

 

Figure 16 : Motif du séjour 
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L’utilisation de protection personnelle anti-vectorielle était précisée chez 22 

patients, soit 32,4% de l’effectif total. Il y a seulement 32% (15 patients) des patients 

qui se sont protégés, soit 24% des patients atteints de dengue, et 60 % de ceux atteints 

de zika (Figure 16).  

 

 

 

 

 

Figure 17 : protection vectorielle pour les différentes arboviroses 
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2.4 Clinique  et évolution 

Le nombre de jours moyen entre le début des signes cliniques et le 

diagnostic biologique était de 5,6 jours (min 0 – max 33 ; SD +/- 7,5). Cette donnée 

était manquante chez 4 patients.  

  11% (16) des patients ont commencé à avoir des symptômes avant leur 

retour en France, avec une durée moyenne de 6 jours (min 1 – max 16 ; SD+/-3,9). 

Les autres patients ont été malades après leur retour de voyage, avec une 

durée moyenne d’apparition des premiers symptômes de 2 jours (min 0 – max 10 ; SD 

+/- 1 ,9).  

 

Présentation clinique 

La grande majorité des patients présentait une fièvre avec des myalgies et des 

céphalées, ressemblant à un syndrome grippal. 70% des patients avaient une éruption 

cutanée. Près d’un quart ont eu  des troubles digestifs avec de la diarrhée ou/et des 

vomissements. 8,7% des patients atteints de dengue ont présentés des hémorragies 

à type d’épistaxis ou gingivorragies.  

Le Tableau IV rapporte les signes cliniques présentés par les patients selon le type 

d’arbovirose. 
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Total              

n = 68 (%) 

Dengue          

n = 47 (%) 

Chikungunya         

n = 14 (%) 

Zika                

n = 7 (%) 

Fièvre 65 (97) 45 (97,8) 13 (92,9) 7 (100) 

Eruption 47 (70) 30 (65) 10 (71,4) 7 (100) 

Myalgie 49 (73) 38 (82,6) 8 (57) 3 (42,9) 

Arthralgies 33 (49) 15 (32,6) 13 (92,9) 5 (71,4) 

Céphalées 38 (57,6) 32 (71) 3 (21,4) 4 (43) 

Signes hémorragiques 4 (6) 4 (8,7) - - 

Diarrhée 15 (22,4) 14 (30,4) - 1 (14, 3) 

Nausées, vomissement 16 (24) 14 (30,4) - 2 (28,6) 

Sdr Méningé 1 (1,5) 1 (2,2) - - 

Signes neurologiques 1 (1,5) 1 (2,2) - - 

Toux 5 (7,6) 5 (11,1) - - 

ORL 3 (4,5) 3 (6,5) - - 

Malaise 4 (6) 4 (8,7) - - 

 

Tableau IV. Signes cliniques en fonction de l’arbovirose 
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La moitié des patients a été hospitalisée, surtout les patients atteints de dengue 

(64%, avec une moyenne d’hospitalisation de 3,8 jours (min 2 – max 12 ; SD +/- 1,9)). 

Seulement 29% des patients infectés par chikungunya ont été hospitalisés (durée 

moyenne de 3,3 jours (min 3 – max 4 ; SD +/- 0,5)). Aucun patient infecté par zika virus 

a été hospitalisé (Figure 17).  

 

 

 

 

Figure 18 : Répartition des patients hospitalisés 

 

42% des patients ont eu une consultation de suivi. Le délai moyen depuis le 

diagnostic était de 19 jours (min 6 – max 45 ; SD +/- 10,4). La moitié des patients était 

asymptomatiques au moment de la consultation. La majorité des patients 

symptomatiques au cours du suivi étaient atteints de chikungunuya.  

La durée moyenne de la maladie pour les patients infectés avec le virus de la 

dengue était de 5,3 jours +/-1,3 jours, mais cette donnée n’était retrouvée que dans la 

moitié des dossiers de patients.  

Pour l’infection à chikungunya, seulement 35% des dossiers contenaient cette 

information, et la durée moyenne des signes était de 42 jours +/- 31 jours. On notait 

chez ces patients la persistance de douleurs. 
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2.5 Biologie 

 

Le Tableau V rapporte les données biologiques des patients selon l’arbovirose étudiée. 

 

 
Total                

n = 68 

Dengue          

n = 47 

Chikungunya      

n = 14 

Zika             

n = 7 

CRP (mg/L)    

Moyenne  ET (min-max)                   

15,7  28         

(0 -194) 

12,6  29       

(0 - 194) 

35  24,5          

(7 - 74) 

7,9  8           

(3 - 20) 

Cytolyse  n (%)   n = 8  

1Na - 27 (60) 7 (87,5) 6 (86) 

< ou = 2N - 6 (14) 1 (12,5) 1 (14) 

> 2N - 12 (26) - - 

Plaquettes (G/L)   

Moyenne  ET (min-max)                   

166  80            

(45 - 346) 

153  78           

(45 - 338) 

216  73              

(117 - 346) 

184  74       

(117 - 327) 

Hémoglobine (g/L)  

Moyenne  ET (min-max)                   

142  16,5     

(74 - 173) 

142  18       

(74 - 173) 

142  14       

(122 - 158) 

137  7,7 

(128 - 148) 

Globules Blancs (G/L) 

Moyenne  ET (min-max)                   

4,3  1,9            

(1,1 - 10) 

4  1,9              

(1,1 - 8) 

6  1,8              

(4 - 10) 

4,2  1,7      

(2,8 - 7,3) 

PN Neutrophiles (G/L) 

Moyenne  ET (min-max)                   

2,5  1,6          

(0,5 - 7) 

2  1,3        

(0,5 - 6,5) 

4,4  1,5         

(2,6 - 7) 

2,4  1    

(1,2 - 4) 

Lymphocytes (G/L) 

Moyenne  ET (min-max)                   

1,3  0,8    

(0,25 - 3,6) 

1,3  0,9      

(0,3 - 3,6) 

1,2  0,8       

(0,25 - 2,4) 

1,4  0,6  

(0,7 - 2,6) 

PN Eosinophiles (G/L) 

Moyenne  ET (min-max)                   

0,12  0,3        

(0 - 2,3) 

0,13  0,4     

(0,5 - 2,3) 

0,07  0,07       

(0,01 - 0,25) 

0,09  0,06      

(0,03 - 0,2) 

Créatinine (µmol/L) 

Moyenne  ET (min-max)                               

71  16          

(44 - 129) 

72  17   

(44 - 129) 

74 16               

(52 - 97) 

66  6      

(59 - 76) 

a N = x normale  

Tableau V : Résultats biologiques pour chaque arbovirose 
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On constate que : 

 la plupart du temps la CRP est dans des valeurs basses, 

 seuls 33% des patients ont une cytolyse hépatique avec des 

transaminases > deux fois la norme, 

 42% des patients présentaient une leucopénie au moment du diagnostic, 

et 52% des patients atteints de dengue avaient une neutropénie. La 

leuco-neutropénie semble plus fréquente en cas de dengue, que de 

chikungunya ou zika. 

 

Modalités du diagnostic microbiologique 

 Le diagnostic microbiologique a été réalisé par RT-PCR chez 76,5 % de la 

population étudiée (52/68 patients) : 76.6% (36/47) pour les diagnostics de dengue, 

64,3% pour chikungunya, 100% pour zika.  

Cinq patients (10,6%, 5/47) atteints de dengue avaient une RT-PCR négative 

et un NS1 positif. 

Le diagnostic n’a été sérologique que pour 14,9% (7/47) des patients ayant la 

dengue, et 35,7% (5/14) des patients ayant un chikungunya. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

43 
 

Parmi les patients atteints de dengue et pour lesquels une RT-PCR était 

positive, les sérotype DENV 1 et 2 étaient prédominants (Figure 18). 

 

 

Figure 19 : Répartition des sérotypes de dengue virus 

 

 

2.6 Comparaison des formes pédiatriques 

Les mineurs < 18 ans étaient au nombre de 10, soit 15% de l’effectif total 

(N=68). Ce très petit effectif a limité les possibilités de comparaisons avec les adultes. 

La répartition des pays visités montrait une différence significative (p = 0,002), 

les enfants ayant voyagé plus souvent dans le Pacifique est et moins souvent en Asie 

et dans le Pacifique ouest comme le montre le Tableau VI. 
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Pays Mineur N=10 

n (%) 

Adultes N= 56 

n (%) 

Total N=66 

n (%) 

Océan indien 1 (10) 0 (0) 1 (2) 

Amérique Latine 

et Caraïbes 

5 (50) 26 (46) 31 (47) 

Asie du sud Est 1 (10) 14 (25) 15 (23) 

Afrique 0 (0) 4 (7) 4 (6) 

Pacifique Est 2  (20) 0 (0) 2 (3) 

Sous-continent 

indien et Inde 

1 (10) 3 (5) 4 (6) 

Pacifique Ouest 0 (0) 9 (16) 9 (14) 

 

Tableau VI. Répartition des lieux de séjour selon l’âge  

Océan indien : Comores : M (Mineur) : 1 ; A (Adulte) : 0  

Amérique Latine et Caraïbes : - Cuba M : 0 ; A : 1 

- Guadeloupe M 3 ; A : 11 

- Martinique M : 2 ; A : 9 

- St Martin M : 0 ; A : 1 

- Jamaïque M : 0 ; A : 1 

- Colombie : M : 0 ; A : 1 

- Nicaragua : M : 0 ; A : 1 

- Venezuela : M : 0 ; A : 1 

Asie du Sud Est :                    -     Laos M : 0 ; A : 2 

- Thaïlande : M : 1 ; A : 9 

- Vietnam M : 0 ; A : 3 

Afrique :                                  -     Cameroun : M : 0 ; A : 1 

- Cote d’ivoire : M : 0 ; A : 1 

- TOGO : M : 0 ; A : 1 

- Congo : M : 0 ; A : 1 
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Pacifique Est : Polynésie Française : M : 2 ; A : 0 

Pacifique Ouest :                        -     Indonésie : M : 0 ; A : 9 

Inde et sous-continent Indien :   -     Inde : M : 0 ; A : 3 

- Ski Lanka : M : 0 ; A : 1 

 

N’étaient pas significatifs : le motif du voyage (tourisme : enfants : 50,0% / 

adultes : 74,5%, p = 0,27), la durée du séjour (enfants : 23 jours / adultes : 22 jours, 

p=0,86), le délai début des signes – diagnostic (enfants : 2 jours / adultes : 6 jours, 

p=0,16), la présence d’une fièvre (enfants : 100% / adultes : 96,5%, p=1) ou d’une 

éruption (enfants : 50% / adultes : 28%, p=0,47), la présentation biologique quel que 

soit le paramètre étudié, le taux d’hospitalisation (50% dans les deux populations, p = 

1). 
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3. Discussion 

 

Les arboviroses sont en pleine expansion. Elles circulent sur un mode endémo-

épidémique dans les zones inter-tropicales et sont susceptibles d’être introduites dans 

les zones tempérées en raison de la présence d’un de leur vecteur, Aedes albopictus. 

La survenue d’épidémies avec des arbovirus mal connus, a permis de décrire les 

formes cliniques de façon précise. Cela a été le cas pour chikungunya, en 2006 à la 

Réunion, et plus récemment pour zika virus, en Polynésie Française, au Brésil et dans 

les Caraïbes. 

Les arboviroses en France métropolitaine sont principalement des pathologies 

du voyageur, de retour de pays endémiques. Santé Publique France dénombre les 

cas diagnostiqués chaque année par les laboratoires de référence (20, 33). Dans cette 

analyse, les patients infectés par chikungunya virus l’ont tous été en 2014. En 

métropole, depuis 2013, c’est également en 2014 qu’il y a eu le plus grand nombre de 

cas recensés : 443 cas contre moins de 30 cas les autres années. La totalité de nos 

patients infectés par chikungunya revenait d’un voyage en Amérique du sud ou aux 

Antilles, ce qui est concordant avec l’épidémie déclarée dans les Antilles françaises 

cette année-là.(8)  

Nous pouvons faire la même remarque avec les patients infectés par le zika 

virus qui tous revenaient d’Amérique du sud et des Antilles en 2016. A cette époque, 

survenait une épidémie dans cette région du monde et, sur le plan national, 450 cas 

d’infection à virus zika étaient déclarés en métropole (34). 

En ce qui concerne la dengue, on note une moyenne de 150 cas par an en 

France métropolitaine depuis 2013.  Dans notre analyse, plus de 70% des cas de 

dengue étaient retrouvés en 2015 et 2016. La dengue est endémique sur toute la zone 

inter-tropicale, et son territoire géographique est plus étendu par rapport au 

chikungunya et au Zika, dont les épidémies furent localisées. Cela explique une 

répartition plus large des provenances chez les patients infectés par dengue virus. Les 

voyages prédominaient en juillet et en aout, ce qui correspond aux vacances scolaires 

d’été en France.  La durée du voyage était en moyenne de 2 à 3 semaines. Il semblait 
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exister une différence entre les arboviroses étudiées, les patients infectés par 

chikungunya ayant séjourné plus longtemps sur place que les autres (durée moyenne 

du séjour de 37 jours, contre une quinzaine de jours pour les autres). 

 

Nos patients avaient une moyenne d’âge de 37 ans, sans différence entre les 

trois arboviroses. La population étudiée était donc jeune dans l’ensemble, avec près 

de 70% de sujets ayant moins de 45 ans. Les populations qui voyagent sont plutôt des 

personnes jeunes. 

 La répartition par sexe montrait que la proportion de femme parmi les patients 

infectés par zika virus était de 80%. L’information médiatique récente sur le risque 

fœtal chez les femmes enceintes peut expliquer cette différence. Par précaution, les 

femmes de retour d’un pays endémique, enceintes ou prévoyant une grossesse, ont 

pu consulter plus fréquemment pour que  cette infection soit recherchée. Une autre 

explication serait le caractère plus souvent symptomatique de cette infection chez les 

femmes. (13, 35)  

 Le tableau clinique de nos patients était concordant avec les données de la 

littérature : fièvre, éruption cutanée, céphalées, myalgies et arthralgies.  Les patients 

ayant une dengue n’ont pas eu de forme sévère ou hémorragique (36). Nous n’avons 

pas observé non plus de forme neurologique grave(5). 

Chez les sujets ayant un chikungunya, un syndrome douloureux persistant 

(jusqu’à plusieurs mois) est rapporté, entrainant une invalidité et augmentant le 

nombre de consultation. Nos patients infectés par chikungunya virus étaient de même 

souvent symptomatiques lors des consultations de suivis (arthralgies, douleurs) 

contrairement à ceux ayant eu une dengue.(23, 37)   

Les taux d’hospitalisation variaient selon l’arbovirose : 64% pour la dengue 

contre 0% pour le zika virus. Ceci reflète le côté peu sévère de cette dernière infection, 

alors qu’il y a un risque hémorragique et de fuite capillaire avec la dengue. On 

retrouvait également des hépatites infra-cliniques avec la dengue qui ont pu conduire 

à une surveillance hospitalière et à des contrôles biologiques.   
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Le diagnostic des arboviroses repose sur la RT-PCR spécifique à la phase 

aiguë (ou l’antigénémie NS1 pour la dengue). Pour zika virus, la virémie est très courte, 

et, comme chez tous nos patients ayant cette infection, le virus est plus souvent 

retrouvé dans les urines (19).  

Passé la période virémique, c’est la sérologie qui permet de faire le diagnostic. 

Mais la sérologie peut croiser avec d’autres arbovirus et notamment entre Flavirius. 

C’était le cas pour certains de nos patients qui présentaient plusieurs sérologies 

positives (zika, dengue ou West Nile virus), sans que l’on puisse conclure.   Pour ce 

faire il aurait fallu réaliser une séroneutralisation, d’accès difficile et réservée à des 

laboratoires spécifiques.  

Nous du exclure beaucoup de patients qui avaient une sérologie chikungunya 

positive et un autre diagnostic certain, infectieux, auto-immun ou oncologique. Ceci 

laisse à penser que la technique sérologique utilisée à l’époque pour diagnostiquer ce 

virus n’était pas très spécifique. 

Les PCR positives pour les cas de dengue retrouvaient essentiellement  les 

sérotypes DENV 1 et 2, qui sont les sérotypes majoritaires en Asie et Amérique du sud 

(5). 

 

Nous avions initialement pensé pouvoir comparé les adultes et les enfants, mais 

le nombre de cas chez les moins de 18 ans a été très faible (seulement 15%,10 

patients). Cela Notre analyse croisée n’a ainsi pas montré de différence significative 

sur les plans cliniques et biologiques, ni sur le taux d’hospitalisation. Seules différaient 

les destinations de voyage des mineurs : les iles Françaises de la réunion, de 

Polynésie française et des Caraïbes, étaient plus souvent représentées que l’Asie du 

Sud Est, qui est une destination plutôt réservée aux adultes.  

Notre étude comporte des biais. En rétrospectif, un grand nombre de dossiers 

papier des patients n’ont pas été retrouvés (perdus, mal référencé, ou détruits au 

moment de notre étude). Le caractère rétrospectif rend aussi le recueil des données 

non exhaustif, puisque les dossiers ne sont pas stéréotypés. Pour pallier ce biais, on 

pourrait réaliser une étude prospective standardisée avec un questionnaire précis qui 
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serait rempli lors du diagnostic. Ainsi les informations seraient les mêmes pour tous 

les patients et plus de renseignements notamment sur le voyage pourrait être 

renseignés.  

Il existe aussi un biais de sélection, lié à l’échantillon. Nous avons eu des 

critères d’inclusion stricts, reposant avant tout sur la mise en évidence de la 

virémie/virurie. Ainsi, si la spécificité des cas a pu être assurée, il est possible que des 

patients, vus plus tardivement à une phase où la RT-PCR ne pouvait pas être positive, 

n’aient pas été inclus faute de preuve sérologique formelle. Finalement, le nombre de 

patients inclus fut faible, limitant la puissance de l’étude et la possibilité de 

comparaison entre patients.  
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4. Conclusion 

Les arboviroses (dengue, chikungunya, zika) sont des infections tropicales 

transmises par les moustiques du genre Aedes. Elles évoluent selon un mode 

endémo-épidémique dans les zones intertropicales. La survenue d’épidémies 

d’infections par un arbovirus mal connu a permis la caractérisation des maladies, 

comme chikungunya à la Réunion en 2006, ou zika en 2015-2016 au Brésil et aux 

Antilles.  

 Nous avons repris les PCR, antigénémies NS1 et sérologies positives pour 

dengue, chikungunya et zika virus au laboratoire de virologie du CHU de Marseille 

depuis 2013, et tenté de les corréler avec les données clinico-biologiques et 

d’évolution des patients.. 68 infections ont pu être certifiées et analysées : 47 dengue, 

14 chikungunya et 7 zika. 15% des patients étaient mineurs.  Tous les patients infectés 

par chikungunya, l’ont été en 2014 en Amérique latine ou aux Antilles. Les patients 

infectés de Zika revenaient  tous d’un séjour dans les Antilles Française en 2016.  La 

symptomatologie clinique était peu spécifique et assez similaire pour les trois 

arboviroses étudiés, avec fièvre, éruption cutanée et syndrome douloureux (myalgies, 

céphalées, arthralgies). La comparaison clinique et biologique des formes pédiatriques 

avec les adultes n’a pas montré de différence significative.  

 Si la positivité des RT-PCR et antigénémies NS1 confirmait le diagnostic 

d’infection aiguë, la seule positivité d’une sérologie ne permettait souvent pas de 

conclure : on notait d’authentiques faux positifs (un autre diagnostic était retrouvé), des 

positivités reliées à des infections anciennes sans lien avec la symptomatologie qui 

faisait consulter,  ou des positivités croisées entre Flavivirus. Une fiche de 

recueil d’information standardisée permettrait à l’avenir de mieux définir en prospectif 

les aspects ici étudiés. 

Il est à parier que dans l’avenir, d’autres épidémies de grande ampleur 

surviendront, dont certaines pourront permettre de mieux décrire des infections 

jusqu’ici limitées à des territoires restreints. Le risque d’implantation en métropole de 

certains de ces virus est réel, même si A. albopictus n’est pas le meilleur vecteur pour 

tous. La lutte contre ces vecteurs est essentielle, mais elle doit rester respectueuse de 

l’environnement.  
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RESUMER : 

Introduction : Les arboviroses (dengue, chikungunya, zika) sont en pleine 
expansion. Ces virus sont transmis par des moustiques, du genre Aedes, endémiques 
des zones tropicales et sub-tropicales, mais qui  étendent leur territoire au fil des 
années. En 2013,  on rapportait  390 millions d’infections par un virus dengue dans 
près de 100 pays.  L’OMS estime actuellement que 40 % de la population mondiale 
serait exposée. Une importante épidémie de chikungunya a eu lieu en 2005 et 2006 à 
la réunion, qui aurait infecté 40 % de la population de l’ile. Depuis 2015, le zika virus 
est présent dans les Caraïbes ; il a été très médiatisé du fait de son risque de 
malformation fœtale.  

Méthode : Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective des cas de dengue, 
chikungunya et zika, recensés par le laboratoire de virologie du CHU de Marseille 
depuis 2013. Les cas ont été considères comme infectés s’ils présentaient une PCR 
positive ; ou une sérologie positive en IgM avec un délai entre le début d’apparition 
des premiers signes cliniques et le retour de voyage qui est concordant (c’est-à-dire 
inférieur à 10 jours, avec également une symptomatologie clinique en rapport avec 
l’infection et pas d’autre diagnostic  biologique ou clinique évident). Les dossiers 
cliniques des patients ont été consultés pour récupérer des informations concernant le 
voyage du patient, des données démographiques, cliniques et biologiques de 
l’infection. Dans l’analyse nous avons réalisé une comparaison clinique et biologique 
des formes pédiatriques. 

Résultats : Ainsi, nous avons étudié 68 cas d’arboviroses : 47 dengue, 14 
chikungunya et 7 Zika. La moyenne d’âge était de 37 ans,  53% de l’effectif était des 
femmes, et 15% (10 patients) des mineurs, 12% de l’effectif avait des comorbidités. 
La durée moyenne du voyage était de 22 jours. Les cas de chikungunya revenaient 
d’un voyage en Amérique du Sud ou aux Antilles en 2014, et ceux de Zika avaient 
séjourné dans les mêmes zones en 2016. Les patients atteints de dengue étaient 
répartis dans les différentes régions du globe, avec une majorité en Asie du Sud Est, 
en Amérique du sud et aux Antilles.  

Le tableau clinique des arboviroses était assez similaire avec une fièvre et une 
éruption accompagné d’un syndrome douloureux (arthralgie, myalgie et céphalée). 
Pour la dengue, des signes neurologiques et des hémorragies mineurs pouvaient être 
observés, liés à une thrombopénie, et ils nécessitaient une surveillance rapprochée. 
64% des patients ayant la dengue étaient hospitalisés pour une durée moyenne de            
4 jours (contre 29% des patients atteints de chikungunya et aucun de ceux atteints de 
zika). Une cytolyse hépatique souvent élevée était observée chez les patients atteints 
de dengue. Aucun cas de dengue sévère n’était diagnostiqué. La comparaison clinique 
et biologique entre formes pédiatriques et adultes  n’a montré aucune différence 
significative.  

Finalement, nos résultats étaient en corrélation avec les données de la 
littérature. 

 

Mots clefs : Infectiologie, arboviroses, dengue, chikungunya, Zika, épidémiologique. 

 

 






