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I. CONTEXTE 
A. La Dengue 

1. Le virus 

La dengue appartient au genre Flavivirus de la famille des Flaviviridae, comme le virus du Zika ou de 

la fièvre jaune. Elle est l'arbovirose la plus fréquente dans le monde.  

Il existe quatre sérotypes chez l'homme (DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4). L'infection par un 

sérotype induit une immunité à vie contre ce sérotype mais seulement une immunité croisée temporaire 

contre les trois autres sérotypes. Cette immunité croisée est en moyenne de deux ans. Une personne peut 

être infectée jusqu'à quatre fois pendant sa vie (1,2). 

 

La dengue a un modèle cyclique saisonnier. Elle se présente sous forme d’épidémies, rythmées par des 

facteurs liés à l’hôte, à l’agent pathogène et à l’environnement, notamment les conditions 

météorologiques. Les saisons humides et chaudes, favorables au développement vectoriel, sont un 

moment propice des épidémies (3). 

 

Les manifestations cliniques de la dengue (asymptomatique ou symptomatique, sévère ou non) sont sous 

la dépendance de plusieurs facteurs (4) : 

- le virus (variations génotypiques des sérotypes, co-circulation simultanée de plusieurs sérotypes), 

- le statut immunologique de l’hôte (immunité préexistante à un ou plusieurs sérotypes, délai entre deux 

infections par deux sérotypes (2,5)), 

- les caractéristiques génétiques de l'hôte, 

- le terrain de l’hôte (âge, comorbidités). 

 

Retenir qu'une infection ultérieure (surtout la deuxième) par un sérotype différent augmente le risque de 

dengue sévère. Ce phénomène est encore mal compris et plusieurs hypothèses s’affrontent (6,7). Enfin, 

il n'existe pas de consensus quant à une différence de sévérité clinique entre les sérotypes (8). Le 

sérotype 2 serait associé à des formes de dengue plus sévères, notamment avec des manifestations 

hémorragiques plus graves (9,10). Les manifestations cliniques peuvent varier pour un même sérotype, 

en raison des variations génotypiques de chaque sérotype. 
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2. La transmission 

• Vecteurs 

La dengue est transmise par la piqûre de moustiques femelles infectées du genre Aedes, principalement 

Aedes aegypti et Aedes albopictus. Les vecteurs sont les moustiques femelles, nécessitant du sang pour 

le développement de leurs œufs.  

 

Aedes aegypti est le vecteur majeur dans le monde. Il est présent dans les régions tropicales et 

subtropicales. Sa limite géographique correspond à un isotherme hivernal autour de 10°C.  Il n'est pas 

présent au-delà de 1 000 mètres d'altitude. 

 
Figure 1 : Répartition mondiale d'Aedes aegypti en 2006 (11) 

 

Aedes albopictus ou « moustique-tigre » est un vecteur secondaire. Il est présent en région tropicale mais 

aussi en zones tempérées (Amérique du Nord, Europe), grâce à la capacité de diapause de ses œufs 

pendant l'hiver. Originaire d'Asie du Sud-Est, il est maintenant présent sur les 5 continents.  

 
Figure 2 : Répartition mondiale d'Aedes albopictus en 2006 (11) 
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Dans l’Océan Indien, les deux vecteurs cohabitent. À La Réunion, Aedes albopictus est le vecteur 

principal. Il a été observé jusqu'à 1 200 mètres d'altitude et à des températures avoisinant les 13°C (12). 

 
Figure 3 : Répartition d'Aedes albopictus et Aedes aegypti  

dans le sud-ouest de l'Océan Indien en 2007 (12) 

 

• Le cycle de transmission 

Les hôtes naturels sont l'homme et les moustiques. L’homme est le principal réservoir de la dengue. Il 

joue le rôle d’hôte amplificateur et de disséminateur du virus.  Il n'y a pas de transmission inter-humaine 

sauf materno-foetale transplacentaire ou par transfusion de produits humains ou par greffe d'organes.  

 
Figure 4 : Cycle de transmission de la dengue entre humains et moustiques (13) 
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Dans la grande majorité des cas, l'infection d’un moustique femelle sain se produit par piqûre d’un 

humain infecté en phase virémique. Après une période d'incubation de 10 à 12 jours, le virus reste 

présent dans les glandes salivaires jusqu'au décès du moustique. Il devient contagieux sans aucune 

pathogénicité pour lui-même.  

L'infection d'un humain sain se produit via la piqûre par un moustique infecté. Plus rarement, l'infection 

d'un moustique peut être verticale par passage du virus d’un moustique femelle à sa descendance, 

expliquant la résurgence de foyers de dengue lors de conditions saisonnières favorables. 

 

3. Données épidémiologiques 

• Monde 

La prévalence mondiale de la dengue est estimée à près de 390 millions de cas pas an, dont 96 millions 

de cas symptomatiques (14). Le nombre de cas de dengue sévère est estimée à 500 000 par an. Le nombre 

de décès lié à la dengue est estimée à 25 000 par an, surtout chez les enfants de moins de 15 ans (15).  

Près de 3,9 milliards de personnes, soit environ 50 % de la population mondiale, sont exposées à 

l’infection (16) contre 30 % dans les années 1990 (17). 128 pays sont touchés, surtout dans les 

Amériques, l'Asie du Sud-Est et le Pacifique-Ouest (16). 

 

 

Figure 5 : Pays à risque de transmission de la dengue dans le monde en 2011 (18) 
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Figure 6 : Nombre de cas de dengue et de pays touchés selon l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS) entre 1955 et 2008 (17) 

 

La dengue est considérée comme une maladie ré-émergente. Cette recrudescence a une explication 

multifactorielle.  

Dans les pays en voie de développement, l'urbanisation non maîtrisée associée à une importante 

croissance démographique a abouti à la prolifération de gîtes larvaires proches des habitations 

humaines (18).  

Dans certaines parties du monde, notamment l'Amérique latine, la déliquescence de programmes de lutte 

anti-vectorielle, efficaces au milieu du XXème siècle, a permis ce retour de la dengue (19). 

D'un point de vue global, l'explosion de la circulation des biens et des personnes a permis une diffusion 

des vecteurs de la maladie. Les moyens diagnostiques se sont améliorés. Le réchauffement climatique a 

permis l'installation de vecteurs dans des zones jusque-là non endémiques (20,21). 

 

En 2013, la dengue aurait été responsable d’une perte de 1,14 millions d’années d'espérance de vie 

corrigée de l'incapacité (EVCI) dans le monde (22). Toutes dépenses confondues, son coût économique 

a été estimé à 8,9 milliards de dollars américains (22).  

 

De par ses conséquences sanitaires, économiques et sociales, la dengue représente un enjeu de santé 

publique mondial majeur. 
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• Europe 

Les premiers cas autochtones ont été rapportés pour la première fois en France et en Croatie en 2010. 

En 2017, 2 026 cas importés ont été recensés (23). La transmission d’une dengue importée à un 

moustique Aedes albopictus sain pourrait permettre l’émergence de foyers européens. Le risque 

d’épidémies de dengue autochtone apparait donc de plus en plus vraisemblable en Europe (23). De plus, 

le potentiel pathogène de la dengue y est plus important que dans les zones endémiques actuelles du fait 

d'une totale absence d'immunité de la population.  

 
Figure 7 : Distribution géographique d’Aedes albopictus en Europe en Aout 2019 (24) 

 

• France métropolitaine  

En France métropolitaine, les deux premiers cas autochtones ont été constatés en 2010 dans les Alpes-

Maritimes. Arrivé en 2004 dans le sud de la France, Aedes albopictus s'est rapidement développé. 

Depuis 2018, il est durablement implanté dans plus de la moitié des départements français. Au 

1er septembre 2019, 22 cas autochtones de dengue ont été recensés (25). Le risque est d’autant plus 

important que la transmission du virus par Aedes albopictus serait plus efficace que par Aedes aegypti. 

Une étude de l’Institut Pasteur menée sur des spécimens d'Aedes albopictus du sud de la France montrait 

un taux de transmission de DENV-1 de 67 % pour Aedes albopictus et de 21 % pour Aedes Aegypti (26). 
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Figure 8 : Population exposée à Aedes albopictus en France métropolitaine au 1er Janvier 2019 (25) 

 

• La Réunion 

À La Réunion, la première épidémie documentée date de 1851. L'épidémie la plus importante reste celle 

de 1977 où près de 30 % de la population aurait été touchée (27). Des épidémies estivales de faible 

ampleur se produisent par intermittence.  

 

Depuis la fin de l’année 2017, La Réunion fait face à l’épidémie la plus importante depuis 1977. Il y a 

une circulation constante du virus, y compris pendant l'hiver austral. Cette épidémie est constituée de 

plusieurs vagues épidémiques de localisations et d’amplitudes différentes (6 763 cas confirmés en 2018, 

18 206 cas confirmés en 2019). La co-circulation de 3 sérotypes (DENV-2 depuis 2018, DENV-1 depuis 

le 1er trimestre 2019, DENV-3 depuis le dernier trimestre 2019) augmente le risque de dengue secondaire 

donc sévère (28). En 2020, une vague épidémique d’une ampleur similaire à celle de 2019 est en cours, 

mais avec davantage de patients hospitalisés. 

 

Dans le monde, les cas de dengue sont pris en charge en ambulatoire (48 %), hospitalisés (18 %) ou non 

traités (34 %) (22). À la Réunion, il semble que la prise en charge extrahospitalière soit prédominante. 

En 2019, 620 cas ont été hospitalisés pour 18 206 cas confirmés (28). 
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B. Prise en charge ambulatoire de la dengue 
 

1. Diagnostic 

• Clinique 

Les différents sérotypes du virus de la dengue peuvent être à l'origine d'une séroconversion 

asymptomatique (50 à 90 % selon les épidémies) ou d'une infection symptomatique. 

 

La classification OMS de la dengue distingue 3 formes cliniques de dengue symptomatique (29): 

- dengue sans signes d'alerte. 

- dengue avec signes d'alerte. 

- dengue sévère (1 à 5 % selon les épidémies). 

 

 
Figure 9 : Classification des cas de dengue par gravité (29) 

 

Les facteurs de risque de dengue sévère sont : la grossesse, la petite enfance, l’âge avancé, l’obésité, le 

diabète, l’hypertension, l’insuffisance cardiaque ou rénale, les maladies hémolytiques chroniques 

comme la drépanocytose, les maladies auto-immunes et les situations de précarité sociale (29). 

 

Sa symptomatologie peut être très variable, entre des manifestations bénignes, sévères voire létales. À 

l’issue d'une période d’incubation oscillant entre 3 et 14 jours, la maladie évolue en trois phases : phase 

fébrile, phase critique et phase de convalescence.  
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Figure 10 : Évolution de la dengue (phases) (29) 

Phase fébrile 

 

La phase fébrile dure généralement 4 jours et peut varier entre 2 et 7 jours. Elle est marquée par 

l’apparition brutale d’une forte fièvre puis d'un syndrome pseudo-grippal d'où le surnom de « grippe 

tropicale ». Les symptômes sont une forte fièvre, une altération de l'état général marquée par une 

asthénie intense et une anorexie, des douleurs corporelles généralisées, des myalgies, des arthralgies, 

des douleurs rétro-orbitaires, des céphalées, une photophobie, des rougeurs du visage et un exanthème 

rubéoliforme. Certains patients peuvent avoir mal à la gorge, un pharynx injecté ou une injection 

conjonctivale. Une dysgueusie est souvent rapportée. Des symptômes digestifs à type de nausées et de 

vomissements sont fréquents. Une éruption maculopapuleuse prurigineuse au 5ème jour d'évolution peut 

être observée.  

 

Cette phase peut être le moment d’apparition de signes d'alerte, précurseurs d’une phase critique (voir 

Annexe 1). Ils doivent alerter sur l’évolution vers une dengue sévère et nécessitent une surveillance 

accrue.  

 

La complication de la phase fébrile est la déshydratation, à surveiller plus particulièrement chez les 

enfants de moins de 15 ans et les personnes agées. 
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Phase critique 

 

Lors de la défervescence thermique, la majorité des patients passe de la phase fébrile à la phase de 

convalescence. Une minorité de patients passe d’abord par la phase critique.  

 

La principale complication de la phase critique est la fuite plasmatique. Elle se traduit par une surcharge 

liquidienne globale, débutant le plus souvent par un épanchement péri-hépatique (à l’origine de douleurs 

abdominales et de vomissements) et pouvant se traduire par un syndrome œdémateux généralisé 

(épanchement pleural, ascite, œdèmes des membres inférieurs voire tableau d'anasarque) voire d'un choc 

hypovolémique. La fuite est maximale, donc à risque, pendant 24 à 48 heures.  

 

Les autres complications de la phase critique sont les hémorragies sévères, notamment viscérales. Elles 

sont aggravées par l’hypoperfusion due à la fuite plasmatique qui entraîne une acidose métabolique, une 

atteinte progressive des organes et une coagulation intravasculaire disséminée. La dengue est parfois 

responsable d'atteintes organiques sévères (hépatite, encéphalite, myocardite, insuffisance rénale aigue). 

 

Phase de convalescence 

 

Elle se caractérise par une apyrexie de plus de 48 heures et une amélioration de l'état général. L'asthénie 

peut toutefois persister plusieurs jours à plusieurs semaines. 

En cas de phase critique, la réabsorption progressive des liquides présents dans le milieu extravasculaire 

se produit dans les 48-72 heures. La complication principale de cette phase est une hypervolémie par 

excès de remplissage vasculaire. Elle se traduit le plus souvent par une détresse respiratoire à la suite 

d’une ascite, d’un épanchement pleural massif, d’un oedème pulmonaire ou d’une insuffisance 

cardiaque congestive. 

 

• Paraclinique 

 

Le diagnostic en laboratoire de la dengue a pour objectifs de confirmer le diagnostic clinique et de 

fournir des informations pour la surveillance épidémiologique. 

Sur le plan paraclinique, le bilan minimal recommandé par l'OMS est une numération formule sanguine 

associée à la recherche du virus (29).  
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 Numération-formule sanguine 

 

Diagnostic positif 

 

Une leucopénie inférieure à 4 Giga/L suivie d’une thrombopénie modérée inférieure à 150 Giga/L sont 

des critères diagnostiques aspécifiques de dengue selon le contexte (29). 

La leucopénie est le premier critère biologique à apparaître dans la dengue. Elle est détectable entre le 

2ème et le 3ème jour de fièvre. Elle est maximale entre le 5ème et le 6ème jour. 

La thrombopénie apparaît secondairement. Elle est détectable entre le 2ème et le 3ème jour de fièvre. Elle 

est maximale au 6ème jour, elle remonte ensuite au 9ème jour pour atteindre son niveau normal en phase 

de convalescence (30–32). 

 

Gravité 

 

Les signes d’alerte biologiques sont une diminution rapide de la numération plaquettaire inférieure à 

100 Giga/L concomitante à une élévation de l’hématocrite (HCT) de plus de 20 % par rapport au niveau 

de référence.  

Plus le degré d’hémoconcentration par rapport à l’HCT de référence est important, plus la fuite 

plasmatique est grave.  

La fuite plasmatique peut débuter avant la phase critique, avant le 4ème jour d'évolution (33). Il est 

possible que la majorité des patients développent une fuite plasmatique infraclinique, même dans les cas 

les plus bénins. Plus précoce et plus sensible que l’hémoconcentration (34), l’échographie permet une 

détection précoce infraclinique de la fuite plasmatique (35). Le signe le plus sensible et le plus spécifique 

est la détection d'un épanchement pleural (36), suivi d’un œdème alithiasique de la vésicule biliaire. La 

radiographie pulmonaire peut être utile à la détection d’un épanchement pleural infraclinique (29). 

 

 Recherche du virus 

 

La recherche spécifique du virus permet la confirmation diagnostique. Elle s’appuie sur la durée de la 

virémie (5 jours), qui est détectable entre le 2ème jour avant et jusqu’au 7ème jour après le début des 

symptômes. Elle peut être effectuée par des méthodes directes ou indirectes (37, 29). 

 



   
 

16 
Volume d’hydratation orale chez les patients atteints de dengue : CONTEXTE 

 
Figure 11 : Cinétique de la virémie, de l'antigénémie et de la sérologie au cours d'une infection 

primaire et secondaire (37) 

 

Diagnostic direct  

Il est à privilégier avant le 5ème jour de maladie. Il peut se faire par détection du génome viral par Reverse 

Transcriptase Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) et RT-PCR en temps réel. Il permet de confirmer 

la présence d’une infection par un virus de la dengue et d’identifier le sérotype (29) 

La détection d’antigènes viraux (antigènémie NS1), à base de tests ELISA et de tests rapides 

immunochromatographiques, présente une sensibilité variable selon le sérotype du virus et en cas de 

dengue secondaire. L’utilisation de tests rapides n’est pas recommandée en zone endémique. Leur 

emploi est réservé à la phase précoce de la maladie et tout résultat négatif doit être contrôlé par RT-

PCR. 

 

Dans l’Océan indien, la valeur prédictive positive de l’antigénémie NS1 est faible en raison de la faible 

incidence de la maladie. L’utilisation du test de recherche de l’antigène NS1 n’est pas recommandée 

pour le diagnostic de dengue sauf pour la suspicion de cas importés d’une zone d’épidémie avérée, ou 

au cours d’une épidémie de masse, en cas de difficulté technique à réaliser la recherche génomique par 

RT-PCR (4).  
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Un test rapide d'orientation diagnostique (TROD) sur prélèvement sanguin par association de recherche 

de l'antigène NS1 et d'IgM circulants était en cours d'expérimentation à La Réunion en 2019. 

L’isolement du virus par culture sur lignées cellulaires de moustiques est réservé aux laboratoires de 

sécurité biologique de niveau 3. 

 

Diagnostic indirect 

La détection d’anticorps est à privilégier à partir du 5ème jour de maladie. Il repose sur la détection d’IgM 

(ELISA de type capture) et d’IgG spécifiques (ELISA indirect) en fonction de leur cinétique d’apparition 

au cours du temps. Les IgM spécifiques constituent le meilleur marqueur d’une infection récente par un 

virus de la dengue. 

 

Le diagnostic d’infection par un virus de la dengue est confirmé par la détection du virus, de son génome, 

ou encore par la séroconversion des IgM ou des IgG (passage de négatif à positif pour le rapport IgM/IgG 

ou augmentation d’un facteur 4 du titre d'IgG) dans deux sérums prélevés à distance.  

Le diagnostic de dengue est considéré probable mais non confirmé en cas de positivité d'un test effectué 

uniquement sur un seul sérum prélevé après le 5ème jour de fièvre. 

 

En fonction des comorbidités et des signes évocateurs de forme sévère, d'autres examens sont possibles. 

2. Traitement 

Le traitement de la dengue est purement symptomatique, il est principalement basé sur l’hydratation 

orale, l’antalgie et le repos (29). 

 

• Classification thérapeutique 

En raison de la difficulté à prédire l'évolution d'une dengue vers une forme sévère, le diagnostic et la 

prise en charge précoce sont indispensables. Les recommandations de l'OMS de 2009 classifient les 

patients atteints de dengue en trois groupes, A, B et C selon leur sévérité (29).  

 

Chaque groupe présente une approche thérapeutique propre (voir Annexe 2) : 

- groupe A : Dengue SANS signes d'alerte NI comorbidités ET capables de tolérer des quantités 

suffisantes de liquide par voie orale avec fréquence minimale des mictions toutes les six heures. 

Traitement ambulatoire. 

- groupe B : Dengue SANS signes d'alerte AVEC comorbidités OU Dengue AVEC signes 

d'alerte. Transfert à l'hôpital. 

- groupe C : Dengue sévère. Traitement en urgence à l'hôpital. 
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• Traitement de la dengue en ambulatoire 

Nous n'évoquerons ici que les patients appartenant au groupe A et certains patients du groupe B (certains 

patients du groupe B peuvent être réhydratés par voie parentérale en ambulatoire en pratique ou être 

hospitalisés, les patients du groupe C sont hospitalisés systématiquement).  

La caractéristique de ces patients est de tolérer des volumes suffisants de liquide par voie orale, d’uriner 

au moins une fois toutes les six heures et de ne présenter aucun signe d’alerte. 

La réhydratation orale est donc possible (29). 

 

Il consiste à l’application de conseils clairs et précis à domicile, la surveillance et l'éducation du patient 

aux signes de gravité.  

 

Les conseils sont les suivants :  

- le repos au lit, 

- l’absorption suffisante de liquides par voie orale (prise fractionnée conseillée en cas de nausée ou 

d'anorexie), 

- l’administration de paracétamol à la posologie adaptée en cas de forte fièvre ou invalidante (possibilité 

de tamponner le patient avec une éponge imbibée d’eau tiède), 

- ne pas administrer d’acide acétylsalicylique, d’anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), d'injection 

intra-musculaire à cause du risque d’hémorragie et de gastrite. 

 

La surveillance quotidienne comprend : 

- la température corporelle, 

- l’état d'hydratation. Dans le contexte ambulatoire, la surveillance d'un apport liquidien par voie orale 

se traduit par un relevé des prises liquidiennes orales et des pertes urinaires (recueil de la diurèse en 

volume et fréquence). Quant à la diurèse, le nombre de mictions doit être au moins de 4 à 6 par jour, 

- l’existence de signes d’alertes cliniques (et biologiques en fonction du bilan) (voir Annexe 1), par les 

proches ou le médecin. La présence d'un de ces signes ou l'absence d'amélioration clinique nécessite une 

réévaluation médicale. 

 

Les patients qui ont été symptomatiques pendant trois jours ou plus doivent être réexaminés 

quotidiennement pour évaluer la progression de la maladie, jusqu’à ce qu’ils soient sortis de la phase 

critique.  

Il est conseillé de fournir au patient une feuille d'explication écrite résumant la prise en charge à domicile 

(Annexe 3). Les critères d’hospitalisation sont résumés dans l’Annexe 4. 

 



   
 

19 
Volume d’hydratation orale chez les patients atteints de dengue : CONTEXTE 

En l’absence de traitement spécifique, la prévention primaire est fondamentale pour diminuer les 

complications liées à la dengue.  

 

3. Prévention primaire 

La prévention primaire regroupe la protection individuelle contre les piqûres, la lutte anti-vectorielle, la 

vaccination et la surveillance (3). 

 

• Protection individuelle contre les piqûres 

Elle consiste à éviter le contact de la peau humaine avec le moustique. Il est conseillé de porter des 

vêtements longs, surtout à l'aurore et au crépuscule. La pulvérisation de répulsif sur les vêtements est 

conseillée dans les limites de restriction usuelles. La protection des habitations par pose de 

moustiquaires, traitées ou non à l'insecticide, est recommandée. 

 

• La lutte anti-vectorielle (LAV) 

Elle consiste à diminuer la présence du vecteur de la maladie ou la capacité du vecteur à transmettre la 

maladie.  

 

 Contrôle de l'environnement  

Il vise à modifier l'environnement afin de prévenir ou de minimiser la propagation du vecteur et le 

contact humain avec le vecteur. L'éradication des foyers d'eau stagnantes, la destruction des gîtes 

larvaires, la bonne gestion des eaux usées et des déchets permettent de limiter les interactions avec le 

vecteur. Le choix de l'approche doit être efficace, pratique et adapté aux conditions locales.  

 

 Contrôle chimique  

Il correspond à l'utilisation d'insecticides sur des gîtes larvaires. Hors épidémie, les insecticides doivent 

être réservés à des récipients non accessibles par d'autres techniques. En cas d'épidémie, ils sont réservés 

aux gîtes larvaires voire aux zones d'habitat des moustiques en zones de forte densité de dengue.  

Près de 80 % des lieux de ponte du moustique Aedes albopictus sont créés par les humains autour de 

leurs habitations. À La Réunion, cela consiste en un traitement diurne péri-domicilaire autour des cas 

nouvellement identifiés, dans les foyers émergents. Les traitements nocturnes plus larges sont réservés 

aux cas situés dans des foyers actifs. L’objectif est de limiter la propagation du virus dans les maisons 

alentours des cas confirmés (38).  
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 Contrôle biologique 

Il correspond au contrôle du vecteur par différents moyens.  

La technique de l'insecte stérile correspond au lâcher de moustiques mâles irradiés à faible dose, dont 

l'accouplement avec des moustiques femelles sauvage donnera des œufs non viables. Cela permet de 

réduire la population de moustique. Elle permet de manière écologique d'agir sur un vecteur spécifique. 

Ce procédé a été testé pour la première fois en France à La Réunion où 3 000 Aedes albopictus mâles 

stériles ont été lâchés le 15 juin 2019 à Sainte-Marie. D'autres lâchers sont prévus ultérieurement (39). 

La technique de l'insecte incompatible consiste à inoculer certaines souches de bactéries du genre 

Wolbachia (bactérie endosymbiotique naturellement présente chez 60 % des insectes) à des moustiques 

mâles secondairement relâchés dans des zones infestées. Les œufs issus de l'accouplement avec une 

femelle ne sont pas viables et la population diminue (13). 

À noter que certaines souches de Wolbachia inoculées chez des moustiques sains permettent de réduire 

la capacité des moustiques à transmettre la dengue, en bloquant sa réplication (19,40). Cependant, c'est 

une stratégie de remplacement. Elle ne diminue pas la population vectorielle et présente un risque 

d'adaptation du virus. Une autre technique consiste à relâcher des moustiques génétiquement modifiés 

dont la descendance ne sera pas viable. Certaines espèces de poissons larvivores et de copépodes sont 

utilisés pour manger les larves de moustiques. 

 

La LAV est difficile à mettre en place en pratique, car elle nécessite une éducation de la population et 

une mise en place sur le long terme.  

• Vaccination 

Le laboratoire Sanofi Pasteur® a développé un vaccin vivant atténué tétravalent recombinant, le 

Dengvaxia®. Il est dirigé contre les 4 sérotypes de dengue et est basé sur la souche 17D du vaccin de la 

fièvre jaune (de la famille des Flavivirus). Trois doses sont nécessaires avec un intervalle de six mois 

entre chaque dose.  

 

L’efficacité du vaccin est d’environ 59,2 %, mais son utilisation réduit surtout le risque de formes graves 

et d’hospitalisation. La vaccination chez les moins de 9 ans ne réduit pas le risque d’hospitalisation. 

L’efficacité varie en fonction du sérotype (76,9 % contre DENV-4, 71,6 % contre DENV-3, 54,7 % 

contre DENV-1 et 43,0 % contre DENV-2), de l’âge lors de la vaccination, et du statut sérologique de 

départ. Le vaccin est plus efficace quand le sujet a déjà été exposé au virus de la dengue avant la 

vaccination (13). Le vaccin ferait office de facilitateur immunologique en cas d’infection, aggravant la 

sévérité d’une infection primaire. Les Philippines ont ainsi interrompu en 2017 leur programme vaccinal 

suite aux décès de 14 personnes, principalement des enfants (41). 
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Le groupe stratégique consultatif d'experts de l'OMS sur la vaccination recommande l'utilisation du 

vaccin aux seules personnes de 9 à 45 ans séropositives pour la dengue dans les zones hyper-endémiques 

à haut risque de morbidité. Dans les indications précisées précédemment, les données issues de la 

littérature montrent que le vaccin est bien toléré chez les individus séropositifs. D'autres vaccins sont 

actuellement en cours d'essai de phase III (13). 

 

Le 12 décembre 2018, l'Agence européenne du médicament a délivré une autorisation de mise sur le 

marché en Europe, notamment dans ses territoires ultra-marins français (42). Cependant, en Janvier 

2019, la Haute Autorité de santé ne recommande pas son utilisation à La Réunion, car l'île n’est pas une 

zone endémique, ne présente pas de morbidité élevée due à la dengue, que l'efficacité du vaccin est 

modérée et qu'il est difficile en pratique par les tests actuels de confirmer l'antécédent d'infection par la 

dengue. De plus, la tolérance du vaccin à moyen et long terme reste encore à déterminer (43). 

• Surveillance 

Elle comprend la surveillance de la maladie, la surveillance vectorielle, la surveillance des facteurs de 

risque environnementaux. La surveillance doit s’ajuster à l’endémicité de la zone afin d’apporter une 

réponse appropriée et proportionnée. 

 

 Surveillance de la maladie (épidémiologie) 

Elle correspond à la confirmation des cas suspects de dengue. Elle doit permettre la confirmation précoce 

des cas suspects et le suivi des cas confirmés. À La Réunion, le suivi des cas de dengue est effectué par 

les médecins sentinels libéraux, les laboratoires biologiques, certains terminaux de consultation, les 

passages aux urgences, la surveillance des patients hospitalisés et décédés (44).  

 

 Surveillance vectorielle 

Elle correspond à la surveillance des moustiques, de leur stade immature à l’âge adulte. Elle détermine 

la densité et la distribution géographique des vecteurs. Elle permet l’évaluation des programmes de lutte 

antivectorielle. À La Réunion, elle est réalisée par l’Agence régionale de santé (ARS) et la Cellule 

d'intervention en région de l’océan Indien (CIRE-OI) de Santé publique France (44). 
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 Surveillance environnementale 

Elle correspond à la surveillance des facteurs permettant la propagation du virus, extérieurs au vecteur 

et à l’hôte. Ces facteurs sont la densité de population humaine, la gestion de la distribution et des stocks 

d'eau, le type d'habitation, la promiscuité des habitations, les conditions socio-économiques, la 

connaissance de la population au risque, le degré d’implication des acteurs de proximité avec la 

population et les conditions météorologiques. 

 

Le 10 juillet 2018, la préfecture de La Réunion et l’ARS Océan Indien ont fait passer le dispositif 

spécifique « Organisation de la réponse de sécurité civile » ou ORSEC (voir Annexe 5) de lutte contre 

les arboviroses au niveau 4 « Épidémie de moyenne intensité » (38). Chaque niveau de risque indique 

aux différents acteurs les mesures adaptées à mettre en œuvre. Outre le renforcement des équipes de 

LAV, cela permet une communication accrue auprès des soignants et de la population. 

 

En l’absence de traitement spécifique et de vaccin satisfaisant, la prévention reste le seul moyen de 

limiter la propagation de la maladie. Elle requiert une coordination et une participation active des 

autorités locales et de la population. 
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C. Les troubles hydro-électrolytiques dans la dengue 
 

1. Physiopathologie des troubles hydro-électrolytiques dans la dengue 

 

• Déshydratation 

Elle est la principale complication pendant la phase fébrile. Plusieurs facteurs en sont responsables : 

- Un déficit d'apport par l'anorexie et la dysgueusie. 

- Une perte hydrique par les vomissements et la fièvre. En réponse à l’agent infectieux, 

l'hypothalamus provoque une baisse de la thermolyse et une augmentation de la thermogénèse. 

Dans la dengue, la fièvre apparait d'emblée de manière intense et peut durer au-delà de la phase 

fébrile.  

 

• Fuite plasmatique 

Elle constitue la principale complication de la dengue en phase critique. Initialement indétectable, elle 

débute avant le 4ème jour d'évolution (33). 

 

La fuite plasmatique est due à une augmentation de la perméabilité capillaire. Elle est le résultat d'un 

dysfonctionnement endothélial. Au niveau de l’endothélium vasculaire, les modifications cellulaires se 

traduisent par une réorganisation du cytosquelette et des jonctions inter-cellulaires. Cela entraîne une 

perte de la régulation de la perméabilité endothéliale à l’origine de la fuite plasmatique (45). 

Elle est le fruit d'interactions complexes encore mal comprises. L'association de l'action de cellules et 

médiateurs inflammatoires solubles activés par l'infection et de l'infection par le virus de la dengue des 

cellules endothéliales serait responsable. Le risque de dengue sévère lors d'une seconde infection 

hétérotypique serait dû à une réaction immune plus intense à l'origine d'une libération plus importante 

de médiateurs inflammatoires, en comparaison avec la première infection. 

 

La fuite plasmatique a comme principale conséquence la constitution d'un 3ème secteur, notamment dans 

les cavités pleurales et péritonéale. Elle provoque une diminution du volume intravasculaire pouvant 

être à l'origine de choc hypovolémique dans les cas les plus sévères. Elle participe à d'autres 

manifestations sévères de la dengue. Elle est totalement réversible et ne dure généralement pas plus de 

48 heures.  
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Figure 12 : Récapitulatif des hypothèses physiopathologiques du dysfonctionnement endothélial (45) 

 

• Troubles électrolytiques 

Ils se produisent généralement pendant la phase critique. L'hyponatrémie et l'hypokaliémie sont les plus 

communs, quelque soit la sévérité de la dengue. Plus ces troubles électrolytiques sont profonds, plus le 

risque de dengue sévère est important (46). 

 

L'hyponatrémie est le trouble hydro-électrolytique le plus fréquent. Sa cause est encore mal comprise 

mais elle pourrait être liée aux pertes gastro-intestinales (29) et/ou à la perméabilité capillaire de la fuite 

plasmatique. Elle accentuerait alors la diminution du volume intravasculaire (47).  

 

L'hypokaliémie est encore mal comprise et semble d'origine multifactorielle (48). Elle est souvent liée 

aux pertes liquidiennes gastro-intestinales et à l’état d’hypercortisolisme induit par le stress (29). 
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Figure 13 : Physiopathologie de la diminution du volume intravasculaire dans la dengue (17) 

 

2. Apports hydriques de la population générale et atteinte de dengue  

 

• Apports hydriques en population générale 

À l’état physiologique, la balance entre apports et besoins hydriques est neutre. Les apports hydriques 

chez l’adulte sont composés d’eau exogène (liquides, aliments solides) et endogène (réactions 

d’oxydations des nutriments). Les sorties d’eau sont composées des pertes urinaires, fécales, 

pulmonaires et cutanées.  

 

Les besoins hydriques sont augmentés par l'exposition à la chaleur, les activités physiques, l’air sec et 

froid, la consommation élevée de sel et de protéines et les états pathologiques (fièvre, diarrhées, 

vomissements, brûlures (49). 

 

L’Autorité européenne de sécurité des aliments recommande la consommation quotidienne totale de 

2 litres d'eau par jour pour les femmes et 2,5 litres pour les hommes. Cela équivaut à la prise d’environ 

1,5 à 2 litres d’eau par jour (50). Un sondage réalisé le 22 mars 2016 révèle ainsi que 75 % des français 

ne respecteraient pas les recommandations d'hydratation de 1,5 litres d'eau par jour et par personne 

(51). 

Augmentation de la  
perméabilité capillaire 

CHOC HYPOVOLÉMIQUE 

Phase fébrile 
(quelque soit la sévérité) 

Phase critique  
(et fébrile si fuite plasmatique  infraclinique dès J2)  

si dengue sévère 

Augmentation des 
pertes hydriques 

(fièvre, vomissements) 

Diminution des apports 
hydriques (anorexie, 

dysgueusie) 

Déshydratation Fuite plasmatique 

DIMINUTION DU VOLUME INTRAVASCULAIRE 

HYPOVOLÉMIE 
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• Apports hydriques de la population atteinte de dengue 

 

En 2003, une étude rétrospective réalisée au Nicaragua a évalué la quantité de liquide ingérée dans les 

24 heures avant consultation d'un médecin pour un syndrome dengue-like (52). Elle était estimée en 

nombre de verres de liquide. Le volume d'un verre était estimé à 8 onces liquide soit 236,5 millilitres 

(ml). Les patients non confirmés biologiquement étaient secondairement exclus. 

 

Les patients atteints de dengue consommaient en moyenne 4,8 verres de liquide soit 1 135 ml dans les 

24 heures précédant la première consultation. De même, l'étude constatait une moindre hydratation chez 

les patients hospitalisés (en moyenne 2,9 verres soit 685 ml) par rapport aux patients non hospitalisés 

(en moyenne 5,6 verres soit 1 324 ml), quelle que soit leur sévérité.  

Les types de liquide utilisés étaient l'eau simple (70 %) suivie par les jus de fruit (42 %), la limonade 

(27 %), le lait (25 %), le café (14 %), le soluté de réhydratation orale (6 %), et le thé (2 %).  

Une hydratation orale de plus de 5 verres de liquide était associée à un moindre risque d'hospitalisation. 

 

Une hydratation orale précoce est d'autant plus importante que les patients présentant un tableau de 

dengue hémorragique nécessitent un volume plus important de liquide le 3ème jour et entre le 5ème et le 

7ème jour de fièvre. Ainsi, du fait de la prédictibilité difficile de la sévérité de la dengue, l’OMS encourage 

une hydratation orale précoce de toute dengue dès les premiers symptômes évocateurs. 

 

3. Recommandations d'hydratation des patients atteints de dengue 

 

• Recommandations mondiales 

 

Du fait du caractère infraclinique de la fuite plasmatique débutante, une réhydratation précoce s’impose. 

La voie orale doit être privilégiée. D’une part, son efficacité n'est pas inférieure à la réhydratation 

parentérale dans les dengues non sévères (53). D’autre part, la réhydratation orale permet d’éviter les 

complications iatrogènes liées à une surcharge hydrique par réhydratation parentérale. C’est pourquoi 

l’OMS recommande une hydratation orale précoce en phase fébrile, sauf cas exceptionnels et à débit 

minimal jusqu'à réhydratation par voie orale possible (29). 
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Suite à cette étude, l'OMS recommande la prise de plus de cinq verres de liquide par jour pour un adulte. 

« Un apport suffisant de liquide par voie orale peut réduire le nombre des hospitalisations » (29). 

Cet apport permet de compenser les pertes des patients du groupe A (29). Il pourrait également permettre 

de prévenir les complications d'une fuite plasmatique débutante. 

 

« Le choix du liquide doit s’inspirer de la culture locale. L'eau simple n'est pas contre-indiquée mais 

elle ne doit pas être la seule source d'hydratation. Une solution de réhydratation orale, de la soupe ou 

des jus de fruits peuvent être administrés pour prévenir un déséquilibre électrolytique » (29).  

« Les boissons carbonatées du commerce qui dépassent le niveau isotonique (5 % de sucre) doivent être 

évitées. Elles sont susceptibles d’exacerber l’hyperglycémie liée au stress physiologique dû à la dengue 

ou à un diabète » (29). Aucune étude n'a clairement montré la supériorité d'un type de liquide par rapport 

à un autre. Une étude suggère une meilleure efficacité du soluté de réhydratation orale (SRO) en 

comparaison avec l'eau simple (54). 

 

Plusieurs études ont par la suite suggéré qu'une hydratation orale bien conduite diminuait le nombre 

d'hospitalisations (55,56) mais aucune n'a jamais été conduite en médecine générale libérale. 

 

• Recommandations locales 

Les recommandations locales réunionnaises sont une source d'information majeure pour les médecins 

généralistes. Elles n'évoquent pas l'hydratation dans la prise en charge ambulatoire de la dengue. Elles 

conseillent le traitement des douleurs et de la fièvre par du paracétamol ainsi que la contre-indication de 

l'aspirine et des AINS (28).
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II. INTRODUCTION 
La dengue est une arbovirose, majoritairement tropicale et subtropicale. Elle est due à un arbovirus 

(ARthropod-BOrn VIRUS) transmis par les moustiques du genre Aedes. Il existe 4 sérotypes chez 

l’homme.  

 

C’est l’arbovirose la plus fréquente au monde (14). L’incidence mondiale de la dengue a été multipliée 

par 30 en 50 ans (3) au point que plus de la moitié de la population mondiale y est aujourd’hui exposée 

(57). C'est un problème de santé publique mondiale ayant des conséquences sanitaires (14,58), 

économiques (59) et sociales (60). Depuis 2017, La Réunion fait face à l’épidémie la plus importante 

depuis 1977. 

 

La dengue est caractérisée par un polymorphisme clinique allant de formes asymptomatiques à létales. 

Selon l’OMS, sa sévérité est classée en dengue sans signes d’alerte, dengue avec signes d’alerte et 

dengue sévère (29).  

 

Le tableau clinique le plus fréquent est un syndrome « dengue-like » défini par une fièvre associée à au 

moins deux autres critères (douleurs corporelles généralisées, myalgie, arthralgie, douleurs oculaires 

rétro-orbitaires, photophobie, rougeurs du visage, érythème, exanthème rubéoliforme, céphalées) (29). 

Après cette phase fébrile, se succèdent une phase critique puis une phase de convalescence. 

 

La majorité des cas de dengue sont pris en charge en ambulatoire (60). La place du médecin généraliste 

traitant (MGT) est fondamentale à la fois pour une prise en charge précoce et adaptée des cas suspects 

de dengue et pour la promotion des gestes de prévention primaire. 

 

Il n’existe pas de traitement spécifique. Sa prise en charge est uniquement symptomatique, 

principalement basée sur l’hydratation, le paracétamol et le repos (29).  

 

La diminution du volume intravasculaire, par déshydratation et fuite plasmatique, peut entrainer un choc 

hypovolémique. Elle représente la complication majeure de la dengue. 

 

En 2003, l’OMS a fixé des objectifs d’hydratation à plus de 5 verres de liquide par jour (1 183 ml) 

(29,52). Une étude réalisée au Nicaragua suggérait une diminution du risque d'hospitalisation au-delà 

de ce volume d’hydratation (52).  
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Le volume d'hydratation des patients réunionnais atteints de dengue n’était pas connu. Peu d’études se 

sont focalisées sur la prise en charge en médecine générale de la dengue dans le monde et à La Réunion. 

Comment les patients atteints de dengue s'hydratent-ils à La Réunion ? 

 

L’objectif principal de l’étude était d’estimer le volume d'hydratation orale des patients adultes atteints 

de dengue à La Réunion. Les objectifs secondaires étaient de décrire le type d'hydratation orale et 

d'évaluer l'impact de l'hydratation orale sur la survenue de signes d'alerte et d'hospitalisations.
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III. MATERIEL ET METHODES  
A. Caractéristiques de l’étude 
 

Une étude observationnelle descriptive transversale a été menée auprès des patients de MGT libéraux 

volontaires de La Réunion.  

 

B. Population concernée 
 

La population cible était constituée de patients âgés de plus de 18 ans atteints d’un « syndrome dengue-

like » consultant un médecin généraliste libéral investigateur du sud de La Réunion. Les critères 

d’exclusion étaient une absence ou une négativité du bilan biologique de confirmation de la dengue, le 

refus de participer à l’étude ou le fait d’être une personne majeure protégée. 

 

Le recrutement des médecins investigateurs a été réalisé par sollicitation à participer à l’étude par les 

listes de diffusion de l’Union régionale des médecins libéraux océan Indien (URML-OI) et par contact 

direct par le chercheur.  

Chaque médecin investigateur recrutait les patients « dengue like » en proposant l’étude à chaque patient 

consultant pour une fièvre associée à au moins deux autres critères. 

 

C. Recueil des données 
 

Un questionnaire en deux parties a été élaboré à partir des données de la littérature avec l’aide du 

directeur de thèse et de l’unité de soutien méthodologique (voir Annexes 6-7-8-9-10).  

 

La première partie était un hétéro-questionnaire anonymisé rempli par le médecin investigateur, 

renseignant les caractéristiques du patient (genre, âge, antécédents et traitement habituel), la cinétique 

de la maladie (date du 1er jour des symptômes, date de consultation par rapport au 1er jour des 

symptômes), les signes cliniques de dengue et d’alerte, l'évolution ou non vers une hospitalisation, la 

méthode de confirmation biologique de la dengue et les paramètres biologiques du bilan minimal 

recommandé par l’OMS (29). 
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La seconde partie était un auto-questionnaire anonymisé, permettant de recueillir le volume et le type 

d'hydratation des 24 heures précédant la consultation. Il était librement inspiré du « Beverage 

Questionnaire 15 (BEVQ-15) » (61).  

 

Lors de la première consultation, le questionnaire en deux parties a été rempli. La première partie a été 

remplie par le médecin et la seconde partie a été remplie par le patient. 

La confirmation biologique de dengue était effectuée par PCR et/ou sérologie en laboratoire de ville. 

Les patients pour lesquels le bilan biologique de dengue était négatif ont été exclus. 

 

Lors d’une seconde consultation ou à défaut par téléphone, le même questionnaire a été rempli par le 

médecin et les patients dont la dengue a été biologiquement confirmée.   

 

 
Figure 14 : Etapes de l'inclusion puis du suivi des patients inclus par les MGT investigateurs 

 

D. Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal était le volume d’hydratation orale moyen lors des deux consultations.  

 

Les critères de jugement secondaires étaient le type d’hydratation, la présence de signes d’alerte, 

l’évolution vers une hospitalisation. 
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E. Critères statistiques 
 

Les analyses statistiques ont été conduites par le Centre d'Investigation Clinique de La Réunion (Inserm 

CIC 1410). 

 

Une analyse descriptive a été réalisée sur l’ensemble de la population de l’étude. Les résultats sont 

exprimés sous forme de moyenne et d’écart-type (ou de médiane et étendue) pour les variables 

quantitatives ou d’effectif et pourcentage pour les variables qualitatives. 

 

Des analyses de variance (ANOVA) ont été conduites pour comparer le volume d'hydratation rapporté 

à chaque consultation en fonction du nombre de signes cliniques d'alerte total, clinique et biologique. 

 

Des analyses univariées (ou bivariées) ont été réalisées afin de comparer les caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques et paracliniques des patients en fonction du nombre de signes d'alerte 

et du volume d'hydratation.  

 

Les tests statistiques utilisés sont le test de Chi-2 (ou le test exact de Fisher) pour les variables 

qualitatives et le test de Student (ou le test non paramétrique de Mann-Whitney selon la distribution de 

la variable) pour les variables quantitatives. La normalité des distributions a été vérifiée par le test de 

Shapiro-Wilk et l'homogénéité des variances par le test de Levene. 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SPSS (IBM SPSS 23.0, IBM Corp. Armonk, 

NY). Le seuil de significativité p est fixé à 0,05. Tous les tests sont bilatéraux. 

 

F. Critères éthiques 
 

La non-opposition à la participation de chaque patient a été obtenue après consentement oral et écrit par 

le médecin-investigateur. Les données ont été anonymisées avant transmission au chercheur. Le 

protocole était hors loi Jardé. Le recueil des données ayant été anonyme et ne portant pas sur des données 

sensibles, il n’y a pas eu de déclaration auprès de la Commission nationale de l’informatique et des 

libertés (CNIL). Une déclaration a été faite auprès du délégué à la protection des données de l’Université 

de La Réunion.
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IV. RESULTATS 
A. Diagramme de flux 
 

 
Figure 15 : Diagramme de flux 

B. Analyse descriptive des données  

1. Caractéristiques des MGT investigateurs 

 
Figure 16 : Répartition géographique des MGT investigateurs 
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Les MGT investigateurs étaient localisés dans le sud de La Réunion. Les recommandations spécifiques 

liées à l’hydratation dans la dengue n’étaient pas connues de 87 % (n = 61) des MGT investigateurs. 

Un médecin n’a pas donné de réponse. 

2. Caractéristiques de l’échantillon  

Toutes les caractéristiques de l’échantillon sont dans le tableau 2 (voir Annexe 11 : tableau 2) 

• Caractéristiques sociodémographiques 

Entre le 1er avril et le 1er juillet 2019, 174 patients ont été inclus. 94 étaient des femmes (54 %), 80 

étaient des hommes (46 %). L’âge moyen des patients inclus était de 44 ans (de 18 à 81 ans).  

 

 
Figure 17 : Répartition par tranches d'âge des patients inclus 

 

• Caractéristiques médicales 

Six patients avaient un antécédent de dengue biologiquement confirmé. Cinquante-cinq patients 

(31,6 %) présentaient des comorbidités et 44 patients (25,3 %) avaient un traitement habituel. 

La confirmation biologique de dengue a été réalisée par PCR pour 88,5 % des cas (n = 154) et par 

sérologie pour 11,5 % des cas (n = 20). 

 

• Jour de consultation 

Le jour de la 1ère consultation était principalement à J2 d’évolution de la dengue (n = 74, 42,5 %), la 

majorité des patients consultait entre J2 et J4 (n = 140, 80,5 %) 

Le jour de la 2nde consultation était principalement à J8 (n = 35, 25,5 %), la majorité des patients 

consultait entre J5 et J8 (n = 119, 86,9 %). 
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C. Objectif principal 
 

Lors de la 1ère consultation, le volume d’hydratation orale moyen était de 1 863 ml (n = 174, écart-type 

ET = 1 081). La proportion de patients consommant plus de 1 183 ml (soit 5 verres) était de 70 % 

(n = 122). 

 

Lors de la 2nde consultation, le volume d’hydratation orale moyen était de 1 944 ml (n = 137, ET = 866). 

La proportion de patients consommant plus de 1 183 ml (soit 5 verres) était de 85 % (n = 116). 

 

 

Tableau 1 : Répartition des volumes d'hydratation selon le type d'hydratation  

en 1ère et 2nde consultation   

 
1ère consultation (n = 174) 2nde consultation (n = 137) 

Type de liquide Volume (ml) ET % Volume (ml) ET % 

Total 1 863 
(9,3 verres) 

1 081 
(5,4 verres) 100% 1 944 

(9,7 verres) 
866 

(4,3 verres) 100% 

Eau 1 351 832 73,7% 1 381 719 72,6% 
Jus de fruit 138 219 7,1% 185 292 9,3% 
Sirop 33 189 1,3% 31 118 1,5% 
Cola 52 145 2,6% 65 164 2,9% 
Autres sodas 20 102 1,3% 34 157 2,0% 
Produits 
laitiers 

59 172 3,6% 57 147 2,6% 

Thé/café 191 246 10,4% 177 245 9,1% 
Boissons 
alcoolisées 

19 90 0,9% 15 94 1,0% 
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D. Objectifs secondaires 

1. Type d’hydratation 

 
Figure 18 : Répartition des types de liquide en fonction du volume en 1ère et en 2nde consultation  

 

 
Figure 19 : Distribution des types de liquide consommés en 1ère et en 2nde consultation 
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2. Signes d’alertes en fonction du volume et du type d’hydratation orale 

Les patients consommant plus de 5 verres de liquide n’avaient pas significativement moins de signes 

d’alerte totaux (cliniques et biologiques) en 1ère consultation (p = 0,22) (voir Annexe 14 : tableau 5). 

 

Dans le détail des signes d’alerte en 1ère consultation, les patients consommant plus de 5 verres de liquide 

avaient significativement moins de signes cliniques d’alerte en 1ère consultation (p = 0,044)  

(voir Annexe 14 : tableau 5). 

Il existait une différence significative de volume d’hydratation orale moyen en fonction du nombre de 

signes cliniques d’alerte en 1ère consultation (p = 0,010) avec un volume moyen de 1 939 ml  

(ET = 1 090) chez les patients présentant un ou aucun signe clinique d’alerte (n = 154) et de 1 280 ml 

(ET = 815) chez les patients présentant 2 signes cliniques d’alerte ou plus (n = 20)  

(voir Annexe 13 : tableau 4). 

 

Dans le détail des signes d’alerte en 1ère consultation, les patients consommant plus de 5 verres de liquide 

n’avaient pas significativement moins de signes biologiques d’alertes en 1ère consultation (p = 0,388)  

(voir Annexe 14 : tableau 5). 

 

Le nombre de patients n’était pas suffisant pour une analyse multivariée mettant en évidence une 

différence significative du nombre de signes d’alerte en lien avec le type de liquide.  

 

3. Hospitalisations en fonction du volume et type d’hydratation orale 

Le nombre de patients n’était pas suffisant pour une analyse multivariée mettant en évidence une 

association statistique entre volume et type d’hydratation orale avec hospitalisation  

(voir Annexe 14 : tableau 5).
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V. DISCUSSION 
A. Synthèse critique des principaux résultats et comparaison aux données de la 

littérature 
 

Le volume d’hydratation orale moyen en 1ère consultation était de 1 863 ml et en 2nde consultation de 

1 944 ml. Cela suggère que volume d’hydratation orale des patients réunionnais atteints de dengue est 

supérieur aux recommandations de l’OMS. L’hydratation semblait maintenue voire augmentée pendant 

la durée de la maladie. Cela peut s’expliquer par un effet Hawthorne et par une augmentation des besoins 

hydriques au cours de la maladie. La déshydratation et la possible fuite plasmatique infraclinique 

précoce expliquent ces besoins. 

 

En 2003, l’étude Harris et al. réalisée au Nicaragua a évalué la quantité de liquide ingérée dans les 

24 heures avant consultation d'un médecin pour un syndrome dengue-like (52). Les patients atteints de 

dengue consommaient en moyenne 1 135 ml soit un équivalent de 4,8 verres dans les 24 heures 

précédant la première consultation. Les patients réunionnais s’hydrataient davantage.  

 

L’étude Harris et al. montrait une moindre hydratation chez les patients hospitalisés (en moyenne 2,9 

verres soit 685 mL) par rapport aux patients non hospitalisés (en moyenne 5,6 verres soit 1 324 mL), 

quelle que soit leur sévérité. Une hydratation orale de plus de 5 verres de liquide était associée à un 

moindre risque d'hospitalisation. Cette étude a contribué à l’émergence de recommandations spécifiques 

d’hydratation de l’OMS. Le volume d’hydratation orale moyen des patients hospitalisés (5 patients 

hospitalisés) était moindre que dans la population des patients non hospitalisés. La faiblesse de notre 

échantillon n’a pas permis de mettre en évidence de lien entre hydratation orale et hospitalisation. Cela 

peut être expliqué par la différence d’âge moyen des patients inclus (44 ans contre 15,3 ans pour l’étude 

Harris et al.), de niveau socio-économique et du système de santé entre le Nicaragua et La Réunion. 

 

L’eau était le liquide le plus utilisé, comme dans l’étude Harris et al. Aucune étude n’avait déterminé la 

répartition du type de liquide utilisé en fonction du volume de chaque type. Le SRO n’a jamais été 

utilisé, probablement parce qu’il est majoritairement utilisé sur prescription médicale. Or, la dengue est 

responsable de désordres électrolytiques (46). C’est pourquoi l'OMS recommande de ne pas utiliser 

uniquement de l’eau simple mais aussi des boissons isotoniques en prévention des troubles 

hydroélectrolytiques (29).  
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En 2018, une étude comparant eau simple et SRO dans la réhydratation orale de patients atteints de 

dengue suggérait que le SRO serait bien toléré et plus efficace que l'eau simple (54). Il avait été observé 

un retour plus rapide en apyrexie, une balance hydrique positive, une pression artérielle plus élevée, 

moins de nausées et de vomissements. Toutefois, cette étude ne retrouvait pas de différence significative 

de par la faiblesse de son échantillon. Le SRO utilisé n’était pas isotonique et ne correspondait pas aux 

recommandations de l’OMS (62).  

 

Les patients consommant plus de 5 verres de liquide par jour lors de la 1ère consultation présentaient 

moins de signes cliniques d’alerte. Le volume d’hydratation orale moyen des patients présentant deux 

signes cliniques d’alerte ou plus restait toutefois supérieur aux recommandations. L’hydratation pourrait 

prévenir l’apparition de plusieurs signes d’alerte. Leur apparition entraine une perte de qualité de vie 

durant la maladie et peuvent allonger la phase de convalescence. L’apparition de deux signes cliniques 

d’alerte ou plus devrait inciter le MGT à encourager et surveiller plus étroitement l’hydratation de ses 

patients.  

 

Le rôle du MGT dans la promotion de l’hydratation semble indispensable. En 2010, une étude 

malaisienne avait mesuré la faisabilité et l'efficacité de l'utilisation d'un agenda d'hydratation chez les 

patients suspects de dengue en soins primaires (55). L’agenda d’hydratation correspondait à un tableau 

où le patient retranscrivait heure, volume et type de liquide ingéré pendant 24 heures. Le groupe des 

patients incités à l’hydratation par l’agenda avait consommé un volume de liquide plus important. Ce 

groupe était moins hospitalisé et moins réhydraté par voie parentérale que le groupe contrôle. Mais la 

faiblesse de l’échantillon n’avait pas permis de montrer de différence significative. Cela suggérait 

qu’une information bien conduite sur l'hydratation permettait de diminuer les conséquences de la 

dengue. 

 

B. Forces de l'étude  
 

La validité externe était garantie par le fait que la faisabilité d'un tel protocole en milieu ambulatoire 

avait été montrée dans l’étude Harris et al. 

 

La validité interne était garantie par un recrutement multisite sur une population recrutée en milieu 

strictement ambulatoire. 
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C. Limites de l’étude  
 

L’absence de définition communément admise du volume d’un verre a entrainé un biais d’information. 

Dans l’étude Harris et al, un verre était considéré égal à 8 onces du système américain soit 236 ml. Cinq 

verres équivalent à 1 183 ml. La définition d’un volume d’un verre varie entre 200 et 250 ml (63). Dans 

notre étude, nous avons utilisé le système métrique, reconnu par le système international (64). Le volume 

d’un verre a été défini par le chercheur à 200 ml, d’une tasse à 100 ml, d’une canette à 330 ml et d’une 

bouteille à 1 500 ml.  

 

La non-inclusion de patients mineurs n’a pas permis de représenter l’ensemble de la population générale, 

notamment les enfants de moins de 15 ans à risque majoré de dengue sévère (29).  

 

La faiblesse de l’échantillon a empêché de mettre en évidence des associations statistiques, concernant 

certains objectifs secondaires.  

 

L’auto-évaluation de l’hydratation des 24 heures précédant la consultation a entrainé un biais déclaratif 

et un biais de mémorisation. 

 

Un effet Hawthorne double, à la fois pour le médecin investigateur et les patients inclus, a pu induire 

une motivation accrue des protagonistes aux objectifs d’hydratation. Les médecins investigateurs étaient 

probablement plus sensibilisés à l’hydratation et les patients incités à boire davantage en 2nde 

consultation.  

 

Un biais d’attrition entre la 1ère et la 2nde consultation existait du fait de 37 patients perdus de vue.
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VI. CONCLUSION 
Dans un contexte de multiplication des épidémies de dengue dans le monde, la médecine générale 

occupe une place majeure dans la prise en charge de la dengue. Du fait de sa difficulté diagnostique et 

pronostique, une prise en charge précoce et adaptée de la dengue est importante. L’OMS encourage 

l’hydratation orale, par un volume minimal de 5 verres de liquide par jour et la prise non-exclusive d’eau 

simple. Une hydratation adaptée permettrait de diminuer le risque d’hospitalisation. 

 

Le volume d’hydratation orale moyen des patients réunionnais atteints de dengue en médecine générale 

était supérieur à l’équivalent de 5 verres de liquide par jour. Les patients réunionnais atteints de dengue 

en soins primaires semblent respecter les recommandations de l’OMS. 

 

Des recommandations locales devraient sensibiliser le MGT à l’hydratation orale, en encourageant un 

volume d’hydratation minimal et la prise de solutés isotoniques. Le SRO pourrait être proposé 

systématiquement ou en cas de signes d’alerte. 

 

Des études ultérieures sont nécessaires. Dans un souci de reproductibilité des données, une mesure 

objective de l'hydratation devrait être utilisée dans les prochaines études.  

Une étude interventionnelle devrait être réalisée pour déterminer le type de liquide le plus adapté.  

Une étude observationnelle avec un plus grand échantillon pourrait mettre en évidence un lien entre 

hydratation et hospitalisation.
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VIII. ANNEXES 
Annexe 1 :  Signes d’alerte de la dengue selon l’OMS (29) 

 
 

Annexe 2 : Récapitulatif des prises en charge de la dengue selon leur sévérité selon l’OMS (29) 
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Annexe 3 : Fiche d’information de l’OMS à destination des patients du groupe A (29) 
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Annexe 4 : Critères d’hospitalisation de l’OMS des patients atteints de dengue (29) 

 
 

Annexe 5 : Stades du plan ORSEC concernant la dengue à La Réunion 
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Annexe 6 : Fiche d'information destinée aux patients  

(Un exemplaire à conserver par le patient, un exemplaire à conserver par le MGT investigateur) 
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Annexe 7 : Fiche d'information destinée aux MGT investigateurs 
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Annexe 8 : Question complémentaire relative aux connaissances des MGT investigateurs 
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Annexe 9 : Hétéro-questionnaire à remplir par le MGT investigateur 
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Annexe 10 : Auto-questionnaire relatif à l’hydratation à remplir par le patient
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Annexe 11 : 

Tableau 2 : Tableau descriptif de l'échantillon à l'inclusion (1ère consultation) 

      n ET et/ou % 
Caractéristiques des patients 174 100% 
  Genre (homme) 80 46% 
  Age (années) 44 14,8 
  Dengue antérieure 6 3% 
  Comorbidités 55 32% 
  

 
HTA 26 15% 

  
 

Diabète 12 7% 
  

 
Cardiopathie 9 5% 

  
 

Obésité 10 6% 
  

 
Insuffisance rénale chronique 3 2% 

  
 

Hypothyroidie 3 2% 
  Traitement habituel 44 25% 
  

 
Antihypertenseur 27 16% 

  
 

Antiagrégants plaquettaires/anticoagulants 8 5% 
  

 
Antidiabétiques 10 6% 

Signes diagnostiques     
  Signes cliniques     
  

 
Asthénie  158 91% 

  
 

Douleurs corporelles généralisées 151 87% 
  

 
Arthralgie 128 74% 

  
 

Myalgie 142 82% 
  

 
Céphalées 57 33% 

  
 

Douleurs rétro-orbitaires 102 59% 
  

 
Erythème 42 24% 

  
 

Photophobie 42 24% 
  

 
Rougeur du visage 42 24% 

  Signes biologiques     
  

 
Leucocytes (giga/l) 3,8 G/L 1,9 

  
 

Plaquettes (giga/l) 175 G/L 62,9 
  

 
Hématocrite (%) 42,4 % 3,9 

Signes d'alerte 78 45% 
  Signes cliniques 70 40% 
  

 
Douleur abdominale 57 33% 

  
 

Vomissements 24 14% 
  

 
Hépatomégalie 3 2% 

  
 

Dyspnée 5 3% 
  

 
Prostration 3 2% 

  
 

Pétéchies 3 2% 
  

 
Oedème des membres inférieurs 1 1% 

  Signes biologiques 18 10% 
  

 
Plaquettes < 100 giga/L 18 G/L 10% 

  
 

Plaquettes < 150 giga/L 61 G/L 35% 
  

 
Hématocrite > 20 % moyenne 0 0% 

    Hématocrite 10 - 20% moyenne 7 4% 
Hospitalisations 5   3% 
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Annexe 12 : 

Tableau 3 : Volumes et types d'hydratation en fonction du volume d'hydratation orale moyen en 1ère 

consultation 
 

Volume d'hydratation orale moyen  
< 1183 ml (n = 52) 

Volume d'hydratation orale moyen  
≥ 1183 ml (n = 122) 

 

 
Volume (ml) ET % Volume (ml) ET % p 

Total 760 (3,8 verres) 297 (1,5 verres) 100 2333 (11,7 
verres) 

941 (4,7 
verres) 100 < 0,001 

Eau 576 313 75,4 1682 762 73,1 < 0,001 
Jus de fruit 41 84 4,8 180 244 8 < 0,001 
Sirop 81 39 1,4 43 224 1,2 0,468 
Cola 23 71 2,9 65 160 2,5 0,22 
Autres sodas 6 46 1 26 117 1,4 0,161 
Produits laitiers 25 62 4,4 73 200 3,3 0,351 
Café/thé 79 130 10 239 267 10,5 < 0,001 
Boissons 
alcoolisées 

2 14 0,2 26 106 1,2 0,014 

 

 

Annexe 13 :  

Tableau 4 : Volumes et types d'hydratation en fonction du nombre de signes cliniques d'alerte en 1ère 

consultation 

 

  

 
0 ou 1 signe clinique d'alerte  

(n = 154) 
≥ 2 signes cliniques d'alerte  

(n = 20) 

 

 
Volume (ml) ET % Volume (ml) ET % p 

Total 1 939 
(9,7 verres) 

1 090 
(5,45 verres) 100 1 280 

(6,4 verres) 
815 

(4,1 verres) 100 0,01 

Eau 1 400 844 73,1 975 629 79 0,031 
Jus de fruit 146 226 7,2 78 146 5,8 0,194 
Sirop 37 200 1,5 0 0 0 0,242 
Cola 55 151 2,7 32 86 1,9 0,81 
Autres sodas 23 108 1,4 0 0 0 0,242 
Produits 
laitiers 

65 181 4 10 45 0,3 0,094 

Thé/café 192 245 10 185 185 12,4 0,699 
Boissons 
alcoolisées 

2,1 95 1 0 0 0 0,218 
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Annexe 14:  

Tableau 5 : Signes d'alerte et hospitalisations en fonction du volume d'hydratation orale moyen 
   

Volume d'hydratation orale 
moyen < 1183 ml (n = 52) 

Volume d'hydratation orale 
moyen ≥ 1183 ml (n = 122) 

 

   
n % n % p 

Signes d'alerte 27 52% 51 42% 0,22  
Signes cliniques 

     
  

0 ou 1 14 27% 36 30% 0,044   
≥ 2 10 19% 10 8% 0,044  

Signes cliniques  24 46% 46 38% 0,3   
Douleurs 
abdominales 

21 40% 36 30% 0,166 
  

Vomissements 10 19% 14 12% 0,185   
Hépatomégalie 1 2% 2 2% -   
Dyspnée 2 4% 3 3% 0,636   
Prostration 3 6% 0 0% 0,026   
Pétéchies 4 4% 1 1% 0,213   
Oedème des 
membres inférieurs 

0 0% 1 1% - 
 

Signes biologiques  
     

  
0 ou 1 7 14% 11 9% 0,388   
2 0 0% 0 0% -  

Signes biologiques  7 14% 11 9% 0,388   
Plaquettes < 100 G/L 7 14% 11 9% 0,388   
Hématocrite > 20% 
moy 

0 0% 0 0% - 

Hospitalisations 3 6% 2 2% 0,158 
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IX. RÉSUMÉ 
VOLUME D’HYDRATATION ORALE DES PATIENTS ATTEINTS DE DENGUE  

EN MÉDECINE GÉNÉRALE À LA RÉUNION 

Résumé 

 

Introduction : La dengue est une arbovirose en expansion dans le monde. Depuis 2017, La Réunion fait face à l’épidémie la plus importante depuis 1977. 

Une étude réalisée au Nicaragua suggérait une diminution du risque d'hospitalisation par la prise de 5 verres de liquide par jour (1 183 ml). En 2003, 

l’OMS a fixé cet objectif d’hydratation. L’objectif de cette étude était d’estimer le volume d'hydratation des réunionnais atteints de dengue.  

Méthode : Une étude observationnelle descriptive transversale a été menée. Des patients présentant un syndrome « dengue-like » ont été recrutés par 

des médecins généralistes. Un questionnaire médical et un auto-questionnaire d'hydratation ont été remplis à deux reprises, avant et après la confirmation 

biologique de la dengue. L’analyse statistique était descriptive et bivariée.  

Résultats : 174 patients ont été inclus du 01/04/19 au 01/07/19. Le volume d’hydratation orale moyen était de 1 863 ml et 1 944 ml en 1ère et 2nde 

consultation. 70 % et 85 % des patients consommaient plus de 5 verres en 1ère et 2nde consultation. L’eau simple était le liquide le plus consommé. Les 

patients consommant plus de 5 verres ont significativement moins de signes cliniques d’alertes en 1ère consultation (p = 0,044).  

Conclusion : Le volume d’hydratation des réunionnais semblait conforme aux recommandations de l’OMS. Les recommandations locales devraient 

sensibiliser les patients à l’hydratation orale, par un objectif minimal de volume et la prise de solutés isotoniques. Une étude observationnelle et/ou 

interventionnelle de plus grande ampleur, associée à une mesure objective de l’hydratation, seraient nécessaires. 

 

Discipline : MÉDECINE GÉNÉRALE, INFECTIOLOGIE 

 

Mots-Clés : Soins ambulatoires, Dengue, Thérapie par réhydratation orale 

 

 

ORAL HYDRATION VOLUME OF PATIENTS SUFFERING FROM DENGUE  

IN GENERAL MEDICINE AT THE REUNION ISLAND 

Abstract 

 

Background : Dengue fever is a worldwide growing arbovirosis. Since 2017, Reunion Island has been facing the biggest epidemic since 1977. A study 

carried out in Nicaragua suggested a reduction in the risk of hospitalisation by taking 5 glasses of liquid per day (1,183 ml). In 2003, WHO has then set 

this hydration target. The objective of this study was to evaluate the volume of hydration of Reunionese suffering from Dengue. 

Method : A cross-sectional descriptive observational study was performed. Patients with « dengue-like » syndrome were recruited by general 

practitioners. A medical questionnaire and an hydration self-questionnaire were completed twice, before and after biological confirmation of dengue 

diagnosis. Statistical analysis was descriptive and bivariate. 

Results : 174 patients were included from 04/01/19 to 07/01/19. The mean oral hydration volume was 1,863 ml and 1,944 ml in the 1st and 2nd medical 

consultations. 70 % and 85 % of patients consumed more than 5 glasses in the 1st and 2nd medical consultations. Water was the most commonly consumed 

fluid. Patients consuming more than 5 glasses of liquid had significantly fewer clinical signs of alert in the 1st consultation (p = 0.044). 

Conclusion : The volume of hydration of the Reunionese appeared to be in accordance with WHO recommendations. Local recommendations should 

make patients aware of oral hydration, with a minimum volume target and intake of isotonic solutions. A larger observational and/or interventional study 

with an unbiaise quantification of hydration would be needed. 

 

Discipline : GENERAL MEDICINE, INFECTIOUS DISEASE 

 

Keywords : Ambulatory care, Dengue fever, Fluid therapy, Oral rehydration therapy 
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