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Rappels sur l’infection par le virus de la dengue 

Épidémiologie de la dengue 
Le virus de la dengue est un arbovirus (Flavivirus, famille 
des Flaviviridae à laquelle appartiennent également les 
virus West Nile et de la Fièvre Jaune).  

Il existe quatre sérotypes de dengue identifiés entre 
1940 et 1956 (DEN-1, -2, -3 et -4) qui présentent les 
mêmes symptômes cliniques mais pour lesquels il n'existe 
pas d'immunité croisée, ce qui permet des infections suc-
cessives par chacun des sérotypes chez un même indivi-
du. Les infections séquentielles avec des sérotypes diffé-
rents exposent le malade à un risque accru de dévelop-
per une forme sévère notamment une dengue hémorra-
gique (DH) ou un syndrome de choc (DSC).  

La maladie est endémique dans plus de 100 pays et les 
2/5èmes de la population mondiale (2,5 milliards de 
personnes) sont exposés. Depuis une trentaine d'année 
on observe une extension importante de la répartition 
géographique et du nombre de cas annuels de dengue. 
La dengue est une des maladies à transmission vecto-
rielle qui progresse le plus rapidement dans le monde 
(Figure 9).  

Le virus de la dengue circule sur un mode endémo-
épidémique dans les départements Français d’Amérique 
(DFA). On décrit des épidémies dues vraisemblablement 
à la dengue depuis le XVIIème siècle, notamment aux 
Antilles. Le virus a été isolé dans les années 1940 (en 
1946 en Guyane).  

En zone urbaine, où sont décrites la majorité des épidé-
mies, la transmission se fait d’homme à homme par l’in-
termédiaire de moustiques du genre Aedes notamment 
(Aedes aegypti, plus rarement Aedes albopictus ou Aedes 
polynesiensis qui sont des vecteurs moins compétents). 
Dans les DFA, le moustique vecteur est Aedes aegypti. 
C’est un vecteur diurne avec un pic d’activité en début et 
en fin de journée.  

Sérotypes et formes cliniques  

Plusieurs sources suggèrent que la majorité des primo-
infections par le virus de la dengue passent cliniquement 
inaperçues1. La dengue peut prendre une forme asymp-

tomatique ou se manifester par une forte fièvre et des 
douleurs diverses, notamment en cas d'infection séquen-
tielle. Dans une minorité de cas, ces formes symptomati-
ques se compliquent de signes hémorragiques et peu-
vent entraîner la mort. 

Formes pauci- ou asymptomatiques 

On dispose de peu de données chiffrées sur la propor-
tion des infections de dengue accompagnées de peu ou 
pas de symptômes. La proportion de formes asympto-
matiques varie selon les études, passant de 15% à 75% 
en fonction du type d’étude.  

Avec la contribution d’Arnaud Tarantola — InVS—Département International et Tropical 

Figure 9. Distribution dans le Monde de la dengue/dengue hémorragique et de son principal vecteur,  
Aedes aegypti, 2005  

Source : Tropical Infectious Diseases 
Second Edition, Elsevier, 2006 
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Tableau 3. Données de la littérature sur la proportion de formes pauci- ou asymptomatiques  
dans les cas de dengue prouvés biologiquement lors d'études prospectives  

Formes graves 

Dengue hémorragique et autres formes sévères 

Dans certains cas, après 2-7 jours d'évolution et la dé-
fervescence thermique, l’infection peut évoluer vers une 
dengue hémorragique ou une dengue avec syndrome 
de choc5;6. Ces formes cliniques surviennent le plus sou-
vent chez des enfants de moins de 15 ans mais elles 
peuvent aussi survenir chez l'adulte7;8. Lors de l'épidémie 
à Cuba en 1981, certaines formes graves chez des nou-
veau-nés primo-infectés ont été attribuées à une primo-
immunisation par le passage transplacentaire d'anti-
corps maternels9. Une extravasation capillaire et des 
troubles diffus de la coagulation provoquent un tableau 
grave : ecchymoses en nappe, hémorragies diffuses 
voire hémorragies digestives franches. Il peut y avoir un 
syndrome de choc (agitation, pouls accéléré et pression 
artérielle pincée, froideur des extrémités). La létalité 
pour les cas de dengue hémorragique est en moyenne 
de 2,5% et peut atteindre 20% en l’absence de prise 
en charge thérapeutique adéquate.  

Sérotypes et formes graves 

Depuis les premiers cas à Manille en 1953, la fréquence 
des formes hémorragiques augmente dans le monde. La 
plupart des auteurs s'accordent pour dire que les formes 
hémorragiques seraient plus souvent associées aux in-
fections séquentielles. Elles pourraient également être 
liées à certains sérotypes (notamment DEN-2).  

Les sérotypes constituent une classification établie sur la 
base des marqueurs étudiés, et regroupent en réalité de 
nombreux génotypes différents. Ainsi le sérotype DEN-2 
comporte au moins 5 génotypes, dont des souches origi-
naires d'Amérique et d'autres d'Asie du sud-est10. Dans 
plusieurs épidémies, les primo-infections DEN-2 sont pas-
sées inaperçues11-13. Le sérotype DEN-2 a été mis en 
cause dans des épidémies à pourcentage élevé de for-
mes graves (génotype "Asiatique" à Cuba9, au Mexi-
que14) mais n'a pas été associé à des formes graves lors 
d'autres épidémies (génotype "Américain" au Pérou15, 
en Haïti16).  

 

L’épidémie de 2005 en Martinique a été caractérisée 
par l’émergence de formes graves précoces (J1-J3) jus-
qu’alors peu décrites, à type d’encéphalite, hépatite, 
myocardite, rhabdomyolyse, ainsi que des syndromes 
d’épuisement avec signes digestifs survenant générale-
ment à J4. La souche DEN-2 en cause lors de l'épidémie 
à la Martinique est en cours de génotypage.  

En Martinique, l’ensemble des cas pris en charge aux 
urgences (hors pédiatrie) pendant l’épidémie entre juin 
2005 à avril 2006 a été prélevé. Cette étude met en 
évidence la plus grande gravité des cas d'infection par 
le sérotype 2 chez les adultes avec des charges virales 
significativement plus importantes que dans le sérotype 
4 (Dr. Laurent Thomas, communication personnelle).  

Même si certains génotypes sont associés à un risque 
plus élevé, chacun des quatre sérotypes peuvent entraî-
ner des formes graves17. D'autres épidémies n'ont pas 
été attribuées à DEN-2 mais ont pourtant été associées 
à un nombre élevé de DH18.  

Par conséquent le sérotype en soi n'est pas un élément 
prédictif fort de la gravité des cas lors d'une épidémie : 
son rôle est probablement modulé de manière impor-
tante par l'antériorité d'épidémies et de circulation de 
souches, voire par le génotype en cause (Américain ou 
Asiatique). 

 
____________________________ 
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La situation épidémiologique en 2006 en Amérique La-
tine et dans les Caraïbes est marquée par une circulation 
intense des virus de la dengue avec des situations d’épi-
démies au Brésil, en République Dominicaine, au Salva-
dor et au Paraguay. L’île de Cuba aurait également été 
touchée, mais aucune donnée officielle n’est disponible. 
Dans une moindre mesure, le Pérou et le Venezuela ont 
également connu des situations épidémiques. 

Sur les données disponibles pour l’Amérique Latine et les 
Caraïbes (Tableau 5), transmises par les États à la PA-
HO, on peut observer qu’au Brésil, en République Domi-
nicaine, au Salvador et au Paraguay le nombre de cas 
enregistrés en 2006 est supérieur à ce celui qui avait été 
observé au cours de l’année 2005 (Tableau 4). Parmi ces 
quatre pays, seul le Paraguay a connu une circulation de 
mono-circulation virale (sérotype DEN 3). 

En 2006, tous les sérotypes circulent dans les Caraïbes et 
la zone Amérique Latine ; les sérotypes 1, 2 et 3 restant 
les plus représentés.  

Comparer la situation des DFA aux autres pays de la 
Caraïbe ne sera possible que lorsque la totalité des don-
nées de l’année 2006 sera disponible. L’interprétation 
des différences observées devra naturellement prendre 
en compte le renforcement important des dispositifs de 
surveillance qui a été opéré au cours des dernières an-
nées .  

Tableau 4. Pays présentant un nombre de cas cumulés avant la fin de l’année 2006 
supérieur au nombre de cas cumulés pour toute l’année 2005 

pays Cas 2006 notifiés
à la PAHO jusque

Nombre de cas
notifiés à la PAHO

pour 2006

Nombre de cas notifiés en
2005

Brésil fin juillet 234068 203789
République Dominicaine fin octobre 5382 2860
Salvador début novembre 21129 15290
Paraguay début août 1124 405

Données transmises par le Dr Jose Luis SAN MARTIN, responsable de la zone Amériques, PAHO — Washington 


