A 10 septembre 2024, 16h

Vous étes chef de clinig8assistant dans le service de maladies infectieuses et tropicales du CHU
Martinique. Une épidémie de dengue touche actuellement les Antilles2 BxMdrtinique et DENY
en Guadeloupe.

Vous €étes appelé aux urgences pour donner un avis concernant un homme de 36 ans, drépanocyt
suspect de dengue. | | est i nformaticien et r
Les symptdomes ont commenceé brutalement le 6 septembre au matin
Fievre, céphalées frontales, douleurs rétimtaires, rachialgies, myalgies diffuses, nausées, anorexie

Dans la nuit du 9 au 10 septembre, sont apparus des douleurs abdominales diffuses et continues, et des vomis
répétés qui ont justifié la consultation aux urgences

A | 6examen cliniqgue on observe une polyad®nopathi
splénomégalie, ni raideur de nuque, ni troubles de la vigilance ou du comportement. La température°€stla 39,1
pression artérielle est a 121/72 mmHg, la fréquence cardiaque a 102/mn, la fréquence respiratoire a 20/mn et
Sa0, a 96%

Premiers éléments du bilan biologique

Leucocytes 3,1 G/L Polynucléaires neutrophiles2,3 G/L CRP. 42 g/L
Hémoglobine: 13,1 g/dL Lymphocytes 0,7 G/L Créatinine: 105 pmol/L
Hématocrite : 55% ASAT: 61 UI/L Urée : 12 mmol/L
Plaquettes 65 G/L ALAT: 85 UI/L Protidémie: 68 g/L

Vous retenez le diagnostic de dengue



AFuite plasmatique (ou déshydratation) avec défaillance hémodynamique
Diminution de la TA différentielle (< 20 mm)
Augmentation du temps de recoloration (> 2 s)
Hypotension orthostatique, lipothymies

Vasoconstriction periphérique
Di minution de | a TA systolique pour | 0C

AHémorragies graves

ADysfonction dbéorganes
Détresse respiratoire
Insuffisance rénale, hépatique,
Dysfonction myocardigue, systeme nerveux
CIVD



Absence de signe de gravité en particulier de défaillance cardiocirculatoire ou de détre
respiratoire

ADouleur abdominales persistantes

AVomissements persistants
O 3 fois |/ heure ou O 4 fois en 6 heures

AEpanchement pleural, ascite
A Saignements muqueux

A Somnolence, agitation
Glasgow > 12

A Augmentation de la taille du foie > 2cm

AE|l ®vation de | 6h®matocrite avec une r
Hémoconcentration = ((Hématocrite d&eématocrite de base) / hématocrite de base) x 100
Hémoconcentration > 15%

TomasheKM et al.Developmendf standardclinicalendpointdor use in denguiterventionatrials. PLOSIegl Trop Dis. 2018.



A Grossesse (en particulier dernier trimestre, accouchement)
A Ages extrémes (< 1 an ou > 65 ans)
A Fiévre élevée che&@hfant avec antécédent de convulsions fébriles

A Maladies chroniques

Drépanocytosethalassémie

Hémophilie, thrombopénie chronique

Diabete, asthme, insuffisance cardiaque, hépatopathie chronique
A Obésité

A Traumatisme, chirurgie ou accidents vasculaires cérébraux récents

A Traitements
Anticoagulants
Aspirine, antinflammatoire
Prise excessive de paracetamol



Dengue : manifestations cliniques

Infection
symptomatique
Incubation
intrinseque
~ 5 jours
Début brutal fL s
Fie Ry Phase fébrile
ievre, céphalées
Arthralgies, myalgies J1-J3/4
Troubles digestifs
Fuite plasmatique grave, Phase Critique
hémorragies graves, Ja/s - J6/7
atteintes viscérales . .
— Fuite plasmatique
Douleurs abdominales Signes d'alerte
Vomissements N
~
Epanchements S
Anomal. fonctions sup. TSeeea-T
Hémorr. muqueuses ¥ J

Hépatomégalie
Baisse plaquettes et

élévation hématocrite Guérison Phase de récupération




Prise en charge de la dengue

Instabilité hémodynamique
(pression pulsée < 20 mm,
PAS basse, signes de choc)
Hémorragies graves
Défaillance d'organe
(hépatique, rénale,
neurologique,
myocardique,
hémostase...)

Suspicion de
dengue

A

Gravité

immédiate ?

Oui

Centre15

Soins
critiques

Douleurs abdominales
persistantes
Vomissements persistants
Epanchements
Saignements muqueux
Somnolence, agitation
Hépatomégalie

Elévation hématocrite
avec baisse des
plaquettes

Non

A

Signes
d'alerte ?

Oui

Recours
hospitalier

Ages extrémes
Pathologies chroniques
(drépanocytose)
Grossesse

Obésité

Traitements (AINS,
anticoagulants, ...)
Traumatisme, AVC récent
Abus paracétamol

Non

A

Situation a
risque ?

Oui

Recours
hospitalier

Non

Isolement Prise en charge

Non — )
ambulatoire

social ?

Oui

Recours
hospitalier

Phase fébrile
Fiche de recommandation
Evaluation J4/5

Phase de la
dengue ?

Phase de récupération

Arrét des traitements
Controle bio ?



Hospitalisation pour dengue avec Sl ghne:
plasmatique sans signe de gravité

AEvaluation clinique et biologique initiale

AHydratation intraveineuse
Solution cristalloideNaCI9 A ( cal cul sur poids 1 d®al t h®or i

SolutionNaCl® 9 A Posologie Commentaires

A répéter une ou deux fois

Dose de charge 10 ml/kg en 1h N, :
Si nécessaire

5a7mllkgen2a4d4h A adapter aux
Si amélioration et diurese 345 milkg en 2 & 4h comorbidités.

> 1ml/kg/mn - - Attention au risque de
2a4 ml/lkgen2a4h surcharge

ASurveillance rapprochée
Constantes, signes cliniques, diurese toutes les 4 heures
Hématocrite (NFS) : apres dose de charge et toutes les 8 a 12h
Glycemie, ASAT/ALAT, ionogramme, créatininémie, urée, ferritinémie, TP/TCA tous les 24h



Hospitalisation pour dengue avec Sl ghne:
fuite plasmatigue sans signe de gravité

AContreindication
Aspirine et antinflammatoires
Injections intramusculaire

AArrét du Paracétamol
AProtection individuelle contre les piglres de moustiques



Diagnostic biologique de la dengue

Dengue primaire Dengue secondaire et postcondaire

Symptémes Symptomes

IgG

Antigénémie

Virémie Virémie

Piglre

Pigare ,*
| e

1-7 2 J5 17-10 J30 3-6 mois 1-7 J-2

.

J15-21 3-6 mois

Culture, PCR Culture, PCR

Sérologie Sérologie

209715200 4
52428800 1 —m— ZIKV
13107200 {1 —m— DENV2

3276800 4
819200 4
204800 A

51200 A
12800 1
3200 4
800
200 A

<50

Sensibilité NS1 vs RT-PCR
NS1 Elisa NS1 Trod
Total, n= 537 61,2 49,4
Dengue primaire, n=60 85,0 66,7
Dengue secondaire, n=150 48,0 40,7

FRNT;, (reciprocal plasma dilution)

T T T T T T
Day 2 Dayl Day0 Dayl 2wk 2-3mo58mo

Najioullah F et aDiagnMicrobiolinfect Dis. 2011;69:17-8.

Acute Convalescent

Montoya M et al. J Infect Dis. 2018;218:536.



A12 septembre 2024

Aggravation de | 0®tat cliniqgue et
Ictere, cytolyse hépatique (12N), insuffisance hépatocellulaire
Hémorragiegutaneéemugueuse
Insuffisance renale aigué avec albuminurie
Hypotension
Confusion

Transfert en réanimation

Alerte laboratoire de virologie
PCR et NS1 prélevés a J4 = negatif
Sérologie J4 : IgM = douteux, IgG = fortement positif



A13 septembre 2024

Alerte laboratoire de virologie
2 autres patients avec évolution clirfdaalogique identique et virologique identique
Lien entre les 3 patients (féte commune le 30 aolt 2024)
Transmission des prélevements initiaux et de nouveaux prélevements aux CNR arbovirose



A17 septembre 2024

CNR : confirmation du diagnostic de fievre jaune par PCR pour les 3 patients

Aucun des trois patients ndoa voyag®
habitent dans deux communes différentes.

Transmission autochtone de la fievre jaune en Martinique

Les 3 patients ont été transférées en réanimation avec un syndrome de défaillance
multiviscerale




Cycle de transmission de la fievre jaune
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https://apps.who.int/iris/handle/10665/272955

La fievre jaune aux Antilles
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Cathey et al. (2014)

From 17t to 20t: YF was a major threat due to slave
trade

1640 : first epidemic in Guadeloupe

1655 : Jamaica

1665 : Saint-Lucia

1682 : Martinique

1687 : Brazil

end of 17t Philadelphia, Charleston ...

1702 : Spain

1733 : Saint-Domingue

1881 : Carlos Finlay (Cuba) suggests the transmission of
YFV by the mosquito

1900 : Walter Reed proved that YFV was transmitted by
Ae. aegypti

1908 : Last epidemic in Martinique

1916 : Eradication campaigns of the vector by the
Rockefeller Foundation and PAHO (1946)



Fievre jaune : histoire naturelle et manifestations cliniques



