
ARBOVIROSES ET GROSSESSE

Prof. Karine Faure
Infectiologue



Arboviroses avec transmission mère-enfant (TME)

• Le terme « arbovirus » (arthropod-borne virus)

• est défini comme tout virus transmis aux humains et/ou à d'autres vertébrés 
par certains types d'arthropodes hématophages, principalement les insectes 
(mouches et moustiques) et arachnides (tiques)

• Comprend plus de 250 virus dont environ 80 pathogènes pour l’homme et 
principalement transmis par les moustiques

• Flavivirus, alphavirus, bunyavirus, arenavirus, filovirus



Agents infectieux d’intérêt pendant la grossesse

* Avortement, mort 
fœtale, restriction de 
croissance, prématurité

Bull Acad Natl Med 206 (2022); Mandelbrot L

*



Impacts mère – grossesse - transmission

Hcini N et al. 2024

Début de grossesse :
Transmission rare mais 
conséquence sévère

Fin de grossesse :
Transmission fréquente 
mais conséquence 
moins sévère

Risque de transmission accru si accouchement en période de virémie

troubles hémodynamiques, hypoxie, …

Dysfonction du placenta:
Inflammation (villite)
Troubles vasculaires (nécroses, thromboses, …)



Arboviroses, vecteurs, distribution



DENGUE
Cas autochtones
9 foyers de transmission autochtone
45 cas au total

Cas importés

Cas autochtones détectés : 
Les maladies transmises par les moustiques confirment leur progression en France hexagonale

WEST NILE
Cas autochtones



DENGUE

Mère : Pas de particularité dans la présentation clinique
Exacerbation des complications de la grossesse (thrombopénie, cytolyse)
Augmentation du risque de fièvre hémorragique (OR = 3,38)

Transmission : oui

Grossesse : Malformations fœtales : non
Augmentation des FCS au 1er T (OR = 3,50)
Augmentation des morts fœtales in utero
Augmentation des accouchements prématuré (OR = 1,71)
Augmentation des complications hémorragiques perpartum principalement 
si phase virale aiguë lors de l’accouchement (hémorragie de la délivrance, 
hématome rétroplacentaire, hémorragie lors de césarienne)

Infection néonatale : fièvre, thrombopénie, splénomégalie, cas de sepsis et détresse 
respiratoire rapportés



WEST NILE

Mère : Pas de particularité dans la présentation clinique
Augmentation de la gravité de la maladie ???

Transmission : rare (probablement en lien avec une faible virémie) 

Grossesse : Malformations fœtales : non (?)
Augmentation des FCS au 1er T

Infection néonatale : Peu d’impact clinique néonatal (même neuro à long terme)
Rares cas rapportés d’encéphalite et rash cutané sans infection virale documenté 
chez le Nné
Le risque = TME au 3ème T et atteinte neurologique centrale du Nné ?



CHIKUNGUNYA

Mère : Pas de particularité dans la présentation clinique
Pas d’augmentation de la gravité de la maladie

Transmission : Rare avant 22 SA, peu fréquente après 22 SA

Grossesse : Malformations fœtales : non
Augmentation des FCS au 1er T
Augmentation des morts fœtales in utero si infection avant 22 SA ?

Infection néonatale : Le risque = infection maternelle en peripartum (J-2 à J+2, virémie) 
avec 50% de risque de transmission

Maladie chez le Nné à J3-J7 avec fièvre et prostration, œdèmes des extrémités, 
thrombopénie, parfois érythrodermie, convulsions, troubles de l’hémostastse. Maladie 
sévère dans 50% des cas, séquelles neurologiques 



ZIKA

Mère : Pas de particularité dans la présentation clinique
Pas d’augmentation de la gravité de la maladie

Transmission : oui

Grossesse : Malformations fœtales : oui, microcéphalie et autres lésions cérébrales
Augmentation des FCS au 1er T
Augmentation des morts fœtales in utero
Augmentation des accouchements prématurés ?

Infection néonatale : très rare (rash cutané, absence de symptôme)

Musso D et al. 2019



En résumé

Hcini N et al. 2023



Quelle conduite à tenir ?

Diagnostic biologique

Diagnostic clinique : y penser !

Détection du virus dans le placenta 
ne veut pas dire infection fœtale

Diagnostics différentiels ! 
(toxo, VZV, parvoB19, CMV, Rub, Syph, HSV)

Détection du virus dans le lait maternel ne 
veut pas dire transmission par allaitement

PCR : durée courte de virémie
nombreuses formes asymptomatiques

Sérologie : peu de spécificité des IgM en zone d’endémie (augmentation des IgM possible par toutes infections)

réactivité croisée entre flavivirus (DENG, ZIKV, YFV) et alphavirus



Quelle conduite à tenir ?

Suspicion arbovirose chez 
une femme enceinte

Demander une 
confirmation 

biologique
Proposer un suivi 

spécifique

Mère
• clinique
• biologie

Fœtus 
• échographie
• +/- IRM (TDM) +/- gestes invasifs

Nné
• clinique
• biologie y compris sur les annexes (placenta, membranes, liq amniotique, sang fœtal) 

selon le virus



Quelle conduite à tenir ?

Thérapeutique

• Traitement symptomatique
• Place de la sérothérapie ???
• Place de la tocolyse en cas de 

phase virale aiguë (virémique) 
perpartum ???

Préventive

• Vaccination :
• Fièvre jaune : VVA – de principe CI 

chez la femme enceinte mais 
administré sans risque rapporté

• Encéphalite japonaise : vaccin
inactivé – aucun risque rapporté

• Dengue : VVA (DENGVAXIA, QDENGA) 
– CI chez la femme enceinte, peu de 
données

• Répulsifs : tous autorisés pendant
la grossesse !



Au total

Ce qu’il faut savoir
• Sévérité accrue chez la femme 

enceinte : dengue (et fièvre hémorragique de 
Crimée-Congo)

• Majoration des pertes fœtales : 
dengue et Zika (et encéphalite japonaise, fièvre de 
la vallée du Rift)

• Tératogénicité : Zika (et virus de l’encéphalite 

équine vénézuélienne)

• Gravité chez le nouveau-né en cas 
d’infection perpartum : 
Chikungunya et dengue

Ce qu’il faut faire
• Documenter l’infection chez la 

mère
• Proposer un suivi spécifique (écho) 

et documenter chez le fœtus selon 
virus/signes morphologiques 
• Documenter l’infection chez le Nné

(et ne pas oublier les annexes)


