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Faut-il craindre les infections
par le virus Zika en pédiatrie?

considérable en Amérique latine et dans les départements francais d’Amérique. Les nombreux voyageurs en
provenance de ces régions représentent une source de dissémination du ZIKV en France métropolitaine, ou le
vecteur Zdes albopictus est présent dans plusieurs départements.
L'infection a ZIKV est en général peu symptomatique, mais des complications sont possibles du fait du
neurotropisme du virus dont le syndrome de Guillain-Barré et surtout — chez le nouveau-né de meére infectée
durant sa grossesse — des microcéphalies et autres anomalies neurologiques.

Des recommandations ont été établies par le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) pour la prise en
charge des patients atteints de ZIKV, et pour la prévention de cette infection, basée sur les mesures de lutte
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e virus Zika (ZIKV) est un

arbovirus transmis a ’homme

par la piqire d'un moustique
du genre Zdes. Aprés une épidémie
en Micronésie en 2007, le virus a été
exporté en Polynésie frangaise, ou il
a été responsable en 2013-2014 d’une
vaste épidémie, puis a d’autres iles
du Pacifique. En 2015, ZIKV a atteint
le continent américain, notamment le
Brésil.

Bien que l'infection par ZIKV ait la
réputation d’étre bénigne, plusieurs
rapports ont attiré l'attention sur le
neurotropisme du virus, source de
complications graves chez l'adulte et
chez l'enfant, qui font son actualité.
Ainsi, une augmentation importante
dunombre de microcéphalies et d’ano-
malies du développement cérébral,
constatées récemment au Brésil chez
des nouveau-nés de meéres infectées
pendant la grossesse, a alerté I'opinion
et les responsables de la Santé.

Actuellement, cette infection sévit dans
les départements frangais d’Amérique,
du fait dela présence de son vecteur. Or,
les liens étroits entre ces départements
etlamétropole, ot £des est maintenant
implanté, font craindre comme pour la
dengue etle chikungunya, '’émergence
sur le territoire national de cas autoch-
tones, voire une épidémie, a partir de
virus importés [1].

Quel est le risque
épidémiologique?

Le ZIKV appartient a la famille des
Flaviviridee du genre Flavivirus, comme
les virus de la dengue et de la fievre
jaune. La transmission est réalisée par
des moustiques appartenant alafamille
des Culicide et au genre Zdes dont
AZdes segypti et £Ades albopictus [2].
A. eegyptiestimplanté dans les départe-
ments frangais d’Amérique eta Mayotte.
A. albopictus sévitalaRéunion et dans
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des départements métropolitains,
chaque année plus nombreux.

Cetarbovirusaétéisolé pourla premiere
fois en 1947 chez des macaques rhésus
vivant dans une forét en Ouganda. Les
premiers cas humains ont été signalés
en 1952 en Ouganda et en Tanzanie [3].

En 2007, ZIKV a été responsable
d’une épidémie sur 'archipel de Yap
(Micronésie). De 2007 a 2015, il s’est
répandu dans le Pacifique ot il a causé
des épidémies de grande ampleur dans
plusieurs iles dont la Polynésie fran-
caise en octobre 2013 (plus de 80000
cas symptomatiques), puis la Nouvelle
Calédonie en janvier 2014 [4].

En 2015, le virus a atteint le continent
américain, touchant tout d’abord le
Brésil ot une épidémie majeure est
toujours en cours. Concernant les ter-
ritoires francais, le virus circule en
Martinique et en Guyane ot le niveau
épidémique a récemment été atteint.
Par ailleurs, la Guadeloupe et Saint-
Martin sont également affectés par
une circulation autochtone débutante
du ZIKV (fig. 1).

11 existe un risque potentiel de diffu-
sion de I'infection par ZIKV en Europe
du Sud, zone ou le vecteur £des est
présent. Le grand nombre d’échanges
entre la France continentale et les terri-
toires ot sévit I'épidémie de Zika peut
faciliter ’émergence de cette infec-
tion a partir d’un patient virémique
au retour d’une zone arisque, dans les
départements ot A. albopictus est pré-
sent. Le risque de cas autochtones est
maximal durant la période d’activité
des moustiques, de mai a novembre.
Au cours de cette période, la surveil-
lance des arboviroses transmises par
A. albopictus (dengue, chikungunya
et Zika) est renforcée chaque année
dans les départements métropolitains
ol ce vecteur est implanté. Depuis le
2 février 2016, I'infection par ZIKV
a été ajoutée a la liste des maladies a
déclaration obligatoire [5].

EnFrance métropolitaine, du 1°' janvier
au 7 avril 2016, 176 patients ont eu une
infection par ZIKV d’importation,
dont 7 femmes enceintes et 1 adulte
avec des complications neurologiques.
Aucun cas pédiatrique n’a été déclaré
(http://www.invs.sante.fr/fr/Dossiers-
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FI1G. 1: Territoires dans lesquels le virus Zika a été signalé entre 2007 et 2016 (rapport de 'OMS du 14 avril 2016).
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Quels sont les symptomes
évocateurs chez ’'enfant
et chezle nouveau-né?

1. Chez I'enfant

Les formes asymptomatiques sont
fréquentes (80 % des infections de
I’enfant). Dans le foyer de I'ile de Yap
(Micronésie), le taux d’attaque des
formes symptomatiques était plus faible
chez les moins de 19 ans que chez les
adultes [6].

Dans 20 % des cas, 'enfant est symp-
tomatique. Les premiers symptdomes
apparaissent aprés une période d’incu-
bation allant de 3 a 12 jours. La présen-
tation clinique est de type dengue-like,
similaire a d’autres arboviroses telles
que le chikungunyaetla dengue, entrai-
nant des difficultés diagnostiques. Les
symptoémes les plus fréquents sont la
fievre, des arthralgies, des myalgies,
des cedemes des extrémités, des cépha-
lées, une hyperhémie conjonctivale et
un rash maculopapuleux souvent pru-
rigineux.

Les complications neurologiques
décrites au cours de l'infection par le
virus Zika (syndrome de Guillain-Barré
[SGB], myélite, encéphalite) semblent
rares chez l’enfant. Le SGB est main-
tenant une complication reconnue de
I'infection par ZIKV [7]. En Colombie,
parmi 277 cas de SGB survenus dans un
contexte d’infection a ZIKV, 39 concer-
naient des enfants de moins de 15 ans
[8]. Toutefois, son incidence reste faible
(0,24 %o infections par ZIKV) et semble
augmenter avec ’dge. Selon les données
polynésiennes, le risque de sa surve-
nue est inférieur a celui observé dans
d’autres infections comme la grippe,
I'infection a virus d’Epstein-Barr (EBV)
ou a Campylobacter [7].
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Les déces dus a l'infection par le
virus Zika sont rares a tout 4ge. Chez
I'enfant, seuls deux déces ont été rap-
portés jusqu’a présent: le premier en
Colombie chez une enfant de 15 ans
ayant une drépanocytose SC, compli-
quée d'un syndrome thoracique aigu
avec hémothorax et d'une séquestration
splénique, et I'autre chez une enfant de
16 ans a priori sans terrain a risque
(absence d’informations sur les causes
du déces) [9].

2. Chez le nouveau-né

L'épidémie de Polynésie frangaise nous
avait appris l'existence d’'une transmis-
sion in utero du virus Zika [4]. La vaste
épidémie sévissant au Brésil depuis
2015 a vu l’émergence d’anomalies
neurologiques chez les nouveau-nés,
principalement des microcéphalies
[10]. Selon le rapport récent de I'Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS),
les cas de microcéphalie sont environ
20 fois plus fréquents dans les régions
touchées par I'épidémie, ce qui est
trés en faveur d’une association entre
I'infection par ZIKV pendant la gros-
sesse et les malformations feetales [8].

La microcéphalie congénitale est
définie par un périmetre cranien infé-
rieur a —2DS par rapport a la moyenne
pour ’dge gestationnel et le sexe. Elle
peut étre isolée ou associée a d’autres
anomalies. Les conséquences sont une
réduction du volume cérébral avec un
retard mental et/ou moteur, des troubles
du langage et du comportement. Les
causes sont génétiques ou environne-
mentales telles que 'alcoolisme, une
pathologie hypertensive maternelle,
ou une infection survenue pendant la
grossesse (infection au cytomégalovi-
rus [CMV], rubéole). Des cas de micro-
céphalie ont déja été décrits lors des
infections par le virus West Nile et le
chikungunya. En Polynésie frangaise,
lerisque de microcéphalie a été estimé
a1 % lorsque I'infection par ZIKV sur-
venaitau cours du premier trimestre de
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E% Le vecteur du virus Zika, £des albopictus, est présent dans plus
de 20 départements de France métropolitaine, exposant au risque
de transmission autochtone a partir d’'un virus importé par un malade

virémique.

E—) Chez I'enfant, la maladie est bénigne. Seuls 20 % sont symptomatiques,
et les complications liées au neurotropisme du virus (syndrome de
Guillain-Barré, méningo-encéphalite, myélite, névrite optique) sont tres

rares.

E% En cas de fiévre associée a une éruption au retour d’'une zone d’endémie,
il faut consulter en urgence son médecin pour confirmer le diagnostic
et prendre les mesures de prévention adaptées a la région.

E% La principale menace du virus Zika concerne la femme enceinte.
En cas d’infection survenant pendant la grossesse (premier trimestre
principalement), il existe un risque de complications feetales, au premier

plan desquelles la microcéphalie.

E—) Il est fortement déconseillé aux femmes enceintes de voyager
vers une zone a risque d’infection a virus Zika.

[= Le meilleur moyen de prévention est la protection antivectorielle
(répulsifs cutanés a partir de 6 mois, vétements imprégnés d’insecticide,

moustiquaire imprégnée).

la grossesse, alors que le risque n’était
que de 0,02 % hors contexte d’infection
par ZIKV [8].

La détection de 'acide ribonucléique
(ARN) du ZIKV dans les tissus céré-
braux de nouveau-nés avec micro-
céphalie (décédés quelques heures
apres la naissance) et dans les tissus
placentaires de fausses-couches ren-
force le lien probable entre ces anoma-
lies et 'infection a ZIKV [11].

D’autres complications feetales ont
été décrites au Brésil au décours
d’une infection par le virus Zika chez
la femme enceinte: mort feetale in
utero, retard de croissance intra-uté-
rin et calcifications cérébrales [4].
Parallelement, un cluster inhabituel
de cas de dysfonctionnement néona-
tal du tronc cérébral, contemporain
de I'épidémie de Zika, était rapporté
en Polynésie frangaise [2, 8].

L’hypothése dune transmission trans-
placentaire du ZIKV estrenforcée parsa
mise en évidence par RT-PCR (Reverse
transcription polymerase chain reac-
tion) dans le liquide amniotique [12].

Concernant l'allaitement maternel, il
n’y aaucune preuve a ce jour de sonrole
dans latransmission du ZIKV, bien que
’ARN du virus Zika ait été trouvé dans
lelait maternel [12, 13]. Le CDC (Centers
for Disease Control and Prevention)
encourage les meéres infectées par le
virus Zika et vivant dans des zones
ou la transmission du virus Zika est
en cours, d’allaiter leurs nourrissons.
Les données actuelles suggerent que les
avantages de I'allaitement I'emportent
sur les risques théoriques de transmis-
sion du ZIKV par cette voie [9].

Un autre mode de transmission du
ZIKV, inconnu jusque-la, a récem-
ment été rapporté: la transmission
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sexuelle. Cette voie de contamination
est probable, méme si les données scien-
tifiques sont, a ce jour, trop peu nom-
breuses pour évaluer son importance
dans la transmission du ZIKV. Décrite
d’abord en zone d’endémie (Polynésie
francaise), elle vient d’étre rapportée
enmétropole, chezla femme d’un voya-
geur revenu du Brésil [14]. Elle est a la
base de recommandations spécifiques
chezlafemme enceinte ou ayant un pro-
jetde grossesse [15]. L'objectif majeur de
cesrecommandations est de prévenir la
survenue d’embryofeethopathies suite
a une infection de la mere par le ZIKV
contractée pendant la grossesse.

Quand évoquer une
infection par le virus Zika
chez’enfant?

Uneinfection aigué parle virus Zika doit
étre suspectée chezun nourrisson ouun
enfant qui: 1) a voyagé ou résidé dans
une zone affectée au cours des 2 der-
nieéres semaines et 2) a > 2 des mani-
festations suivantes: fievre, éruption
cutanée, conjonctivite, ou arthralgie.

Parce que la transmission mére-enfant
du virus Zika lors de la grossesse et
l'accouchement est possible, I'infection
par le virus Zika doit également étre
suspectée chez un nourrisson au cours
des 2 premieéres semaines de vie si:
—la meére a voyagé ou résidé dans une
zone affectée dans les 2 semaines sui-
vant 'accouchement;

—et s’il a 22 des manifestations sui-
vantes: fievre, éruption cutanée,

conjonctivite, ou arthralgie [4, 9]. La
définition des cas suspects ou confir-
més d’infection par le ZIKV est indi-
quée dans le tableau I.

Sur le plan biologique, 'hémogramme
n’est pas contributif. La leucopénie et
la thrombopénie sont généralement
absentes, contrairement a la dengue ou
au chikungunya [2].

Le diagnostic de I'infection par ZIKV est
réalisé parisolement d’ARN viral dans
des échantillons de sang parlaméthode
RT-PCR dansles 7 jours suivant le début
des symptémes. Au-dela, la mise en
évidence de 'ARN viral par RT-PCR
dans les urines serait une alternative
diagnostique, car la virurie est plus
prolongée.

Le développement de tests diagnos-
tiques rapides est nécessaire. Les tests
sérologiques actuels ont une réacti-
vité croisée considérable avec d’autres
Flavivirus, y compris ceux qui sont
endémiques dans les mémes zones
(dengue, chikungunya), ce qui limite
leur utilisation.

Quelles précautions prendre
dans une zone a risque,
en voyage ou en métropole?

En cas d’infection, il n’existe pas de
traitement spécifique. Le traitement
est symptomatique par prise d’anti-
pyrétiques et d’antalgiques. Les médi-
caments anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) doivent étre évités

Définition de cas a visée de surveillance épidémiologique

d’autres étiologies.

® Cas suspect : exanthéme maculopapuleux et/ou fievre méme modérée et au moins deux
signes parmi les suivants : hyperhémie conjonctivale, arthralgies, myalgies, en I'absence

® Cas confirmé : RT-PCR Zika positive sur prélevement sanguin ou urinaire.

® Cas importé : personne dont les symptomes ont débuté moins de 15 jours apres le retour
d’un séjour en zone d’endémie a virus Zika.

® Cas groupés : survenue d’au moins 2 cas suspects regroupés dans le temps et I'espace.

TABLEAU | : Définitions des cas d’infection par le virus Zika (avis du HCSP, 28 juillet 2015).

jusqu’a ce qu'une infection par le virus
de la dengue soit exclue, en raison du
risque de complications hémorragiques
de cette maladie [9].

Du fait du risque d’avortement et de
complications neurologiques chez le
feetus, il est fortement déconseillé aux
femmes enceintes de voyager dans les
zones touchées par le virus Zika [4].

En attendant un futur vaccin contre
le virus Zika, actuellement non
disponible, la protection contre les
piqtires de moustiques est le princi-
pal moyen de prévenir 'infection par
ZIKV chez les personnes de tous ages,
qui voyagent ou résident dans les zones
d’endémie.

Ainsi, il estrecommandé [4]:

—de porter dans lajournée (en particu-
lier en début et fin de journée, périodes
d’intense activité du moustique vec-
teur) des vétements amples et long cou-
vrant également les bras et les jambes
jusqu’aux chevilles, et imprégnés avec
un produit insecticide spécial pour
tissu (perméthrine);

— d’utiliser des répulsifs sur les zones
découvertes de la peau. Les produits
utilisables chez l’enfant et leur fré-
quence d’application selon I’dge sont
indiqués dans l'avis du HCSP daté du
20janvier 2016 [4]. Chez l’enfant, les
répulsifs cutanés ne peuvent étre appli-
qués qu’a partir de I’dge de 6 mois;

— d’utiliser des moustiquaires impré-
gnées d’insecticide (meilleur moyen
de protection pour l'enfant de moins
de 6 mois), des diffuseurs électriques
al'intérieur des maisons.

Il estrecommandé aux personnes ayant
voyagé en zone d’endémie de consulter
auretouren cas de fievre. Les personnes
infectées parle virus Zika doivent, dans
les zones ou Zdes estimplanté, prendre
des mesures pour prévenir les piqiires
de moustiques pendant au moins la pre-
miere semaine de la maladie, évitant
ainsi sa diffusion.



Conclusion

L’infection par ZIKV est le plus sou-
vent non ou peu symptomatique chez
l'enfant. En revanche, I’épidémie en
cours nous a appris que ZIKV était
responsable de complications neu-
rologiques, rarement chez 'adulte et
I’enfant, mais surtout chez le feetus
d’une femme enceinte infectée, notam-
ment sil'infection survient au cours du
premier trimestre.

La prévention de 'infection a ZIKV
est donc essentielle. Elle repose sur
I’application des mesures de lutte
antivectorielle au cours du séjour en
zone d’endémie. Au regard des don-
nées actuelles, il convient également
de déconseiller aux femmes enceintes
de voyager en zone d’endémie a ZIKV.

En France métropolitaine, la lutte
contre I'extension de I'implantation du
vecteur Zdes est cruciale pour limiter
le risque d’émergence de cas autoch-
tones, voire d’épidémies a virus Zika.
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