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Glossaire 

Climat : Synthèse des conditions météorologiques dans une région donnée, caractérisée par des 
statistiques à long terme (valeurs moyennes, variances, probabilités de valeurs extrêmes, etc.) des 
éléments météorologiques dans cette région2[1]. 

Évaluation du risque : Processus de détermination de la probabilité et des conséquences d’un 
danger, dans une période et une population définies, et conséquemment le risque que pose ce 
danger pour la population[2]. 

Maladie exotique : Maladie pour laquelle aucune circulation virale n’a été détectée dans 
l’environnement, que ce soit auprès d’un vecteur ou d’un hôte[3].  

Menace à la santé : Correspond à la présence au sein de la population d’un agent biologique, 
chimique ou physique susceptible de causer une épidémie si la présence de cet agent n’est pas 
contrôlée selon la Loi sur la santé publique. En général, elle concorde avec un risque important pour 
la santé[4]. 

Niveaux de risque : Le risque peut être classé en « niveaux de risque », définis tel que : degré 
d’intensité (faible, moyen ou élevé, etc.) attribué à un risque en fonction de l’évaluation de la 
probabilité et de l’importance (gravité et ampleur) de ses conséquences. Le niveau de risque peut 
être évalué à l’aide d’une matrice de risque, outil graphique à deux dimensions (probabilité et 
conséquences). Le niveau de risque devrait idéalement être accompagné d’une appréciation de la 
fiabilité qu’on attribue à son estimation sur la base de la qualité de la preuve[4]. 

Période d’incubation extrinsèque : Temps requis pour qu'un moustique puisse transmettre un 
virus, selon une température donnée[5]. 

Probabilité : Niveau estimé d’apparition d’une conséquence négative sur la santé. Cette estimation 
peut être quantitative (pourcentage, nombre possible de cas, etc.) ou qualitative (rare, probable, 
presque certain, etc.). La probabilité globale d’un risque à la santé s’estime en considérant les 
probabilités associées à différentes étapes de la chaîne de risque, notamment la probabilité 
d’apparition du danger; la probabilité d’exposition au danger et la probabilité d’observer des effets 
négatifs sur la santé d’une population après exposition au danger[4]. 

Risque : Conséquences négatives sur la santé de la population et la probabilité d’observer ces 
conséquences à la suite d’une exposition à un agent dangereux[4]. 

Température seuil : Température minimale d'incubation requise afin de permettre le développement 
du virus à l'intérieur d'un vecteur hôte[6].  

 

                                                                 
2 La source originale citée par Ouranos est : Vocabulaire météorologique international, OMM - N° 182 (climate). 
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Liste des sigles et acronymes 

Ae. Aedes 

ARN Acide ribonucléique 

ASPC Agence de la santé publique du Canada 

CDC Centers for Disease Control and Prevention 

CHK Chikungunya 

Cx. Culex 

DDSx Date du début des symptômes 

ECDC European Centers for Disease Control 

É.-U. États-Unis 

I.C. Intervalle de confiance 

INSPQ Institut national de santé publique du Québec 

Km Kilomètre 

LSPQ Laboratoire de santé publique du Québec 

MADO Maladie à déclaration obligatoire 

MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux 

OMS Organisation mondiale de la Santé 

PAHO Organisation panaméricaine de la Santé 

PIE Période d’incubation extrinsèque 

RCP Representative Concentration Pathway 

RSS Région socio-sanitaire 

RT-PCR Real-time polymerase chain reaction 

SERCMI Surveillance, évaluation du risque et contrôle des maladies infectieuses 

SGB Syndrome de Guillain-Barré 

VNO Virus du Nil occidental 
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Faits saillants 

 Le virus Zika a émergé dans les Amériques en 2015 et connaît une expansion géographique 
importante. Actuellement, le virus se transmet localement dans 35 pays des Caraïbes, de 
l’Amérique centrale et du Sud. 

 L’infection à virus Zika est bénigne : 70 à 80 % des cas ne présentent aucun symptôme, 20 % 
présentent de la fièvre et des éruptions cutanées accompagnées d’arthralgie et de myalgie, de 
conjonctivite, de céphalées, de douleurs rétro-orbitaires et de fatigue. 

 L’infection à virus Zika peut engendrer des complications neurologiques, notamment le syndrome 
de Guillain-Barré. 

 L’infection à virus Zika occasionne des anomalies congénitales chez la femme enceinte, qui se 
manifestent notamment par des microcéphalies chez les nouveau-nés.  

 L’infection à virus Zika se transmet par les moustiques du genre Aedes: en Amérique, Ae. aegypti 
est le vecteur principal et Ae. albopictus est un vecteur potentiel. Ces vecteurs sont actuellement 
absents au Québec. 

 Le virus Zika a besoin d’une température seuil se situant entre 22 et 26 °C pour se répliquer chez 
Ae. aegypti pendant une durée de 15 jours ou de plus de 27 °C pour se répliquer chez 
Ae. albopictus pendant une semaine. Il est peu probable que les températures estivales actuelles 
du Québec permettent l’atteinte de la période d’incubation extrinsèque.  

 Le risque de transmission vectorielle du virus Zika au Québec est conséquemment négligeable 
actuellement. 

 Le risque d’émergence et de transmission vectorielle du virus Zika au Québec à moyen terme est 
évalué comme étant faible. Des conditions favorables sont cependant présentes pour craindre 
l’émergence et la transmission vectorielle du virus Zika à long terme pour les raisons suivantes :  

 L’humain étant un réservoir du virus, des voyageurs venant de pays endémiques pourraient le 
transporter au Québec par voie aérienne; 

 Des populations établies du moustique vecteur Ae. albopictus ont été documentées dans des 
États américains limitrophes au Québec; 

 Le climat du sud du Québec pourrait être favorable à l’introduction d’Ae. Albopictus; 

 Il existe une probabilité d’introduction ponctuelle de spécimens adultes de moustiques 
vecteurs et du virus Zika dans la province. 

 L’Institut national de santé publique du Québec poursuit une veille scientifique sur les sujets et 
questions complémentaires à la présente évaluation de risque. 

 Au plan des recommandations : 

 L’élaboration d’un plan de surveillance entomologique pérenne qui permettrait d’élargir les 
objectifs de surveillance entomologique; 

 L’ajout de l’infection à virus Zika à la liste des maladies à déclaration obligatoire et de la 
surveillance des cas humains par les médecins et les laboratoires; 

 La réalisation d’études sur la capacité d’Ae. Albopictus à survivre au climat du sud de la 
province. 
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Sommaire 

Les premiers cas d’infection à virus Zika ont été documentés dans les Amériques en 2014 sur l’Ile de 
Pâques. L’introduction s’est fait sur le continent (Amérique du Sud) en 2015, plus précisément au 
Brésil. Par la suite, l’épidémie s’est rapidement propagée à d’autres pays d’Amérique du Sud, 
d’Amérique centrale et dans des îles des Caraïbes. 

L’infection à virus Zika est bénigne : 70 à 80 % des cas ne présentent aucun symptôme, 20 % 
présentent de la fièvre et des éruptions cutanées accompagnées d’arthralgie et de myalgie, de 
conjonctivite, de céphalées, de douleurs rétro-orbitaires et de fatigue. 

Le 1er février 2016, l’Organisation mondiale de la Santé a déclaré que l’augmentation des cas de 
microcéphalie et d’autres troubles neurologiques documentés au Brésil était une urgence de santé 
publique à portée internationale, principalement dû au caractère inattendu de la situation et au 
manque de connaissances à ce sujet. 

Il est maintenant confirmé que l’infection à virus Zika peut se compliquer du syndrome de Guillain-
Barré et occasionne des anomalies congénitales chez la femme enceinte, qui se manifestent 
notamment par des microcéphalies chez les nouveau-nés.  

Les vecteurs impliqués dans la transmission du virus Zika sont des moustiques de la famille des 
Culicidés. Les femelles, suite à un repas sanguin sur un hôte animal ou humain porteur du virus, 
acquièrent le virus, qui se réplique et peut ensuite être transmis à un animal réservoir. Dans le cas de 
la transmission dans les Amériques, il n’y a pas de réservoir animal connu; toutefois, la virémie élevée 
chez les humains infectés en fait le réservoir principal dans des environnements urbains.  

La température est l’un des facteurs qui influencent la transmission de zoonoses à transmission 
vectorielle le plus fréquemment investigué et quantifié, notamment pour son impact sur la survie des 
vecteurs et sur la dynamique des virus eux-mêmes. Dans les Amériques, le principal vecteur ayant la 
compétence de transmettre le virus Zika est Ae. aegypti et Ae. albopictus a aussi ce potentiel. 
Contrairement à Ae. aegypti, Ae. albopictus a été en mesure au cours des dernières décennies 
d'augmenter considérablement son aire de distribution et d’envahir la plupart des continents. Ainsi, il 
existe actuellement des souches de régions tropicales et de régions tempérées de l'espèce 
Ae. albopictus. 

Bien que certaines régions plus tempérées ne soient pas favorables à l’établissement de populations 
de moustiques vecteurs du virus Zika, il ne faut pas écarter la possibilité d’y retrouver des 
populations de ces vecteurs de façon saisonnière accidentelle. Les Centers for Disease Control and 
Prevention des États-Unis estiment que la distribution potentielle d’Ae. albopictus s’étend jusque 
dans les États limitrophes au Québec, soit le Vermont, New York et New Hampshire. Au Québec, les 
données de surveillance entomologique actuellement disponibles ne permettent pas d’identifier de 
façon extensive la composition des populations de moustiques de la province à l’extérieur des zones 
urbaines. 

Le temps requis pour qu'un moustique puisse transmettre le virus Zika (ainsi que tout autre virus à 
transmission vectorielle) est défini par la période d'incubation extrinsèque, selon une température 
donnée. Les connaissances au sujet de la période d’incubation extrinsèque pour le virus Zika ne sont 
pas abondantes, car peu d’études ont été réalisées à ce jour sur ce virus. Il est probable que le 
temps requis pour qu’un moustique vecteur puisse transmettre le virus Zika soit entre 7 et 15 jours à 
des températures variant entre 22 et 29 °C. La température seuil du virus Zika n’est actuellement pas 
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connue, mais sur la base des informations disponibles, il est probable qu’elle se situe à environ 
25 °C. 

Il est peu probable que les températures estivales du Québec permettent l’atteinte de la période 
d’incubation extrinsèque du virus Zika, suivant l’hypothèse que cette période nécessite de 7 à 
15 jours au cours de laquelle la température se maintiendrait au-dessus de 22 °C. En effet, pendant 
les mois de juillet à août des années 2004 à 2015, la température moyenne rapportée la plus élevée 
était de 26,3 °C (minimum 16,9 °C, maximum 36,0 °C; écart-type 3,3 °C; région sociosanitaire de la 
Montérégie). 

Outre l’influence de la température, il existe des risques de mutation chez les vecteurs du virus Zika 
et chez le virus lui-même, tel que vu chez le virus Chikungunya et le virus du Nil occidental. De telles 
mutations pourraient favoriser le développement de ces organismes à notre latitude, la maintenance 
d’un cycle zoonotique et un potentiel épidémique. 

L’hypothèse a été soulevée que d’autres espèces d’Aedes qu’Ae. aegypti et Ae. albopictus et 
d’autres genres de moustiques pourraient être vecteurs du virus Zika dans les Amériques, comme les 
Culex. 

D’autres modes de transmission du virus ont été documentés, notamment par transmission sexuelle, 
transplacentaire, périnatale, via le lait maternel et par transfusion sanguine. 

Au Québec, afin de documenter scientifiquement le risque d’émergence et de transmission 
vectorielle du virus Zika au Québec, une veille scientifique et une évaluation rapide du risque ont été 
réalisées par l’unité Surveillance, évaluation du risque et contrôle des maladies infectieuses de 
l’Institut national de santé publique du Québec. 

La question et la portée de l’évaluation du risque ont été définies de la sorte : Quelle est la 
probabilité, actuelle, à moyen et à long terme, pour la population du Québec (incluant les femmes 
enceintes), d’être exposée au virus Zika par transmission vectorielle lors d’une piqûre de moustique? 
Ce risque pourrait potentiellement se traduire chez la population infectée par des symptômes légers 
ou des troubles neurologiques, tel qu’un syndrome de Guillain-Barré, ou par des anomalies 
congénitales chez le fœtus ou le nouveau-né de femmes enceintes infectées (microcéphalies et 
autres anomalies congénitales). 

Le risque actuel (en référence aux connaissances en date de publication du présent avis au sujet des 
moustiques vecteurs et des conditions climatiques du Québec) de transmission vectorielle du virus 
Zika au Québec est négligeable. Ce résultat est principalement dû à l’absence de populations 
établies des espèces de moustiques vecteurs et au fait que le climat actuel n’est pas favorable à 
l’émergence et à l’amplification du virus. 

Le risque d’émergence et de transmission du virus Zika au Québec à moyen terme est évalué comme 
étant faible. Des conditions favorables sont toutefois présentes pour craindre l’émergence et la 
transmission vectorielle du virus Zika à long terme : 1) l’une des espèces de moustiques vecteurs, 
Ae. albopictus, s’est adaptée à des températures tempérées et a connu ces dernières années une 
expansion géographique importante, progressant jusqu’au nord-est des États-Unis dans des États 
limitrophes au Québec 2) des modèles climatiques qualifiés de conservateurs prédisent que le climat 
appréhendé pour un horizon de 2011-2040 permettrait l’introduction d’Ae. albopictus dans le sud du 
Québec 3) la température seuil d’environ 25 °C pourrait être atteinte pour la durée de la période 
d’incubation du virus au sud du Québec en raison des changements climatiques.  
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S’ajoutent à ces conditions favorables le fait que des mutations du virus sont possibles, qui pourrait 
s’adapter à des vecteurs indigènes au Québec ou à des conditions de température seuil plus basse. 
De telles modifications pourraient engendrer l’accélération de l’introduction du virus ainsi que sa 
transmission. 

Le risque d’acquisition de la maladie est cependant présent pour la population québécoise se 
rendant dans les pays où une transmission locale est documentée ou via le sperme d’un homme 
infecté lors de relations sexuelles non protégées. Des recommandations ont été émises par d’autres 
instances, notamment le Comité consultatif québécois en santé des voyageurs de l’Institut national 
de santé publique du Québec et le ministère de la Santé et des Services sociaux à cet effet. 

Il sera important d’en apprendre plus sur la composition des populations de moustiques établies 
dans le sud du Québec, notamment afin de détecter la présence de la souche d’Ae. albopictus de 
régions tempérées. Les résultats de recherche à venir au sujet de la compétence vectorielle pour le 
virus Zika d’espèces de moustiques indigènes au Canada permettront de moduler le risque. Des 
études sur le virus lui-même permettront aussi de détecter la survenue d’éventuelles mutations qui 
augmenteraient sa capacité à se transmettre. 
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1 Introduction 

1.1 Contexte 

Le virus Zika est un arbovirus transmis aux humains par la piqûre de moustiques du genre Aedes. 
Des cas de transmission interhumaine ont aussi été rapportés (transmission sexuelle)[7, 8]. Ce virus 
appartient au genre des Flavivirus, comme celui de la dengue et celui du Nil occidental (VNO). Dans 
70 % à 80 % des infections à virus Zika, les cas s’avèrent asymptomatiques. Lorsqu’ils sont 
symptomatiques, les symptômes de la maladie sont habituellement bénins et durent de 2 à 7 jours. 
Ils se caractérisent principalement par de la fièvre, des douleurs articulaires, des maux de tête, une 
conjonctivite et des éruptions cutanées. Ces symptômes sont similaires à ceux causés par le virus de 
la dengue[7]. 

Découvert en Ouganda en 1947, le virus Zika est à l’origine d’éclosions en Afrique et en Asie. Il s’est 
ensuite propagé dans le Pacifique sur l’île de Yap en Micronésie (2007)[9], en Polynésie française 
(2013)[10] et dans d’autres Îles du Pacifique (2012-2014)[11]. En 2014, une transmission autochtone a 
été documentée sur l’Ile de Pâques (Chili) et en mai 2015, la transmission du virus a été confirmée au 
Brésil[12]. Depuis, il est à l’origine d’épidémies dans les Amériques[7].  

En août 2015, les autorités de santé publique du Brésil ont signalé une augmentation du nombre de 
cas de syndromes de Guillain-Barré (SGB). En octobre 2015, un nombre anormalement élevé de cas 
de microcéphalie dans les États du nord-est brésilien a été rapporté[13]. Devant l’ampleur de la 
situation, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a déclaré le 1er février 2016 que l’augmentation 
des cas de microcéphalie et d’autres troubles neurologiques constituait une urgence de santé 
publique à portée internationale[14], principalement en lien avec le caractère inattendu de la situation 
et le manque de connaissances à ce sujet[15].  

Depuis octobre 2015, le Brésil a rapporté 7 150 cas suspects de microcéphalie ou autres 
malformations congénitales du système nerveux central dans les régions où circule le virus, parmi 
lesquels 1 168 cas ont été associés à des infections congénitales[16]. Les évidences scientifiques ont 
été cumulées au fil des mois et il y a désormais un consensus scientifique à propos du lien causal 
entre le virus Zika et les cas de microcéphalie et de SGB[16, 17, 18]. 

L’infection par le virus Zika se propage rapidement dans les pays des Amériques où les populations 
de moustiques vecteurs sont établies. En date du 28 avril 2016, des transmissions autochtones ont 
été identifiées dans 35 pays des Amériques et des Caraïbes[19]. Des cas acquis à l’étranger ont 
également été déclarés au Canada, notamment au Québec.  
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1.2 Réponse du Québec  

Dans ce contexte, plusieurs acteurs nationaux du réseau de la santé du Québec se sont mobilisés 
pour assurer des fonctions complémentaires à la lutte internationale contre l’épidémie d’infections à 
virus Zika :  

1) Surveillance : Le Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ) de l’Institut national de santé 
publique du Québec (INSPQ) signale les personnes infectées par le virus Zika aux autorités de 
santé publique régionales, qui communiquent avec elles pour documenter les manifestations de 
la maladie et le lieu d’acquisition; le Bureau de surveillance et de vigie du ministère de la Santé et 
des Services sociaux (MSSS) du Québec déclare les cas à l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC), qui les rapporte à l’Organisation panaméricaine de la Santé (PAHO). 

2) Recommandations préventives auprès des voyageurs à destination des pays où il y a de la 
transmission locale : Le Comité consultatif québécois sur la santé des voyageurs de l’INSPQ 
publie des bulletins d’information sur le virus Zika qui incluent des recommandations destinées 
au réseau de la santé publique et de la santé-voyage, afin que l’information soit partagée avec 
les voyageurs à risque d’être exposés au virus. 

3) Prévention auprès de la population vulnérable (femmes enceintes) et prise en charge 
clinique des cas : La Direction générale des services de santé et médecine universitaire du 
MSSS s’est adjoint la collaboration de médecins conseils du Centre hospitalier universitaire 
Sainte-Justine pour élaborer des recommandations destinées aux professionnels de la santé qui 
ont comme clientèle la population vulnérable au virus Zika. 

4) Prévention de la transmission par transfusion sanguine : Héma-Québec a ajouté un nouveau 
critère d'admissibilité pour les donneurs de sang, c’est-à-dire qu’une personne ayant séjourné à 
une destination autre que la portion continentale des États-Unis (É.-U.) ou en Europe devra 
attendre 21 jours après son retour au Canada pour faire un don de sang. Cette mesure vise à 
prévenir les risques liés au virus Zika, mais également à des virus similaires tels que les virus de 
la dengue et Chikungunya (CHK). 

Le 27 novembre 2015, le LSPQ de l’INSPQ a émis une note destinée aux responsables des 
laboratoires de microbiologie, aux médecins microbiologistes-infectiologues et aux coordonnateurs 
techniques des laboratoires afin de les sensibiliser à l’émergence du virus Zika dans les 
Amériques[20]. 

Le 21 janvier 2016, dans le cadre d’une rencontre du Comité scientifique sur les zoonoses et 
l’adaptation aux changements climatiques de l’INSPQ, l’unité Surveillance, évaluation de risque et 
contrôle des maladies infectieuses (SERCMI) de la Direction des risques biologiques et de la santé au 
travail de l’INSPQ a présenté un état de situation au MSSS au sujet de la situation épidémiologique 
inquiétante qui démontrait une augmentation de l’incidence des cas de microcéphalie et autres 
complications neurologiques associées aux infections par le virus Zika au Brésil. L’unité SERCMI, 
dans son rôle de soutien à la prise de décision aux autorités québécoises de santé publique, a par la 
suite agi à deux niveaux : la mise sur pied d’une veille scientifique permettant de colliger des 
données cliniques et épidémiologiques (incluant l’élaboration d’un topo de veille scientifique partagé 
aux décideurs) et l’élaboration d’une démarche d’évaluation de risque. 
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Cette démarche d’évaluation de risque a comme objectif de répondre à l’une des quatre questions 3 
identifiées par l’ASPC pour évaluer le risque posé par le virus Zika[21] : Quel est le risque 
d’émergence et de transmission vectorielle du virus Zika? 

Un avis scientifique portant sur l’évaluation de l’émergence possible du virus CHK et du risque de 
transmission vectorielle au Québec a été publié par l’INSPQ en 2014 à la demande du MSSS[22]. 
Certaines informations tirées de cet avis ont été utiles pour les autorités de santé publique afin 
d’évaluer sommairement le risque posé par le virus Zika, étant donné que ces deux arbovirus ont en 
commun un mode de transmission vectoriel et les mêmes vecteurs principaux (contenu détaillé dans 
la section 3.2 du présent document). Toutefois, certaines particularités liées à l’infection par le virus 
Zika lui sont uniques et doivent donc faire l’objet d’une évaluation du risque qui lui est propre. Les 
informations au sujet de l’infection à virus Zika sont détaillées dans la section 3.1 et les autres modes 
de transmission sont présentés dans la section 3.3.  

Le présent avis scientifique fait donc état de la démarche entreprise, des données probantes 
disponibles au sujet du danger (le virus Zika) et de l’exposition à ce danger (modes de transmission 
du virus), ainsi que des résultats de l’évaluation du risque.  

Cette évaluation de risque s’inscrit dans une démarche globale de gestion des risques en santé 
publique.  

 

 

                                                                 
3 Les trois autres questions sont les suivantes : Quel est le risque de microcéphalies et autres troubles neurologiques 

associés à l’infection à virus Zika? Quel est le risque d’infection à virus Zika pour les voyageurs à destination des pays où il 
y a de la transmission locale? Quel est le risque de transmission par voie sexuelle et hématogène? 
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2 Méthodologie 

La réalisation d’une évaluation rapide du risque est recommandée lorsqu’un événement aigu est déjà 
rapporté et que des décisions pour prendre action doivent être prises rapidement. Elle peut être 
répétée plus d’une fois au cours d’un même événement, selon l’évolution de la situation[2]. 

L’approche d’évaluation du risque du présent avis scientifique a été basée sur deux méthodologies 
complémentaires. D’une part, sur des démarches non spécifiques à l’évaluation du risque 
d’arboviroses, soit celles du Cadre de référence sur la gestion des risques en santé publique au 
Québec de l’INSPQ[4] et du Guide pour l’évaluation rapide du risque d’événements aigus de santé 
publique de l’OMS[2]. D’autre part, sur des démarches spécifiques à l’évaluation du risque 
d’arboviroses, soit celles des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des É.-U.[23] et d’un 
groupe d’experts ad hoc de l’unité SERCMI de l’INSPQ[3].  

Les étapes suivantes sont donc inspirées de ces démarches. 

2.1 Colliger les données afin de réaliser un portrait de la situation 

Afin de soutenir l’évaluation rapide du risque, une revue de littérature sommaire a été réalisée afin de 
colliger les données sur l’infection par le virus Zika (caractéristiques du virus, tests de laboratoire 
disponibles, symptômes et complications potentielles, épidémiologie dans les Amériques), sur la 
transmission vectorielle et sur les autres modes de transmission (sexuelle, transfusion sanguine, 
transplacentaire, périnatale, lait maternel). 

La base de données PubMed a été consultée, ainsi que des documents de référence provenant de la 
littérature grise et de certains sites Web d’organisations internationales de santé (ex. : OMS, PAHO, 
CDC, European Centers for Disease Control [ECDC], ASPC). Les recherches incluaient des articles 
publiés en français et en anglais. Comme il existe peu de littérature sur le virus Zika, le mot-clé utilisé 
pour la recherche fut « Zika ».  

Une veille scientifique a aussi été mise sur pied à partir des mêmes sources documentaires et selon 
le même mot-clé afin de compléter les informations au fur et à mesure de l’évolution de la situation. 

Ces informations ont donc permis de dresser un portrait de la situation permettant d’orienter les 
étapes subséquentes, présenté à la section 3. 

2.2 Mettre sur pied un groupe d’experts 

Le portrait de la situation a permis d’orienter le choix des experts à inclure au groupe. Ceux-ci ont été 
identifiés afin de réunir des expertises multidisciplinaires et complémentaires au sujet des maladies 
infectieuses transmises par les moustiques, de l’évaluation de risque et afin d’optimiser les 
connaissances sur la situation spécifique aux épidémies d’infections à virus Zika. Les domaines 
d’expertises représentés au sein du groupe, le nom des professionnels et le mandat du groupe sont 
présentés à l’annexe 1. 



Évaluation du risque d’émergence et de  
transmission vectorielle du virus Zika au Québec 

12 Institut national de santé publique du Québec 

2.3 Évaluer le risque en fonction de la question et de sa portée 

L’évaluation du risque vise à estimer les conséquences sur la santé d’une population exposée à un 
danger et la probabilité d’observer ces conséquences. Elle permet également d’identifier l’agent s’il 
n’est pas déjà connu, les sources et les causes du risque[4].  

La clarification de l’énoncé de risque a été faite en premier lieu. Cet énoncé de risque se base sur 
des éléments précis, soit : population, milieu/lieu, temps, événement, agent, source, circonstances 
d’exposition et conséquences[4]. Les informations propres à la situation épidémique du virus Zika 
permettant de clarifier l’énoncé de risque ont été documentées au tableau 2 (section 4). 

L’évaluation du risque en fonction de la question et de sa portée se divise en quatre étapes : 

1) Identifier les effets; 

2) Estimer l’exposition; 

3) Analyser le contexte; 

4) Estimer le risque. 

Suivant ces quatre étapes, les symptômes et les complications associés à l’infection à virus Zika ont 
d’abord été documentés. L’évaluation de l’exposition au danger (au virus Zika), s’est faite en estimant 
qualitativement la probabilité d’exposition de la population à des piqûres de moustiques infectés. Il a 
été établit que cette probabilité d’exposition pouvait être actuelle (en référence aux connaissances en 
date de publication du présent avis au sujet des moustiques vecteurs et des conditions climatiques 
du Québec) et future (moyen et long terme). Les groupes potentiellement exposés ont été identifiés 
ainsi que les groupes susceptibles d’acquérir l’infection et de développer les complications 
associées. Les informations au sujet de la présence et de l’introduction de moustiques vecteurs du 
virus Zika au Québec ont été documentées. Finalement, le contexte épidémiologique a été analysé. 

Pour mener à bien la présente évaluation du risque, il a été jugé suffisant de ne tenir compte que des 
évidences écologiques et épidémiologiques et de n’utiliser que des indicateurs de danger et 
d’exposition. Des indicateurs de vulnérabilité et de capacité de réponse n’ont donc pas été pris en 
compte dans la démarche4. 

La démarche d’évaluation rapide du risque d’éclosion de maladies infectieuses à transmission 
vectorielle issue des lignes directrices sur les programmes de surveillance des arbovirus des CDC a 
été utilisée[23]. La documentation de certaines informations est incluse afin de soutenir la démarche, 
notamment au sujet : 

 Des populations de moustiques : est-ce que les vecteurs sont présents? 

 Du taux d’infection d’un virus chez les moustiques : est-ce qu’une activité virale localisée est 
observée? 

 Du risque à la population humaine : y a-t-il de l’activité vectorielle dans des zones peuplées? 

Les catégories de probabilité d’éclosion d’arboviroses transmises par moustiques des CDC ont été 
reprises au tableau 3 (section 4). 

                                                                 
4 L’OMS, dans les rapports techniques sur l’évaluation du risque du virus Zika pour la région africaine et pour la région 

européenne attribuait un risque à chaque pays de ces régions afin de les comparer entre elles. Des indicateurs de 
vulnérabilité et de capacité de réponse de ces pays ont été inclus dans ces démarches(24, 25). 
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De plus, la démarche développée par un groupe d’experts ad hoc de l’unité SERCMI de l’INSPQ au 
sujet de l’analyse de risque d’introduction d’agents pathogènes au Québec a été reprise[3]. Ces 
travaux de recherche menés en 2013 fournissent des modèles pratiques de surveillance des 
maladies vectorielles, notamment pour l’introduction et l’établissement de nouveaux vecteurs invasifs 
et d’agents pathogènes exotiques et des maladies vectorielles se propageant depuis les É.-U. ou 
l’Amérique centrale par le déplacement naturel des vecteurs ou des animaux hôtes. Sept variables 5 
ont été définies par ce groupe pour soutenir l’analyse du risque d’introduction d’un agent pathogène 
au Québec et une huitième a été ajoutée pour les besoins des présents travaux : 

1) L’humain est un réservoir; 

2) Endémicité au sein d’un pays avec un nombre élevé de voyageurs arrivant au Québec par voie 
aérienne; 

3) Endémicité aux É.-U.; 

4) Endémicité au sein d’États américains adjacents au Québec; 

5) Réservoir aviaire possible; 

6) Circulation de l’agent pathogène en zone tempérée-froide; 

7) Présence de réservoirs potentiels au Québec; 

8) Présence de vecteurs potentiels au Québec. 

Ces huit variables ont été prises en compte pour évaluer le risque futur (moyen et long terme) 
d’émergence et de transmission du virus Zika au Québec (tableau 4, section 4). 

 

                                                                 
5 Ces variables ont notamment permis d’élaborer un modèle permettant de hiérarchiser une liste de maladies transmises par 

les moustiques d’intérêt en termes d’émergence et d’importance chez les voyageurs. L’infection à virus Zika en faisait 
partie, mais ne se situait pas à ce moment au haut des priorités en termes de maladies vectorielles exotiques d’intérêt 
pour l’humain. La sévérité et l’impact relatif de la maladie n’étaient pas pris en compte dans ce modèle. 
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3 Portrait de l’infection, de la transmission vectorielle et 
autres modes de transmission 

3.1 L’infection par le virus Zika 

Les données probantes de cette section permettent de documenter le danger de santé publique que 
représente le virus Zika. 

3.1.1 ÉMERGENCE DU VIRUS ZIKA DANS LES AMÉRIQUES 

Le virus Zika a été isolé pour la première fois en 1947 chez un singe Rhésus au cours d’une étude sur 
la fièvre jaune dans la forêt Zika en Ouganda[26]. On l’a ensuite identifié chez l’homme en 1952 en 
Ouganda et en Tanzanie. Les analyses phylogénétiques montrent qu’il existe trois lignées : un 
génotype d’Afrique de l’Ouest, d’Afrique de l’Est et d’Asie[27, 28]. Les quatre épidémies d’infection 
au virus Zika (Micronésie [île de Yap] en 2007, Polynésie française en 2013, Nouvelle-Calédonie en 
2014 et Brésil en 2015) sont dues à des souches asiatiques et ont eu lieu dans des zones 
géographiques où le virus n’avait jamais circulé, au sein de populations immunologiquement 
naïves[29]. 

Au mois de mai 2015, les premiers cas de fièvre accompagnée d’éruptions cutanées ont été détectés 
dans les États du nord-est du Brésil. Le ministère de la santé brésilien a alors informé la communauté 
internationale de la circulation autochtone du virus Zika sur son territoire. Au cours de la semaine 
épidémiologique 13 (se terminant le 2 avril 2016), un total de 91 387 cas probables ont été 
documentés dans ce pays, se traduisant en un taux d’incidence de 44,7 cas par 100 000 de 
population[19]. L’épidémie s’est rapidement propagée à d’autres pays d’Amérique du Sud, 
d’Amérique centrale et dans des îles des Caraïbes (figure 1). 

Figure 1 Pays et territoires des Amériques où des cas autochtones d’infection à virus Zika 
ont été confirmés, 2015-2016 (28 avril 2016)  

 
Tiré de Regional Zika Epidemiological update (Americas) – 28 avril 2016, de l’Organisation panaméricaine de la Santé, 
Washington, D.C., copyright Organisation panaméricaine de la Santé 2016. Reproduit avec la permission de l’Organisation 
panaméricaine de la Santé. 
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Les CDC ont analysé le génome des virus retrouvés chez des personnes infectées au Guatemala et à 
Puerto Rico. Les résultats de ces études ont démontré que les séquences génétiques des virus 
retrouvés chez ces individus font partie de la lignée asiatique et sont étroitement reliées aux souches 
récemment isolées au Brésil (2015) et en Polynésie française (2013)[28].  

Les taux d’attaque du virus Zika estimés par différentes études traduisent la facilité avec laquelle ce 
virus peut se propager et infecter les humains de populations immunologiquement naïves. Une étude 
rétrospective des données de séroprévalence et de surveillance liées à l’éclosion survenue en 
Polynésie française en 2013 a permis d’estimer le taux d’attaque du virus Zika à 66 % (I.C. 95 % : 
62-70 %)[30]. Sur l’île de Yap en Micronésie, le taux d’attaque de l’éclosion de 2007 a été estimé être 
de 73 % (I.C. 95 % : 68-77 %)[31]. À titre comparatif, des études de séroprévalence ont permis 
d’évaluer le taux d’attaque du virus CHK à 63 % sur l’île Grande Comore[32] et à 75 % dans la 
population de l’île Lamu au Kenya[33]. Toutefois, lorsque seuls les cas symptomatiques ont été 
analysés dans une population immunologiquement naïve (enfants âgés entre 2 et 14 ans au 
Nicaragua), le taux d’attaque était inférieur, soit de 2,9 % (I.C. 95 % : 2,3-3,4 %)[34]. 

3.1.2 CARACTÉRISTIQUES DU VIRUS 

Le virus Zika est un Flavivirus appartenant au groupe des arbovirus. Il est transmis par la piqûre de 
moustiques, comme le virus de la dengue, le VNO et le virus de la fièvre jaune. Il s’agit d’un virus 
enveloppé, à ARN simple brin. Le mécanisme d’infection de cellules épithéliales humaines a été 
étudié in vitro avec une souche du virus isolée d’un cas humain lors de l’épidémie en Polynésie 
française[35]. Plus spécifiquement, cette étude a démontré que les fibroblastes, kératinocytes et 
cellule dendritiques immatures de l’épiderme humain étaient permissives à l’infection par le virus 
Zika. Pour établir un lien entre l’infection au virus Zika et les problèmes neurologiques associés, des 
chercheurs ont démontré qu’une souche de virus Zika (MR766) pouvait infecter des cellules 
précurseurs de neurones humains. Cette même étude a révélé que le virus Zika interférait avec le 
cycle cellulaire des neurones précurseurs et augmentait considérablement la mort cellulaire[36].  

3.1.3 SYMPTÔMES ET COMPLICATIONS  

Alors que le tableau clinique associé au virus Zika paraissait initialement anodin (éruption cutanée, 
faible fièvre, conjonctivite, fatigue, arthralgie, douleurs rétro-orbitaires) et d’évolution favorable, deux 
types de complications neurologiques plus sévères ont été associées à l’infection : des 
malformations du système nerveux central chez le fœtus ou le nourrisson (principalement la 
microcéphalie) et le SGB. L’accumulation de données probantes par le biais de récentes études a 
permis d’établir un lien causal entre l’infection par le virus Zika et les cas de microcéphalie, ainsi 
qu’avec le SGB (voir annexe 2 pour plus de détails sur ces deux complications). Le virus Zika s’ajoute 
donc à la liste des infections pouvant avoir des conséquences neurologiques.  

En janvier 2016, les CDC rapportaient que le Brésil avait déclaré approximativement quarante fois 
plus de cas de microcéphalies que le taux de base pour ce pays qui se chiffrait environ à 0,2 % 
d’atteinte dans la population des naissances[37]. En analysant rétrospectivement les données de 
l’éclosion survenue en 2013-2014 en Polynésie française, Cauchemez et al. ont calculé qu’une 
femme infectée par le virus Zika durant le premier trimestre de sa grossesse avait un risque de 1 % 
de donner naissance à un enfant microcéphale (95/10 000 femmes infectées)[30]. À titre comparatif, 
l’incidence de la microcéphalie est habituellement de 2/10 000 naissances, soit cinquante fois 
moins[30]. Les cas de microcéphalies peuvent avoir différentes étiologies infectieuses soit une 
infection congénitale par le cytomégalovirus, le virus de la rubéole, le virus Herpès simplex ou par le 
parasite Toxoplasma gondii. De plus, des facteurs génétiques, environnementaux, sociaux ou des 



Évaluation du risque d’émergence et de  
transmission vectorielle du virus Zika au Québec 

Institut national de santé publique du Québec 17 

substances tératogènes s’ajoutent à liste des facteurs pouvant induire un syndrome de 
microcéphalie.  

À ces deux types de complications s’ajoutent également des lésions oculaires chez les nouveau-nés 
microcéphales (voir annexe 3 pour plus de détails).  

3.1.4 SURVEILLANCE 

La surveillance des cas d’infections à virus Zika est réalisée dans le cadre de l'application du 
Règlement sanitaire international par PAHO, qui a sollicité la collaboration des pays des Amériques 
dans la déclaration des cas. Contrairement aux É.-U.[38], l’infection à virus Zika n’est pas une 
maladie à déclaration obligatoire (MADO) au Québec6. 

Au Canada, le Réseau canadien de surveillance des anomalies congénitales est basé sur les données 
d’hospitalisation de l’Institut canadien d’information sur la santé. Ces données de surveillance 
incluent les cas de microcéphalie, mais n’incluent pas encore les données du Québec. Au Québec, le 
fichier Med-ECHO comptabilise les cas identifiés (Julie Soucy, communication personnelle 
23 février 2016).  

3.1.4.1 Tests de laboratoire et déclaration des cas 

Compte tenu des symptômes similaires causés par les virus de la dengue, CHK et Zika et de leur 
coendémicité, les tests de laboratoire sont nécessaires pour établir le diagnostic final. 

Les CDC et l’ASPC ont émis des recommandations en lien avec le diagnostic de laboratoire pour le 
virus Zika. Ces recommandations précisent, entre autres, les analyses diagnostiques à effectuer en 
fonction du contexte clinique (phase aigüe ou convalescente). Le LSPQ a adapté ces 
recommandations. En date du 20 avril 2016[39]. 

Les tests de laboratoire sont réservés pour : 

 les personnes symptomatiques de retour de voyage d’une région endémique pour le virus Zika; 

 les femmes enceintes asymptomatiques de retour de voyage d’une région endémique pour le 
virus Zika; 

 les bébés avec microcéphalie dont la mère a voyagé dans une région endémique pour le virus 
Zika. 

Les types de tests recommandés sont : 

 En fonction de la date du début des symptômes (DDSx) et la date de prélèvement des 
échantillons : 

 Phase aigüe (≤ 14 jours DDSx) : détection du virus (ARN génomique); 

 Phase convalescence (≥ 7 jours DDSx) : détection de anticorps (IgM et neutralisants); 

 Femme enceinte asymptomatique (≥ 4 semaines après le retour de voyage) : détection des 
anticorps (IgM et neutralisants). 

                                                                 
6 Il avait été recommandé par l’INSPQ dans l’avis scientifique sur l’Évaluation de l’émergence possible du virus Chikungunya 

et du risque de transmission vectorielle au Québec de faire de cette dernière infection, ainsi que de la dengue, des 
MADO(22). 
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Les caractéristiques de performance des tests sérologiques ne sont pas connues lorsqu’ils sont 
utilisés pour le dépistage chez la femme enceinte asymptomatique. Le médecin traitant doit donc 
expliquer à sa patiente les limites de ces tests et les longs délais associés aux épreuves de 
confirmation. 

Selon la déclaration Public Health Emergencies of International Concern et les critères International 
Health Regulation, l’ASPC recommande que tous les cas confirmés en laboratoire soient déclarés 
aux autorités de santé publique provinciale et fédérale[40].  

3.1.4.2 Cas d’infections au Québec 

En date du 2 mai 2016, le Bureau de surveillance et de vigie du MSSS rapportait seize cas 
d'infections à virus Zika acquises lors de séjours dans des pays des Amériques où il y a de la 
transmission locale du virus (Brésil : 1 cas, Colombie : 2 cas, El Salvador : 2 cas, Haïti : 7 cas, 
Martinique : 3 cas, Nicaragua : 1 cas) (Marie-Andrée Leblanc, communication personnelle, 
2 mai 2016). Aucun signalement de cas d'infection n'avait été fait auparavant au Québec et aucun 
cas d’infection à virus Zika n’a été acquis localement au Québec. 

3.2 Transmission vectorielle du virus Zika 

Les données probantes de cette section permettent de documenter l’exposition au danger et son 
contexte, plus spécifiquement l’exposition vectorielle au virus Zika. Bien que la présente évaluation 
du risque ne concerne que la transmission vectorielle, il a été convenu de documenter brièvement les 
autres modes de transmission du virus dans le cadre du portrait de la situation (section 3.3). 

Les vecteurs impliqués dans la transmission du virus Zika sont des diptères (moustiques) de la famille 
des Culicidés. Les femelles, suite à un repas sanguin sur un hôte animal ou humain porteur du virus, 
acquièrent le virus, qui se réplique et peut ensuite être transmis à un animal réservoir[41]. 

Le cycle naturel du virus Zika en Afrique implique des moustiques vecteurs et des hôtes vertébrés, 
notamment des primates africains[42, 41]. En Asie, un cycle de transmission sylvatique n’a pas 
encore été identifié[43]. La figure 2 illustre les cycles de transmission sylvatique et urbain du virus 
Zika[43]. D'autres sources ont identifié des anticorps anti-Zika dans quelques mammifères, tels que 
des zèbres et des éléphants[44, 45], ainsi que chez des rongeurs au Pakistan. Dans le cas de la 
transmission dans les Amériques, il n’y a pas de réservoir animal connu[7]; toutefois, la virémie élevée 
chez les humains infectés en fait le réservoir principal dans des environnements urbains[43].  
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Figure 2 Cycle de transmission du virus Zika  

 
Figure utilisée avec l’autorisation de Lyle R. Petersen. Tirée de l’article Zika virus de Lyle R. Petersen, Denise J. Jamieson, 
Ann M. Powers, et al. 21 avril 2016, vol. 374, no. 16. The New England Journal of Medicine[43] Copyright © (2016) 
Massachusetts Medical Society, reproduit avec la permission du Massachusetts Medical Society. 

Les facteurs liés au risque de transmission vectorielle du virus Zika sont fonction de la compétence 
de ses vecteurs et de leur distribution, laquelle est tributaire de conditions climatiques favorables à 
leur développement. Les informations au sujet de l’introduction d’un nouvel agent pathogène ou d’un 
nouveau vecteur invasif sur le territoire sont donc essentielles pour évaluer le risque d’introduction de 
cette maladie exotique au Québec[3].  

L’entrée d’un nouvel agent pathogène au Québec peut se faire via un vecteur, un animal ou un 
humain infecté par le biais de transport aérien, maritime ou terrestre. Les agents pathogènes 
voyagent également de façon naturelle par le biais d’oiseaux migrateurs et par la remontée 
d’animaux ou vecteurs depuis les É.-U. Afin de détecter la présence d’un nouvel agent pathogène ou 
d’un vecteur invasif sur un territoire, il est nécessaire de connaître les conditions environnementales 
au sens large favorisant la circulation d’agents pathogènes au sein de la zone d’intérêt[3]. 
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Certaines régions, de par leur localisation géographique, leurs infrastructures ou leurs conditions 
climatiques, sont plus à risque d’introduction et d’émergence de maladies vectorielles. La réceptivité 
d’un territoire correspond aux conditions environnementales qui favorisent la transmission d’un agent 
pathogène. L’entrée d’un nouvel agent pathogène ou d’un vecteur dépend aussi de la vulnérabilité 
du territoire, c’est-à-dire de la proximité de zones où une arbovirose est présente, de l’afflux fréquent 
d’individus ou de groupes infectés, ou encore, de l’afflux d’arthropodes infectés. Les zones 
vulnérables à l’entrée d’un vecteur ou d’un nouvel agent pathogène sont les points d’entrée sur le 
territoire et comprennent : les ports, les aéroports, les gares, les stations frontalières ainsi que les 
entrepôts de produits d’importation (pneus usagés, végétaux, etc.)[3]. 

Entre mai et juillet 2012, plus de 64 000 voyageurs sont arrivés au Canada, en majorité aux aéroports 
de Toronto et de Montréal, en provenance de pays où la présence de populations établies d’espèces 
de moustiques vecteurs pour le virus Zika a été documentée, comme les Caraïbes et l’Amérique du 
Sud[46]. 

3.2.1 VECTEURS ET IMPACT DU CLIMAT SUR LEUR RÉPARTITION ACTUELLE  

Plusieurs espèces d’Aedes ont été impliquées dans la transmission du virus Zika. Ce virus a 
notamment été isolé à partir d’Ae. africanus, Ae. apicoargenteus, Ae. luteocephalus, Ae. aegypti, 
Ae. vitattus et Ae. furcifer. Ae. hensilii était l’espèce de moustique prédominante sur l’île de Yap lors 
de l’éclosion d’infections à virus Zika en 2007, mais le virus n’a jamais été détecté chez cette espèce 
au cours de l’éclosion[8, 47]. La capacité d’Ae. aegypti à transmettre le virus Zika à des souris et à 
des singes en laboratoire a été démontrée [48, 49].  

Ae. aegypti semble être le vecteur principal en Asie, était le vecteur principal suspecté lors de 
l’éclosion en Polynésie française[8] et semble être le principal vecteur ayant la compétence de 
transmettre le virus Zika dans les Amériques[50, 51, 11]. Le fait qu’Ae. aegypti favorise l’humain pour 
compléter ses repas de sang, qu’il en pique plusieurs pendant un même repas, que sa piqûre n’est 
presque pas perceptible et qu’il partage son environnement avec les habitations humaines lui confère 
une capacité vectorielle élevée[43]. 

Étant donné le rôle joué par Ae. albopictus dans une éclosion au Gabon en 2007, sa large distribution 
dans les États américains et l’absence de restriction de Zika pour une espèce spécifique d’Aedes 
indique qu’Ae. albopictus pourrait servir de vecteur aux É.-U.[8]. Récemment, PAHO a rapporté la 
première détection du virus Zika chez cette espèce en Amérique (moustiques capturés dans 
l’environnement au Mexique, État de San Luis Potos)[52]. Cette hypothèse est soutenue par les 
résultats de l’étude de Chouin-Carneiro et al., qui ont démontré que les souches d’Ae. aegypti et Ae. 
albopictus impliquées dans la transmission du virus Zika dans différents pays des Amériques auraient 
un potentiel de transmission similaire. Fait inusité, l’habileté de ces vecteurs à transmettre le virus en 
conditions de laboratoire était plus faible qu’il n’aurait été possible de le croire initialement, suggérant 
l’implication d’autres facteurs expliquant la propagation rapide du virus au cours de l’épidémie 
actuelle dans les Amériques (ex. : importante population immunologiquement naïve pour le virus Zika, 
densité élevée de moustiques piqueurs d’humains)[53].  

Ae. albopictus est retrouvé en milieu urbain et naturel. Sa capacité à coloniser des gîtes artificiels 
dans des régions habitées, incluant des pneus et des contenants dans des environnements 
péridomestiques, favorisent son établissement à proximité des humains[54]. Ce moustique est 
l’espèce la plus invasive au monde[55, 54], établi sur plusieurs continents incluant l’Amérique du 
Nord, jusque dans le nord-est des É.-U. Là où Ae. albopictus s’établit, il peut agir comme un vecteur 
additionnel de virus endémiques, notamment les virus de la dengue et CHK, mais aussi le VNO et le 
virus de l’encéphalite équine de l’est[56, 54]. 
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La température est l’un des facteurs qui influencent la transmission de maladies infectieuses à 
transmission vectorielle le plus fréquemment investigué et quantifié, notamment pour son impact sur 
la survie des vecteurs et sur la dynamique des virus eux-mêmes[57]. Contrairement à Ae. aegypti, 
Ae. albopictus a été en mesure au cours des dernières décennies d'augmenter considérablement son 
aire de distribution et d’envahir la plupart des continents. Des réponses évolutives en lien avec 
différents habitats colonisés ont permis la modification de caractéristiques génétiques afin de lui 
permette de s'adapter à différents régimes climatiques. Ainsi, il existe actuellement des souches de 
régions tropicales et de régions tempérées de l'espèce Ae. albopictus [58, 59, 60].  

Voici ce qui caractérise les différentes souches : 

 Souche de régions tropicales : absence de diapause; se développe en continue; exigence plus 
élevée en terme de température de développement, limitant sa distribution géographique. 

 Souche de régions tempérées : présence de diapause (dormance hivernale) au stade d'œuf 
lorsque la température et la photopériode atteignent un certain seuil; œufs résistants à la 
dessiccation, favorisant le transport accidentel de cette espèce.  

Cette espèce a ainsi su s’adapter à des environnements tempérés grâce à la tolérance au froid des 
œufs en diapause (à des températures non favorables à la survie des adultes) qui favorise l’expansion 
internationale de cette espèce de moustiques[57, 54, 43, 61]. La survie des œufs de la souche 
tempérée d’Ae. albopictus à des températures hivernales en Indiana (É.-U.) a été démontrée[62]. Au 
cours de cette étude, 78 % des œufs de la souche tempérée avaient survécu dans des pneus entre 
le 4 novembre 1990 et le 28 avril 1991, soit entre 28 °C et -19 °C. Les auteurs ont observé que ni la 
température minimum absolue, ni la température moyenne des mois de janvier et février n’étaient 
corrélées à la survie hivernale de la souche tempérée d’Ae. albopictus. L’hypothèse a été émise que 
le couvert neigeux jouerait un rôle isolant qui favorise la survie des œufs d’un hiver à un autre[62]. 
D’un autre côté, une étude réalisée dans le nord-est de l’État du Connecticut (É.-U.) a démontré 
l’introduction de spécimens d’Ae. albopictus dans un dépôt de recyclage de pneus, mais malgré un 
établissement saisonnier (entre août et octobre) dans les boisés avoisinants au dépôt, cette espèce 
n’a pas semblé survivre à l’hiver, ce qui lui aurait permis de s’établir[63]. 

Aucune information n’est disponible quant à la capacité de survie des œufs d’Ae. albopictus au cours 
des températures hivernales spécifiques au Québec. Le consortium Ouranos a toutefois documenté 
qu’au cours des mois de décembre à février des années 1971 à 2000, la température moyenne dans 
le sud du Québec était de -9,5 °C (écart-type de 1,6 °C)[64]. C’est dans la région de l’Outaouais que 
la température moyenne la plus basse a été relevée entre 2004 et 2015 parmi les régions du sud du 
Québec. La moyenne pour cette période était de -4 °C (minimum -25,6 °C, maximum 17,9 °C; écart-
type 6,5 °C) (Germain Lebel, communication personnelle, 7 avril 2016). De plus, Trudel et al. ont 
rapporté qu’une température constante de 0 °C a été maintenue dans l’humus du sol sous un 
couvert neigeux de 120 cm pendant les mois de janvier et février 1998 (région du Saguenay, 
Québec), permettant la survie d’œufs de la pyrale des cônes du sapin (Dioryctria abietivorella) aux 
températures froides de l’hiver québécois[65]. Il n’est donc pas improbable que sous un couvert 
neigeux adéquat, les œufs en diapause de la souche d’Ae. albopictus de régions tempérées puissent 
survivre aux températures hivernales du Québec. 

Au Canada, des spécimens d’Ae. albopictus adultes ont été capturés en été en Ontario en 2005 et 
2012[66] et au Québec en 2005, à proximité de l’aéroport de Montréal (ces captures ont eu lieu au 
mois d’août à la semaine CDC 34 [deux spécimens] et 37 [deux spécimens])[22]. Toutefois, la survie 
d’adultes durant les mois d’hiver selon les conditions climatiques actuelles des latitudes telles que 
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celles du Québec ne serait pas probable, car il est connu qu’ils ne peuvent survivre à des 
températures inférieures à 9 °C[57, 67].  

La souche d'Ae. albopictus des régions tempérées est celle que l'on retrouve actuellement à des 
latitudes plus nordiques en Amérique du Nord. Une étude réalisée au Japon fait état que la 
distribution de cette espèce se situerait au sud des zones géographiques où la température moyenne 
annuelle est supérieure à 11 °C et la température moyenne du mois de janvier est supérieure à  
-2 °C[68], ce qui n’est pas le cas au Québec. La figure 3 illustre les régions dont la température est 
actuellement favorable au développement de populations d'Ae. aegypti et Ae. albopictus dans les 
Amériques. Les conclusions indiquent que le Québec ne fait pas partie des régions ciblées[57].  

Figure 3 Distribution des régions dont la température est favorable au développement de 
populations d’Ae. aegypti (A) et Ae. albopictus (B) 

 
Figure utilisée avec l’autorisation de Oliver J. Brady. Tirée de l’article Global Temperature Constraints on Ae. aegypti and 
Ae. albopictus Persistence and Competence for Dengue Virus Transmission de Oliver J. Brady, N. Golding, D.M. Pigott, et al. 
22 juillet 2014, vol. 7, no. 338. Parasites & Vectors[57]. Cet article est publié par BioMed Central Ltd, distribué sous les termes 
de la Creative Commons Attribution License qui permet une utilisation sans restriction.  
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Par contre, le risque d’expansion géographique d’Ae. albopictus selon des indicateurs plus 
complexes basés sur les données climatiques actuelles reliées à la survie de cette espèce 
(température, précipitations et capacité de survie à l’hiver) et appréhendées a été modélisé par 
Ogden et al. Le scénario le moins conservateur indique que le climat actuel (prenant en compte les 
données climatiques de 1989-2010) serait favorable à l’établissement de la souche d'Ae. albopictus 
de régions tempérées vers le nord jusque dans les régions de la côte Atlantique, le sud de l’Ontario, 
du Québec et des Maritimes (figure 4, cartes c))[54]. 

Figure 4 Prédictions des données climatiques favorables pour Ae. albopictus 

 
Figure utilisée avec l’autorisation de Nicholas H. Ogden. Tirée de l’article Recent and 
Projected Future Climatic Suitability of North America for the Asian Tiger Mosquito 
Aedes albopictus de Nicholas H. Ogden, R. Milka, C. Caminade, et al. 
2 décembre 2014, vol. 2, no. 7. Parasites & Vectors[54]. Cet article est publié par 
BioMed Central Ltd, distribué sous les termes de la Creative Commons Attribution 
License qui permet une utilisation sans restriction.  

Les projections les plus conservatrices de la limite nord de la distribution d’Ae. albopictus pour 2041-
2070 réalisées dans cette même étude incluent le sud de l’Ontario, le Québec et les Maritimes. Les 
scénarios les moins conservateurs prédisent quant à eux une expansion beaucoup plus importante 
pour 2011-2040 et 2041-2070, allant jusqu’à 1 000 km à l’intérieur du Canada[54]. 

Bien que l’établissement de populations de moustiques vecteurs du virus Zika soit questionnable 
dans les régions au climat plus tempéré, il ne faut pas écarter la possibilité d’y retrouver des 
populations de vecteurs de façon saisonnière accidentelle tel que rapporté par Andreades dans 
l’étude du Connecticut (É.-U.)[63]. L’importance de ce type de populations est soulignée par 

Légende 
Les cartes de la colonne de 
gauche sont basées sur des 
données climatiques observées 
des années 1989 à 2010. Les 
cartes de la colonne de droite 
sont le résultat de la 
modélisation du scénario 
climatique CanRCM4 pour les 
mêmes années. Les cartes a) 
sont basées sur l’indicateur OW 
(conditions de survie hivernale), 
les cartes b) sont basées sur 
l’indicateur OWAT (combinaison 
des conditions de survie 
hivernale et la température 
annuelle de l’air) et les cartes c) 
sont basées sur l’indicateur SIG 
(index linéaire de précipitation et 
de température de l’air exprimé 
en fonction sigmoïdale). 
L'échelle de couleurs illustre la 
valeur pour chaque indicateur et 
pour SIG le seul à 66,69% et 
64,64% est indiqué par les 
flèches. Pour les cartes a), le 
climat moins favorable pour Ae. 
albopictus est indiqué par les 
zones jaunes (la température en 
janvier est sous 0°C ou les 
précipitations annuelles sont 
sous 500 mm) et les zones 
blanches (la température en 
janvier est sous 0°C et les 
précipitations annuelles sont 
sous 500 mm) (51). 
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Monaghan et al. dans leur étude dans laquelle ils ont cartographié les États américains où des 
populations d’Ae. aegypti et Ae. albopictus se sont établies (c’est-à-dire dans la majorité du sud des 
É.-U.) et les endroits où ces vecteurs peuvent être retrouvés de façon saisonnière accidentelle, sans 
qu’il n’y ait nécessairement de populations établies. La saisonnalité varie selon les conditions 
météorologiques locales et peut fournir une mesure du potentiel de transmission du virus Zika. Selon 
ces auteurs, plusieurs villes de la côte Est américaine (la plus au nord étant New York) seraient à 
risque de transmission vectorielle du virus Zika, dû à la présence estivale de populations 
d’Ae. aegypti et au nombre élevé de voyageurs arrivant par avion à partir de pays d’Amérique 
centrale ou des Carraïbles[69].  

L’importation accidentelle de moustiques Ae. albopictus a été documentée en Europe, notamment 
aux Pays-Bas, en Italie et en Allemagne. Aux Pays-Bas, une telle introduction ne s’est pas soldée en 
l’établissement de populations de ce moustique[70]; toutefois, il apparaît que les conditions 
climatiques actuelles seraient favorables à la survie hivernale des œufs en diapause de la souche de 
régions tempérées indiquant la vulnérabilité de ce pays face à l’établissement du vecteur[71]. Une 
telle situation est retrouvée en Italie, où Ae. albopictus a colonisé la plupart des régions du pays[67] 
et en Allemagne, où des populations établies ont été retrouvées en 2015 dans le sud-ouest du 
pays[72]. 

Les données de surveillance entomologique des É.-U. définissent de façon théorique la limite nord 
des populations de la souche d’Ae. albopictus de régions tempérées et d’Ae. aegypti. Les CDC 
estiment que la distribution potentielle d’Ae. albopictus s’étend jusque dans les États limitrophes au 
Québec, soit le Vermont, New York et New Hampshire[73]. Toutefois, il est important de noter que 
cette surveillance n’est pas systématique dans l’espace et dans le temps, pouvant introduire un biais 
de faux-négatifs dans les données[54]. À titre d’exemple, il semble que les comtés situés au nord de 
la ville de New York ne font pas une surveillance entomologique de routine, mais il est documenté 
que des moustiques adultes d’Ae. albopictus y ont été capturés occasionnellement durant des mois 
d’été (Richard Falco, communication personnelle, 19 mars 2016). 

Au Québec, les données de surveillance entomologique actuellement disponibles ne permettent pas 
d’identifier de façon extensive la composition des populations de moustiques de la province, puisque 
la surveillance entomologique n’a été réalisée que le cadre des plans d’intervention 
gouvernementaux pour la protection de la population contre le VNO (ex. : plan d’intervention 2013-
2015[74]). Les données entomologiques issues de cette surveillance entomologique en 2015 faisaient 
état que sur un total de 169 073 moustiques capturés, le groupe d’espèces Culex pipiens/restuans 
représentait 9,9 % des captures. L’espèce Ae. vexans représentait 58,0 % des captures. Les autres 
espèces des genres Aedes (Ae. vexans, Ae. japonicus et Ae. cinereus) et Ochlerotatus représentaient 
16,8 % des captures, les autres spécimens (15,2 %) étant des espèces appartenant à d’autres 
genres (principalement Coquillettidia, Anopheles, Culex et Culiseta)[75].  

Ae. albopictus a été identifié comme étant le principal vecteur invasif exotique à considérer au 
Québec par un groupe d’experts ad hoc de l’INSPQ[3]. Cela permettrait de raffiner l’évaluation de la 
probabilité d’introduction relative de certains agents pathogènes. Ces informations ne permettraient 
toutefois pas de prédire la compétence vectorielle de ces vecteurs, ni des vecteurs locaux pour le 
virus Zika. 
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3.2.2 COMPÉTENCE VECTORIELLE  

Tel que présenté à la section précédente, pour qu'il y ait transmission du virus Zika à une population 
pour une région donnée, il doit d'abord y avoir présence de vecteurs compétents. Afin de permettre 
une transmission efficace d'un virus entre un moustique vecteur et un hôte vertébré, plusieurs 
facteurs doivent être idéalement respectés[76]. En ce qui a trait à l'espèce vectrice hôte, sa 
compétence est considérée comme unique et caractéristique à chaque paire de virus-vecteur[77]. 
Des conditions environnementales appropriées doivent être présentes au moment de ces 
évènements.  

Pour le virus Zika, ainsi que pour tout autre virus à transmission vectorielle, le temps requis pour 
qu'un moustique puisse transmettre ce virus est défini par la période d'incubation extrinsèque (PIE), 
selon une température donnée. Si cette température d'incubation est trop basse, le cycle viral est 
interrompu et le virus reste en phase dormante dans le vecteur[5].  

Les connaissances au sujet de la PIE pour le virus Zika chez les moustiques vecteurs ne sont pas 
abondantes, car peu d’études ont été réalisées à ce jour sur ce virus. Dans une étude menée en 
conditions de laboratoire en 1956 par Boorman et al., il a été observé que la PIE du virus Zika chez 
Ae. aegypti serait de plus de 15 jours lorsque la température ambiante varie entre 22 et 26 °C[48, 78]. 
D’autres études plus récentes menées en laboratoire ont permis de maintenir des femelles 
Ae. albopictus et Ae. aegypti à des températures constantes de 27 et 29 °C, respectivement, afin de 
permettre l'achèvement de la PIE en dedans d'une semaine[79, 49]. Chouin-Carneiro et al. ont 
récemment évalué la compétence vectorielle des espèces de moustiques Ae. aegypti et 
Ae. albopictus retrouvées dans les Caraïbes (Martinique, Guadeloupe), en Amérique du Nord (sud 
des É.-U.) et en Amérique du sud (Brésil, Guyane française) pour le génotype asiatique du virus Zika 
actuellement en circulation. Ils estiment qu’une PIE de 14 jours est requise pour qu’Ae. albopictus 
puisse transmettre le virus Zika à une température constante de 28 °C (±1 °C) (sans précision de la 
souche, i.e. zones tempérées vs tropicales)[53]. Ainsi, il est probable que le temps requis pour qu’un 
moustique vecteur puisse transmettre le virus Zika soit entre 7 et 15 jours à des températures variant 
entre 22 et 29 °C. La température seuil du virus Zika n’est actuellement pas connue, mais sur la base 
des informations disponibles, il est probable qu’elle se situe à environ 25 °C (opinion d’experts). 
Cette estimation pourrait être conservatrice, puisque le seuil de température propice aux éclosions 
du virus CHK est fixé à 20 °C[54, 80, 81]. 

Il est peu probable que les températures estivales du Québec permettent l’atteinte de la PIE du virus 
Zika, suivant l’hypothèse qu’elle nécessite de 7 à 15 jours à une température au-dessus de 22 °C. En 
effet, pendant les mois de juillet à août des années 2004 à 2015, c’est en Montérégie que la 
température moyenne rapportée était la plus élevée, soit 26,3 °C (minimum 16,9 °C, maximum 
36,0 °C; écart-type 3,3 °C) (tableau 1).  

Tableau 1 Températures moyennes, minimales et maximales de 2004 à 2015 pour 
certaines régions socio-sanitaires (RSS) du sud du Québec 

RSS Température 
moyenne (°C) 

Température 
minimale (°C) 

Température 
maximale (°C) Écart-type (°C) 

Outaouais (RSS-07) 25,2 13,9 36,3 3,7 

Estrie (RSS-05) 25,2 14,0 33,3 3,4 

Montréal (RSS-06) 26,0 17,1 35,0 3,2 

Montérégie (RSS-16) 26,3 16,9 36,0 3,3 
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Les vagues de chaleur représentent des périodes au cours desquels les moyennes mobiles sur trois 
jours de la température maximale et de la température minimale observées aux stations 
météorologiques de référence atteignent les seuils de chaleur extrême définis par l’Institut national de 
recherche scientifique et l’INSPQ[82]. Les seuils de température pour définir une vague de chaleur 
extrême varient d’une RSS à l’autre. Par exemple, à Montréal et en Montérégie, le seuil minimal de 
chaleur extrême est 20 °C et le seuil maximal est de 33 °C. Au cours des cinq dernières années, 
37 vagues de chaleur ont été rapportées au Québec et c’est en Outaouais qu’on a dénombré le plus 
grand nombre de vagues de chaleur extrême (au nombre de huit) entre les mois de mai à septembre 
des années 2010-2015 (seuil minimal : 18 °C, seuil maximal : 31 °C) (Germain Lebel, communication 
personnelle, 7 avril 2016). C’est donc dire qu’il n’existe qu’une faible probabilité que la température 
se maintienne pendant plusieurs jours consécutifs (ex. : entre 7 et 15 jours) au-delà d’un seuil 
minimal de 22 °C. 

Or, les différents scénarios climatiques projettent une augmentation de la température moyenne pour 
un horizon de 2020 dans le sud du Québec pour les mois de juin à août de +1,0 à +1,8 °C (RCP 4,5) 
et +1,0 à +2,0 °C (RCP 8,5). Le sommaire des valeurs observées dans le sud du Québec pour la 
période 1971-2000 indique que la température moyenne pour les mois de juin à août était de 
17,6 °C(écart-type de 0,8 °C). Pour un horizon de 2050, les valeurs projetées selon divers scénarios 
climatiques sont +1,6 à +3,3 °C (RCP 4,5) et +2,2 à +4,5 °C (RCP 8,5). De plus, de fortes 
augmentations dans la durée des vagues de chaleur sont projetées, ainsi que dans la fréquence de 
nuits chaudes (température minimale > 20 °C)[64]. Cela pourrait favoriser les conditions requises pour 
l’atteinte de la PIE du virus Zika au Québec à long terme. 

Outre l’influence de la température, il existe des risques de mutation chez les vecteurs du virus Zika 
et le virus lui-même, lesquelles pourraient favoriser le développement de ces organismes à notre 
latitude, la maintenance d’un cycle zoonotique et un potentiel épidémique[8]. Une étude portant sur 
l’évolution moléculaire du virus Zika a identifié plusieurs sites au cœur du génome viral qui subissent 
une forte pression sélective négative, suggérant une possibilité de mutations[83]. À cet effet, le VNO 
a connu des pressions évolutives suite à son introduction en Amérique du Nord en 1999 afin de 
s'adapter aux conditions environnementales; en 2001, une mutation permettant de diminuer la PIE 
est survenue, faisant passer le temps d’incubation du VNO chez les moustiques vecteurs de 8 à 
5 jours[84]. Cela a favorisé l'implantation de cette maladie à transmission vectorielle en sol nord-
américain. De plus, une mutation dans le gène de l’enveloppe du virus CHK (A226V) a favorisé la 
compétence vectorielle d’Ae. albopictus pour ce virus, permettant au virus de se transmettre et de se 
répliquer plus efficacement chez ce nouveau vecteur[85]. 

Finalement, l’hypothèse a été soulevée que d’autres espèces d’Aedes qu’Ae. aegypti et 
Ae. albopictus et d’autres genres de moustiques pourraient être vecteurs du virus Zika dans les 
Amériques. La présence du virus Zika a déjà été rapportée chez une espèce de Culex (Cx. perfuscus) 
capturé dans une zone agricole du Sénégal[86]. Une étude est en cours au Brésil au sujet de la 
compétence vectorielle pour le virus Zika du moustique Cx. quinquefasciatus, vingt fois plus commun 
qu’Ae. aegypti dans ce pays. Déjà, une capacité à l’infection et à la dissémination du virus dans ses 
glandes salivaires ont été démontrées[87]. La question a aussi été soulevée au Canada, à savoir si 
des moustiques indigènes ont une compétence vectorielle pour le virus Zika, notamment ceux 
capables de transmettre d’autres flavivirus (ex. : Culex pipiens/restuans, Ae. vexans, Ae. japonicus). 
Des études sont actuellement en cours à ce sujet (Fiona Hunter, communication personnelle, 
24 février 2016). Les résultats de ces études auront un écho pour le Québec, puisque ces espèces de 
moustiques y sont présentes.  
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3.3 Autres modes de transmission du virus 

3.3.1 TRANSMISSION SEXUELLE  

Les informations sur la possibilité de transmission sexuelle du virus Zika reposent sur quelques cas 
de transmission de la part d’hommes à leur partenaire[78, 88, 89]. Le premier cas de transmission 
sexuelle a été rapporté en 2008 aux É.-U. Un scientifique individu de retour du Sénégal a transmis le 
virus Zika à son épouse qui n’avait pas voyagé alors que le virus n’était pas présent aux É.-U.[78]. 
Récemment, une personne a été infectée par le virus suite à un rapport sexuel avec un conjoint ayant 
acquis l’infection durant un voyage au Vénézuela (premier cas connu d’acquisition locale du virus 
Zika durant cette épidémie)[90]. Depuis, plusieurs cas ont été documentés. Les CDC indiquent que 
ces nouveaux cas d’infection suggèrent que la transmission sexuelle est plus probable que 
précédemment considérée et ont publié une alerte à la santé[91]. 

Par ailleurs, le génome du virus Zika a été isolé dans le sperme d’un individu infecté lors de 
l’épidémie du virus Zika en Polynésie française plus de deux semaines après la fin des symptômes. 
Cet individu présentait des signes d’hématospermie[92]. Récemment, le sperme d’un individu atteint 
de symptômes fébriles et d’éruption cutanée a été testé positif pour le virus Zika 62 jours après le 
début des symptômes. Ces données indiquent la présence prolongée du virus dans le sperme et par 
conséquence la possibilité d’une transmission sexuelle prolongée du virus[93]. À ce jour, aucune 
donnée sur la transmission sexuelle du virus à partir de cas asymptomatiques n’a été 
documentée[95]. 

3.3.2 TRANSFUSION SANGUINE  

Étant donné la transmission hématogène d’autre flavivirus, la probabilité est élevée qu’une telle 
transmission soit possible pour le virus Zika[43]. De plus, lors de l’éclosion du virus Zika en Polynésie 
française, 42 donneurs de sang ont été testés positifs pour le virus Zika sur 1 505 donneurs, soit 
2,8 %[96]. Ces donneurs étaient asymptomatiques au moment du don de sang. Récemment au 
Brésil, un cas confirmé d’infection par le virus Zika transmis par transfusion sanguine à partir d’un 
donneur asymptomatique a été signalé[21]. 

3.3.3 TRANSPLACENTAIRE ET PÉRINATALE  

De plus en plus d’études démontrent le potentiel de transmission du virus Zika de la mère au fœtus 
durant la grossesse. La présence de l’ARN du virus dans le liquide amniotique de mères dont les 
fœtus avaient des anomalies congénitales cérébrales (détectées par échographie) a été 
démontrée[97, 98, 99]. L’ARN et des antigènes du virus ont été identifiés dans les tissus du cerveau 
et dans le placenta de nourrissons nés avec une microcéphalie et décédés peu après la naissance et 
dans des tissus de fausse-couches[100, 99]. La transmission périnatale du virus Zika a été 
documentée pour la première fois par Besnard et al. lors de l’éclosion du virus Zika en Polynésie 
française. Lors de cette épidémie, deux cas de transmission périnatale avaient été décrits. Ces 
transmissions aux nouveau-nés sont probablement survenues par la transmission transplacentaire ou 
durant l’accouchement[101].  
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3.3.4 LAIT MATERNEL  

Lors de l’épidémie en Polynésie française, le génome viral du virus Zika a été détecté dans les 
échantillons du lait maternel de deux mères chez qui une transmission périnatale a été 
documentée[101]. Cela soulève une probabilité de transmission du virus lors de l’allaitement. Même 
si les investigations réalisées n’ont pas permis d’isoler le virus dans le lait, les auteurs considèrent 
que la transmission du virus Zika doit être considérée étant donné que la transmission par le lait 
maternel a été documentée pour le virus de la dengue[102] et le VNO[103]. Les CDC rapportent qu’à 
ce jour, aucun cas d’infection par le virus Zika n’a été rapporté chez les nourrissons lors d’allaitement 
maternel[104]. 
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4 Évaluation du risque  

4.1 Clarification de la question et de la portée de l’évaluation du risque 

Dès le début de la démarche, la question et la portée de l’évaluation du risque ont été clarifiées. À la 
lumière des données probantes disponibles, il a été convenu de limiter la question à l’émergence et 
la transmission vectorielle du virus Zika au Québec.  

Quant à la portée de l’évaluation du risque, elle a été établie sur la base des éléments retrouvés au 
tableau 2, adapté du cadre de gestion des risques de l’INSPQ. 

Tableau 2 Éléments permettant de clarifier la portée de l’évaluation du risque 

Éléments Informations propres à la menace et au contexte évalué 

Population Population du Québec, avec une attention particulière à la population 
vulnérable (femmes enceintes et en âge de procréer). 

Milieu, lieu Toutes les régions du Québec, avec une attention particulière aux régions 
du sud de la province (limitrophes aux États du nord-est américain). 

Temps Risque actuel et risque à moyen et à long terme. 

Agent Virus Zika. 

Événement Émergence ponctuelle saisonnière du virus et sa transmission vectorielle. 

Source Moustiques vecteurs infectés. 

Circonstance d’exposition Émergence ponctuelle saisonnière : introduction du virus par des cas 
humains infectés à partir de pays où il y a de la transmission; introduction 
du virus par des moustiques infectés ayant voyagé dans des pneus, par 
voie aérienne (avion); présence d’espèces de moustiques locales 
compétentes pour le virus; migration ou introduction d’espèces vectrices. 

 

Transmission vectorielle : exposition par des piqûres de moustiques 
d’espèces vectrices locales ou introduites et établies; établissement de 
cycles de réplication virale. 

Conséquences Infection asymptomatique (80 % des cas), infection symptomatique (20 % 
des cas), potentiel de complications neurologiques chez la personne 
infectée (SGB) ou chez le fœtus ou le nouveau-né (microcéphalie et autres 
anomalies congénitales). 

 
De façon plus précise, la question et la portée de l’évaluation du risque sont définies de la sorte :  

« Quelle est la probabilité, actuelle, à moyen et à long terme, pour la population du Québec (incluant 
les femmes enceintes et en âge de procréer), d’être exposée au virus Zika par transmission 
vectorielle lors d’une piqûre de moustique? Ce risque pourrait potentiellement se traduire chez la 
population infectée par des symptômes légers ou des troubles neurologiques plus graves, tel qu’un 
SGB, ou par des anomalies congénitales chez le fœtus ou le nouveau-né de femmes enceintes 
infectées (microcéphalies et autres anomalies congénitales). » 
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4.2 Le risque actuel de transmission vectorielle du virus Zika au Québec  

Considérant que l’humain est un réservoir du virus Zika en environnement urbain, le risque actuel de 
transmission vectorielle du virus Zika dépend essentiellement de la présence de moustiques 
potentiellement vecteurs du virus et de leur capacité à transmettre le virus (c’est-à-dire la 
compétence vectorielle de ces moustiques, la densité de leur population, leurs hôtes préférés pour 
les repas de sang, le taux de piqûres et la survie de la population de ces moustiques)[105].  

La caractérisation du risque actuel de transmission du virus Zika au Québec est basée sur les 
données écologiques de la section 3 qui ont permis de répondre aux questions suivantes en termes 
de probabilités :  

1) Est-ce que les espèces de moustiques vecteurs du virus Zika présents en Amérique du 
Nord sont aussi présents au Québec (i.e. Ae. aegypti et souche d’Ae. albopictus de 
régions tempérées)? 

Les données entomologiques disponibles au Québec ne 
permettent pas de faire état de populations établies 
d’espèces de moustiques reconnues comme étant des 
vecteurs du virus Zika, tel Ae. aegypti et Ae. albopictus, ou 
encore, d’en documenter la présence saisonnière. 

À la lumière de ces informations, le 
groupe d’experts estime : 

 qu’il est probable que des 
spécimens adultes d’Ae. aegypti 
ou Ae. albopictus soient introduits 
accidentellement au Québec et 
qu’ils survivent en été;  

 qu’il est très peu probable que 
l’espèce Ae. aegypti ait 
actuellement la capacité de 
s’établir de façon saisonnière au 
Québec ; 

 qu’il est peu probable que la 
souche d’Ae. albopictus de zones 
tempérées ait actuellement la 
capacité de s’établir de façon 
saisonnière au Québec ; 

 qu’il ne peut statuer sur la 
probabilité de survie des œufs de 
la souche d’Ae. albopictus de 
régions tempérées en hiver;  

 qu’il est très peu probable qu’il y 
ait actuellement des populations 
établies de la souche 
d’Ae. albopictus de régions 
tempérées au Québec. 

Les CDC estiment que la distribution d’Ae. albopictus 
s’étend désormais jusque au milieu d’États américains 
limitrophes au Québec, soit le Vermont, New York et le New 
Hampshire. 

La distribution géographique d’Ae. aegypti est moins 
nordique, soulevant moins d’inquiétude pour le Québec. 

La surveillance entomologique n’est pas effectuée de façon 
continue dans l’espace et dans le temps dans les États 
américains limitrophes au Québec, soulevant ainsi 
l’hypothèse d’un faux-négativisme dans les données de 
surveillance entomologique. Étant donné le contexte dans 
lequel la surveillance entomologique est réalisée au Québec 
(plans d’intervention gouvernementaux pour protéger la 
santé de la population contre le VNO), il est donc incertain 
si ces moustiques sont présents à la frontière. 

La présence de spécimens adultes d’Ae. albopictus a été 
documentée en 2005 à l’aéroport international de Montréal, 
confirmant le potentiel d’introduction par avion de cette 
espèce et mettant en évidence leur capacité de survie 
pendant les mois les plus chauds de l’année. 

Or, les adultes ne peuvent survivre à des températures 
inférieures à 9 °C. Les données de températures 
disponibles pour le sud du Québec indiquent qu’entre les 
mois de décembre à février (1971-2000), la température 
moyenne était de -9,5 °C (écart-type de 1,6 °C). C’est dans 
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la région de l’Outaouais que la température moyenne la 
plus basse des régions du sud du Québec a été relevée 
(2004-2015), soit -4 °C (minimum -25,6 °C, maximum 
17,9 °C; écart-type 6,5 °C). Les températures hivernales 
sont nettement inférieures au seuil de survie des adultes de 
la souche d’Ae. albopictus des régions tempérées. 

Étant donné l’hypothèse d’un rôle isolant du couvert 
neigeux sur la capacité de survie des œufs d’Ae. albopictus 
et la démonstration d’une température constante de 0 °C 
dans l’humus du sol sous un couvert neigeux de 120 cm 
(janvier-février 1998), il existe une probabilité théorique de 
survie au Québec si jamais des œufs étaient pondus, mais 
plus d’informations sont requises. 
 
2) Est-ce que des moustiques indigènes du Québec ont actuellement une compétence 

vectorielle pour le virus Zika? 

L’hypothèse a été soulevée que d’autres espèces d’Aedes 
et d’autres genres de moustiques communs joueraient un 
rôle dans la transmission vectorielle du virus Zika, 
notamment les Culex. 

Devant le peu d’informations 
disponibles, le groupe d’experts : 

 ne peut statuer sur la probabilité 
que des moustiques indigènes du 
Québec aient une compétence 
vectorielle pour le virus Zika. 

Le virus Zika a été détecté chez Cx. perfuscus au Sénégal. 

Une espèce de Culex présente au Brésil, 
Cx. quinquefasciatis, a une capacité d’infection à virus Zika 
et peut disséminer le virus dans ses glandes salivaires. 

Des espèces de moustiques ayant la compétence de 
transmettre des flavivirus sont présentes au Québec 
(Cx. pipiens/restuans, Ae. vexans). 

La compétence vectorielle à Zika des espèces de Culex 
ainsi que d’autres espèces de moustiques indigènes du 
Québec (ex. : Ae. japonicus) est inconnue.  

 
3) Est-ce que le climat actuel du Québec est favorable pour l’atteinte de la période 

d’incubation extrinsèque du virus Zika chez les moustiques vecteurs présents en 
Amérique du Nord? 

Les données probantes disponibles indiquent que la PIE du 
virus Zika se situerait entre 7 et 15 jours à des températures 
variant entre 22 et 29 °C. 

A la lumière de ces informations, le 
groupe d’experts estime : 

 que bien que la température dans 
le sud du Québec monte au-delà 
de la température seuil estimée 
pour Zika, il est très peu probable 
qu’advenant la présence 
accidentelle saisonnière de la 
souche d’Ae. albopictus de 
régions tempérées au Québec, le 

La température seuil du virus Zika n’est actuellement pas 
connue, mais il est probable qu’elle se situe à environ 25 °C 
(opinion d’experts). 

La définition des vagues de chaleur extrêmes au Québec 
implique que ponctuellement pendant les mois estivaux, les 
températures prévues pour trois jours consécutifs ne 
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baissent pas sous 18-20 °C la nuit et montent à 31-33 °C le 
jour. 

climat actuel permette l’atteinte 
de la PIE requise par ce 
moustique pour amplifier 
suffisamment le virus et le 
transmettre.  

Par contre, afin de compléter la PIE, la température seuil du 
virus doit être maintenue de façon constante ou du moins 
pendant un cumul de degrés-jours suffisants.  
 
Les réponses aux trois questions précédentes permettent d’alimenter les catégories de probabilité 
d’éclosion d’arboviroses transmises par les moustiques définies par les CDC (tableau 3). La 
probabilité d’éclosion d’arboviroses sous-entend une transmission soutenue par les moustiques. 

Tableau 3 Catégories de probabilité d’éclosion d’arboviroses transmises par moustiques 
des CDC 

Catégorie Probabilité d’éclosion Définition 

0 Négligeable ou nulle* Absence de populations établies de moustiques vecteurs; climat non 
favorable pour l’émergence du virus (température seuil trop élevée, 
période d’incubation extrinsèque difficilement atteignable même en 
été). 

1 Éloignée Saisonnier (printemps, été ou automne); vecteurs adultes actifs mais 
non abondants; température ambiante qui ne satisfait pas au 
développement viral chez les vecteurs. 

2 Possible Abondance focale de vecteurs adultes; température adéquate pour 
une incubation extrinsèque; séroconversion chez des hôtes 
sentinelles. 

3 Probable Vecteurs adultes abondants dans plusieurs régions; plusieurs 
isolements du virus chez des hôtes enzootiques ou chez un cas 
confirmé (humain ou équin); conditions optimales pour une 
incubation extrinsèque et la survie du vecteur; ces phénomènes 
surviennent tôt dans la saison normale d’activité virale. 

4 Éclosion en cours Plusieurs cas confirmés chez les humains. 

* Le groupe d’experts considère les termes « négligeable » et « nulle » comme étant synonyme. Ainsi, afin de faciliter la 
compréhension générale des résultats de la présente évaluation du risque, seul le terme « négligeable » sera utilisé pour 
définir la catégorie 0. 

À la lumière des données probantes et des connaissances actuelles des experts, principalement dû 
au fait que la présence de populations établies des moustiques vecteurs présents en Amérique du 
Nord (i.e. Ae. aegypti et Ae. albopictus) n’a pas été documentée au Québec, la probabilité actuelle 
d’éclosion du virus Zika au Québec serait catégorisé 0, soit « négligeable ». En conséquent, le risque 
actuel de transmission vectorielle du virus Zika au Québec est négligeable. 
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4.3 Le risque d’émergence et de transmission vectorielle du virus Zika à 
moyen et à long terme au Québec 

En termes d’émergence du virus Zika au Québec à moyen et à long terme, la présente évaluation du 
risque réfère à une émergence ponctuelle saisonnière, c’est-à-dire au cours des mois les plus chauds 
de l’année et non pas à une émergence menant à l’endémicité.  

L’introduction du virus Zika au Québec pourrait survenir via l’importation accidentelle de moustiques 
infectés ou par l’arrivée d’humains virémiques. La caractérisation du risque d’émergence et de 
transmission vectorielle du virus Zika au Québec est basée principalement sur des données 
écologiques et épidémiologiques qui ont permis de répondre aux questions suivantes en termes de 
probabilité : 

1) Quelle est la probabilité d’introduction de moustiques vecteurs du virus Zika au Québec à 
moyen et long terme? 

Des spécimens adultes d’Ae. albopictus ont déjà été 
introduits ponctuellement au Québec par voie aérienne (par 
avion) et capturés à l’aéroport international de Montréal, 
mettant en évidence leur capacité à survivre au Québec au 
cours des mois les plus chauds. 

À la lumière de ces connaissances, 
le groupe d’experts estime : 

 qu’il est probable que des 
moustiques vecteurs du virus 
Zika soient introduits au Québec 
non seulement par voie aérienne 
(par avion), mais aussi par voies 
maritime et terrestre. 

Un grand nombre de voyageurs arrivent à l’aéroport 
international de Montréal en été, en provenance de pays où 
la présence de populations établies d’espèces de 
moustiques vecteurs pour le virus Zika a été documentée, 
comme les Caraïbes et l’Amérique du Sud. Des moustiques 
vecteurs peuvent donc être introduits de la sorte.  

Des populations établies de la souche d’Ae. albopictus des 
régions tempérées ont été documentées dans des États 
américains limitrophes au sud du Québec. Cela laisse 
présager une probabilité d’introduction par voie terrestre, 
par exemple, par les activités de camionnage. 

Des modèles climatiques prédisent que la limite 
géographique de survie d’Ae. albopictus pourrait atteindre le 
sud du Québec à moyen terme, soit dans les prochaines 
décennies (2011-2040). 

Le sud du Québec serait actuellement une zone vulnérable 
pour l’introduction d’espèces de moustiques ayant la 
compétence vectorielle pour transmettre le virus Zika. 
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2) Quelle est la probabilité d’établissement de populations de moustiques vecteurs à moyen 
et long terme? 

L’espèce Ae. aegypti n’est pas acclimatée aux climats 
tempérés. 

À la lumière de ces informations, le 
groupe d’experts estime : 

 qu’il est très peu probable 
qu’Ae. aegypti s’établisse dans le 
sud du Québec à moyen et à long 
terme; 

 qu’il est peu probable que la 
souche d’Ae. albopictus de 
régions tempérées s’établisse 
dans le sud du Québec à moyen 
et long terme; 

 qu’il serait plus probable 
d’observer l’établissement 
temporaire de populations de la 
souche d’Ae. albopictus de 
régions tempérées pendant les 
mois d’été au cours desquels des 
températures supérieures à 9 °C 
sont observées; 

 que ces constats pourraient 
changer dans un contexte de 
changements climatiques et 
d’acclimatation éventuelle du 
vecteur. 

La souche d’Ae. albopictus de régions tempérées est 
acclimatée à des températures plus froides. 

Les œufs de la souche d’Ae. albopictus de régions 
tempérées entrent en dormance l’hiver. Leur survie aux 
conditions hivernales du Québec est inconnue. Étant 
donnée l’hypothèse d’un rôle isolant du couvert neigeux sur 
la capacité de survie des œufs d’Ae. albopictus et la 
démonstration d’une température constante de 0 °C dans 
l’humus du sol sous 120 cm de neige (janvier-février 1998), il 
existe une probabilité théorique de survie au Québec si 
jamais des œufs étaient pondus. 

La survie des œufs générerait le potentiel de produire des 
générations subséquentes l’été suivant, tel que rapporté 
dans certains pays d’Europe. 

Certains modèles climatiques prédisent que le climat actuel 
basé sur le climat des années 1981 à 2010 pourrait 
permettre l’établissement d’Ae. albopictus jusque dans le 
sud du Québec.  

 

 
3) Quelle est la probabilité que des moustiques indigènes au Québec développent une 

compétence vectorielle pour le virus Zika? 

On ne connaît pas la compétence vectorielle à Zika des 
moustiques indigènes du Québec, notamment ceux 
capables de transmettre d’autres flavivirus. 

Devant le peu d’informations 
disponibles et l’incertitude à ce 
sujet, le groupe d’experts : 

 ne peut statuer sur la probabilité 
que des moustiques indigènes 
du Québec développent une 
compétence vectorielle pour le 
virus Zika. 

Toutefois, la capacité de certaines espèces de moustiques 
indigènes et établies au Québec à transmettre le virus Zika 
pourrait être modifiée suite à des mutations dans leur 
génome ou encore suite à des mutations du virus lui-même. 

 
4) Quelle est la probabilité d’introduction du virus Zika au Québec à moyen et à long terme? 

Le risque d’introduction du virus Zika dépend de certains éléments présentés au tableau 4. Les 
informations spécifiques au virus Zika y sont présentées; le fait que l’humain soit un réservoir et que 
le virus soit endémique au sein de pays d’où proviennent un nombre élevé de voyageurs arrivant au 
Québec par voie aérienne accentuent la probabilité d’introduction du virus Zika au Québec.  
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Tableau 4 Variables identifiées par un groupe d’experts de l’INSPQ (2013) pour soutenir 
l’analyse de risque d’introduction d’un agent pathogène au Québec et 
information propre au virus Zika 

Variables Information propre au virus Zika 

1) L’humain est un réservoir Oui  

2) Endémicité au sein d’un pays avec un nombre élevé de 
voyageurs arrivant au Québec par voie aérienne 

Oui (Caraïbes, Amérique centrale, Amérique du 
Sud) 

3) Endémicité aux É.-U. Puerto Rico (géographiquement situé en 
Amérique centrale) 

4) Endémicité au sein d’États américains adjacents au 
Québec 

Non  

5) Réservoir aviaire possible Inconnu 

6) Circulation de l’agent pathogène en zone tempérée-
froide 

Non 

7) Présence de réservoirs potentiels au Québec. Inconnu 

8) Génotype et évolution du génome viral  Le virus Zika en Amérique appartient à la lignée 
asiatique. Il est phylogénétiquement similaire 
aux souches isolées lors de l’épidémie en 
Polynésie française de 2013-2014. À ce jour, il 
n’y a pas de mutations décrites chez les 
souches du virus Zika en Amérique. 

 
En complément au tableau 4, la réponse à la question 4) a été soutenue par des éléments issus du 
portrait de la situation.  

La surveillance des cas humains d’infections à virus Zika fait 
état que ce virus a déjà été introduit au Québec par des 
voyageurs infectés lors de séjours dans des pays où il y a 
de la transmission. 

À la lumière de ces informations, le 
groupe d’experts estime : 

 qu’il est probable qu’une 
introduction ponctuelle et 
accidentelle du virus Zika 
survienne au Québec à moyen et 
à long terme par le biais de 
voyageurs infectés et de 
moustiques infectés; 

 qu’il est très peu probable que le 
virus, s’il est introduit 
ponctuellement et 
accidentellement, s’amplifie 
suffisamment chez le réservoir 
humain pour soutenir une 
transmission vectorielle à moyen 
et long terme. 

En termes d’introduction du virus au Québec par des 
moustiques infectés qui auraient voyagé dans des pneus ou 
par avion, aucune information ne documente ce genre 
d’introduction actuellement. Toutefois, le fait que des 
spécimens adultes d’Ae. albopictus aient été capturés à 
l’aéroport international de Montréal en 2005 indique qu’il y a 
une probabilité d’introduction ponctuelle du virus Zika de 
cette façon. 
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5) Quelle est la probabilité que le climat futur du Québec à moyen et à long terme favorise 
l’atteinte de la période d’incubation extrinsèque chez des moustiques vecteurs? 

La PIE du virus Zika se situerait entre 7 et 15 jours à des 
températures variant entre 22 et 29 °C. 

À la lumière de ces informations, le 
groupe d’experts estime : 

 qu’il est très peu probable 
qu’advenant la présence 
accidentelle saisonnière de la 
souche d’Ae. albopictus de 
régions tempérées au Québec et 
d’un réservoir amplifiant le virus, 
le climat à moyen terme 
(ex. : 2020) permette l’atteinte de 
la PIE requise par ce moustique 
pour amplifier suffisamment le 
virus et le transmettre;  

 qu’il est peu probable 
qu’advenant la présence 
accidentelle saisonnière de la 
souche d’Ae. albopictus de 
régions tempérées au Québec et 
d’un réservoir amplifiant le virus, 
le climat à long terme (ex. : 2050) 
permette l’atteinte de la PIE 
requise par ce moustique pour 
amplifier suffisamment le virus et 
le transmettre.  

La température seuil du virus Zika n’est actuellement pas 
connue, mais se situerait à environ 25 °C (opinion 
d’experts). 

La température moyenne des mois de juin à août des 
années 1971 à 2000 dans le sud du Québec était de 17,6 °C 
(écart-type : 0,8 °C). 

C’est en Montérégie que la température moyenne des mois 
de juillet et août des années 2004 à 2015 était la plus 
élevée, soit 26,3 °C (minimum 16,9 °C, maximum 36,0 °C; 
écart-type : 3,3 °C). 

Les modèles climatiques canadiens donnent une bonne 
idée du climat futur. Pour le Québec, il est prédit que la 
température augmentera pour toutes les saisons. Les 
différents scénarios climatiques projettent une augmentation 
de la température moyenne des mois de juin à août, dans le 
sud du Québec pour un horizon de 2020, de +1,0 à +1,8 °C 
(RCP 4,5) et +1,0 à +2,0 °C (RCP 8,5); pour un horizon de 
2050, l’augmentation serait de +1,6 à 3,3 °C (RCP 4,5) et 
+2,2 à +4,5 °C (RCP 8,5). 

De fortes augmentations dans la durée des vagues de 
chaleur sont projetées, ainsi que dans la fréquence des 
nuits chaudes (dont la température minimale est supérieure 
à 20 °C). 

Les simulations de changements climatiques ne prédisent 
pas si la température future permettra d’atteindre la PIE, 
advenant la présence de populations d’espèces de 
moustiques compétents pour le virus Zika et d’un réservoir 
amplifiant le virus. 

Des mutations pourraient survenir dans le génome du virus 
Zika et pourraient diminuer sa PIE, tel que vu chez le VNO. 

 

 
À la lumière de ces informations, le groupe d’experts estime que selon les catégories des CDC 
présentées au tableau 3, la probabilité d’éclosion d’infections à virus Zika à moyen terme est 
« éloignée ». En l’occurrence, le risque à moyen terme d’émergence et de transmission vectorielle du 
virus Zika au Québec est faible.  

Or, certaines conditions favorables à l’émergence et à la transmission vectorielle du virus Zika sont 
présentes au Québec (l’humain est un réservoir, le virus Zika est endémique au sein de pays avec un 
nombre élevé de voyageurs arrivant au Québec par voie aérienne, des populations établies du 
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moustique vecteur Ae. albopictus ont été documentées dans des États américains limitrophes au 
Québec, le climat du sud du Québec pourrait être favorable à l’introduction d’Ae. albopictus, il existe 
une probabilité d’introduction ponctuelle de spécimens adultes d’Ae. albopictus et du virus Zika). 
Bien que les modèles climatiques canadiens prédisent une augmentation de la température au 
Québec pour toutes les saisons, il est impossible de prédire quel sera le risque à long terme 
d’émergence et de transmission vectorielle du virus Zika au Québec.   

4.4 Perception du risque  

Bien que le risque actuel de transmission vectorielle du virus Zika au Québec soit caractérisé comme 
étant négligeable et que le risque à moyen terme d’émergence et de transmission vectorielle du virus 
Zika au Québec soit caractérisé comme étant faible, certaines particularités de la situation 
épidémiologique rehaussent la perception du risque, notamment dû à l’importance des 
conséquences du risque :  

 L’infection à virus Zika est bénigne chez la majorité des cas, toutefois, certaines complications 
sévères peuvent survenir et engendrer un fardeau significatif sur la personne affectée, sa famille, 
la société et les soins de santé des pays affectés, notamment : 

 Un nombre important des anomalies congénitales associées aux infections par le virus Zika 
chez les femmes enceintes (dont les microcéphalies) ont le potentiel d’engendrer un impact sur 
la société et sur les soins de santé à long terme. Ces complications influencent la perception 
du risque de la population et des intervenants de la santé. 

 Toute personne atteinte par l’infection à virus Zika peut présenter des complications sévères, 
dont le SGB. Toutefois, le fardeau engendré par cette complication sur la société et sur les 
soins de santé des pays affectés est moindre. 

 La majorité des Québécois n’a jamais été exposée au virus Zika et n’a donc pas d’immunité 
développée contre ce virus. L’introduction du virus dans une telle population pourrait avoir des 
conséquences épidémiques importantes en termes de propagation de l’infection. 

Une transmission soutenue du virus Zika au Québec est peu probable. Il est difficile d’estimer 
l’impact que pourrait avoir une telle transmission sur le nombre de cas de microcéphalies dans un 
contexte d’éclosion tel que rapporté en Polynésie française. Il peut toutefois être éclairant de projeter 
les données disponibles sur l’ensemble des naissances du Québec, afin de comparer l’impact des 
infections congénitales à virus Zika avec d’autres maladies ou anomalies neurologiques fréquentes 
affectant le nouveau-né.  

Advenant un taux d’attaque au Québec similaire au taux d’attaque de 73 % décrit sur l’Ile de Yap en 
Micronésie ou le taux de 66 % modélisé par Cauchemez et al., l’impact serait important dans la 
population générale en termes du nombre d’individus infectés, mais la majorité des cas ne 
développeraient pas de symptômes. La proportion d’anomalies fœtales estimée par Cauchemez 
et al. chez les femmes enceintes infectées par le virus Zika est de 1 %. Le Brésil a rapporté environ 
40 fois plus de microcéphalies par rapport au taux de base, représentant environ 0,2 % d’atteinte 
dans la population des naissances. Par rapport au pourcentage de base des cas de microcéphalie 
chez les nouveau-nés au Québec (approximativement 0,04 %) (Nathalie Auger, communication 
personnelle, 12 mai 2016) qui entraîne environ 36 naissances microcéphales par année (nombre de 
naissances en 2014 : 87 700), les anomalies congénitales causées par l’infection à virus Zika en 
situation épidémique (approximativement 0,2-0,66 %) entraîneraient 175-578 naissances 
neurologiquement anormales dans la population québécoise par année. 
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Le même exercice peut-être fait afin d’estimer l’impact que pourrait avoir une transmission soutenue 
du virus Zika au Québec sur le nombre de cas de SGB dans un contexte d’éclosion tel que rapporté 
en Polynésie française.  

Pour l’année 2015, 1 708 cas de SGB ont été notifiés sur l’ensemble du territoire brésilien 
représentant une augmentation d’environ 19 % comparativement à l’année 2014 (1 439 cas de 
SGB)[106]. Une étude menée par l’INSPQ couvrant la période du 13 octobre 2009 au 31 mars 2010 a 
démontré que le taux d’incidence du SGB 1-3 dans la population québécoise âgée de 6 mois ou plus 
a été de 1,96/100 000 personnes-année et le taux était de 2,29/100 000 personnes-année en incluant 
les cas de niveau 4[107]. Une augmentation de 19 % donnerait un taux de 2,73/100 000 personnes-
année (SGB 1-4), faisant passer le nombre de base estimé être de 188 à 224 (population du Québec 
en 2014 : 8 215 millions). 

Ces informations sont présentées dans un contexte d’une éventuelle transmission vectorielle du virus 
Zika, bien que peu probable. Or, elles sont aussi importantes à prendre en considération en regard 
du mode de transmission sexuelle du virus qui pourrait être à la source d’une propagation locale de 
l’infection. Toutefois, de telles réflexions sortent des objectifs du présent avis. 
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5 Conclusion et recommandations 

Les résultats de la présente évaluation du risque sont spécifiques à la population et à la réalité 
climatique du Québec. Le risque actuel de transmission vectorielle du virus Zika au Québec est 
négligeable, tandis que le risque d’émergence et de transmission vectorielle du virus Zika au Québec 
à moyen terme est faible. 

À ce jour, diverses organisations de santé publique ont publié les résultats d’évaluation du risque 
associé à l’infection à virus Zika, incluant le risque de transmission vectorielle de ce virus, notamment 
l’ASPC (population cible : Canada)[21], Santé publique Ontario (population cible : Ontario)[108], 
Public Health England (population cible : Royaume-Uni)[109], l’ECDC (population cible : pays de 
l’Union européenne)[110] et l’OMS (populations cibles : pays africains et européens)[24, 25]. Les 
résultats de la présente évaluation du risque vont dans le même sens que ceux destinés à d’autres 
régions du globe similaires au Québec en terme de réalité climatique et de présence (et absence) 
d’espèces de moustiques vecteur du virus Zika, soit le reste du Canada (risque très faible), l’Ontario 
(risque faible) et le Royaume-Uni (risque très faible)[21, 108, 109]. 

Pour qu'il y ait transmission vectorielle du virus Zika, les conditions de développement d'un vecteur 
compétent ainsi que les conditions favorables à l'incubation extrinsèque du virus doivent être 
respectées. Il est aussi possible que d’autres facteurs contribuent à la propagation rapide du virus 
Zika, tel la naïveté immunologique de la population pour ce virus et la densité élevée de populations 
de moustiques piqueurs d’humains[53]. 

Des conditions favorables sont présentes pour craindre l’émergence et la transmission vectorielle du 
virus Zika à long terme :  

1) L’une des espèces de moustiques vecteurs, Ae. albopictus s’est adaptée à des températures 
tempérées et a connu ces dernières années une expansion géographique importante, 
progressant jusqu’au nord-est des É.-U. dans des États limitrophes au Québec. 

2) Des modèles climatiques qualifiés de conservateurs prédisent que le climat appréhendé pour un 
horizon de 2011-2040 permettrait l’introduction d’Ae. albopictus dans le sud du Québec. 

3) La température seuil estimée de 25 °C pourrait être atteinte pour la durée de la période 
d’incubation du virus au sud du Québec en raison des changements climatiques.  

S’ajoute la possibilité de survenue de mutations chez le virus qui pourrait s’adapter à des vecteurs 
indigènes au Québec ou à une température seuil plus basse. De telles modifications pourraient 
engendrer l’accélération de l’introduction du virus ainsi que sa transmission.   

Le risque d’acquisition de la maladie est cependant présent pour la population québécoise se 
rendant dans les pays où une transmission locale est documentée ou via le sperme d’un homme 
infecté lors de relations sexuelles non protégées. Des recommandations ont été émises par d’autres 
instances, notamment le Comité consultatif québécois en santé des voyageurs de l’INSPQ et le 
MSSS à cet effet[111, 112]. 

La principale limite de cette évaluation du risque demeure l’hétérogénéité des connaissances en 
termes de surveillance entomologique, tant au Québec que dans les provinces et États américains 
voisins. Il sera donc important d’en apprendre plus sur la composition des populations de 
moustiques du sud du Québec, notamment afin de détecter la présence de la souche d’Ae. 
albopictus de régions tempérées. Les résultats de recherche à venir au sujet de la compétence 
vectorielle pour le virus Zika d’espèces de moustiques indigènes au Canada permettront aussi de 
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moduler le risque. Des études sur le virus lui-même permettront aussi de détecter la survenue 
d’éventuelles mutations qui augmenteraient sa capacité à se transmettre. 

Dans les circonstances, il est recommandé : 

1) D’élaborer un plan de surveillance entomologique pérenne à moyen et long terme qui permettrait 
d’élargir les objectifs de surveillance entomologique7 afin de documenter les espèces de 
moustiques établies dans le sud du Québec. Des stations entomologiques pourraient être 
positionnées aux points d’entrée de la province (ex. : aéroports, ports) et dans des 
agglomérations situées au sud de la province. Le fait de répéter cette surveillance en continue 
permettrait de documenter toute augmentation du nombre d’individus capturés ou encore 
l’établissement de populations. 

2) De reprendre la recommandation 3 de l’avis scientifique Évaluation de l’émergence possible du 
virus CHK et du risque de transmission vectorielle au Québec et d’y ajouter l’infection à virus Zika 
(« l’INSPQ recommande l’ajout de l’infection par le virus CHK et par le virus de la dengue à la 
liste des maladies à déclaration obligatoire et de la surveillance des cas humains par les 
médecins et les laboratoires, dans le but de mieux suivre l’évolution dans le temps de cette 
maladie vectorielle »). 

3) De maintenir la veille scientifique mise sur pied pour les fins des présents travaux, en portant une 
attention particulière à la publication des résultats des travaux réalisés par deux équipes de 
chercheurs canadiens (l’équipe de Fiona Hunter de l’Université Brock en Ontario et l’équipe de 
Robbin Lindsay du Laboratoire national de microbiologie) afin d’en apprendre plus sur la 
compétence vectorielle d’espèces indigènes du Canada actuellement impliquées dans la 
transmission d’autres flavivirus, incluant l’espèce nouvelle introduite au Canada, Ae. Japonicus. 

4) De réaliser des études qui permettraient d’augmenter les connaissances locales sur des sujets 
telle la capacité d’Ae. albopictus à survivre au climat du sud de la province, notamment en ce qui 
a trait à la survie des œufs sous un couvert neigeux.  

Selon l’évolution de la situation et au besoin, cette évaluation rapide du risque pourra être mise à 
jour. 

 

 

                                                                 
7 Le plan de surveillance entomologique 2016 produit par l’INSPQ à la demande du MSSS inclut l’objectif de documenter 

l’espèce de moustiques Ae. albopictus dans les endroits à risque d’introduction, notamment le sud du Québec (Louise 
Normandin, communication personnelle, 16 mai 2016). 
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Domaines d’expertises représentés au sein du groupe :  

 Entomologie (Richard Trudel); 

 Santé publique (incluant l’évaluation du risque infectieux) (Anne Fortin, Anne-Marie Lowe, Louise 
Normandin); 

 Microbiologie-infectiologie (Christian Renaud); 

 Microbiologie et tests diagnostiques de laboratoire (Christian Therrien). 

Le mandat général du groupe d’experts est de soutenir l’unité SERCMI dans son évaluation du 
risque d’émergence et de transmission vectorielle du virus Zika au Québec. 

Le mandat spécifique du groupe d’experts est de : 

 Revoir les évidences scientifiques soutenant l’avis sur l’ « Évaluation de l’émergence possible du 
virus CHK et du risque de transmission vectorielle au Québec »; 

 Par leurs expertises respectives, mettre en lumière d’autres situations préoccupantes à risque 
reliées à l’infection par le virus Zika; 

 Assurer une revue de littérature; 

 Réaliser l’évaluation de risque; 

 Proposer des orientations et des pistes de réflexions à la lumière de l’évaluation rapide du risque 
du présent avis scientifique; 

 Rédiger, commenter ou mettre à jour le présent avis scientifique. 

Des consultations d’experts ont été réalisées les 4, 11 et 25 février, ainsi que le 10 mai 2016. Le 
groupe d’experts s’est adjoint la collaboration d’une médecin-conseil du CCQSV et d’un expert du 
Laboratoire national de microbiologie de l’ASPC. Une version préliminaire du document a circulé 
auprès de membres de l’équipe centrale du CSZACC de l’INSPQ, d’une professionnelle en 
communication de l’INSPQ et du directeur des Risques biologiques et de la santé au travail de 
l’INSPQ afin de recueillir leurs commentaires. La version finale de cet avis scientifique a été revue par 
les experts susmentionnés. 
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Historique des données probantes permettant l’établissement du lien causal entre la 
microcéphalie et l’infection à virus Zika 

Jusqu’à la fin octobre 2015, le virus Zika n’avait pas été décrit comme responsable de 
microcéphalies ou d’autres anomalies congénitales du nouveau-né. L’épidémie décrite 
antérieurement sur l’Ile de Yap, en 2007, était localisée sur un territoire faiblement peuplé 
(7 391 habitants) et le nombre de cas d’infection par le virus Zika était limité à 49 cas confirmés et 
59 cas probables[31]. 

En octobre 2015, le ministère de la santé brésilien a rapporté une augmentation inhabituelle des cas 
de microcéphalie8 chez des nouveau-nés de l’État de Pernambuco, situé au nord-est du Brésil. Du 
début de l’année jusqu’au 11 novembre 2015, 141 cas de microcéphalies avaient été détectés dans 
cet État alors que la moyenne annuelle est de 10 cas. Une situation similaire avait également été 
observée dans les États de Paraiba, Rio Grande do Norte et Piaui. Cette augmentation des cas de 
microcéphalie dans le nord-est du Brésil a été notifiée dans une alerte épidémiologique émise par 
l’OMS/PAHO le 17 novembre 2015[13].  

Suite à l’alerte du Brésil, les autorités sanitaires de la Polynésie française ont effectué une analyse 
rétrospective des naissances de 2014 et 2015 faisant suite à l’épidémie de Zika survenue en 2013-
2014. Une augmentation des cas annuels de malformations du système nerveux central chez les 
fœtus et les nourrissons a été rapportée, passant de 1 cas à 17 cas. Parmi les différentes 
malformations du système nerveux central qui ont été observées chez 12 des 17 cas, on note la 
microcéphalie, une destruction de la structure cérébrale, une hypoplasie cérébelleuse, une agénésie 
du corps calleux et une ventriculomégalie >10 mm au premier trimestre. Ces résultats ont conduit à 
des interruptions médicales de grossesse dans 9 cas[113].  

En date du 26 février 2016, le ministère de la santé brésilien avait notifié 5 640 cas suspects de 
microcéphalies ou de malformation du système nerveux central suggérant une infection congénitale, 
dont 120 décès. Parmi ces 5 079 cas suspects, 462 avaient été confirmés comme étant des cas de 
microcéphalie d’étiologie inconnue, dont 41 présentaient une infection par le virus Zika confirmée en 
laboratoire. Il avait été établi que 765 de ces cas suspects n’étaient pas des cas de microcéphalie, 
tandis que 3 852 cas continuaient de faire l’objet d’enquête[114]. Par comparaison, entre 2001 et 
2014, une moyenne annuelle de 163 cas avait été rapportée au Brésil[19]. Des rapports de ce 
ministère mentionnaient que les cas de microcéphalie avaient augmenté d’un facteur approximatif de 
20 chez les nouveau-nés, ce qui indiquait une association possible entre la microcéphalie congénitale 
et une infection au virus Zika durant la grossesse[115]. 

L’augmentation du nombre de cas de microcéphalies et d’embryofoetopathies observés au Brésil et 
en Polynésie française coïncidait temporellement avec les épidémies du virus Zika survenues dans 
ces pays.  

En novembre 2015, à la suite de l’identification de l’ARN du virus Zika par réaction en chaîne par 
polymérase après transcription inverse (RT-PCR) sur des prélèvements de liquide amniotique de 
deux femmes enceintes dont les fœtus avaient été diagnostiqués comme souffrant de microcéphalie 
par échographie prénatale[98], ainsi que l’identification de l’ARN du virus dans plusieurs tissus 
corporels, y compris le cerveau, chez un nourrisson atteint de microcéphalie décédé pendant la 
période néonatale immédiate ainsi que dans le tissu placentaire provenant d’avortement 
précoce[100], de nouvelles alertes concernant une possible association entre la microcéphalie et 

                                                                 
8 Circonférence crânienne inférieure de deux écart-types conformément à la norme Q02 de l’OMS. 
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l’infection au virus Zika ont été déclenchées par le Centre européen pour la prévention et le contrôle 
des maladies[115] et par l’Organisation panaméricaine de la Santé[116].  

Schuler-Faccini et al.[37] ont rapporté que le ministère de la santé du Brésil a mis en place un groupe 
de travail afin d’examiner l’association possible entre la microcéphalie et l’infection par le virus Zika 
durant la grossesse, ainsi qu’un registre des nouveaux cas de microcéphalie et des résultats des 
grossesses chez les femmes soupçonnées d’avoir été infectées par la virus durant leur grossesse. 
Ces auteurs mentionnent que parmi un groupe de 35 nourrissons atteints de microcéphalie et nés 
entre août et octobre 2015 et signalés au registre, les mères de tous les enfants avaient vécu dans 
les régions affectées par le virus ou voyagé dans ces régions durant leur grossesse. En tout, 26 
(74 %) mères avaient signalé une éruption cutanée durant le premier (n = 21) ou le second (n = 5) 
trimestre de leur grossesse. Vingt-cinq (71 %) des nourrissons souffraient de microcéphalie sévère, 
17 (49 %) présentaient au moins une anomalie neurologique et, parmi les 27 enfants ayant fait l’objet 
d’études d’imagerie, tous présentaient des anomalies. Par ailleurs, des calcifications cérébrales 
généralisées ont été notées.  

Par la suite, l’évidence d’un lien entre une infection au virus Zika et la microcéphalie a été décrite. En 
effet, l’ARN viral et les antigènes ont été détectés dans le cerveau de deux nouveau-nés atteints de 
microcéphalies et décédés dans les heures suivant leur naissance. Seuls les tissus du cerveau ont 
testé positifs par RT-PCR. Des changements histopathologiques étaient limités au cerveau et 
incluaient entre autres des calcifications du parenchyme, une dégénérescence cellulaire et une 
nécrose[100]. Une étude de cas publiée par des chercheurs slovènes renforce la thèse d’un lien 
causal entre la microcéphalie et l’infection au virus Zika. En effet, le virus Zika a été trouvé dans le 
tissu cérébral d’un fœtus dont la mère avait été infectée par le virus à la treizième semaine de 
grossesse. Après des échographies normales réalisées aux semaines 14 et 20 de gestation, celle 
menée à 29 semaines a montré que le fœtus, jusque-là normal, présentait les premiers signes 
d’anomalies du système nerveux central. Une échographie réalisée à la 32e semaine a confirmé un 
retard de croissance intra-utérin et une microcéphalie avec des calcifications au niveau du cerveau et 
du placenta. Suite à l’interruption médicale de grossesse, une analyse RT-PCR a révélé que le virus 
était présent dans le cerveau du fœtus par immunofluorescence indirecte, RT-PCR et microscopie 
électronique, mais absent de tout autre organe, suggérant ainsi un neurotropisme élevé du virus. Par 
ailleurs, le génome complet du virus trouvé dans le cerveau a été séquencé[117].  

Le 26 février 2016, les CDC publiaient un avis sur les cas de femmes enceintes habitant les É.-U. et 
étant infectées par le virus Zika. Neuf patientes ayant présenté des symptômes suite à un voyage 
dans une région endémique ont été identifiées dont six ont été exposées pendant le premier 
trimestre. Parmi ces six patientes, deux ont présenté une mort fœtale précoce, deux ont exécuté un 
arrêt volontaire de grossesse, un nourrisson est né avec microcéphalie et une grossesse est toujours 
en cours. Parmi les femmes enceintes exposées pendant le deuxième ou le troisième trimestre, deux 
enfants sont nés sans signe d’anomalie et une grossesse est toujours en cours[99]. 

Depuis, le lien de causalité entre l’infection au virus Zika durant la grossesse et la microcéphalie a été 
confirmé par les CDC le 13 avril 2016[18, 17].  

Historique des données probantes permettant l’établissement du lien causal entre le SGB et 
l’infection au virus Zika 

En novembre 2013, des cas de SGB ont été observés lors de l’épidémie d’infection par le virus Zika 
en Polynésie française survenue en 2013-2014 dans un contexte d’une cocirculation des virus de la 
dengue et du Zika. Notamment, une femme a développé une paresthésie à l’extrémité des quatre 
membres, une faiblesse musculaire, une tetraparésie prédominante dans les membres inférieurs, une 
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myalgie diffuse et une paralysie faciale bilatérale mais asymétrique. Ces symptômes avaient été 
précédés sept jours auparavant de myalgie, de fièvre, d’éruptions cutanées et de conjonctivite 
évoquant une infection au virus Zika[118]. 

Durant cette épidémie, 42 cas de SGB sont survenus sur une période de quatre mois alors que la 
Polynésie française n’enregistre habituellement que cinq cas de SGB par an en moyenne. De ces 
cas, 37 étaient consécutifs à un tableau évocateur d’infection au virus Zika (ECDC, 24 novembre; 
[119]. Cette association spatio-temporelle décrite pour la première fois entre les cas d’infections due 
au virus Zika et la survenue de complications neurologiques à type de SGB suggérait que le virus 
Zika était à l’origine de ces complications[119]. Par la suite, une étude cas-témoin a été menée sur 
les 42 cas de SGB. Les résultats de l’étude renforcissent le lien de causalité entre une infection par le 
virus Zika, prouvée par des marqueurs sérologiques, et la survenue du SGB. Lors de l’épidémie 
survenue en Polynésie française, le risque de développer un SGB était estimé à 2,4 cas pour 
10 000 infections par le virus Zika[120]. 

En juillet 2015, les autorités sanitaires brésiliennes ont diagnostiqué des syndromes neurologiques 
chez 76 patients ayant eu une histoire récente d’infection au virus Zika. Parmi ces patients, 42 (55 %) 
ont été diagnostiqués du SGB dont 62 % (26/42) avaient présenté des symptômes consistants au 
virus Zika. Cinq patients présentaient d’autres syndromes neurologiques, 4 ont été éliminés tandis 
que 25 patients demeuraient sous investigations[116, 110]. Pour l’année 2015, 1 708 cas de SGB ont 
été notifiés sur l’ensemble du territoire brésilien représentant une augmentation d’environ 19 % 
comparativement à l’année 2014 (1 439 cas de SGB)[16].  

Dans le cadre des épidémies actuellement en cours depuis octobre 2015, huit pays ou territoires 9 ont 
rapporté une recrudescence du nombre de cas de SGB avec au moins un cas de SGB dont 
l’infection au virus Zika est confirmée en laboratoire. Cinq pays ou territoires 10 n’ont pas rapporté 
d’augmentation de l’incidence du SGB mais ont rapporté au moins un cas de SGB avec une infection 
au virus Zika confirmée en laboratoire.  

Les CDC ont mené des études pour évaluer le lien entre le SGB et le virus Zika[121]. 

                                                                 
9 Brésil, Colombie, République Dominicaine, El Salvador, Polynésie française, Honduras, Surname, Vénézuela.  
10 Guinée française, Haiti, Martinique, Panama et Puerto Rico. 
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Autres complications (lésions oculaires et complications neurologiques ou auto-immunes)  

Outre la microcéphalie et les anomalies du système nerveux central, Ventura et al.[122, 123] ont 
rapporté, en janvier 2016, les premiers cas documentés de lésions oculaires chez des nourrissons 
microcéphales nés de mères infectées par le virus Zika durant le premier ou le second trimestre de 
leur grossesse. Sur 10 nourrissons microcéphales évalués, les lésions oculaires comprenaient des 
anomalies maculaires dans 15 yeux (75 %) et des anomalies du nerf optique dans 9 yeux (45 %). 
Aucune lésion ophtalmique n’a été rapportée chez les mères et celles-ci n’ont pas rapporté de 
symptômes oculaires durant leur grossesse[123].  

Une seconde étude a évalué une série de cas de lésions oculaires observées chez les nourrissons 
microcéphales associée à une infection intra-utérine du virus Zika. Dans cette série de cas, 23 des 
29 mères (80 %) ont rapporté des signes et symptômes associés avec une infection au virus Zika 
durant leur grossesse. Des 29 enfants examinés (58 yeux), des anomalies oculaires étaient présentes 
dans 17 yeux (29,3 %) chez 10 enfants (35 %) dont 7 avaient des anomalies bilatérales. La lésion 
oculaire la plus fréquente était un aspect tacheté de l’épithélium pigmentaire rétinien et une atrophie 
choriorétinienne dans 11 des 17 yeux (64,7 %), suivi d’une anomalie du nerf optique dans 8 yeux 
(47,1 %)[124].  

En février 2016, Jampol et Goldstein (2016) mentionnaient que les infections congénitales au virus 
Zika ne sont pas encore bien décrites et il est difficile de savoir si les lésions oculaires se produisent 
en l’absence de microcéphalie[125].  

Il avait été rapporté que par analogie avec ce qui a été observé pour le virus du Nil occidental, qui est 
aussi un flavivirus, des anomalies ophtalmiques peuvent être possibles puisque des cicatrices 
choriorétiniennes ont déjà été documentées lors de la transmission intra-utérine du virus[126]. 
Depuis, le lien de causalité entre l’infection au virus Zika durant la grossesse a non seulement été 
confirmé pour la microcéphalie mais aussi pour des problèmes de vision[127].  

Par ailleurs, lors de l’épidémie survenue en Polynésie française, une trentaine d’individus ont été 
hospitalisés pour des complications neurologiques ou auto-immunes possiblement liées à une 
infection antérieure due au virus Zika. Il s’agissait entre autres d’encéphalites, de méningo-
encéphalites, de purpura thrombopénique immunologique, de névrite optique et de myélite[119]. Par 
ailleurs, une autre étude a montré que le virus a causé une méningoencéphalite chez un patient âgé 
de 81 ans. Le virus a été détecté dans le liquide céphalo-rachidien par RT-PCR[128]. 

En Guadeloupe, une étude a montré que le virus Zika a causé une myélite aiguë chez une patiente 
âgée de 15 ans auparavant en bonne santé en raison de la présence du virus dans le liquide céphalo-
rachidien 9 jours après le début des signes cliniques. Les auteurs indiquent que ce cas renforce 
l’hypothèse du caractère neurotropique du virus[129]. 
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