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AVIS DU CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE N° 9340 

 
Réponses aux questions du Risk Management Group relatives à l’actuelle 

épidémie de Zika et recommandations aux différents groupes de voyageurs 
se rendant dans des régions où sévit une épidémie de virus Zika : état des 

lieux au 25 avril 2016. 
 

In this scientific advisory report on public health policy, the Superior Health Council of 

Belgium provides the Belgian health authorities with specific recommendations on the 

prevention of Zika-virus infections in individuals travelling to the epidemic areas and on 

the management of exposed travelers upon their return. 

 
Version validée par le Collège de 

Mai 20161 
 

 
 

I INTRODUCTION ET QUESTIONS 

Le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) a reçu une demande d'avis de Monsieur Christiaan 

Decoster, Président a.i. du Service Public Fédéral (SPF) Santé publique Sécurité de la chaîne 

Alimentaire et Environnement (SPSCAE), soutenue par Madame la Ministre Maggie de Block, 

concernant le virus Zika. 

 

Depuis le mois de mai 2015, une épidémie à virus Zika sévit au Brésil et connait une diffusion 

rapide vers l'Amérique latine ainsi que les Caraïbes. À ce jour, plus de 20 pays ou territoires 

ont signalé des cas autochtones à la Pan American Health Organization (PAHO).  

En octobre 2015, durant cette épidémie, les autorités sanitaires brésiliennes ont également 

observé une augmentation du nombre de nouveau-nés présentant une microcéphalie. Malgré 

de multiples constatations évoquant l'existence d'un lien entre une infection intra-utérine à 

virus Zika et des malformations fœtales, un lien de causalité n'a pas encore été clairement 

établi.  

 

  

                                                
1 Le Conseil se réserve le droit de pouvoir apporter, à tout moment, des corrections typographiques mineures à ce document. 
Par contre, les corrections de sens sont d’office reprises dans un erratum et donnent lieu à une nouvelle version de l’avis. 
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La situation actuelle est pour le moins très préoccupante. C'est pourquoi le Risk Management 

Group (RMG) du SPF SPSCAE a, entre-temps, délibéré à ce sujet sur proposition du Risk 

Assessment Group (RAG). Outre des mesures informatives qui, vu l'évolution rapide de la 

situation, avaient déjà été prises à titre provisoire, le RMG souhaite également obtenir 

rapidement l'avis du CSS sur les aspects suivants : 

 

 Quelles consignes de voyage les autorités doivent-elles délivrer aux personnes qui 

souhaiteraient se rendre dans des régions où une contamination par le virus Zika est 

possible ? 

 

 Quels conseils les autorités doivent-elles délivrer aux personnes qui séjournent dans 

des régions où une contamination par le virus Zika est possible ? Plus précisément : 

ces personnes peuvent-elles y poursuivre leur séjour ou les autorités doivent-elles leur 

recommander de rentrer ?  

 

 Quelles recommandations les autorités doivent-elles délivrer aux personnes qui se 

rendent ou séjournent dans les régions où une contamination par le virus Zika est 

possible (p.ex. mesures de protection, examen médical pour les personnes à risque, 

etc.) ? 

 

 Quel est, selon les connaissances scientifiques actuelles et les informations 

disponibles, le lien potentiel entre une infection à virus Zika et : 

o une microcéphalie fœtale, 

o le syndrome de Guillain-Barré (SGB). 

 

L’avis du CSS est attendu pour fin avril 2016. 
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II RECOMMANDATIONS ET CONCLUSIONS 

Note préliminaire  

 

Entre la réception de cette question le 29 janvier 2016 et la rédaction complète de sa réponse 

(25 avril 2016), la situation épidémiologique de l’infection par le virus Zika et l’état des 

connaissances a progressé très rapidement. Etant donné cette évolution constante, les 

recommandations formulées dans ce document (et synthétisées dans le tableau ci-dessous) 

sont le reflet de l’état de la question au moment précis de la publication de cet avis. Des 

institutions à dimension ou à visée internationale telles que l’Institut de Médecine Tropicale 

(IMT/ITG), l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’European Center for Disease Control 

(ECDC), le Centers for Disease Control (CDC), la Haute Autorité de Santé (HAS), etc. 

actualisent régulièrement leurs documents disponibles en ligne, en particulier en ce qui 

concerne l’évolution épidémiologique dans les pays affectés. Il convient donc de s’y référer 

constamment pour un état des lieux reflétant fidèlement l’épidémie en cours.  

 

Recommandations 

 

1. Le CSS insiste d’abord sur le fait que la meilleure prévention de l’infection Zika réside soit 

dans l’absence de voyage en zone endémique/épidémique (à considérer dans certains  

 

2. cas), soit dans une protection anti-moustique rigoureuse en cas de séjour en régions 

endémiques/ épidémiques (les mesures préventives anti-moustiques sont détaillées dans 

la suite du document).  

 

3. Sur la base des connaissances actuelles, le CSS émet en outre les recommandations 

suivantes en fonction du profil de voyageur, concernant les voyages et séjours en zones 

épidémiques (telles que définies dans la suite du document) et la prise en charge au 

retour.
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Population Avant voyage  Durant séjour Au retour 

 dans les/des zones épidémiques 

Femme enceinte 

Voyage déconseillé 
toute la grossesse 

 
 
 
 
 
 

NB : si séjour 
indispensable, voir 
colonne suivante 

  
  

Interrompre le séjour 
 
 
 
 
 
 

NB : en attendant retour 
ou si séjour indispensable, 

  

 Protection anti-
moustique 

RIGOUREUSE 
pendant séjour 

 Abstinence ou 
rapports sexuels  
protégés pendant 

séjour 

Poursuivre abstinence ou rapports sexuels protégés jusqu’à prise en charge par 
un expert2. 
 
En cas de symptômes d’infection actifs/récents:  
- PCR3 sérum et/ou urine (IMT4), à combiner avec test sérologique de 

screening ELISA Zika IgM/IgG (IMT) sur sérum convalescent 

- Si PCR négatif et test sérologique positif, confirmation avec VNT5 (IMT) 
 
En cas de symptômes résolus  ou si asymptomatique 

- Test sérologique de screening ELISA Zika IgM/IgG (IMT) 3 semaines après 
le retour (IMT) 

- Si test sérologique positif, confirmation avec VNT (IMT). 
 
Si PCR ou VNT positifs, évaluation/suivi par un gynécologue/obstétricien, 
en lien avec un centre universitaire ou de référence en diagnostic prénatal 

- Echographie fœtale toutes les 3-4 semaines 
- PCR liquide amniotique si anomalies échographiques suggestives 

d’infection par Zika 

 
 
 
 
 
 
 

Femmes avec 
désir actif de 

grossesse 

 
 

Grossesse postposée 
ou voyage déconseillé  

 
 

NB : si séjour 
indispensable, voir 
colonne suivante 

  
 

 
 

Grossesse postposée ou 
interrompre séjour 

 
 

 NB : si séjour 
indispensable, 

  

 Protection anti-
moustique 

RIGOUREUSE 
pendant séjour 

En cas de symptômes d’infection :  
 
Prise en charge par expert2 

- Symptômes actifs : PCR sérum et/ou urine (IMT), à combiner, si négatif, 
avec test sérologique ELISA Zika IgM/IgG (IMT) sur sérum convalescent 

- Symptômes résolus : Test sérologique ELISA Zika IgM/IgG (IMT) 
 
Durée abstinence/rapports sexuels protégés selon recommandations de l’expert2 
 
Si asymptomatique 
SOIT abstinence ou rapports sexuels protégés jusqu’à 2 mois après retour 
(recommandation CDC, 01-04-2016) 

                                                
2 Expert en maladies infectieuses de l’ITM ou d’un centre universitaire de référence 
3 PCR : « Polymerase Chain Reaction » 
4 IMT : Institut de Médecine Tropicale, Anvers  
5 VNT : virus neutralization test 
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 Abstinence ou 
rapports sexuels  
protégés pendant 

séjour 

SOIT abstinence ou rapports sexuels protégés jusqu’à l’avis d’un expert2, pour 
discuter l’option suivante : 

- Test sérologique ELISA Zika IgM/IgG (IMT) à partir de 3 semaines après le 
retour  

- Si négatif, conception « autorisée » 
- Si test positif, durée abstinence/rapports sexuels protégés selon 

recommandations de l’expert2 

Hommes dont la 
partenaire est ou 
souhaite devenir 

enceinte 

 

 Protection anti-
moustique 

RIGOUREUSE 
pendant séjour 

 Abstinence ou 
rapports sexuels  
protégés pendant 

séjour 

En cas de symptômes d’infection :  
 
Prise en charge par expert2 

- Symptômes actifs : PCR sérum et/ou urine (IMT), à combiner, si négatif, 
avec test sérologique ELISA Zika IgM/IgG (IMT) sur sérum convalescent 

- Symptômes résolus :  Test sérologique ELISA Zika IgM/IgG (IMT) 
 
Si PCR ou sérologie positive,  

- soit abstinence ou rapports protégés pendant 6 mois (recommandation 
CDC, 01/04/2016) 

- soit PCR sur sperme (IMT), à répéter si positif jusqu’à négativation 
(idéalement dans un cadre de recherche) 

 
Si asymptomatique 
SOIT abstinence ou rapports sexuels protégés jusqu’à 2 mois après retour 
(recommandation CDC, 01-04-2016) 
SOIT abstinence ou rapports sexuels protégés jusqu’à l’avis d’un expert2, pour 
discuter l’option suivante :  

- Test sérologique ELISA Zika IgM/IgG (IMT) 3 semaines après le retour 
- Si test négatif : conception « autorisée » 
- Si test positif,  

soit abstinence ou rapports protégés pendant 6 mois ; soit PCR sur 
sperme (IMT), à répéter si positif jusqu’à négativation (idéalement dans 
un cadre de recherche) 

 
 
 
  
 

Autres groupes (y 
compris enfants, 

 
Protection anti-moustique 

pendant séjour 
 
En cas de symptômes d’infection :  
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personnes âgées, 
individus 

immunodéprimés)
(*) 

Prise en charge par expert2 

- Symptômes actifs : PCR sérum et/ou urine (IMT), à combiner, si négatif, 
avec test sérologique ELISA Zika IgM/IgG (IMT) sur sérum convalescent 

- Symptômes résolus : Test sérologique ELISA Zika IgM/IgG (IMT) 
 
Si asymptomatique :  
Analyse habituellement non-recommandée 
 

 

(*) Il est recommandé que les enfants en bas-âge, les personnes âgées ou les individus immunodéprimés consultent leur médecin, leur pédiatre 
ou spécialiste traitant avant un voyage en zone d’endémie/épidémie. 
 

4. Lien potentiel entre une infection à virus Zika et la microcéphalie fœtale : 

 

On peut conclure comme l’OMS (« situation report », 31 mars 2016) qu’il y a un fort consensus dans la communauté scientifique pour accepter 

le lien causal entre Zika et anomalies fœtales, et même que ce lien est dorénavant considéré comme définitivement avéré pour la plupart 

des experts. 

 

5. Lien potentiel entre une infection à virus Zika et le SGB :  

 
En ce qui concerne le SGB et d’autres syndromes neurologiques, un lien épidémiologique existe à ce jour principalement entre l’épidémie de 

Zika et le nombre accru de cas du SGB dans différents pays. Le niveau de preuve scientifique à ce stade est moins convainquant que pour 

les malformations fœtales (données uniquement rétrospectives), même si la plupart des experts reconnaît qu’un lien causal est très 

vraisemblable. On ne dispose toutefois d’aucune information précise sur la proportion réelle du SGB chez les patients atteints de Zika, et 

dans quelle mesure le risque est plus élevé que pour d’autres maladies infectieuses ou d’autres arboviroses circulantes (dengue, 

chikungunya, West Nile virus, etc.) 
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6. Vu les ressources diagnostiques souvent limitées sur place, il est également recommandé 

d’éviter de recevoir toute transfusion sanguine et toute donation de sperme en zones 

endémiques/épidémiques. 

 

7. Enfin, le CSS recommande également aux autorités sanitaires de suivre attentivement 

l’évolution des populations de moustiques (cycle, survie, quantités) en Belgique et, en 

particulier, d’un des 2 vecteurs du virus Zika, Aedes albopictus, qui est sporadiquement 

retrouvé en Belgique. 

 
Mots clés et MeSH descriptor terms6    

 
MeSH (Medical Subject Headings) is the NLM (National Library of Medicine) controlled vocabulary thesaurus used 
for indexing articles for PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. 

 
 
  

                                                
6 Le Conseil tient à préciser que les termes MeSH et mots-clés sont utilisés à des fins de référencement et de définition aisés du 
scope de l'avis. Pour de plus amples informations, voir le chapitre « méthodologie ». 

MeSH term*  Keywords Sleutelwoorden Mots clés Schlüsselwörter 
Zika virus  Zika virus Zikavirus Virus Zika Zika-Virus 

  Trip/stay Reis/verblijf Voyage/séjour Reise/Aufenthalt 

Health policy  Health policy Gezondheidsbeleid Politique de santé Gesundheitspolitik 

  Diagnosis Diagnose Diagnostic Diagnose 

Microcephaly  Microcephaly Microcefalie Microcéphalie Mikrozephalie 

Guillain-Barre 
Syndrome 

 Guillain-Barre 
Syndrome 

Syndroom van 
Guillain-Barré  

Syndrome Guillain-
Barré 

Guillain-Barré-
Syndrom 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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III METHODOLOGIE 

Après analyse de la demande, le Collège et le président du groupe de travail ont identifié les 

expertises nécessaires. Sur cette base, un groupe de travail ad hoc a été constitué, au sein 

duquel des expertises en infectiologie, médecine tropicale, virologie, microbiologie médicale, 

gynécologie, pédiatrie, médecine transfusionnelle et immunologie étaient représentées. Les 

experts de ce groupe ont rempli une déclaration générale et ad hoc d’intérêts et la Commission 

de Déontologie a évalué le risque potentiel de conflits d’intérêts. 

 

L’avis est basé sur une revue de la littérature scientifique, publiée à la fois dans des journaux 

scientifiques et des rapports d’organisations nationales et internationales compétentes en la 

matière (peer-reviewed), ainsi que sur l’opinion des experts. 

 

Pour la revue de la littérature, le mot-clé « Zika » a été utilisé. A titre d’illustration, la recherche 

PubMed en date du 19/04/2016 a produit 619 « hits », dont 409 pour la seule année 2016. Il 

apparaît donc clairement que l’intérêt scientifique pour cette infection est extrêmement récent 

et que des données nouvelles sont publiées actuellement quasi quotidiennement. Toutefois, 

l’évidence scientifique reste très limitée dans son ensemble, et en l’absence d’études 

randomisées/observationnelles à large échelle, les recommandations émises à ce stade 

reposent essentiellement sur l’opinion des experts consultés.  

 

Pour compléter son avis, le groupe d’experts a également consulté les nombreuses 

recommandations formulées par différentes organisations internationales de santé (CDC, 

ECDC, OMS, PAHO) et par des groupes d’experts nationaux d’autres pays, avis qui sont 

régulièrement mis à jour et sont globalement consensuels. Le présent document rédigé par le 

CSS suit dans les grandes lignes la plupart de ces recommandations internationales, et 

mentionne les éventuelles différences lorsque certains conseils ont été adaptés à la situation 

spécifique belge. Après approbation de l’avis par le groupe de travail, le Collège a validé l’avis 

en dernier ressort. 
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IV ELABORATION ET ARGUMENTATION 

Liste des abréviations utilisées  
 

CDC Centers for Disease Control des Etas-Unis 

CSS Conseil Supérieur de la Santé 

CNPGO Conseil National Professionnel des Gynécologues et Obstétriciens 

(France)  

DEET  N,N-diéthyl-3-méthylbenzamide 

ECDC European Centers for Disease Control 

HAS Haute Autorité de Santé 

Ig Immunoglobulines 

IMT-ITG Institut de Médecine Tropicale / Instituut voor Tropische Geneeskunde 

OMS Organisation mondiale de la santé (World Health Organization) 

PAHO Pan American Health Organization  

PCR Polymerase chain reaction 

PHEIC Public health emergency of international concern (Urgence de Santé 

Publique de Préoccupation Internationale) 

RAG Risk Assessment Group 

RMG Risk Management Group 

RT-PCR Reverse transcriptase-PCR 

SGB Syndrome Guillain-Barré 

SPF SPSCAE Service public fédéral de la santé publique, sécurité de la chaine 

alimentaire  et environnement 

TORCH Toxoplasmosis, Other Agents, Rubella, Cytomegalovirus and Herpes 

Simplex 

VNT Virus neutralization test  
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1 Etat des lieux  

 
1.1. Virus Zika et épidémiologie 

Le virus Zika est un virus à ARN, faisant partie du genre « Flavivirus » et de la famille des 

« Flaviviridae ». Il présente à ce jour 2 lignées phylogénétiques : une « africaine » et une 

« asiatique » (cette dernière étant responsable de l’épidémie actuelle).  

Le virus a été isolé pour la première fois en Ouganda en 1947 dans la forêt Zika (Dick et al., 

1952). La première infection documentée chez un être humain date de 1954. Par la suite, 

cette infection a été rapportée sporadiquement (transmission endo-zoonotique par une variété 

de moustiques) en Afrique tropicale, puis en Asie du Sud. Une première épidémie est 

rapportée en 2007 dans l’île de Yap en Micronésie avec un taux d’attaque de 70 % (Duffy et 

al., 2009). Une épidémie importante est observée ensuite en 2013 en Polynésie française, 

avec un estimation de 32.000 cas, pour un taux d’attaque de 66 % (Cao-Lormeau & Musso, 

2014). Après un « passage » en 2014 sur l’île de Pâques, les premiers cas sont déclarés à 

partir de mars 2015 dans le Nord-Est du Brésil (Etat de Pernambuco). Cette épidémie se 

propagera ensuite dans le reste du pays et les pays voisins d’Amérique du Sud (Colombie, 

Venezuela, etc.), d’Amérique Centrale (Salvador, etc.) et des îles des Caraïbes (Petersen et 

al., 2016). En avril 2016, une transmission locale de Zika est recensée dans plus de 60 pays 

et le nombre des cas estimés dépasse un million rien qu’au Brésil. L’OMS a déclaré en date 

du 1 février 2016 l’épidémie Zika comme une « Urgence de Santé Publique de Préoccupation 

Internationale (PHEIC) » et estime qu’en 2016, le nombre d’infection atteindra 4 millions de 

personnes (y incluses les infections asymptomatiques) sur le continent américain.  

 

L’évolution épidémiologique est à ce point rapide et imprévisible qu’il est recommandé de 

consulter très régulièrement le site de l’IMT (www.itg.be ), dont les données sont constamment 

actualisées sur base des rapports des agences de surveillance internationales telles que le 

CDC, ECDC, OMS, etc. 

 
1.2. Vecteurs et voies de transmission 

Le virus Zika est transmis par une série de moustiques vecteurs, dont les plus importants sont 

l’Aedes aegypti et l’Aedes albopictus, qui sont actifs durant la journée (surtout en milieu de 

matinée et fin d’après-midi). Il existe un cycle sylvatique, occasionnel, où des primates et des 

vertébrés sont réservoirs et plus récemment un cycle urbain/périurbain, responsable des 

épidémies actuelles où l’homme joue le rôle de réservoir.  

 

L’incubation est courte (3 à 12 jours) lors de la transmission par voie vectorielle, et les 

symptômes apparaissent en moyenne dans la semaine suivant la piqûre infectante (voir point 

1.3). Cette transmission vectorielle est de loin la plus importante épidémiologiquement. Il 

existe toutefois d’autres modes (potentiels) de transmission, dont l’importance reste encore à 

préciser : 

 

 Transmission verticale mère-enfant (intra-utérine et périnatale)  

Cette voie de transmission est actuellement avérée, par la mise en évidence du 

virus dans le placenta et le liquide amniotique de la mère et les tissus du fœtus soit 

nés avec microcéphalie, soit mort à la naissance, soit spontanément avortés 

http://www.itg.be/
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(Besnard et al., 2014 ; Mlakar et al., 2016 ; Petersen et al., 2016). Ce point est 

discuté plus en détails dans la réponse à la question 4.  

 

 Transmission sexuelle 

Du virus viable a été isolé dans le sperme jusqu’à 10 semaines après une infection 

par Zika, chez un patient présentant une hématospermie (Musso et al., 2015). Des 

cas de probable transmission par voie sexuelle (dans le sens homme-femme et 

entre hommes) ont été publiés dans des journaux avec peer-review (Foy et al., 

2011; Venturi et al., 2016) ou rapportés par des sites officiels en France, Italie, 

Argentine, Etats-Unis et Nouvelle-Zélande. Dans la majorité des cas rapportés la 

transmission par voie sexuelle s’est effectuée pendant ou juste après que les 

symptômes d’infection par Zika soient apparus (Petersen et al., 2016) mais dans 

un cas celle-ci a eu lieu avant leur survenue des symptômes d’infection. Dans les 

cas rapportés, le délai entre le début des symptômes chez le cas index et celui 

chez son partenaire a varié entre 4 et 19 jours. La présence du virus dans les 

liquides génitaux féminins n’a pas été démontrée jusqu’à présent. 

 

 Transfusion sanguine et don d’organes 

Il n’y a pas à ce jour de cas publiés dans des journaux scientifiques de transmission 

par transfusion sanguine ou par don d’organe, mais le risque existe en théorie lors 

de la phase de virémie. Lors de l’épidémie en Polynésie française, on a détecté la 

présence du virus chez environ 3 % des donneurs de sang asymptomatiques 

(Musso et al., 2014). Des cas de transmission par transfusion sanguine viennent 

toutefois d’être rapportés sur des sites de surveillance épidémiologique au Brésil. 

Des mesures de précaution particulière sont prises par les centres de transfusion 

sanguine, les banques d’organes, les banques de matériel corporel humain sur 

base des recommandations de l’AFMPS7. 

 

 Don de sperme 

Aucun cas n’a été rapporté de transmission par don de sperme à ce jour, mais il 

est bien établi que le virus peut persister et rester infectieux, jusqu’à 10 semaines 

après une infection (voir ci-dessus). La durée de contagiosité dans les conditions 

particulières de préservation du sperme n’est pas connue.  

 

Aucun cas de transmission par voie salivaire n’a été rapporté à ce jour, même si du virus 

viable a déjà été détecté dans la salive (Barzon et al., 2016). De manière similaire, malgré la 

mise en évidence de virus viable (réplicatif) dans les urines et le lait maternel, aucun cas de 

transmission par ces voies n’a été rapporté (ECDC, 9 March 2016).  

 
1.3. Symptômes cliniques 

Environ 20 % des personnes infectées développent des symptômes. Lorsqu’ils sont présents, 

les symptômes sont modérés et d’évolution spontanément favorable. L’infection passe donc 

inaperçue dans la grande majorité des cas (Fauci & Morens, 2016). 

Les symptômes les plus fréquents (Petersen et al., 2016) sont une éruption cutanée (90 %), 

de la fièvre (65%), une conjonctivite non-purulente (55%) et des douleurs 

                                                
7 AFMPS= Agence fédérale des médicaments et des produits de santé 
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musculaires/articulaires (48 %). Ils durent au maximum une semaine. Une hospitalisation est 

rarement nécessaire. Les complications sont rares et incluent le SGB, (voir réponse à la 

question 4) sans que la fréquence soit clairement établie à ce stade (Broutet et al., 2016). 

Bien qu’un lien causal ne soit pas encore formellement établi (voir réponse question 4), l’OMS 

dans son état des lieux du 31 mars 2016 considère qu’il y a un fort consensus dans la 

communauté scientifique pour admettre que ce lien avec le SGB est très vraisemblable 

(http://www.who.int/emergencies/zika-virus/situation-report/31-march-2016/en/).  

Cinq cas de décès attribuables à l’infection Zika en Colombie viennent d’être publiés, sans  

que les facteurs de risque de mauvais pronostic tels que maladie sous-jacente ou traitement 

immunosuppresseur aient été clairement identifiés à ce stade (Sarmiento-Ospina et al. 2016 ; 

Arzuza-Ortega et al. 2016). 

 

Depuis l’apparition de l’épidémie au Brésil, de très nombreux éléments font suspecter la 

transmission du virus Zika d’une femme enceinte à son bébé et surtout son implication directe 

dans des complications fœtales graves, neurologiques ou autres (Brasil et al., 2016 ; Broutet 

et al., 2016; Calvet et al., 2016). Une augmentation du nombre de cas d’avortements 

spontanés et de microcéphalie (circonférence céphalique inférieure à 2 déviations standards 

de la circonférence normale, ou inférieure au 3ème percentile, CDC, CNPGO) chez les 

nouveau-nés a été observée au cours de l’épidémie au Brésil (ainsi qu’en Polynésie française, 

rétrospectivement). En outre, un grand nombre d’anomalies échographiques ont été 

rapportées: calcifications intracrâniennes périventriculaires, parenchymateuses, 

thalamiques,etc., anomalies de la migration (lissencéphalie, pachygyrie), des 

ventriculomégalies secondaires, agénésie du corps calleux, arthrogrypose, hernie ombilicale, 

etc. (Oliveira et al., 2016). Des complications sévères (mort in utero) sont rapportées quel que 

soit le stade de la grossesse au moment de l’infection, même si celles-ci semblent plus 

fréquentes lors du premier trimestre (davantage de risque de microcéphalie). Des atteintes 

oculaires graves sont aussi fréquemment rapportées (Petersen et al., 2016).  

En date du 31 mars 2016, l’OMS a clairement statué qu’il y a un fort consensus dans la 

communauté scientifique pour admettre qu’un lien causal existe bel et bien entre le virus Zika 

et des malformations fœtales graves. Cette causalité est actuellement considérée comme 

avérée par la pluparts des experts (Broutet et al. 2016 ; Rasmussen et al., 2016, voir réponse 

question 4). Toutefois, l’importance du risque de transmission, les moments les plus 

vulnérables de la grossesse ainsi que la fréquence et le spectre complet des complications 

ne sont pas encore connus. L’état des lieux sur ce point précis est détaillé dans la réponse à 

la question 4.  

 
1.4. Diagnostic 

Tests moléculaire (RT-PCR) 

Le virus Zika est présent habituellement dans le sang pendant 3 à 5 jours après le début des 

symptômes (s’ils sont apparents). La période de virémie peut être plus longue chez la femme 

enceinte (Driggers et al. 2016). Un diagnostic de l’infection peut être établi à ce stade précoce 

par la mise en évidence de l’ARN du virus (par « reverse-transcriptase polymerase chain 

reaction », RT-PCR) dans le sérum (ou d’autres liquides corporels comme la salive ou les 

urines). Il existe actuellement de nombreux tests PCR disponibles, soit fabriqués dans des 

laboratoires de référence (« in house »), soit commerciaux. A noter que la virémie peut être 

très faible et de courte durée, et donc pas toujours détectable par les tests PCR standard 

(possibilité de faux négatifs).  

http://www.who.int/emergencies/zika-virus/situation-report/31-march-2016/en/
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Le virus peut être décelé avec RT-PCR plus longtemps dans certains liquides corporels tels 

que l’urine (jusqu’à 2 semaines) et le sperme (jusqu’à 10 semaines)e. Un diagnostic d’infection 

récente peut donc être aussi posé par détection d’ARN viral pendant quelques jours encore 

après la fin de la phase fébrile (qui correspond à la virémie).  

 
Tests sérologiques (screening) 

Après guérison, le diagnostic d’infection récente par Zika peut être posé par l’utilisation de 

tests sérologiques, détectant les anticorps produits par l’organisme contre le virus. Les 

anticorps IgM apparaissent en général en fin de première semaine post-infection et les 

anticorps IgG après 1-3 semaines. Les anticorps IgG peuvent persister des années. La plupart 

des tests sérologiques disponibles présentent les désavantages habituels, à savoir : (1) 

diagnostic seulement rétrospectif, (2) présence de réactions croisées avec d’autres flavivirus 

(dengue, virus du Nil occidental, etc.) circulant dans les zones où Zika est endémique et (3) 

persistance parfois prolongée rendant l’interprétation difficile dans les épisodes subséquents 

de fièvre. L’IMT utilise actuellement un test sérologique ELISA détectant avec un antigène 

recombinant les IgM et IgG avec une très bonne sensibilité (> 95% dans les évaluations en 

cours, communication personnelle) et une bonne spécificité (Huzly et al. 2016). Il est utilisé 

de manière croissante en pratique clinique comme test de screening (voir recommandations 

pour son utilisation sous réponse question 3).  

 

Test de confirmation 

Etant donné les risques de réactions sérologiques croisées, un test de confirmation, le « virus 

neutralization test » (VNT) est indiqué pour établir un diagnostic rétrospectif de certitude. Ce 

test est disponible depuis peu à l’IMT. Il est toutefois cher et fastidieux et doit être pour le 

moment réservé aux situations où un diagnostic de certitude est absolument nécessaire 

(suspicion d’infection Zika chez une femme enceinte), après discussion avec le laboratoire de 

référence (IMT).  

 

Le développement des tests diagnostiques du Zika est en plein essor, en particulier les tests 

moléculaires. L’information nécessite donc d’être constamment actualisée. Dans ce domaine, 

il est également recommandé de consulter très régulièrement le site de l’ITM et en particulier 

l’évolution des informations concernant le diagnostic de laboratoire8. 

 
1.5. Traitement et prévention 

Le traitement de l’infection par le virus Zika est symptomatique. Aucun traitement spécifique 

n’est disponible et il n’existe pas de vaccin actuellement.  

L’infection confère une immunité aux patients mais la durée de protection naturelle n’est pas 

connue.  

 

En cas d’infection par Zika avérée chez une femme enceinte, un suivi obstétrical spécialisé 

est recommandé avec réalisation d’échographies mensuelles du fœtus (Petersen et al., 2016) 

et discussion d’une éventuelle amniocentèse. Une PCR sur le liquide amniotique est tout à 

fait envisageable mais il faut souligner que sa sensibilité et spécificité sont encore inconnues.  

                                                
8 http://labo.itg.be/lgm/nl/analysen/microbiologie/virologie.asp 
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Les complications fœtales et neurologiques requièrent une prise en charge spécialisée par un 

gynécologue-obstétricien et neurologue respectivement.  

La prévention de l’infection repose essentiellement sur les mesures protectives anti-

moustiques en zones endémiques/épidémiques. Celles-ci seront détaillées dans les réponses 

aux questions. La prévention des autres voies de transmission y sera également abordée.  

 

La connaissance de l’infection Zika évolue très rapidement. Au moment de formuler 

ces recommandations, il persiste toutefois un grand nombre d’incertitudes, et de 

nombreuses recherches à mener. La liste élaborée ci-dessous est non exhaustive. Ces 

zones d’ombre ont bien entendu un impact sur les recommandations dont l’élaboration 

repose en grande partie sur le principe de prudence, en ligne avec celles émises par 

d’autres institutions scientifiques de référence.  

 

 Quelle est la variabilité (extrême) des délais mentionnés (incubation et virémie) ?  

 Quelles sont les sensibilités et spécificités des tests diagnostiques actuellement 

disponibles ?  

 Quelle est la proportion de portage dans l’urine, la muqueuse génitale féminine, le 

sperme, etc. chez les personnes infectées symptomatiques et asymptomatiques ?  

 Quelle est la durée de ce portage chez les personnes infectées symptomatiques 

et asymptomatiques ? 

 Quel est le risque (quantitatif) de transmission par voie sexuelle à partir des 

personnes infectées symptomatiques ? Y-a-t-il un risque de transmission 

sexuelle à partir de personnes infectées asymptomatiques ?   
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2 Réponses aux questions 

Les réponses aux différentes questions s’articulent autour de deux éléments :  

 les différents profils de voyageurs ; 

 la distinction entre régions épidémiques et endémiques. 

 

Les recommandations sont élaborées de manière distincte pour la population générale, et les 

3 groupes de population suivants : 

 

1. les femmes enceintes 

2. les femmes avec désir actif de grossesse  

3. les hommes dont la partenaire est enceinte ou a un désir actif de grossesse 

 

Les recommandations de voyage vont différer en fonction de la région visitée :  

 région épidémique : l’ECDC définit une région/un pays comme épidémique (ou à 

transmission étendue) quand  

o il y a plus de 10 cas avérés dans une zone délimitée 

o il y a plusieurs zones séparées affectées 

o il y a transmission active pendant plus de 2 mois  

La transmission (homme-moustique-homme) y est considérée comme importante, 

et donc le risque d’infection comme élevé, y compris pour les voyageurs. 

 

 région endémique (transmission possible et < 10 cas autochtones rapportés): il 

s’agit de la quasi-totalité des zones tropicales/subtropicales, où les vecteurs 

potentiels (moustiques Aedes) sont établis et où des cas sporadiques ont été 

rapportés. C’est aussi la situation épidémiologique à laquelle on peut s’attendre 

dans la phase post-épidémique, lorsque le virus s’est établi durablement dans une 

région.  

 

Il faut rappeler à nouveau que la situation épidémiologique évolue très rapidement. La liste 

des pays et des régions épidémiques se modifie sans cesse, et le CSS renvoie régulièrement 

dans ce document vers les liens avec l’ITM et les différentes institutions qui fournissent une 

information épidémiologique sans cesse actualisée (CDC, ECDC, OMS, etc.).  

 
2.1 Quelles consignes les autorités doivent-elles délivrer aux voyageurs qui 

souhaiteraient se rendre dans des régions où une contamination au virus Zika 
est possible ? 

2.1.1 Population générale 

Pour la population générale, la morbidité de l’infection à virus Zika est très modérée (et 

vraisemblablement moindre que celle d’autres virus circulant dans les zones endémiques, 

comme la dengue et le chikungunya).  

 

Le CSS ne recommande pas de restriction particulière à voyager y compris en zones 

épidémiques. D’un point de vue de santé publique, la participation à des évènements de 

masse en zone épidémique (Jeux Olympiques au Brésil) peut susciter des craintes justifiées 

de dissémination secondaire importante (Bogoch et al., 2016), mais ce point dépasse le cadre 
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du présent avis requis par les autorités et le CSS ne se prononce pas à ce sujet dans ce 

document. 

 

Le CSS recommande en tout cas de respecter de façon rigoureuse les mesures préventives 

anti-moustiques (qui protègeront, en outre de l’infection Zika, également contre des infections 

telles que la dengue ou le chikungunya, etc.), résumées ci-dessous et détaillées dans l’annexe 

1 (à appliquer durant la journée) : 

 utilisation de vêtements longs et couvrant (aux périodes plus intenses d’activité des 

moustiques) ; 

 utilisation de répulsifs anti-moustiques sur les vêtements (perméthrine/deltaméthrine) ; 

 protection des surfaces de peau non-couvertes par des répulsifs anti-moustiques (di-

éthyl-ethanol toluène, DEET9 ou picaridine ou IR3535 ou p-menthane 3,8 diol) ; 

 utilisation d’air conditionné, ou de moustiquaires si possible imprégnées (si absence 

d’air conditionné). 

 

Il n’y a pas d’arguments formels à ce stade qui suggèrent un risque accru de morbidité chez 

les enfants en bas-âge, les personnes âgées ou les individus immunodéprimés. Toutefois les 

quelques décès récents rapportés chez des personnes avec morbidité sous-jacente et le fait 

que d’autres arboviroses sont plus sévères chez les individus « fragilisés » doivent inciter à la 

prudence. En l’absence de recommandation spécifique à ce stade pour ces différents groupes 

potentiellement à risque et en raison de la rapide évolution des données scientifiques, le CSS 

considère qu’il est préférable de systématiquement consulter avant un voyage en zone 

d’endémie ou d’épidémie son médecin, pédiatre ou spécialiste traitant.  

 

Devant la démonstration récente de potentielles complications fœtales graves liées au 

virus Zika, et les nombreuses incertitudes quant à l’importance et la durée du risque de 

transmission sexuelle, le CSS émet les recommandations suivantes (en phase avec les 

consignes internationales) pour les trois groupes spécifiques suivants :  

 
2.1.2 Les femmes enceintes 

Le lien entre l’infection causée par le virus Zika et des complications fœtales graves est 

actuellement considéré comme avéré (Rasmussen et al, 2016) et accepté comme tel par toute 

la communauté scientifique (OMS, 31 mars 2016). Des observations récentes suggèrent aussi 

que des complications fœtales sérieuses peuvent survenir tout au long de la grossesse. En 

outre, la fréquence et la durée de la persistance de virus Zika viable dans les liquides 

biologiques de la mère et dans les tissus du fœtus sont encore tout à fait inconnues. 

 

Pour ces raisons, le CSS recommande aux femmes enceintes :  

 D’annuler ou de postposer tout voyage non-nécessaire durant toute la durée de la 

grossesse dans les régions déterminées par les autorités sanitaires internationales 

comme étant épidémiques (voir liste constamment actualisée IMT, CDC, ECDC) 

 

 D’utiliser des mesures préventives anti-moustiques RIGOUREUSES pendant la 

journée en cas de voyage absolument nécessaire, et d’éviter tout rapport sexuel non-

                                                
9 N,N-diéthyl-3-méthylbenzamide 
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protégé pendant le séjour et au retour jusqu’à l’avis d’un expert en maladies 

infectieuses 

 

 De consulter systématiquement, si un séjour en zone épidémique a quand même eu 

lieu, (1) un expert en maladies infectieuses pour discuter les moyens d’exclure ou 

confirmer une infection (asymptomatique) par le virus Zika et (2) son 

gynécologue/obstétricien traitant pour assurer un suivi spécifique de la grossesse, en 

lien avec un centre universitaire ou un centre de diagnostic prénatal de référence. 

 

 De prendre immédiatement contact avec un expert en maladies infectieuses si des 

signes d’infection sont survenus pendant ou dans les semaines qui suivent un séjour 

en région épidémique/endémique. 

 

2.1.3 Les femmes avec désir actif de grossesse  

Le lien causal entre le virus Zika et des malformations fœtales graves est établi et la durée 

pendant laquelle le virus peut rester viable dans les liquides biologiques (et donc transmissible 

à un fœtus) est encore inconnue. On ne sait pas encore si une infection asymptomatique peut 

aussi provoquer des complications fœtales, mais cela semble très vraisemblable.   

 

Pour cette raison, le CSS recommande aux femmes avec désir actif de grossesse : 

 d’annuler ou de postposer tout voyage non-nécessaire dans des régions à 

transmission épidémique ; 

 

 d’utiliser des mesures préventives anti-moustiques RIGOUREUSES en cas de voyage 

absolument nécessaire ; 

 

 d’éviter, en cas de voyage nécessaire, de devenir enceinte (abstinence, rapports 

protégés) pendant le séjour et au retour(* cf. plus bas) :  

 
o SOIT pendant 2 mois (recommandation CDC du 25 mars 2016) 

o SOIT jusqu’à l’avis d’un expert en maladies infectieuses (qui discutera des 

tests pour exclure une infection Zika, voir réponse à la question 3)  

 

 de prendre immédiatement contact avec un expert en maladies infectieuses si des 

signes d’infection sont survenus pendant ou dans les 2 semaines après un séjour en 

région épidémique ; 

 

 de consulter systématiquement, si une grossesse survient lors ou juste après un séjour 
en zone épidémique, (1) un expert en maladies infectieuses pour discuter les moyens 
d’exclure une infection par le virus Zika et (2) son gynécologue-obstétricien traitant 
pour assurer un suivi spécifique de la grossesse, en lien avec un centre universitaire 
ou un centre de diagnostic prénatal de référence. 

 
NB : si le partenaire masculin a voyagé aussi en zone épidémique, voir le point 2.1.4. 
 
(*) Discussion de cette recommandation : 

Recommandations CDC 25 mars 2016 (http://www.cdc.gov/media/releases/2016/s0325-zika-

virus-recommendations.html) et du 1er avril 2016 (Petersen et al. 2016): « Une abstinence ou 

http://www.cdc.gov/media/releases/2016/s0325-zika-virus-recommendations.html
http://www.cdc.gov/media/releases/2016/s0325-zika-virus-recommendations.html
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des rapports sexuels protégés sont recommandés chez une femme avec désir actif de 

grossesse pendant 2 mois après le départ d’une zone épidémique ».  

Ce délai de 2 mois est basé sur 3 fois la durée maximale des périodes d’incubation et de 

virémie cumulée (20 jours environ). Comme cette durée de « prudence » est basée sur une 

évidence théorique faible et va vraisemblablement évoluer dans un avenir proche, le CSS 

propose comme alternative de prendre au retour l’avis d’un expert en maladies infectieuses 

pour discuter d’investigations diagnostiques éventuelles (voir réponse à la question 3). 

 

2.1.4 Les hommes dont la partenaire est enceinte ou souhaite le devenir 

On ne dispose pas encore d’informations robustes concernant la proportion d’hommes 

infectés (symptomatiques ou non) excrétant du virus dans le sperme, la durée et viabilité de 

cette persistance virale, et donc le risque réel de transmission sexuelle. 

 

Pour cette raison, le CSS recommande aux hommes dont la partenaire est enceinte ou 

souhaite le devenir : 

 De prendre des mesures préventives anti-moustiques RIGOUREUSES en cas de 

séjour en région épidémique 

 

 D’éviter tout rapport sexuel non-protégé pendant le séjour et au retour(* cf. plus bas) : 

 
o SOIT pendant 6 mois (recommandations CDC du 25 mars 2016) 

o SOIT jusqu’à l’avis d’un expert en maladies infectieuses (qui discutera des 

tests pour exclure une infection Zika, voir réponse à la question 3)  

 

 De prendre immédiatement contact avec un expert en maladies infectieuses si des 

signes d’infection sont survenus pendant ou dans les 2 semaines après un séjour en 

région épidémique. 

 

¹Discussion de cette recommandation : 

Recommandations CDC 25 mars 2016 (http://www.cdc.gov/media/releases/2016/s0325-zika-

virus-recommendations.html): «Une abstinence ou des rapports sexuels protégés sont 

recommandés chez un homme dont la partenaire a un désir actif de grossesse pendant 6 

mois après le départ d’une zone épidémique ». A noter qu’en date du 01/04/2016 (Petersen 

at al, 2016), le délai pour éviter toute conception a été réduit à 2 mois chez les individus 

ASYMPTOMATIQUES, mais reste bien de 6 mois chez ceux qui ont développé des 

symptômes. 

Ce délai de 6 mois est basé sur 3 fois la durée maximale connue de persistance de virus 

viable dans le sperme (10 semaines). Comme ce délai de « prudence » est basée sur une 

évidence faible et va vraisemblablement évoluer dans un avenir proche, le CSS propose 

comme alternative de prendre au retour l’avis d’un expert en maladies infectieuses pour 

discuter d’investigations diagnostiques éventuelles (voir réponse à la question 3). 

 

Point de discussion entre experts du CSS: Aucun cas de transmission sexuelle par une 

personne asymptomatique n’a été rapporté à ce jour, et donc, pour certains experts du groupe, 

cette recommandation apparaît comme maximaliste/excessive pour les personnes ne 

présentant aucun symptôme. Toutefois, comme il n’y a pas non plus d’évidence que cette 

transmission NE PEUT PAS SE PRODUIRE, il y a eu finalement consensus pour aussi 

http://www.cdc.gov/media/releases/2016/s0325-zika-virus-recommendations.html
http://www.cdc.gov/media/releases/2016/s0325-zika-virus-recommendations.html
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recommander soit un délai de 2 mois, soit l’avis d’un expert en maladies infectieuses pour 

discuter des tests diagnostiques éventuels. Cette seconde option est préférée par la plupart 

de experts consultés.  

 
2.2 Quels conseils les autorités doivent-elles délivrer aux personnes qui séjournent 

dans des régions où une contamination par le virus Zika est possible ? Plus 
précisément : ces personnes peuvent-elles y poursuivre leur séjour ou les 
autorités doivent-elles leur recommander de rentrer ?  

Pour les personnes séjournant dans des pays où l’infection Zika est possible, les 

recommandations s’articulent également autour du risque infectieux dans un contexte 

épidémique, et aux groupes à risque tels qu’identifiés ci-dessus.  

 

 Pour la population générale (y compris enfants, personnes âgées et individus 

immunodéprimés), le CSS ne recommande pas de quitter la région même si une 

épidémie sévit, mais ré-insiste sur l’utilité générale d’une protection anti-moustique 

adéquate (voir mesures détaillées en annexe 1).  

 

 Pour les femmes enceintes, le CSS recommande l’interruption de leur séjour en zone 

épidémique dans toutes les situations où un voyage n’est pas absolument nécessaire. 

En attendant le retour, ou si le séjour est considéré comme indispensable, les mesures 

préventives anti-moustiques RIGOUREUSES doivent être suivies. Les rapports 

sexuels doivent être évités ou protégés jusqu’à l’avis d’un expert en maladies 

infectieuses au retour.  

 

 Pour les femmes avec désir actif de grossesse, le CSS recommande d’éviter de 

devenir enceinte (abstinence ou rapports sexuels protégés) lors du séjour en zone 

épidémique et soit jusqu’à 2 mois soit jusqu’à l’avis d’un expert en maladies 

infectieuses au retour. Si le désir de grossesse est prépondérant, il est préférable de 

quitter la région épidémique. 

 

 Pour les hommes dont la partenaire est enceinte ou souhaite le devenir, le CSS 

recommande d’être abstinent ou d’avoir des rapports sexuels protégés pendant le 

séjour et soit jusqu’à 2 mois après le retour chez les individus asymptomatiques/ 6 

mois chez les individus avec symptômes d’infection Zika, soit jusqu’à l’avis d’un expert 

en maladies infectieuses au retour. Si le désir de grossesse de la partenaire est 

prépondérant, il est préférable de quitter la région épidémique. 

 

2.3 Quelles recommandations les autorités doivent-elles délivrer aux personnes qui 
se rendent ou séjournent dans les régions où une contamination au virus Zika 
est possible (p.ex. mesures de protection, examen médical pour les personnes 
à risque, etc.) ? 

Les recommandations concernant les voyages et séjours en régions épidémiques ainsi que 

les mesures de précaution générales ou particulières à prendre en fonction du profil du 

voyageur ont déjà été détaillés dans les réponses aux questions 1 et 2.  
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Pour rappel,  

Il n’y a pas de restriction de voyages/séjours en zones épidémiques pour la population 

générale, mais l’importance universelle d’une protection anti-moustique adéquate est 

rappelée. Concernant 3 groupes particuliers de voyageurs, les recommandations sont 

différentes :  

 

 Il est fortement recommandé aux femmes enceintes de ne pas se rendre ni de rester 

en zones épidémiques. En cas de nécessité absolue, une prévention RIGOUREUSE 

anti-moustique est indispensable, et les rapports sexuels éventuels doivent être 

protégés pendant le séjour et jusqu’à l’avis d’une expert en maladies infectieuses au 

retour. 

 

 Il est fortement recommandé aux femmes avec désir actif de grossesse d’éviter de 

devenir enceinte (abstinence/rapports protégés) durant un séjour en zones 

épidémiques et après le retour, soit pendant 2 mois, soit jusqu’à l’avis d’un expert 

en maladies infectieuses. 

 

 Il est fortement recommandé aux hommes dont la partenaire est/ou souhaite devenir 

enceinte et qui doivent séjourner en zones épidémiques d’éviter tout rapport sexuel 

pendant le voyage et après le retour soit pendant 2 mois chez les individus 

asymptomatiques/ 6 mois chez les individus avec symptômes d’infection, soit jusqu’à 

l’avis d’un expert en maladies infectieuses.  

 

Concernant la prise en charge et le bilan médical éventuel après un séjour dans une région 

où une infection par le virus Zika est possible, plusieurs situations potentielles seront 

évoquées dans cette réponse. Compte tenu de l’évolution rapide dans ce domaine, l’objectif 

n’est pas ici d’élaborer des arbres décisionnels précis qui seront encore amenés à être 

modifiés, mais d’aborder les grandes lignes actuelles de conduite clinique, en se référant 

constamment aux experts en diagnostic de référence.  

 

Après un séjour en zone épidémique (/endémique), plusieurs situations peuvent se présenter : 

 Voyageur symptomatique : symptômes cutanés et/ou fébrile (actifs ou résolus) ; 

 Anomalies fœtales découvertes chez une femme enceinte exposée ; 

 Voyageur diagnostiqué avec un SGB ; 

 Voyageur asymptomatique. 

 
2.3.1 Voyageur avec symptômes suggestifs d’infection par Zika 

Les symptômes pouvant suggérer une infection par le virus Zika ont été décrits dans la 

section « Etat des lieux » par l’OMS. Cette dernière a proposé une définition de cas 

« intérimaire » pour les cas suspects, probables et confirmés le 12 février 2016 pour la 

surveillance épidémiologique 10 L’ECDC a aussi élaboré une définition de cas11. 

 

                                                
10 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204381/1/WHO_ZIKV_SUR_16.1_eng.pdf?ua=1e 
11 http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/patient-case-management/Pages/case-
definition.aspx 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204381/1/WHO_ZIKV_SUR_16.1_eng.pdf?ua=1e
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/patient-case-management/Pages/case-definition.aspx
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/zika_virus_infection/patient-case-management/Pages/case-definition.aspx
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Deux situations cliniques peuvent se présenter : soit les symptômes sont actifs/très récents, 

soit ils sont résolus depuis plus d’une semaine. 

 

 Phase fébrile/symptomatique active/récente 

Les tests RT-PCR suivants peuvent être effectués :  

- PCR dans le sérum et/ou la salive si ≤ 3 à 5 jours après le début 

symptômes ; combiner les 2 prélèvements pourrait augmenter la sensibilité; 

- PCR dans l’urine si ≤ 10-14  jours après le début symptômes. 

 

A noter que des infections, même symptomatiques, peuvent s’accompagner d’une 

faible virémie/virurie. Un test négatif n’exclut donc pas l’infection.  

 

Au-delà de ces délais, les tests moléculaires sont inutiles; la date du début de la fièvre 

doit en outre être ABSOLUMENT mentionnée sur le formulaire de demande de 

laboratoire adressé à l’IMT pour permettre une interprétation correcte. 

 

Cas particuliers 

Dans le cas d’une femme enceinte, il est possible d’effectuer un test PCR sur le liquide 

amniotique, si l’infection a été confirmée par PCR sur d’autres liquides ou si un test de 

confirmation (VNT, voir plus loin) s’est avéré positif et à condition que l’on observe par 

échographie des anomalies fœtales suggestives. On recommande dans ce cas une 

ponction amniotique 3-4 semaines après la phase aiguë, et à partir de la 22ème semaine 

de grossesse (Conseil National Professionnel de Gynécologie et Obstétrique, 

cnpgo.org, avis provisoire du 15 avril 2016). A noter toutefois que la sensibilité, la 

spécificité ainsi que la durée de positivité de la PCR sur liquide amniotique ne sont pas 

encore connues. Un test négatif n’exclut probablement pas une infection 

transplacentaire ; un test positif ne signifie pas forcément qu’il y aura des 

conséquences fœtales (ni leur nature/gravité).  

A la naissance d’un enfant de mère infectée, on peut effectuer aussi un test PCR sur 

le sang de cordon ainsi que sur le placenta. Un test sérologique de screening, si positif, 

suivi d’une confirmation par VNT sont indiqués également (voir plus loin), de même 

qu’un suivi pédiatrique spécialisé (cnpgo.org). 

 

Dans le cas d’un homme avec infection suspectée/prouvée (PCR/sérologie, voir ci-

dessous) dont la partenaire est/ou souhaite devenir enceinte, un suivi spécialisé est 

possible, après contact avec le laboratoire de référence de l’ITM, idéalement dans le 

cadre d’une recherche, pour effectuer une analyse PCR sur le sperme, éventuellement 

à répéter si l’analyse initiale s’avère positive, jusqu’à négativation complète. 

L’expérience semble montrer que la charge virale dans le sperme est plus élevée que 

dans les autres liquides corporels. Un premier test négatif sur le sperme, à condition 

qu’il ne soit pas réalisé trop précocement,  exclut donc vraisemblablement l’infection 

et ne doit pas être répété. .  

 

 Phase fébrile résolue (plus d’une semaine) 

Un test sérologique est dans ce cas surtout justifié s’il débouche sur une implication 

clinique particulière, ce qui ne sera pas le cas pour la grande majorité des voyageurs. 
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L’évaluation sérologique est indispensable ou à considérer dans les situation 

suivantes :  

 

Femmes enceintes 

Il s’agit d’une situation ou une évaluation médicale est indispensable. Environ 5 à 7 

jours après le début des symptômes les anticorps IgM sont détectés. Les anticorps 

IgG apparaissent après une à trois semaines. La sensibilité du test actuellement en 

usage à IMT est élevée (à condition que tant les anticorps IgG que IgM soient 

détectés). Comme il persiste un risque de faux positif (réaction croisée avec autres 

flavivirus), un test de confirmation (VNT), disponible à l’ITM doit être effectué pour 

obtenir un diagnostic de certitude. En conséquence,  

- Si les anticorps IgM et/ou IgG sont détectés : infection récente 

possible/probable. Si le test de confirmation VNT est également positif : se 

référer au gynécologue-obstétricien traitant pour évaluation, suivi et éventuel 

référencement à gynécologue en lien avec un centre universitaire ou un centre 

de diagnostic prénatal de référence. 

- Si les tests IgM et IgG sont négatifs 3 semaines après le retour : infection Zika 

très vraisemblablement exclue (certainement si la probabilité de départ est 

basse). 

 

Femmes avec désir actif de grossesse 

Si l’on choisit l’option d’évaluer la patiente, il est important d’attendre jusqu’à 3 

semaines après un retour pour effectuer les tests sérologiques IgM et IgG.  

- Si l’un de ces tests est positif : infection récente possible/probable ; il convient 

d’attendre 2-4 semaines avant de devenir enceinte.  

- S’ils sont tous deux négatifs à ce moment, une infection par Zika est très 

vraisemblablement exclue. 

 

Hommes dont la partenaire est/ou souhaite devenir enceinte 

Si l’on choisit l’option d’évaluer le patient, il est important d’attendre jusqu’à 3 semaines 

après un retour pour effectuer les tests sérologiques IgM et IgG 

- Si l’un de ces tests est positif : infection récente possible/probable ; il est alors 

possible d’effectuer une analyse PCR sur le sperme après contact avec le 

laboratoire/le clinicien de référence de l’ITM, idéalement dans le cadre d’une 

recherche, éventuellement à répéter si l’analyse initiale s’avère positive, jusqu’à 

négativation complète.  

- S’ils sont tous deux négatifs à ce moment, une infection par Zika est très 

vraisemblablement exclue.  

.  

2.3.2 Découverte anomalies fœtales/néonatales après possible exposition au Zika 

Une combinaison de tests PCR et sérologiques est indiquée si l’on observe, chez une femme 

enceinte exposée en zone endémique (ou par voie sexuelle), des anomalies fœtales 

suggestives (microcéphalies, calcifications intracrâniennes) ou tout autre complication fœtale 

ou néonatale (mort in utero, troubles de croissance fœtale, microphtalmie, anomalies 

oculaires, etc.). La prise en charge telle que décrite dans le point 2.3.1 (cas particuliers) doit 

être adaptée bien entendu au cas par cas par une équipe pluridisciplinaire spécialisée 
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(gynécologue/infectiologue/néonatologue), qui recherchera aussi en détail les diagnostics 

alternatifs.  

 
2.3.3 Voyageurs avec syndrome de Guillain-Barré (SGB) 

En cas de SGB survenant dans le décours d’un séjour tropical, une investigation sérologique 

complète est également indiquée pour des raisons essentiellement épidémiologiques. La 

recherche d’une infection récente par Zika est certainement justifiée, au même titre que la 

recherche d’autre agents pathogènes déclenchants (dengue, chikungunya, West Nile virus, 

etc.), après discussion avec un infectiologue et/ou expert de l’IMT.  

 
2.3.4 Voyageur asymptomatique 

De manière générale, il n’y a pas de recommandation particulière pour la toute grande majorité 

des voyageurs asymptomatiques revenant de zones endémiques/épidémiques et aucun 

intérêt clinique à effectuer des tests diagnostiques ciblant le virus Zika chez des personnes 

n’ayant eu aucun symptômes pendant ou après un séjour. 

 

Comme précisé plusieurs fois ci-dessus, il y a une exception notable pour les femmes 

enceintes exposées, étant donné les incertitudes sur le risque de transmission fœtale en cas 

de virémie asymptomatique (mais qui apparaît très vraisemblable). Dans ces cas de figure, 

une approche diagnostique telle que décrite dans le point 2.3.1 (phase fébrile résolue) est 

recommandée. Un test sérologique IgM/IgG négatif plus de 3 semaines après le retour permet 

d’éliminer raisonnablement une source de stress majeur chez la plupart des femmes 

enceintes exposées.  

 

Finalement, pour les voyageurs, femme ou hommes, asymptomatiques avec désir actif 

(imminent) de conception, une évaluation sérologique telle que décrite dans le point 2.3.1 

(phase fébrile résolue) peut être aussi envisagée après discussion avec un expert en maladies 

infectieuses, car elle permettrait, si les tests IgM/IgG sont négatifs 3 semaines après le retour, 

d’écourter la (longue) période d’abstinence/rapports protégés actuellement recommandée.  

 
2.4 Quel est, en l’état actuel des connaissances scientifiques, le lien potentiel entre 

une infection à virus Zika et une microcéphalie fœtale et/ou le syndrome de 
Guillain-Barré ? 

Dans ce contexte, il est essentiel de rappeler que le lien causal entre un pathogène (présumé) 

et une maladie ne peut être établi sur la seule base d'études épidémiologiques. D’autres 

arguments scientifiques sont indispensables et ont été compilés dans les critères de Bradford 

Hill suivants: 

1. la relation temporelle (la cause doit précéder l’effet - necessary condition) ; 

2. la plausibilité biologique ; 

3. la cohérence (association identique dans différentes études et populations) ; 

4. la force de l'association (risk ratio, rate ratio ou odds ratio dans des études de 

cohorte/ cas-témoins) ; 

5. l’exclusion d’explications alternatives ; 

6. la relation dose–réponse ; 

7. la cessation (le retrait de l’étiologie supposée fait disparaître l’effet) ; 

8. l’analogie avec d’autres maladies pour la relation cause-effet. 
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Des experts ont récemment revus en détail ces liens de causalité pour les deux complications 

potentielles suivantes : 

 

 Microcéphalie fœtale 

A l'heure actuelle, les études écologiques, rapports de cas, études cas-témoins et de cohorte 

apportent les indications suivantes quant à une association entre le virus Zika et une 

microcéphalie :  

1. relation temporelle : études écologiques au Brésil et en Polynésie française 

(Soares de Araújo et al., 2015; Reefhuis et al., 2016); cas rapportés où l’infection 

Zika précède chaque fois l’anomalie fœtale caractéristique. 

2. plausibilité biologique  

a. Des expériences sur des animaux (souris, singe rhésus) ont révélé voici 

longtemps le neurotropisme du virus Zika (Dick, 1952; Dick et al., 1952).  

b. La présence du virus Zika a été démontrée dans les tissus fœtaux (mais 

diagnostic clinique ou indirect chez les mères): ECDC, 2016; Schuler-Faccini 

et al., 2016 ; Oliveira Melo et al., 2016 ; Mlakar et al., 2016; Calvet et al., 2016; 

Martines et al., 2016 ; Sarno et al., 2016 ; Meaney-Delman et al., 2016.  

3. cohérence/consistance: les séries de cas au Brésil et en Polynésie française; et 

les rapports de cas dans d'autres pays et chez les voyageurs vont toutes dans le 

même sens. 

4. force de l’association  

a. étude de cohorte prospective chez femmes enceintes brésiliennes, 

montrant une échographie fœtale anormale chez 12/42 femmes enceintes 

dont le test PCR s'est avéré positif pour le virus Zika (29%) par rapport à 

0/16 chez les femmes séronégatives pour le virus Zika (0%) (Brasil et al., 

2016). 

b. force moindre: étude de cohorte rétrospective en Polynésie française: 

évaluation (par modélisation) de 95 cas de microcéphalie sur 10.000 

femmes enceintes infectées au cours de l'épidémie, à comparer à la 

prévalence de base de seulement 2 cas sur 10.000 nouveau-nés 

(Cauchemez et al.,2016). 

5. exclusion des explications alternatives - encore insuffisantes : présence de 

cofacteurs, éventuelle infection antérieure ? Statut sérologique? 

6. relation dose-réponse: sans doute sans pertinence dans le cas présent ; 

7. cessation: non pertinente pour l'individu ; 

8. analogie avec d'autres maladies pour la relation cause-effet - lien avec des 

dommages neurologiques et calcifications dans le cadre d'autres infections 

(TORCH12).  

 

L’association Zika-microcéphalie a été compilée une première fois dans le New Engl J 

Med le 28 mars 2016 (Broutet et al., 2016) et est disponible dans l’Annexe 2. Dans une 

revue récente plus fouillée (15 avril 2016) également publiée dans le N Engl J Med, 

(Rasmussen et al. 2016), les auteurs concluent que les 4 premiers critères majeurs de 

Bradford Hill sont dorénavant remplis avec l’évidence actuelle et que donc le lien causal 

entre le virus Zika et les  microcéphalie/malformations cérébrales congénitales est 

formellement établi.  

                                                
12 Toxoplasmosis, Other agents, Rubella, Cytomegalovirus, and Herpes Simplex 
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Dans la même revue, un autre set de 7 critères (Shepard), servant de structure de 

référence scientifique pour spécifiquement démontrer l’action tératogène d’un agent, est 

évalué en détail également. Les auteurs démontrent que les critères 1, 3 et 4 sont remplis, 

permettant de conclure aussi qu’il y a un lien causal entre infection prénatale par Zika et 

microcéphalie/malformations cérébrales. Selon eux, l’absence de démonstration 

expérimentale formelle dans un modèle animal (critère 5) est « compensée » en quelque 

sorte par l’absence d’explication alternative. Les 2 tableaux récapitulatifs (Bradford Hill et 

Shepard) sont disponibles dans l’Annexe 3.  

 

NB : Informations complémentaires de la surveillance épidémiologique des malformations 

cérébrales/microcéphalies rapportées à l'OMS (http://www.who.int/emergencies/zika-

virus/situation-report/31-march-2016/en/ ): 

 6.000 cas de microcéphalie/malformations cérébrales ont été rapportés au Brésil 

au cours des 6 derniers mois (incidence de l'ordre de 2,8 sur 10.000 naissances 

vivantes dans les provinces dans lesquelles le virus Zika est endémique, par 

rapport à 0,6 cas/10.000 dans les provinces brésiliennes exemptes d'une 

transmission du virus Zika ; dans environ 950 de ces cas, une infection congénitale 

et/ou infection récente à virus Zika a été confirmée).  

 Incidence accrue de microcéphalies/malformations cérébrales en Polynésie 

française pendant l'épidémie Zika (Cao-Lormeau et al., 2016). 

 50 cas de microcéphalie en Colombie depuis janvier 2016, dont 8 cas dans 

lesquels une infection à virus Zika a été confirmée.  

 2 cas chez des voyageurs : un aux États-Unis et un en Slovénie (tous les deux ont 

été contaminés au Brésil). 

 

On peut donc conclure comme l’OMS (« situation report », 31 mars 2016) qu’il y a 

un fort consensus dans la communauté scientifique pour accepter le lien causal 

entre Zika et anomalies fœtales, et même que ce lien est dorénavant considéré 

comme définitivement avéré pour la plupart des experts. 

 

 Syndrome de Guillain-Barré (SGB) 

A l'heure actuelle, les études écologiques, rapports de cas, études cas-témoins et de 

cohorte rétrospectives apportent les indications suivantes quant à une association entre 

le virus Zika et le SGB: 

1. relation temporelle  

a. Association écologique et agrégats de cas démontrés en Polynésie 

française et d’autres îles du Pacifique (Mallet et al.,2016 ; Craig et al., 

2016 ; WHO, 2016), suite à l’épidémie de Zika.  

b. Étude cas-témoins rétrospective en Polynésie française (Cao-Lormeau et 

al., 2016) : sur 42 cas de SGB, 41 (98%) présentaient des anticorps 

neutralisants contre le virus Zika, à comparer avec 56 % dans le groupe 

témoin (non-fébrile). Il n’y avait par contre aucune différence dans la 

fréquence des anticorps anti-dengue entre les cas (SGB) et les témoins. 

En outre l’atteinte polyneuropathique était assez particulière/inhabituelle. 

Faiblesses de l’étude: possibilité de réaction croisée dengue-Zika avec les 

tests sérologiques employés ; pas d’investigation systématique d’autres 

étiologies possibles. 

http://www.who.int/emergencies/zika-virus/situation-report/31-march-2016/en/
http://www.who.int/emergencies/zika-virus/situation-report/31-march-2016/en/
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2. plausibilité biologique  

a. Rapports de cas : Polynésie française (Oehler et al., 2014 ; Cao-Lormeau 

et al., 2014 ; Thomas et al., 2016). 

b. Compilation de rapports de cas (Broutet et al., 2016). 

3. cohérence/consistance - absence de clarté, mais des données similaires émergent 

en Amérique latine  

4. force de l'association - pas encore de cohortes prospectives  

5. exclusion d'explications alternatives - souvent insuffisamment envisagées et 

investiguées dans les descriptions de cas  

6. relation dose–réponse : non pertinente 

7. cessation : non pertinente pour l'individu 

8. analogie avec d'autres maladies pour la relation cause-effet - association élevée 

du SGB avec les infections en général ; également souvent décrite dans le cadre 

des infections à flavivirus. 

 

Une description détaillée par Broutet et al. (2016) de l'ensemble des cas rapportés – tant au 

niveau individuel qu’à l’échelle de la population - du SGB (et de la microcéphalie) associés 

Zika est disponible dans l'Annexe 2.  

 

NB : Informations complémentaires de la surveillance épidémiologique du SGB rapportées à 

l'OMS (http://www.who.int/emergencies/zika-virus/situation-report/31-march-2016/en/ ): 

 Incidence accrue du SGB depuis le début de l'épidémie par rapport aux années 

précédentes en Polynésie française (n = 42, multiplication par 20; 0,24 sur 1.000 

infections à virus Zika), Brésil (n = 1.439, augmentation de 19 % ), Colombie (n = 258), 

San Salvador (n = 110), Venezuela (n = 578), Suriname (n = 10).  

 Une maladie de type Zika a été présente chez une proportion importante de ces 

patients et dans certains cas, une infection récente à virus Zika a été confirmée. 

 Deux cas ont été rapportés dans lesquels d'autres complications neurologiques ont 

été mises en relation avec une infection confirmée à virus Zika : un cas de myélite 

aiguë en Guadeloupe (Mécharles et al., 2016) et un cas de méningoencéphalite en 

France (Carteaux et al., 2016). 

 

En conclusion, en ce qui concerne le SGB et d’autres syndromes neurologiques, un 

lien épidémiologique existe à ce jour principalement entre l’épidémie de Zika et le 

nombre accru de cas du SGB dans différents pays. Le niveau de preuve scientifique à 

ce stade est moins convainquant que pour les malformations fœtales (données 

uniquement rétrospectives), même si la plupart des experts reconnaît qu’un lien causal 

est très vraisemblable. On ne dispose toutefois d’aucune information précise sur la 

proportion réelle du SGB chez les patients atteints de Zika, et dans quelle mesure le 

risque est plus élevé que pour d’autres maladies infectieuses ou d’autres arboviroses 

circulantes (dengue, chikungunya, West Nile virus, etc.) 

 

Le CSS considère donc que l’état actuel des connaissances est largement suffisant pour 

formuler des recommandations spécifiques à l’attention des femmes enceintes ou avec un 

désir actif de grossesse et leur déconseiller un voyage ou un séjour dans les pays où une 

épidémie à Zika sévit (cf. recommandations). 

Par contre, le risque de SGB lié au virus Zika et la preuve de ce lien sont trop faibles à ce 

stade pour déconseiller à la population générale de voyager dans les régions épidémiques. 

http://www.who.int/emergencies/zika-virus/situation-report/31-march-2016/en/
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VI COMPOSITION DU GROUPE DE TRAVAIL 

La composition du Bureau et du Collège ainsi que la liste des experts nommés par arrêté royal 
se trouvent sur le site Internet du CSS (page : composition et fonctionnement). 

 

Tous les experts ont participé à titre personnel au groupe de travail. Leurs déclarations 
générales d’intérêts ainsi que celles des membres du Bureau et du Collège sont consultables 
sur le site Internet du CSS (page : conflits d’intérêts). 
 
Les experts suivants ont participé à l’élaboration et à l’approbation de l’avis. Le groupe de 
travail a été présidé par Emmanuel BOTTIEAU et le secrétariat scientifique a été assuré par 
Jean-Jacques DUBOIS et Muriel BALTES. 
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Infectiologie pédiatrique UCL 

VAN ESBROECK 
Marjan 
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médicale 

IMT 

VAN LAETHEM Yves Médecine du voyage CHU Saint-Pierre 

 
Les experts suivants ont réalisé un peer review de l’avis mais n’ont pas participé à 
l’approbation de l’avis. 
 

GLUPCZYNSKI Gérald  Microbiologie médicale, Prévention 
des infections liées aux soins  

UCL- CHU Mont-
Godinne 

 
Les administrations et/ou les Cabinets ministériels suivants ont été entendus : 
 
REYNDERS Daniel 
DE GROOF Dirk 

General Services International 
Relations and Public Health 
Emergencies 

SPF Santé Publique 

http://www.health.belgium.be/eportal/Aboutus/relatedinstitutions/SuperiorHealthCouncil/about-us/composition/index.htm
http://www.health.belgium.be/eportal/Aboutus/relatedinstitutions/SuperiorHealthCouncil/conflictsofinterests/index.htm?fodnlang=fr
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VII ANNEXES 

Annexe 1 : Muggenwerende maatregelen (mesures anti-moustiques)* (A appliquer la journée) – 

www.itg.be 

 
 

                                                
 Repris tel quel d’après : www.itg.be - existe également en anglais – une version française suivra.   

http://www.itg.be/
http://www.itg.be/
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Annexe 2: Cas individuels et à l’échelle de la population de SGB et de microcéphalie associés à une infection au virus Zika (Broutet et al., 2016)  
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Annexe 3: Critères de Shepard et de Bradford Hill pour la causalité Zika-malformations fœtales (Rasmussen et al.,  2016) 
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Au sujet du Conseil Supérieur de la Santé (CSS) 
 
Le Conseil Supérieur de la Santé est un organe d’avis fédéral dont le secrétariat est assuré 
par le Service Fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement. Il 
a été fondé en 1849 et rend des avis scientifiques relatifs à la santé publique aux ministres de 
la Santé publique et de l’Environnement, à leurs administrations et à quelques agences. Ces 
avis sont émis sur demande ou d’initiative. Le CSS s’efforce d’indiquer aux décideurs 
politiques la voie à suivre en matière de santé publique sur base des connaissances 
scientifiques les plus récentes. 
 
Outre son secrétariat interne composé d’environ 25 collaborateurs, le Conseil fait appel à un 
large réseau de plus de 500 experts (professeurs d’université, collaborateurs d’institutions 
scientifiques, acteurs de terrain, etc.), parmi lesquels 300 sont nommés par arrêté royal au 
titre d’expert du Conseil. Les experts se réunissent au sein de groupes de travail 
pluridisciplinaires afin d’élaborer les avis. 
 
En tant qu'organe officiel, le Conseil Supérieur de la Santé estime fondamental de garantir la 
neutralité et l'impartialité des avis scientifiques qu'il délivre. A cette fin, il s'est doté d'une 
structure, de règles et de procédures permettant de répondre efficacement à ces besoins et 
ce, à chaque étape du cheminement des avis. Les étapes clé dans cette matière sont l'analyse 
préalable de la demande, la désignation des experts au sein des groupes de travail, 
l'application d'un système de gestion des conflits d'intérêts potentiels (reposant sur des 
déclarations d'intérêt, un examen des conflits possibles, et une Commission de Déontologie) 
et la validation finale des avis par le Collège (organe décisionnel du CSS, constitué de 40 
membres issus du pool des experts nommés). Cet ensemble cohérent doit permettre la 
délivrance d'avis basés sur l'expertise scientifique la plus pointue disponible et ce, dans la 
plus grande impartialité possible. 
 
Après validation par le Collège, les avis sont transmis au requérant et au ministre de la Santé 
publique et sont rendus publics sur le site internet (www.css-hgr.be). Un certain nombre 
d’entre eux sont en outre communiqués à la presse et aux groupes cibles concernés 
(professionnels du secteur des soins de santé, universités, monde politique, associations de 
consommateurs, etc.). 
 
Si vous souhaitez rester informé des activités et publications du CSS, vous pouvez envoyer 
un mail à l’adresse suivante : info.hgr-css@health.belgium.be. 
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