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Le virus du Nil occidental (VNO), un flavivirus maintenu
dans le cycle de transmission entre l’oiseau et le moustique,

a fait son apparition au Canada pendant l’été 2001. En 2003, en
raison d’une inquiétude grandissante au sujet des répercussions
du VNO au Canada, la Société canadienne de pédiatrie a pu-
blié un commentaire sur les maladies infectieuses en pédiatrie
sur le sujet, suivie par une mise à jour en 2004 (1,2). Le présent
commentaire sur les maladies infectieuses en pédiatrie contient
une nouvelle mise à jour sur le VNO.

On sait maintenant que le VNO infecte de nombreuses

espèces d’oiseau et que sa transmission secondaire touche de

nombreux mammifères au Canada, y compris les humains

(3,4). Le VNO se reproduit avec efficacité dans plusieurs

espèces d’oiseaux sauvages qui transportent assez de virus

dans leur sang pour infecter les moustiques (5). De nom-

breuses espèces animales, y compris les mammifères, sont

susceptibles à l’infection naturelle par le VNO, mais on ne

connaît pas leur rôle dans la transmission. Les chevaux et les

humains semblent être des hôtes « sans issue », puisqu’ils ne

sont pas des réservoirs du virus.

Au Canada, le VNO semble suivre le cycle annuel clas-

sique d’autres virus qui, eux aussi, infectent surtout les mous-

tiques, les oiseaux et, incidemment, les humains (5). Au

printemps, le virus devient actif, soit par le retour d’oiseaux

migrateurs infectés par le VNO, soit par le début des activités

de moustiques adultes en dormance infectés l’année précé-

dente. Les moustiques locaux deviennent infectés en piquant

des oiseaux infectés qui viennent de migrer. Des moustiques

déjà infectés peuvent aussi infecter des oiseaux susceptibles.

Chaque oiseau infecté peut infecter à son tour plusieurs autres

moustiques. Pendant le printemps et l’été, ce cycle de trans-

mission du VNO entre les oiseaux et les moustiques qui

piquent des oiseaux provoque une importante augmentation

de la population d’oiseaux et de moustiques infectés. Il con-

vient de souligner que la plupart des espèces de moustiques

qui piquent les humains et d’autres mammifères ne piquent

généralement pas des oiseaux. Cependant, à la fin de l’été, les

espèces de moustiques qui piquent à la fois les oiseaux et les

mammifères atteignent leur pointe d’activité annuelle et

ouvrent la voie à la transmission de l’infection par le VNO

aux humains. D’après l’analyse des cas annuels de VNO au

Canada, la fin de l’été et le début de l’automne sont les pé-

riodes où le risque d’infection est le plus élevé pour les

humains, les chevaux et les autres mammifères (6).

Depuis son arrivée au Canada, le VNO s’est propagé de

l’Ontario et du Québec vers l’Ouest. En 2007, il a surtout été

en activité en Saskatchewan, au Manitoba et en Alberta (6).

Le site Web de l’Agence de la santé publique du Canada four-

nit des mises à jour régulières sur l’activité du VNO selon la

province (6). L’Atlantique et les régions au nord du Canada

ont été relativement épargnées, probablement en raison des

espèces de moustiques différentes. Cependant, les change-

ments climatiques au Canada pourraient entraîner un élar-

gissement de la plage géographique et une abondance de

moustiques en mesure d’être porteurs du VNO, ainsi qu’une

augmentation de la transmission du VNO aux humains dans

des régions ou elle est maintenant faible.

Pour l’instant, ni la transfusion de produits sanguins ni

les greffes d’organe ne constituent un risque significatif de

transmission du VNO. Depuis 2003, lorsque Héma-Québec

et la Société canadienne du sang ont commencé à effectuer

des tests de dépistage sur tous les produits sanguins utilisés

au Canada, on n’a recensé aucun cas documenté de trans-

mission du VNO par des produits sanguins. Les donneurs

d’organes, de cellules et de tissus font également l’objet d’un

dépistage. Ainsi, les patients et les familles peuvent être ras-

surées : le sang et les produits sanguins du Canada ne ren-

ferment pas le VNO, même pendant la haute saison des

moustiques et la saison du VNO.

On continue d’observer la maladie symptomatique

surtout chez les adultes, un plus petit nombre de cas étant

déclarés chez les enfants (encéphalite, méningite, tremble-

ments et paralysie flasque) (7). Le premier rapport de cas (8)

de transmission du VNO par voie intra-utérine, en 2002,

portait sur un nourrisson atteint de choriorétinite bilatérale

et de grave destruction kystique des tissus cérébraux (zones

temporale et occipitale). Par la suite, il y a eu des rapports de

cas (7,9) d’infection par le VNO pendant la grossesse, sans

effets indésirables pour le fœtus ou le nourrisson. De plus, les

données plus récentes laissent supposer que le risque de

transmission de la femme enceinte au fœtus, accompagné

d’effets indésirables, est faible. Une analyse (10) du sang du

cordon effectuée en 2003-2004 dans un hôpital du Colorado

a démontré que 4 % des 566 femmes enceintes possédaient

des anticorps de l’immunoglobuline G du VNO. Aucune ne

possédait d’anticorps de l’immunoglobuline M du VNO

(10). On n’a remarqué aucune différence significative dans
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le sort des nourrissons nés d’une mère séropositive et ceux

nés d’une mère séronégative. Un cas probable de transmis-

sion par le lait maternel a également été déclaré, mais sans

issues néfastes (11). Selon ces données, les flambées d’in-

fection par le VNO chez les femmes enceintes ne sont pas

rares, mais les effets indésirables chez les nourrissons le sont.

Ces données devraient rassurer les femmes enceintes, même

si des études plus approfondies s’imposent.

Il est possible d’obtenir une sérologie diagnostique du

VNO auprès de la plupart des laboratoires provinciaux.

Puisqu’il n’existe pas de vaccin contre le VNO pour les

humains, la prévention de l’infection chez les humains est

axée sur la diminution des risques de piqûre de moustique

(tableau 1). Le comité consultatif de la médecine tropicale

et de la médecine des voyages de Santé Canada fournit des

conseils supplémentaires sur les mesures protectrices à pren-

dre pour prévenir les piqûres d’arthropodes (12).

TABLEAU 1
Mesures pour réduire le risque d’infection par le virus du
Nil occidental 

• Réduire la population de moustiques

•• Limiter les eaux stagnantes près des maisons, car elles constituent des

zones de reproduction pour les moustiques. Dans certains territoires de

compétence, la santé publique peut recourir à des mesures plus

énergiques de contrôle des moustiques.

• Réduire l’exposition aux moustiques

•• Éviter les régions infestées, limiter le temps passé à l’extérieur lorsque

l’activité des moustiques est intense, installer des moustiquaires sur les

fenêtres et les portes.

• Utiliser une barrière pour protéger la peau

•• Installer une moustiquaire sur les poussettes et les carrosses. Porter des

pantalons longs et des chandails, des chemises ou des blouses à 

manches longues, tous de couleur pâle.

• Utiliser un insectifuge pour empêcher les moustiques de piquer (12).
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Les recommandations du présent commentaire ne constituent pas une démarche ou un mode de traitement exclusif. 
Des variations tenant compte de la situation du patient peuvent se révéler pertinentes. 

Le présent article est également publié dans le Journal canadien des maladies infectieuses et de la microbiologie médicale de mai-juin 2008.
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