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Originaire	de	Polynésie	française	et	née	à	Tahiti	en	1990	mes	premiers	souvenirs	

se	rapportant	aux	moustiques	étaient	leur	bruit	incessant,	les	piqûres	tôt	le	matin	et	le	

soir	et	ma	première	dengue	à	l’âge	de	6ans	suite	à	une	classe	verte	sur	l’atoll	de	Tetiaroa	

connu	du	monde	entier	puisqu’à	l’époque	propriété	de	Marlon	Brando.		

Je	 n’étais	 pas	 devenue	 folle	 contrairement	 à	 ce	 que	 son	 nom	 me	 laissait	 penser.	 Je	

souffrais	 d’un	 syndrome	 pseudo-grippal	 accompagné	 des	 douleurs	 oculaires.	 Je	

découvrais	ainsi	ma	première	maladie	tropicale.	 Je	ne	savais	pas	à	cette	époque	là	que	

20	ans	plus	 tard,	après	quelques	années	d’études	en	 faculté	de	pharmacie	à	Bordeaux,	

mon	 sujet	 de	 thèse	 serait	:	 Le	 Zika,	 arrivée	 d’une	 nouvelle	 arbovirose	 en	 Polynésie	

française.	

	

Il	 m’a	 paru	 donc	 intéressant	 de	 comprendre	 comment	 ce	 phénomène	 avait	 été	

appréhendé	par	les	structures	de	la	santé	en	Polynésie	française	(collectivité	territorial	

d’outre	 mer)	 et	 de	 quelle	 façon	 nous	 pouvions	 faire	 bénéficier	 de	 nos	 recherches	 et	

connaissances	à	la	métropole.	

	

Au	cours	des	dernières	décennies,	plusieurs	maladies	à	transmission	vectorielle	(MTV)	

sont	 apparues	 où	 se	 sont	 propagées	 de	 manière	 alarmante	 dans	 des	 zones	

géographiques	 jusque-là	 indemnes.	 L’OMS	estime	que	50%	de	 la	 population	mondiale	

est	 exposé	 à	 ces	 MTV.	 Si	 le	 paludisme,	 la	 dengue,	 ou	 encore	 le	 chikungunya	 sont	

tristement	connus	car	responsable	de	milliers	de	décès	chaque	année,	d’autres	maladies	

comme	le	Zika	sont	tout	aussi	dangereuses.	

	

Après	les	consécutives	épidémies	de	dengue	qui	ont	sévi	en	Polynésie	Française	depuis	

ces	 dernières	 années,	 c’est	 finalement	 une	 toute	 autre	 arbovirose	 qui	 a	 fait	 son	

apparition	en	fin	d’année	2013.Cette	maladie,	le	Zika,	est	une	infection	virale	transmise	

par	 les	 moustiques	 du	 genre	 Aedes,	 responsable	 de	 fièvre	 et	 d’éruption	 maculo-

papuleuse	bégnine.	Le	virus	du	Zika	du	genre	flavivirus,	a	été	isolé	pour	la	première	fois	

en	1952	 à	 partir	 de	 sérum	humain	 en	Afrique.	 Il	 sévissait	 jusqu’à	 présent	 sous	 forme	

sporadique	en	Afrique	et	en	Asie.	
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En	 2007	 les	 îles	 Yap	 en	Micronésie	 ont	 été	 touchées	 par	 une	 épidémie	 de	 Zika,	 qui	 a	

constitué	la	première	émergence	du	virus	dans	cette	région.	Puis	en	octobre	2013	c’est	

la	Polynésie	qui	a	été	touchée	par	le	virus.	Avec	près	de	55	000	personnes	atteintes	en	6	

mois,	elle	a	représenté	le	plus	grand	foyer	de	transmission	jamais	observé.	A	l’occasion	

de	cette	épidémie,	et	pour	la	première	fois,	on	a	pris	conscience	que	l’évolution	du	Zika	

pouvait	être	accompagné	de	complications	neurologiques.	

	

L’épidémie	 touchant	 actuellement	 le	 Brésil	 met	 en	 alerte	 les	 autorités	 de	 santé	 qui	

évaluent	la	grande	facilité	de	propagation	de	la	maladie.	

Dans	 un	 rapport	 du	 haut	 conseil	 en	 santé	 public,	 il	 est	 admis	 que	 l’introduction	de	 la	

maladie	 Zika	 et	 l’impact	 épidémique	 est	 possible	 dans	 les	 départements	 d’Amérique	

français,	 la	 Réunion,	 Mayotte,	 mais	 aussi	 en	 métropole.	 «	Les	 conditions	 pour	 une	

transmission	 autochtone	 du	 virus	 Zika	 sont	 réunies	 dans	 les	 départements	 où	 le	

moustique	vecteur	est	présent	».	

	

Après	 une	 présentation	 de	 la	 Polynésie	 française	 avec	 ses	 spécificités	 géographiques,	

climatiques,	démographiques	et	économiques,	nous	ferons	un	rappel	des	connaissances	

concernant	 le	 virus	 du	 Zika,	 sa	 pathogénie	 et	 les	 différents	 moyens	 de	 lutte	 engagés	

contre	les	maladies	vectorielles.	Puis	nous	aborderons	le	rôle	du	pharmacien	face	à	une	

épidémie	ainsi	que	les	problèmes	liés	à	 la	gestion	des	médicaments	dans	un	Territoire	

français	éloigné	de	18000km	de	la	métropole.	
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1 PRÉSENTATION	DE	LA	POLYNESIE	FRANCAISE	
	
	

1.1 Localisation	et	géographie		
	

La	Polynésie	 française	 	 est	une	 collectivité	d’outre-mer	 située	dans	 le	Pacifique	

sud,	à	environ	6000km	de	l’Australie,	4400km	de	Hawaii	et	18000km	de	la	France.	Elle	

fait	 partie	 du	 triangle	 Polynésien	 délimité	 par	 la	 Nouvelle-Zélande,	 Hawaii	 et	 l’île	 de	

Pâques.

	
Figure	n°	1	:	Situation	du	triangle	polynésien	dans	le	pacifique	sud	(source	:	
service	de	la	culture	et	du	patrimoine	de	Pf) [1]	

	

Elle	 est	 composée	de	5	archipels	 regroupant	118	 îles	:	 l’archipel	de	 la	 société	avec	 les	

îles	 du	 vent	 (	 Tahiti	 et	 Moorea)	 et	 les	 îles	 sous	 le	 vent	 (Bora-Bora),	 l’archipel	 des	

Tuamotu,	 l’archipel	 des	Gambiers,	 l’archipel	 des	Marquises	 (Hiva	Oa)	 et	 l’archipel	 des	

Australes.	(Figure	n°2)	
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La	zone	économique	exclusive	(ZEE)	de	 la	Polynésie	a	une	superficie	aussi	grande	que	

celle	de	l’Europe.	

Ce	 territoire	 comprend	 34	 îles	 d’origine	 volcaniques	 et	 84	 atolls.	 Un	 certain	 nombre	

d’atolls	 sont	 inhabités	 ou	 seulement	 utilisés	 pour	 la	 pêche	 et	 la	 perliculture	 car	 leur	

surface	émergée	est	très	réduite. [2]	
	

	
Figure	n°2	:	Répartition	des	îles	en	Polynésie	Française	[3]	

	

Selon	l’Institut	de	la	statistique	de	la	Polynésie	française,		la	Polynésie	française	comptait	

268	207	habitants	 en	2012	dont	183	645	habitants	pour	 l’île	de	Tahiti	 qui	 est	 la	plus	

grande	et	la	plus	peuplée. [4]	
	

La	population	est	essentiellement	concentrée	sur	les	îles	et	Tahiti	et	Moorea	(archipel	de	

la	société).	(Figure	n°3).	
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La	population	est	principalement	d’origine	polynésienne	(78%),	européenne	(12%),	et	

asiatiques	(10%).[5]	

	
Figure	n°3	:	Répartition	de	la	population	en	Polynésie	française	(source	:	Direction	
de	l’environnement	Pf) [5]	

	

1.2 	Le	climat		
	

D’une	façon	générale,	on	classe	les	différents	climats	en	se	basant	principalement	

sur	des	critères	de	température,	de	hauteurs	de	précipitations,	et	à	un	degré	moindre,	

sur	 la	 durée	 d'insolation.	 Le	 climat	 polynésien,	 de	 par	 sa	 position	 géographique,	 est	

considéré	 comme	 tropical	 de	 type	 maritime	 humide.	 Il	 se	 caractérise	 par	 des	

températures	de	l’air	chaudes,	supérieures	à	23°C	en	moyenne	annuelle.	

Cependant,	du	fait	de	sa	grande	étendue	la	Polynésie	possède	un	climat	différent	entre	le	

nord	et	le	sud.	Ainsi	l’archipel	des	Marquises	connaît	un	climat	plutôt	tropical	aride	alors	

que	l’archipel	des	australes	sera	plus	frais	et	plus	humide.	

On	distingue	deux	saisons	:	

-De	novembre	à	avril	:	on	parle	de	saison	chaude	ou	été	austral,	avec	une	humidité	plus	

importante.	

-De	 mai	 à	 octobre	:	 on	 parle	 de	 saison	 froide	 ou	 hiver	 austral	 qui	 coïncide	 avec	 une	

humidité	moindre.	
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	 Température	

En	 Polynésie,	 les	 températures	 atmosphériques	 moyennes	 augmentent	 quand	 on	 se	

déplace	du	sud	vers	le	nord	(de	l’archipel	des	Australes	vers	l’archipel	des	

Marquises).Etant	donné	 l’importance	de	 l’environnement	marin,	 les	basses	couches	de	

l’atmosphère	 se	 stabilisent	 avec	 la	 température	 des	 eaux	 de	 surface.	 Mais	 en	 toutes	

saisons,	 les	 températures	moyennes	mensuelles	 de	 l’air	 sont	 quand	même	 inférieures	

(au	mieux	égales)	à	celles	de	la	mer.	

Sur	la	côte	des	îles	hautes,	les	températures	sont	plutôt	homogènes.	Le	jour,	les	vallées	

sont	légèrement	plus	chaudes	que	les	pentes,	et	un	peu	plus	froides,	la	nuit.	

Sur	 les	 îles	basses	 la	 température	mesurée	représente	bien	celle	du	climat	polynésien.	

La	variation	mensuelle	des	températures	est	plus	marquée	sur	les	australes	que	sur	les	

îles	de	la	société	et	des	marquises	où	celles-ci	sont	plus	constantes	avec	une	amplitude	

moyenne	annuelle	d’environ	2°.	Cependant	l’amplitude	diurne	peut	aller	jusqu'à	10°.	

	

	 Humidité	

Le	taux	d’humidité	en	Polynésie	varie	au	niveau	de	la	mer	entre	78%	et	83%.	La	journée	

ce	taux	fluctue	de	12%	à	14%.	La	nuit,	l’humidité	est	à	son	maximum	du	fait	de	la	baisse	

des	températures	et	à	son	minimum	en	fin	de	matinée	suite	au	réchauffement.	

	

	 Précipitations	

Sur	le	sud	de	la	Polynésie,	les	cumuls	de	précipitations	enregistrés	sur	l’année	sont	plus	

importants.	 Ainsi,	 l’archipel	 des	 Australes	 est	 le	 plus	 mouillé,	 contrairement	 aux	

Tuamotus	 et	 aux	 Marquises	 où	 la	 normale	 annuelle	 mesurée	 est	 la	 plus	 basse	 du	

Territoire,	avec	1087	mm	d’eau.	

Sur	 les	 îles	volcaniques,	en	 fonction	de	 la	position	par	rapport	aux	vents	dominants	et	

par	rapport	à	l’altitude,	les	variations	de	précipitations	peuvent	être	importantes.		

Ainsi	à	Hitiaa	située	sur	la	côte	est	de	Tahiti	il	tombe	3550	mm	d’eau	par	an.	Alors	que	

de	l’autre	côté	de	l’île	sur	la	commune	de	Punaauia,	située	sous	le	vent,	il	ne	tombe	que	

1500	mm	d’eau.	 Par	 contre,	 au	 sommet	 de	 l’île	 les	 précipitations	 annuelles	 dépassent	

5000	mm.	

Il	 est	 à	 noter	 que	 la	 zone	 urbaine	 de	 Papeete	 située	 sous	 le	 vent	 des	 montagnes,	

bénéficie	d’un	climat	beaucoup	plus	sec	et	beaucoup	plus	ensoleillé	que	sur	le	reste	de	

Tahiti. [5] 
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1.3 	Les	institutions	de	la	Polynésie	française		
	
Le	 premier	 statut	 d’autonomie	 est	 instauré	 en	 Polynésie	 française	 en	 1984.Les	

institutions	 du	 territoire	 sont	 au	 nombre	 de	 quatre:	 le	 président,	 le	 gouvernement,	

l’assemblé	de	la	Polynésie	française	et	le	conseil	économique,	sociale	et	culturel	(CESC).	

L’Etat	est	représenté	en	Polynésie	par	un	haut-commissaire,	Monsieur	Lionel	Beffre,	qui	

a	 la	charge	des	 intérêts	nationaux,	du	respect	des	 lois,	de	 l’ordre	public	et	du	contrôle	

administratif.	

1.3.1 Le	président	et	le	gouvernement	
	
Le	 président	 de	 la	 Polynésie	 française	 est,	 depuis	 le	 12	 septembre	 2014,	 Monsieur	

EdouardFritch.	

Le	 président	 est	 élu	 par	 les	membres	 de	 l’Assemblée	 de	 la	 Polynésie.	 Il	 représente	 le	

Pays,	 signe	 des	 conventions	 internationales,	 nomme	 les	 ministres,	 détermine	 leurs	

fonctions	et	 leurs	attributions	et	publie	au	 Journal	officiel	de	 la	Polynésie	 française	 les	

actes	 des	 diverses	 institutions	 de	 la	 Polynésie.	 Il	 dirige	 également	

l'administration,	promulgue	 les	 lois	 du	 pays,	peut	 prendre	 des	 actes	 à	 caractère	

réglementaire	 et	 dispose	 d'un	 pouvoir	 de	 nomination.	 Il	 peut	 aussi	 conclure	 des	

conventions	avec	les	communes	et	avec	l'Etat.	

Le	président	de	la	Polynésie	française	nomme	les	ministres	composant	le	gouvernement.	

Le	Conseil	des	ministres	a,	entre	autres,	pour	prérogative	de	prendre	des	arrêtés	et	des	

décisions	de	tout	ordre	dans	les	matières	relevant	de	sa	compétence,	de	procéder	à	des	

nominations	(chefs	de	service,	directeurs	d'établissements	publics,	représentants	de	 la	

Polynésie	française	au	sein	de	Conseils	d'administration	de	sociétés	d'économie	mixte).	

Il	peut	être	consulté	par	l'Etat	pour	des	projets	de	décret.	

	

1.3.2 L’assemblée	de	la	Polynésie	française	
	
L’assemblée	 de	 la	 Polynésie	 française	 qui	 est	 composée	 de	 57	 représentants,	 vote	 le	

budget	et	les	comptes	du	Pays.	Chacun	des	représentants	a	été	élu	au	suffrage	universel	

direct	pour	cinq	ans.	Les	cinq	archipels	polynésiens,	sont	représentés	dans	 l’hémicycle	

au	prorata	de	leur	population	respective	:	37	des	57	sièges	ont	été	attribués	aux	îles	du	

Vent,	8	aux	îles	Sous-le-Vent,	3	pour	les	Tuamotu-est,	ainsi	que	pour	les	Tuamotu-ouest,	
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les	Australes	et	 les	Marquises.	Présidée	par	Marcel	Tuihani,	élu	 le	15	septembre	2014,	

elle	 adopte	 des	 lois	 de	 Pays	 et	 des	 délibérations,	 et	 tient	 deux	 sessions	 par	 an,	 l’une	

administrative	et	l’autre	budgétaire.	

	

1.3.3 Le	conseil	économique,	social	et	culturel	
	

Le	conseil	économique,	social	et	culturel	(CESC),	présidé	par	Angélo	Frébault,	réunit	51	

conseillers	 issus	 de	 la	 société	 civile	 (représentants	 de	 groupes	 professionnels,	

d’organismes	 et	 associations	 qui	 tous	 participent	 à	 la	 vie	 économique,	 sociale	 et	

culturelle	 du	 Pays).Tout	 comme	 le	 conseil	 Economique,	 Social	 et	 Environnemental	

(CESE)	national,	 le	CESC	est	un	organisme	consultatif.	 Il	peut	s’autosaisir	pour	étudier	

des	sujets	intéressant	la	société	polynésienne.	Le	gouvernement	de	la	Polynésie	le	saisit	

pour	avis	notamment	pour	tout	projet	de	loi	de	Pays. [6]	

1.4 Les	structures	de	santé		
Le	 Pays	 est	 autonome	 en	 matière	 de	 santé.	 Il	 dirige	 en	 particulier	 126	 structures	

publiques	de	santé,	dispersées	dans	58	 îles	ainsi	qu'un	centre	hospitalier	de	référence	

(CHPF)	et	un	laboratoire	de	recherche	l’Institut	Louis	Malardé	(ILM),	situés	à	Tahiti.	

Le	secteur	privé	est	constitué	de	deux	cliniques,	une	clinique	ambulatoire,	263	médecins	

libéraux,	et	deux	laboratoires.	

	

1.4.1 	Les	structures	publiques	
	

1.4.1.1 Le	centre	hospitalier	de	Polynésie	française	(CHPF)	

Le	 Centre	 Hospitalier	 est	 le	 seul	 hôpital	 pluridisciplinaire	 de	 Polynésie	 française.	 Il	

existe	quatre	autres	hôpitaux	de	proximité	:	 l’un	est	à	Taravao	sur	 l’île	de	Tahiti	et	 les	

trois	autres	sont	sur	les	îles	de	Moorea,	Raiatea	et	Nuku	Hiva.	

Pour	 assurer	 sa	 mission	 d’établissement	 public	 de	 santé,	 le	 CHPF	 a	 l’obligation	 de	

prendre	en	compte	 les	contraintes	géographiques,	notamment	 la	dispersion	des	 terres	

émergées	(qui	représentent	seulement	3	800	km2).	
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Ainsi,	les	distances	engendrent	des	EVASAN	(EVAcuation	SANitaire)	fréquentes	des	îles	

vers	 Tahiti	 et	 de	 Tahiti	 vers	 la	 métropole.	 Les	 soins	 peuvent	 être	 dispensés	 dans	

l’enceinte	 de	 l’hôpital	mais	 aussi	 dans	 les	 îles	 au	 cours	 de	missions	 ponctuelles	mais	

régulières.	Ainsi,	les	pathologies	traitées	au	CHPF	sont	très	nombreuses	et	variées,	seuls	

les	 actes	 liés	 à	 la	 chirurgie	 cardiaque,	 et	 quelques	 actes	 de	 neurochirurgie,	 de	

cancérologie	ou	concernant	les	grands	brûlés	sont	susceptibles	d’évacuations	sanitaires	

vers	la	Métropole	ou	la	Nouvelle-Zélande. [7]	

1.4.1.2 Les	dispensaires	

Ils	sont	au	nombre	de	126	et	sont	répartis	sur	58	îles,	un	dans	chaque	commune	environ.	

Toutes	 les	demandes	de	 soins	de	 la	population	 sont	prises	 en	 compte,	 quelque	 soit	 le	

régime	d'affiliation	du	malade	à	la	CPS.	

C'est	seulement	en	cas	de	forte	affluence,	liée	par	exemple,	au	passage	d'une	épidémie,	

que	 la	 priorité	 est	 donnée	 aux	 patients	 disposant	 de	 faibles	 revenus,	 comme	 les	

personnes	affiliées	au	RSPF.	

Les	missions	de	prévention	 sont	 appliquées	 selon	 les	directives	ministérielles,	dans	 le	

cadre	 des	 programmes	 de	 Santé.	 La	médecine	 scolaire	 (visites	 scolaires,	 vaccinations,	

inscriptions	scolaires,	 ...),	 la	protection	maternelle,	 la	prise	en	charge	des	Maladies	non	

transmissibles	(obésité,	HTA,	diabète,	goutte),	font	partie	des	programmes	de	Santé.		

Le	dispensaire	participe	également	aux	enquêtes	de	Santé	Publique	et	aux	 journées	de	

prévention	organisées	par	la	Direction	de	la	Santé.	

	

1.4.1.3 L’institut	de	recherche	Louis	Malardé	(ILM)	
	

C’est	 le	 seul	 laboratoire	 de	 recherche	 de	 PF.	 Il	 participe	 aux	 actions	 de	 prévention	 et	

diagnostic	et	de	traitements	des	maladies	humaines	et	il	prend	part	à	la	veille	sanitaire	

en	matière	d’hygiène	et	de	salubrité	publique.		

	

Le	 conseil	 des	ministres,	 a	 décidé	 en	 novembre	 2014,	 dans	 le	 but	 de	 perfectionner	 le	

circuit	 de	 certaines	 analyses	 spécialisées,	 d’éviter	 les	 redondances	 coûteuses	 et	 la	
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dispersion	 des	 données	 médicales,	 de	 confier	 à	 l’ILM	 la	 mission	 de	 réaliser	 pour	 le	

compte	de	la	Direction	de	la	santé	et	du	CHPF,	les	analyses	de	biologie	médicale	relatives	

au	diagnostic,	hors	urgence,	et	au	suivi	des	arboviroses	comme	la	dengue,	 le	Zika	et	 le	

chikungunya,	ainsi	que	de	tout	nouvel	agent	infectieux	à	l’origine	d’une	alerte	sanitaire.		

1.4.2 	Les	structures	privées	
	
Les	cliniques	sont	au	nombre	de	deux	:	La	clinique	Paofai	et	 la	clinique	Cardella	toutes	

les	deux	situées	sur	l’île	de	Tahiti	au	centre	ville	de	Papeete.	

	

1.5 L’organisation	du	système	de	soins	
La	 caisse	de	prévoyance	 sociale	 (CPS)	est	une	personne	 juridique	de	droit	privé	qui	 a	

une	 mission	 de	 service	 public	 et	 dotée	 de	 l’autonomie	 financière.	 Elle	 est	 sous	 la	

responsabilité	du	gouvernement	de	Polynésie	 française	et	 a	donc	une	compétence	 sur	

l’ensemble	du	pays.	Elle	assure	la	gestion	des	régimes	sociaux	du	pays.	

Tous	les	habitants	de	Pf	bénéficient	d’une	offre	de	soins	variée	et	d’une	prise	en	charge	

d’un	excellent	niveau.	En	effet	 l’assurance	maladie	obligatoire	polynésienne	attribue	à	

ses	ressortissants	une	couverture	presque	complète	des	soins.	

Par	le	niveau	de	ses	indemnisations,	la	CPS	joue	à	la	fois	un	rôle	d’une	caisse	primaire	de	

base	et	celui	d’une	mutuelle	complémentaire. [8]	
	

1.5.1 Les	différentes	régimes	sociaux	
	

1.5.1.1 Le	régime	des	salariés	(RGS)	

Pour	être	affilié	à	ce	régime	il	faut	:	

-soit	80h	de	travail	minimum	mensuel	ou	un	salaire	supérieur	ou	égal	au	SMIC	

-soit	 être	mère	d’enfant	handicapé	ou	 avoir	 à	 charge	3	 enfants	 (ou	plus)	de	moins	de	

14ans	et	justifier	de	25h	de	travail	mensuel.	

Il	 est	 financé	 par	 les	 cotisations	 salariales	 et	 patronales.	 C’est	 l’employeur	 qui	 doit	

déclarer	la	personne	à	la	CPS.	

L’ouverture	des	droits	permet	de	bénéficier	d’une	protection	 sociale	 et	 sous	 certaines	

conditions	de	prestations	de	santé,	famille,	sociale,	vieillesse	et	handicap.	
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1.5.1.2 Le	régime	des	non	salariés	(RNS)	

Ce	régime	concerne	au	travailleur	indépendant	dont	les	revenus	brut	individuels	ou	du	

couple	sont	supérieurs	ou	égaux	à	87	346	FCFP	par	mois	(731,9	euros).	

Il	concerne	également	certains	dirigeants	de	sociétés	(SARL-SAS)	

Il	est	financé	par	les	cotisations	versées	par	ses	ressortissants	et	une	participation	du	
pays.	
	

1.5.1.3 Le	régime	de	solidarité	de	Polynésie	française	(RSPF)	

Les	personnes	dont	les	revenus	mensuels	bruts	individuels	ou	du	couple	sont	inferieurs	

à	731,9	euros	peuvent	bénéficier	de	ce	régime.	

Il	est	financé	par	la	contribution	de	solidarité	territoriale	ainsi	que	par	différentes	taxes.	

A	ce	jour,	la	caisse	rembourse	à	un	taux	élevé	les	frais	médicaux.	La	prise	en	charge	des	

prestations	en	nature	s’effectue	à	70%	du	tarif	de	responsabilité	et	à	100%	du	tarif	dans	

les	situations	suivantes	:	

-Les	prestations	en	rapport	direct	avec	la	longue	maladie	(ALD)	

-les	actes	en	rapport	avec	la	maternité	ou	les	accidents	de	travail	

-	l’hospitalisation	

-les	évacuations	sanitaires	inter-îles	ou	internationales	

-l’appareillage	avec	entente	préalable	

-les	frais	dentaires	

	
Tableau	n°1	:	Prise	en	charge	des	prestations	en	fonction	du	régime	d’affiliation	(source	:	
caisse	de	prévoyance	sociale) [8]	
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DEUXIEME	PARTIE	

LE	VIRUS	DU	ZIKA	
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2 LE	VIRUS	ZIKA	
	

2.1 Histoire		
Le	Zika	a	été	identifié	pour	la	première	fois	en	1947	chez	un	singe	macaque	rhésus	dans	

une	forêt	en	Ouganda,	d’où	il	tire	son	nom.	Il	a	été	retrouvé	pour	la	première	fois	chez	

l’homme	en	1952.	C’est	un	arbovirus	qui	fait	partie	de	la	famille	des	Flaviviridae.	

Quelques	cas	sporadiques	on	été	décrits	dans	les	régions	tropicales	d’Asie	et	d’Afrique.	

En	2007	il	est	responsable	d’une	épidémie	sur	les	îles	Yap	en	Micronésie	puis	en	2013	

les	autorités	sanitaires	de	Polynésie	Française	déclarent	l’épidémie. [9] [10]	
	

2.2 	Répartition	géographique		
	

	
Figure	n°4	:	Répartition	géographique	du	virus	Zika	en	2012	(source	:	travail	
personnel	de	Sir	Henry)	

	

L’existence	du	virus	a	d’abord	été	mise	en	évidence	par	 l’apparition	de	cas	 isolés,	puis	

dans	le	cadre	d’enquêtes	de	séroprévalence	ou	encore	lors	d’épidémies.	

Sa	présence	a	été	identifiée	en	Afrique	(Sénégal,	Ouganda,	Nigeria,	Côte	d’Ivoire,	Gabon,	

Tanzanie,	Egypte,	République	centrafricaine,	Sierra	Leone...),	en	Asie	 (Cambodge,	 Inde,	

Indonésie,	Malaisie,	Pakistan,	Philippines,	Singapour,	Thaïlande	et	Vietnam). [9]	

Plus	récemment	il	est	responsable	d’une	épidémie	en	2007	en	Micronésie	et	en	2013	en	
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Polynésie	française.	Puis	des	cas	d’importations	du	Zika	ont	été	retrouvés	en	Nouvelle-

Calédonie,	 sur	 l’ile	 de	 Pâques,	 au	 Japon,	 et	 en	 Norvège	 à	 partir	 de	 l’épidémie	 en	

Polynésie. [11] 

Par	la	suite,	une	transmission	autochtone	s’est	répandue	dans	les	îles	du	pacifique	sud		

incluant	la	Nouvelle-Calédonie,	les	îles	Cook	et	l’île	de	Pâques.		

Depuis	2015,	un	nouveau	continent	est	touché	par	ce	virus	:	l’Amérique.	

	

Figure	n°5	:	Répartition	géographique	du	virus	Zika	en	2016	(source	:	CDC) [12]	

	
	
Ce	virus	est	considéré	comme	émergent	.L’émergence	peut	être	reliée	à	un	nouvel	agent,	

infectieux	ou	non	ou	être	une	maladie	connue	qui	affecte	un	nouvel	hôte	(exemple	de	la	

grippe	aviaire)	ou	qui	se	transmet	par	de	nouvelles	modalités	ou	de	nouveaux	vecteurs,	
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ou	être	simplement	une	maladie	connue	dont	 l’incidence	a	augmenté	significativement	

au	cours	des	dernières	années	(exemple	du	SIDA).	

Les	maladies	émergentes	sont	pour	la	plupart	des	zoonoses	ou	anthropozoonose	et	leur	

éclosion	sont	souvent	la	conséquence	d’une	intrusion	humaine	dans	le	réservoir	animal.	

Les	conditions	favorisant	l’émergence	de	ces	nouvelles	maladies	infectieuses	sont	celles		

qui	agissent	sur	 leurs	apparitions	et	 leurs	propagations	en	modifiant	 les	propriétés	de	

l’agent	 infectieux	 ou	 de	 son	 environnement.	 Ces	 facteurs	 sont	 en	 partie	 connus	 et	

résultent	principalement	de	changements	imposés	par	l’homme	au	monde	actuel	et	dont	

les	répercutions	sont	planétaires	:	

- Les	 changements	 écologiques,	 tels	 le	 réchauffement	 climatique	 et	 la	

modification	des	écosystèmes	sont	susceptibles	de	modifier	la	répartition	de	

certains	 pathogènes	 ou	 vecteurs,	 et	 de	 favoriser	 le	 développement	 de	

maladies.	De	plus	 les	virus	ont	une	plasticité	qui	 leur	permet	une	constante	

adaptation.	

- La	 généralisation	 des	 voyages	 et	 les	 échanges	 commerciaux	 favorisent	 la	

diffusion	 rapide	 et	 sur	 de	 grandes	 distances	 des	 agents	 pathogènes	 et	 des	

moustiques	vecteurs.	

	

2.3 Famille	des	Flaviviridae		
Le	Zika	fait	partie	de	la	famille	des	Flaviviridae.	et	appartient	au	genre	Flavivirus.	

Ce	groupe	contient	le	virus	de	la	dengue,	de	la	fièvre	jaune,	de	l’encéphalite	japonaise,	de	

l’encéphalite	de	st-Louis	et	du	virus	West	Nile	pour	les	plus	connus.	

Tous	ces	virus	ont	quasiment	les	mêmes	caractéristiques	structurelles	et	le	même	cycle		

de	réplication.	

Selon	la	classification	phylogénétique,	il	est	très	proche	du	virus	Spondweni	avec	qui	il	

forme	 un	 clade	 au	 niveau	 de	 genre	 Flavivirus.	 Les	 études	 ont	 révélé	 2	 principales	

lignées	:	la	lignée	africaine	et	la	lignée	asiatique. [11]	
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Figure	n°5	:	Classification	phylogénétique	des	flavivirus[9]	

	
	
	

2.3.1 La	structure	virale	
	

Le	 Zika	 est	 un	 virus	 à	 ARN	 positif,	 simple	 brin,	 non	 segmenté	 et	 qui	 contient	 10	 794	

nucléotides.	
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Les	 virions	 mesurent	 45	 à	 60	 nm	 de	 diamètre. Le	 virus	 est	 une	 particule	 sphérique	
enveloppée	comportant	à	sa	surface	des	protéines	M	et	E	associées	à	des	lipides,	et	en	

interne	une	nucléocapside	C	enchâssant	le	génome	viral.	

En	ce	qui	concerne	 les	propriétés	physico-chimiques	et	 la	sensibilité	aux	désinfectants	

du	virus	du	Zika,	 il	n’existe	aucune	donnée	dans	la	 littérature.	Cependant	une	analogie	

peut	être	établie	avec	celles	fondées	pour	les	virus	appartenant	au	même	genre.	

Ils	sont	stables	à	PH	7-8	mais	inactivés	à	ph	acide.	Ils	sont	thermolabiles,	sensibles	aux	

solvants	organiques	et	aux	produits	détergents. [13]	

	
Figure	n°6	:	Schéma	de	la	structure	virale	du	Zika	(source	:	Viral	zone) [13]	
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2.3.2 	Le	génome	
	

	
Figure	n°7	:	Organisation	schématique	du	génome	du	virus	du	Zika	(source	:	Viral	
zone)	[13]	

	

Les	2	parties	terminales	du	génome	contiennent	des	séquences	qui	ne	codent	pas	pour	

des	protéines	virales.	Les	régions	3’	et	5’	ne	sont	pas	transcrites	.	

La	polyproteine	est	transcrite	par	une	protéase	viral	en	:	

- 3	protéines	structurales	:	La	capside(C),	la	membrane	(M)	et	l’enveloppe(E)	

- 	7	protéines	non	structurales	:NS1,	NS2A,	NS2B,	NS3,	NS4A,	NS4B,	NS5	

La	NS5	est	constituée	de	2	domaines	distincts	:	une	methyltransférase	N-terminal	et	une	

ARN	dépendante	C-terminal	qui	 sont	nécessaires	pour	 la	 synthèse	de	 l’ARN	viral. [14] 

[15]	
	
	

2.3.3 La	réplication	du	virus	
	
Lorsque	 l’insecte	 cherche	 à	 piquer	 un	 individu,	 sa	 pièce	 buccale	 tâtonne	 la	 peau	 à	 la	

recherche	d’un	vaisseau	sanguin.	En	piquant	la	victime	elle	dépose	des	particules	virales	

dans	l’épiderme	et	le	derme,	deux	couches	consécutives	de	la	peau.	

	

L'entrée	dans	la	cellule	cible	se	fait	grâce	à	la	glycoprotéine	E	de	l’enveloppe	du	virus	qui	

va	se	lier	aux	récepteurs	cellulaires	et	entraîner	une	endocytose.	Le	virus	se	trouve	alors		

dans	 une	 vésicule	 endosomiale.	 Le	 pH	 acide	 contenu	 dans	 la	 vésicule	 va	 entraîner	 un	

réarrangement	structural	de	l’enveloppe	du	virus	qui	va	aboutir	à	la	fusion	entre	le	virus	

et		la	membrane	endosomiale.	Le	génome	est	alors	relargué	dans	le	cytosol.		
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L’ARN	viral	 est	 ensuite	 traduit	 en	une	polyprotéine	qui	 va	donner	plusieurs	protéines	

virales.	 L’ARN-polymérase	 va	 alors	 copier	 le	 génome	 pour	 créer	 un	 brin	 «	matrice	»	

servant	à	la	réplication	de	tous	les	ARN	viraux.	

Les	virions	immatures	formés	se	retrouvent	dans	le	Réticulum	endoplasmique,	puis	vont	

dans	 l'appareil	de	Golgi	où	 ils	prennent	 leurs	 formes	 finales.	Les	virions	matures	 sont	

alors	 transportés	 par	 des	 vésicules	 et	 passent	 dans	 le	 milieu	 extracellulaire	 par	

exocytose. [16]	

	
Figure	8	:	Schéma	de	l’entrée	du	virus	dans	une	cellule	(source	:	nature	review-
Microbiology) [13]	

	

2.4 Les	hôtes		
Les	 arbovirus	 circulant	 dans	 la	 nature	 suivent	 un	 cycle	 impliquant	

alternativement	 des	 vertébrés	 et	 des	 arthropodes	 hématophages.	 Effectivement	 la	

majorité	 de	 ces	 maladies	 sont	 des	 zoonoses	 tropicales,	 c’est	 –	 à	 –dire	 des	 infections	

concernant	 les	animaux	comme	des	mammifères	ou	des	oiseaux,	et	plus	rarement	des	

reptiles	 ou	 des	 amphibiens.	 L’homme	 n’est	 pas	 l’hôte	 habituel	 à	 la	 base	 mais	 peut	

s’introduire	 dans	 le	 cycle	 lors	 de	 circonstance	 particulière,	 quasi-accidentelle	 en	
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pénétrant	par	inadvertance	dans	un	foyer	selvatique.	Cependant	aujourd’hui,	il	 joue	un	

rôle	capital	de	réservoirs,	au	cours	des	épidémies,	dans	la	propagation	de	la	maladie.	

2.4.1 Le	réservoir	selvatique	
Pour	le	virus	du	Zika,	les	principaux	réservoirs	sauvages	sont	des	primates	non	humains	

retrouvés	pour	la	plupart	au	niveau	des	forêts	d’Afrique.	

Le	 cycle	 naturel	 enzootique	 de	 base	 comprend	 donc	 les	 réservoirs	 et	 les	 vecteurs	

sauvages.	 La	 maladie	 passe	 du	 singe	 au	 singe	 par	 le	 biais	 des	 moustiques	 Aedes	

africanus,	Aedes	furcifer. [17]	
	

2.4.2 Les	réservoirs	secondaires	
Ce	 virus	 a	 été	 retrouvé	 chez	 des	 buffles	 d’eau,	 des	 éléphants,	 des	 chèvres,	 des	

hippopotames,	 des	 rongeurs	 mais	 en	 proportions	 très	 faibles,	 ce	 qui	 prouve	 le	 rôle	

épisodique	de	ces	derniers.	

Chez	tous	ces	animaux,	 les	 formes	sont	asymptomatiques	mais	 la	présence	d’anticorps	

spécifique	indique	la	présence	du	virus.	

	

2.4.3 Le	réservoir	humain	
Lors	des	épidémies,	l’homme	représente	le	seul	réservoir	naturel	du	virus	du	Zika	dans	

les	zones	urbaines	et	joue	alors	le	rôle	de	disséminateur	de	la	maladie.	Elle	se	transmet	

d’homme	à	homme	via	les	moustiques	du	genre	Aedes.	

La	 maladie	 frappe	 sous	 forme	 d’épidémie	 lorsqu’elle	 émerge	 dans	 une	 population	

sérologiquement	neuve.	

	

2.5 Les	vecteurs	et	les	modalités	de	transmission	
	

2.5.1 	La	transmission	vectorielle		
La	transmission	du	virus	se	fait	par	les	moustiques	du	genre	Aedes,	dont	Ae.aegypti	est	le	

principal	 vecteur	 du	 Zika	 en	 Pf.	 D’autres	 espèces	 sont	 des	 vecteurs	 potentiels	

notamment	Ae.albopticus,	Ae.polynesiensis,	Ae.africanus.	

Ce	sont	des	arthropodes	hématophages	qui	transmettent	le	virus	lors	de	leur	repas.	[19]	
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2.5.1.1 Généralités	sur	les	moustiques	

Dans	la	classification	des	insectes,	 les	moustiques	appartiennent	à	 l’ordre	des	Diptères	

et	 à	 la	 famille	 des	 Culicidae.	 Ils	 sont	 pourvus	 d’une	 paire	 d’ailes	 et	 de	 trois	 paires	 de	

pattes.	A	la	place	de	la	deuxième	paire	d’ailes	il	y	a	deux	altères	qui	servent	de	balanciers	

La	 taille	 des	 adultes	 varie	 entre	 5	 et	 20	mm.	 Le	mâle	 est	 en	 général	 plus	 petit	 que	 la	

femelle,	et	on	le	reconnaît	grâce	à	ses	antennes	plumeuses	qui	lui	donnent	un	semblant	

«	moustachu	».	 Sa	 nourriture	 se	 résume	 à	 du	 jus	 sucré	 qu’il	 aspire	 sur	 les	 plantes.	 Il	

s’éloigne	 peu	 de	 son	 gîte	 de	 développement	 larvaire.	 La	 femelle,	 se	 nourrit	

essentiellement	 de	 sang.	 Elle	 pique	 et	 se	 gorge	 de	 sang	 à	 l’aide	 de	 sa	 trompe.	 Pour	

rechercher	son	hôte	(mammifère,	oiseau,	reptile),	elle	peut	se	déplacer	sur	des	distances	

plus	ou	moins	longues.	

Les	Aedes	sont	des	insectes	qui	piquent	le	jour	et	au	crépuscule	le	plus	souvent. [18]	
	

2.5.1.2 Le	cycle	du	moustique	:	

On	observe	que	 chez	 les	Culex,	 les	œufs	 sont	 regroupés	 en	 amas	 à	 la	 surface	de	 l’eau,	

alors	que	les	Aedes		pondent	isolément	au	contact	de	l’eau	du	gîte.		

Une	ponte	contient	entre	100	et	400	œufs.	La	période	du	stade	ovulaire	est	de	2	à	3	jours	

lorsque	des	conditions	favorables	sont	réunies.	Les	œufs	des	Aedes	ont	la	spécificité	de	

résister	 à	 la	 sécheresse	 (ils	 rentrent	 en	 état	 de	 quiescence).	 Ils	 peuvent	 résister	

plusieurs	mois	dans	ces	conditions	et	éclorent	que	lorsque	les	conditions	redeviennent	

favorables,	après	une	forte	pluie	par	exemple.	

Après	 l’éclosion,	 les	 larves	 aquatiques	 très	 mobiles	 se	 nourrissent	 de	 particules	

organiques	et	respirent	grâce	à	un	siphon	traversant	la	surface	de	l’eau.	La	maturation	

des	larves	dure	entre	7	et	12	jours	et	est	divisée	en	4	phases	successives,	entre	coupé	de	

mues.	La	dernière	mue	transforme	la	larve	en	nymphe.	Celle-ci	est	aquatique	et	mobile,	

elle	n’a	pas	besoin	de	repas,	mais	subit	une	grande	métamorphose	pour	devenir	en	2	à	

4	jours	un	adulte.	
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Figure	n°9	:	Cycle	du	moustique	(	source	:	Institut	Louis	Malardé) [18]	

	
	
	

2.5.1.3 Transmission	et	multiplication	du	virus	
	
	 Après	l’accouplement,	la	maturation	des	œufs	dans	les	ovaires	(ovogénèse)	et	la	

ponte	se	fait	grâce	au	repas	sanguin	de	la	femelle.	Le	cycle	gonotrophique	constitué	du	

maillage	entre	le	repas	sanguin,	la	maturation	des	œufs	et	la	ponte,	est	répétée	plusieurs	

fois	au	cours	de	la	vie	du	moustique	Il	dure	en	environ	une	quarantaine	d’heures	mais	

peut	varier	en	fonction	des	espèces	et	de	la	température	extérieure.	Ce	cycle	démontre	

aussi	que	 les	 femelles	sont	 les	seules	à	piquer,	car	 les	mâles	n’ont	pas	besoin	de	repas	

sanguin	mais	seulement	de	sucs	végétaux.	

Lors	de	la	piqûre	du	moustique	d’un	homme	ou	d’un	animal	infecté	en	phase	de	virémie,	

la	 femelle	 va	 absorber	 le	 virus	 contenu	 dans	 ce	 sang	 contaminé.	 La	 sensibilité	 d’une	

espèce	de	moustique	à	un	virus	donné,	dépend	principalement	du	taux	virémique	et	de	

la	 capacité	 du	 virus	 à	 rejoindre	 et	 envahir	 l’épithélium	 digestif	 du	 moustique	 qui	

constitue	le	portail	pour	la	multiplication	du	virus.	

	

La	multiplication	virale	dans	l’hôte	suit	différentes	étapes	:	

	 L’incubation	extrinsèque	:	

C’est	 la	 période	 comprise	 entre	 l’ingestion	 du	 virus	 et	 l’apparition	 dans	 les	 glandes	

salivaires	du	moustique.	
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Une	 fois	 la	 barrière	 digestive	 traversée,	 les	 virus	 vont	 progresser	 vers	 les	 différents	

organes	 dont	 les	 glandes	 salivaires	 et	 s’y	multiplier.	 Pour	 l’activation	 des	 virus,	 cette	

phase	d’incubation	 extrinsèque	 est	 fondamentale.	 Elle	 varie	 en	moyenne	 entre	 8	 à	 15	

jours	en	fonction	de	la	température	extérieure.	

	

	 Le	repas	infestant	:	

Une	fois	que	le	virus	à	traversé	l’épithélium	des	glandes	salivaires	et	se	retrouve	dans	la	

salive,	le	moustique	devient	infectant.	Les	virus	sont	alors	inoculés,	via	la	salive,	lors	des	

repas	suivants	à	des	personnes	saines.	Le	moustique	demeure	contaminant	toute	sa	vie.	

Il	joue	donc	un	rôle	de	vecteur	et	de	réservoir	pour	le	virus.	

	

Figure	n°10	:	Cycle	de	développement	et	de	maturation	du	virus	chez	le	moustique	
(source	:	CAVEM) [20]	
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2.5.1.4 Les	deux	Aedes	vecteurs	du	Zika	en	Polynésie	française	

• Aedes	aegypti	

C’est	 un	 moustique	 qu’on	 retrouve	 en	 ville	 et	 qui	 pullule	 dans	 tous	 les	 récipients	 se	

trouvant	aux	alentours	des	maisons	(bassines,	gouttières,	poubelles,	brouettes,	pots	de	

fleurs,	 pirogues,	 pneus…).	 Il	 peut	 aussi	 se	 reproduire	 dans	 les	 fosses	 en	 béton	 ou	 les	

boîtes	à	graisses	non	étanches.	Il	pique	seulement	le	jour,	plutôt	à	l’aube	et	au	coucher	

du	soleil.	Bien	qu’il	possède	une	grande	puissance	de	vol,	il	s’éloigne	peu	de	son	gîte	de	

départ.	

• Aedes.	polynesiensis	

C’est	un	moustique	rural	qui	a	 tendance	à	 fuir	 les	zones	urbanisées	 (car	 les	potentiels	

gîtes	sont	colonisés	par	d’Aedes.	aegypti)	mais	se	reproduit	partout	ailleurs.	 Il	aime	 les	

gîtes	 naturels	 (trous	 de	 tupa,	 coques	 de	 noix	 de	 coco,	 trous	 dans	 les	 troncs	 d’arbres,	

rochers…)	 mais	 également	 artificiels	 (barquette	 de	 crème	 glacée,	 boîte	 de	 conserve,	

bouteille	plastique	éventrée,	etc.). [18] [32]  	

	

2.5.2 	La	transmission	sexuelle		
C’est	 aux	 Etats-Unis	 qu’un	 cas	 de	 transmission	 sexuelle	 a	 été	 décrit.	 Le	 patient	

contaminé	par	 le	virus	Zika	 l’a	 transmis	à	 sa	 femme	au	retour	du	Sénégal.	Pourtant	 la	

femme	 n’était	 pas	 partie	 en	 voyage	 et	 le	 virus	 Zika	 n’est	 pas	 présent	 aux	 Etats-Unis.	

Cette	 observation	 est	 cohérente	 avec	 la	 mise	 en	 évidence	 du	 génome	 viral	 et	 de	

particules	 infectieuses	 dans	 le	 sperme	 lors	 de	 l’épidémie	 du	 virus	 Zika	 en	 Polynésie	

française. [21]	

2.5.3 La	transmission	par	transfusion	sanguine		
Cette	transmission	n’a	jamais	été	prouvée	pour	le	virus	Zika	mais	on	ne	peut	pas	écarter	

le	 risque.	Musso	 et	 al.	 révèlent	 dans	 leur	 publication	 42	 dons	 positifs	 sur	 1	 505	 dons	

(soit	2,8	%).	Cependant,	 l’analyse	des	résultats	montre	que	seuls	28	dons	sont	positifs	

avec	 les	 deux	 tests	 de	 RT-PCR	 en	 temps	 réel.	 De	 plus	 les	 auteurs	 préconisent	 de	 ne	

valider	 un	 échantillon	 positif	 que	 si	 les	 résultats	 des	 deux	 tests	 sont	 positifs.	 En	 se	

basant	 sur	 cette	 définition	 les	 données	 sur	 les	 dons	 de	 sang	 en	 Polynésie	 française	
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montrent	donc	une	prévalence	de	dons	positifs	de	1,9	%.	

Pour	 conclure,	 la	 transmission	 du	 virus	 par	 les	 dons	 de	 sang	 reste	 encore	 à	 être	

démontrée mais il faudrait	analyser	l’échantillon	de	sang	deux	fois	de	suite	pour	éviter	

tout	risque	de	propagation	du	virus.	[22]	

2.5.4 La	transmission	périnatale		
Durant	l’épidémie	de	Polynésie	française,	deux	cas	de	transmission	du	virus	de	la	mère	à	

l’enfant	ont	été	rapportés.	Chaque	maman	et	enfant	ont	développé	les	formes	classiques	

de	la	maladie	puis	elle	a	évolué	positivement.	L’ARN	du	virus	a	été	détecté	dans	le	sang,	

et	les	urines	de	la	mère	et	aussi	du	nouveau	né.	Toutefois,	les	examens	réalisés	n’ont	pas	

permis	 de	 mettre	 en	 évidence	 le	 génome	 viral	 dans	 le	 lait	 (le	 virus	 n’a	 pas	 pu	 être	

isolé).On	 peut	 imaginer	 que	 l’infection	 des	 nouveau-nés	 s’est	 faite	 soit	 par	 voie	

transplacentaire	ou	soit	lors	de	l’accouchement.	La	transmission	par	le	lait	maternel	n’a	

pas	été	prouvée	mais	les	questions	demeurent	par	analogie	avec	ce	qui	est	connu	pour	

deux	autres	virus	de	la	même	famille	:	le	virus	de	la	dengue	et	le	virus	West-Nile. [23]	

2.5.5 La	présence	du	virus	dans	les	liquides	biologiques		
Mis	 à	 part	 le	 sang	 et	 le	 sperme,	 l’agent	 infectieux	 	 a	 aussi	 été	 retrouvé	 dans	 d’autres	

liquides	biologiques	comme	 les	urines	et	 la	salive.	Dans	 la	salive	 le	virus	suit	 la	même	

cinétique	que	celle	dans	le	sang.	De	plus,	une	étude	en	Nouvelle-	Calédonie	sur	les	urines	

de	6	patients	infectés	a	conclu	que	l’ARN	dans	l’urine	a	une	concentration	plus	élevée	et	

sur	 une	 plus	 longue	 durée	 que	 dans	 le	 sang.	 Pour	 tous	 les	 cas	 l’ARN	 du	 virus	 a	 été	

détecté	dans	les	15	jours	suivant	le	début	des	symptômes	alors	que	dans	le	sang,	après	

un	délai	de	7jours,	l’ARN	n’est	plus	détecté. [24]	

	

2.6 Les	symptômes		

2.6.1 	Les	formes	asymptomatiques	
Ce	sont	des	formes	pour	lesquelles	il	n’y	a	aucun	symptôme	clinique.	Le	diagnostic	ne	se	

fait	 que	 sérologiquement	 de	manière	 rétrospective.	 Ces	 formes	 sont	 très	 importantes	

sur	 le	plan	épidémiologique	puisqu’elle	 joue	un	rôle	majeur	dans	 la	 transmission	et	 le	

maintient	 du	 virus	 et	 sont	 sans	 doute	 responsables	 de	 la	 diffusion	 de	 la	 maladie.	
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Cependant,	 le	 poids	 relatif	 de	 ces	 formes	 asymptomatiques	 ou	 pauci-symptomatique	

reste	difficile	à	quantifier. [11]	
	

2.6.2 	Les	formes	classiques	du	Zika	
Les	symptômes	apparaissent	quelques	jours	après	la	piqûre	par	un	moustique	infecté	et	

durent	3	à	12	jours	en	général.	

La	maladie	se	présente	sous	forme	de	fièvre	associée	à	une	éruption	maculo-papuleuse	

parfois	 prurigineuse.	 On	 peut	 	 retrouver	 aussi	 une	 conjonctive	 et	 une	 arthralgie.	

D’autres	 symptômes	 ont	 aussi	 été	 rapportés	 comme	 des	 signes	 digestifs	 ou	

neurologiques.	

Sauf	quelques	cas	sévères,	aucun	mort	n’a	été	signalé	durant	l’épidémie	de	Pf. [11]	
	

	
Figure	n°11	:	Photo	d’éruption	cutanée	et	de	conjonctivite	(source	:	sentinelle	
971)	[25]	

	

2.6.3 Le	diagnostic	différentiel	
L’infection	 au	 virus	 Zika	 peut	 présenter	 une	 grande	 variabilité	 clinique.	 Une	

confirmation	biologique	 est	 donc	nécessaire	pour	 éliminer	 toutes	 les	 autres	 étiologies	

possibles	 en	 particulier	 devant	 un	 syndrome	 fébrile	 isolé,	 une	 fièvre	 éruptive	

accompagnée	de	polyarthralgies	diffuses.	

Elle	peut	être	confondue	avec	la	dengue	ou	le	chikungunya,	maladies	transmises	par	des	

moustiques	qui	peuvent	donner	les	mêmes	symptômes.	

Cependant	l’éruption	maculo-papuleuse	est	très	prononcée	lors	du	Zika. [26]	
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Tableau	n°2	:	Symptômes	comparatifs	entre	Dengue,	chinkungunya	et	Zika	(source	:	
sentinelle	971)	[25]	
	

2.7 Les	complications		

2.7.1 Le	syndrome	de	Guillain	barré	
	
42	cas	de	syndrome	de	Guillain	Barré	(SGB)	on	été	comptabilisés	pendant	l’épidémie	de	

Zika,	alors	qu’il	y	en	a	que	5	par	an	en	temps	normal.	

	
Figure	n°12	:	Cas	de	SGB	et	de	syndrome	de	Zika	(source	:	direction	de	la	santé	de	
Pf)	
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Le	 syndrome	 de	Guillain	 barré	 est	 une	maladie	 qui	 touche	 les	 nerfs	 périphériques	 de	

l’organisme.	 Il	 se	 définit	 par	 une	 défaillance	 au	 niveau	 des	 membres	 inférieurs	 et	

supérieurs,	 qui	 peut	 aller	 jusqu’a	 une	 paralysie,	 et	 s'accompagne	 souvent	 de	 troubles	

sensitifs	(ils	sont	au	second	plan)	à	type	d'hypoesthésie	en	«	gants	»	et	en	«	chaussettes	»	

et	prédominant	sur	le	toucher.	Ce	syndrome	apparaît	de	manière	isolée.	On	ne	peut	pas	

le	prévoir	et	peut	se	manifester	à	n’importe	quel	âge,	indépendamment	du	sexe.	De	plus,	

la	paralysie	peut	être	partielle	ou	totale.	

La	 cause	 du	 syndrome	 de	 Guillain-Barré	 n'a	 pas	 été	 établie.	 Un	 certain	 nombre	 de	

manifestations	 pourraient	 déclencher	 la	 maladie	 mais	 la	 plupart	 des	 cas	 surviennent	

quelques	jours,	voire	quelques	semaines	après	une	infection	virale.	

En	général,	le	SGB	évolue	en	trois	phases	successives	:	

• Phase	 d'extension	:	 elle	 est	 représentée	 par	 une	 progression	 rapide	 d’une	

faiblesse	affectant	les	deux	côtés	du	corps	de	manière	quasi	identique	.Elle	dure	

entre	un	 jour	et	quatre	semaines,	et	conduit	parfois	à	une	 franche	paralysie.	Le	

déficit	est	typiquement	ascendant,	 les	jambes	sont	d’abord	touchées,	ensuite	les	

bras,	et	parfois	même	les	muscles	respiratoires	et	le	visage.	

• Phase	de	plateau	:	elle	dépend	de	la	gravité	des	symptômes,	la	plupart	du	temps,	

plus	la	défaillance	est	importante,	plus	cette	phase	va	être	longue.	

• Phase	 de	 récupération	:	 C’est	 l’inverse	 de	 la	 phase	 d’extension	 et	 va	 continuer	

quelques	semaines,	et	dans	certains	cas	plusieurs	des	mois.		

	
Remarque	: Toute	personne	atteinte	du	SGB	doit	être	hospitalisée	à	cause	du	risque	

d’apparition	de	complications	respiratoires.	Elles	sont	imprévisibles	et	peuvent	se	

manifester	en	un	instant.	On	va	donc	installer	une	surveillance	régulière	de	la	fonction	

respiratoire,	de	la	toux	et	de	la	déglutition,	de	la	pression	artérielle.	Pour	éviter	les	

phlébites	et	les	complications	de	décubitus	des	HBPM	sont	injectées	aux	patients.	De	

plus,	une	kinésithérapie	est	mise	en	place	dès	les	premiers	jours.		

	

Le	traitement	de	référence	est	constitué	par	les	immunoglobulines	intraveineuses	(IgIV)	

et	les	échanges	plasmatiques	(EP).	
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Les	immunoglobulines	intraveineuses	sont	des	immunoglobulines	polyclonales	purifiées	

et	concentrées	à	partir	de	plasma.	Leur	action	 immunomodulatrice	est	utilisée	pour	 le	

traitement	du	SGB.	

Lorsqu’ils	 sont	 administrés	 tôt,	 ils	 diminuent	 le	 risque	 de	 ventilation	 assistée,	

raccourcissent	le	temps	de	reprise	de	la	marche	et	diminuent	le	risque	de	séquelles	à	1	

an.	Les	IgIV	ont	une	efficacité	comparable	à	celle	des	EP.	La	posologie	totale	des	IgIV	est	

de	2	g/kg	en	une	cure	de	5	 jours.	Le	nombre	d'EP	conseiller	dépend	de	 la	gravité	des	

symptômes.	 En	 cas	 d’inefficacité	 du	 premier	 traitement	 essayé,	 on	 va	 essayer	 le	

deuxième	traitement.	Par	contre,	l4	associations	d'emblée	des	deux	traitements	ne	s'est	

pas	révélée	plus	efficace	que	l'un	ou	l'autre	d'entre	eux.	

	

Dans	 le	cas	de	 la	Polynésie	 française,	 l’âge	moyen	des	patients	atteints	était	de	46	ans	

avec	 74%	 d’hommes.	 Tous	 sont	 nés	 en	 Pf	 et	 88%	 d’entre	 eux	 avaient	 présentés	 un	

syndrome	viral	entre	2	et	23	jours	avant	les	signes	du	SGB.	

La	durée	d’hospitalisation	a	été	de	11	jours	environ.	Sur	les	42	personnes	touchées,	10	

sont	restées	quelque	temps	en	réanimation	mais	aucun	décès	n’est	survenu.	

L’imputabilité	du	virus	Zika	dans	la	survenue	du	syndrome	de	Guillain	barré	est	en	cours	

d’étude	actuellement. [26]	
	

2.7.2 Les	malformations	du	système	nerveux	central	
Les	 effets	 constatés	 sont	 des	 malformations	 cérébrales	 plus	 ou	 moins	 sévères	 qui	

peuvent	toucher	une	partie	du	cerveau	ou	devenir	des	microcéphalies.	

18	cas	ont	été	identifiés	en	Polynésie	française	entre	mars	2014	et	mai	2015.	Parmi	eux,	

il	y	a	eu	2	décès,	10	interruptions	volontaires	de	grossesse	et	6	enfants	sont	vivants	mais	

ont	développé	des	malformations	neurologiques.	

A	l’heure	actuelle	on	peut	penser	que	la	cause	commune	à	ces	18	cas	répertoriés	soit	le	

virus	du	Zika.	Chaque	mère	a	été	exposée	au	virus	durant	les	premiers	mois	de	grossesse	

mais	sans	présenter	de	facteurs	de	risque	particulier.	

Depuis	la	fin	de	l’année	2014,	le	bureau	de	veille	sanitaire	de	Polynésie	entreprend	des	

recherches	sur	une	possible	corrélation	entre	ces	malformations	cérébrales	et	 le	virus	

du	Zika. [27]	
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Par	ailleurs,	depuis	 l’épidémie	de	Zika	au	Brésil	(second	semestre	2015),	plus	de	3000	

cas	de	microcéphalie	ont	été	reportés	soit	20	fois	plus	que	la	moyenne	annuelle.	Ils	sont	

suspectés	d’être	associés	au	Zika	car	le	virus	a	été	retrouvé	dans	le	liquide	amniotique	

de	2	femmes	enceintes	dont	les	fœtus	présentaient	une	réduction	de	la	circonférence	de	

la	boîte	crânienne. [28]	
Cela	 montre	 que	 des	 retours	 d’expérience	 sont	 encore	 souhaitables	 pour	 mieux	

comprendre	la	physiopathologie	de	ce	virus.	

	

En	outre,	 une	 trentaine	de	personnes	a	 été	hospitalisée	durant	 la	même	période	pour	

des	 complications	 neurologiques	 ou	 auto-immunes	 hypothétiquement	 liées	 à	 une	

infection	 antérieure	 au	 virus	 du	 Zika.	 Il	 s’agissait	 entre	 autre	 d’encéphalites,	 de	

méningo-encéphalites	de	purpura	thrombopénique	immunologique,	de	névrite	optique	

et	de	myélite.	

	

2.8 Le	diagnostic		
	Le	diagnostic	du	virus	peut	se	faire	par	la	méthode	ELISA	ou	par	RT-PCR.	

	

• La	méthode	ELISA	(enzyme-linked	immunosorbent	assay)	

C’est	un	test	immunologique	qui	permet	de	détecter	ou	de	doser	une	protéine	dans	un	

liquide	 biologique.	 Il	 se	 fait	 sur	 une	 microplaque	 composée	 de	 puits	 sur	 laquelle	 est	

déposé	l’anticorps	de	capture	capable	de	se	lier	spécifiquement	à	l’antigène	recherché.	

Après	 plusieurs	manipulations	 la	 solution	 positive	 se	 colore.	 Ensuite	 la	 réaction	 peut	

être	quantifiée	par	colorimétrie.	

Ici	 l’antigène	 recherché	 est	 l’IgM	ou	 l’IgG	 dirigé	 contre	 le	 Zika.	 La	 détection	 peut	 être	

rendue	difficile	 suite	 à	 une	 virémie	 basse	 et	 une	 réactivité	 croisée	 entre	 les	 anticorps	

dirigés	contre	le	Zika	et	ceux	dirigés	contre	d’autres	Flavivirus	(comme	la	dengue).	

La	spécificité	des	anticorps	détectés	par	Elisa	peut	être	déterminée	par	une	technique	de	

séroneutralisation	 mais	 les	 résultats	 seront	 moins	 rapides	 car	 c’est	 une	 technique	

lourde	non	réalisable	en	diagnostic	de	routine. [11]  	
	

• La	méthode	par	RT-PCR	(RT=	transcriptase	inverse	;	PCR=	réaction	en	chaîne	par	
polymérase)	
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C'est	 une	 technique	 d'amplification	 génique,	 c'est-à-dire	 qu'elle	 permet	 de	 repérer	 un	

fragment	d'ADN	ou	de	gène	précis,	même	présent	en	quantité	infime	dans	un	mélange,	

puis	de	le	multiplier	rapidement.	

L’ARN	viral	peut	être	détecté	dans	le	sang	du	patient	jusqu’à	7	jours	après	les	premiers	

symptômes.	

C’est	une	technique	délicate	à	réaliser	et	couteuse	mais	elle	a	l’avantage	de	ne	pas	être	

gênée	par	le	thermosensibilité	du	virus	et	d’établir	un	diagnostic	précis	et	rapide.	

La	recherche	de	l’ARN	viral	par	RT-PCR	a	été	l’analyse	de	choix	pour	confirmer	le	début	

de	 l’épidémie	en	Pf	et	détecter	 l’implication	du	virus	Zika	dans	 les	 formes	graves. [11]  

[29]  	
	

Cliniquement	le	diagnostic	entre	la	dengue,	le	chikungunya,	et	le	Zika	est	pratiquement	

impossible.	Une	stratégie	de	diagnostic	a	donc	été	mise	en	place.	

	

Au	vu	des	données	de	 la	 littérature,	pour	 le	diagnostic	des	 infections	par	 le	virus	Zika,	

cette	stratégie	de	diagnostic	est	recommandée	lors	d’infections	simultanées	par	les	virus	

de	la	dengue,	du	chikungunya,	et	du	Zika. [30]	
	

-Dans	les	départements	où	la	dengue	est	endémique	:	

• Prélèvement	 de	 sérum	 pour	 le	 diagnostic	 des	 infections	 de	 la	 dengue	 et	 du	

chikungunya	 en	 suivant	 la	 stratégie	 de	 diagnostic	 nationale	:	 détection	 du	

génome	viral	par	RT-PCR	de	J0	à	J7	après	la	date	de	début	des	signes	et	détection	

des	IgM	et	des	IgG	à	partir	de	J5.	

	

• Ce	prélèvement	servira	aussi	à	la	recherche	du	génome	viral	Zika	dans	les	5	jours	

qui	 suivront	 l’apparition	des	 symptômes	en	 complément	des	 analyses	 réalisées	

sur	les	urines.	

	

• Prélèvement	 d’urine	 jusqu'à	 J10	 après	 le	 début	 des	 signes	 cliniques	 pour	 une	

recherche	du	génome	du	virus	Zika	par	RT-PCR.	
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-Dans	les	départements	où	la	dengue	ne	circule	pas	:	

• Prélèvement	 de	 sérum	 pour	 le	 diagnostic	 des	 infections	 de	 la	 dengue	 et	 du	

chikungunya	 en	 suivant	 la	 stratégie	 de	 diagnostic	 nationale	:	 détection	 du	

génome	viral	par	RT-PCR	de	J0	à	J7	après	la	date	de	début	des	signes	et	détection	

des	IgM	et	des	IgG	à	partir	de	J5.	

	

• Sur	ce	sérum,	une	recherche	des	IgM	et	des	IgG	anti-Zika	pourrait	être	réalisée.	

Ce	prélèvement	servira	aussi	à	la	recherche	du	génome	viral	Zika	dans	les	5	jours	

qui	 suivront	 l’apparition	des	 symptômes	en	 complément	des	 analyses	 réalisées	

sur	les	urines.	

	

• Prélèvement	 d’urine	 jusqu'à	 J10	 après	 le	 début	 des	 signes	 cliniques	 pour	 une	

recherche	du	génome	du	virus	Zika	par	RT-PCR.	

	

2.9 Les	traitements	
Le	 traitement	 est	 seulement	 symptomatique.	 Il	 n’existe	 pas	 d’antiviral	 ou	 de	 vaccin	

dirigé	contre	le	virus	du	zika. [11]	
	

2.9.1 Le	paracétamol	
	
	

	
	
	

Le	 mécanisme	 d’action	 complet	 du	 paracétamol	 reste	 toujours	 inconnu.	 Il	 a	 été	

démontré	 qu’il	 agit	 principalement	 au	 niveau	 du	 système	 nerveux	 central	 sur	 des	
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récepteurs	 situés	 à	 la	 surface	 des	 neurones	 et	 impliqués	 dans	 la	 modulation	 de	 la	

douleur.	

On	 l’utilisera	 pour	 lutter	 contre	 la	 fièvre	.Il	 à	 des	 propriétés	 antipyrétiques	 et	

antalgiques	de	pallier	1.	

	

Le	paracétamol	entre	dans	la	composition	de	nombreuses	spécialités	pharmaceutiques	

et	peut	se	présenter	sous	différentes	formes	ou	conditionnement.	

Les	formes	sont	galéniques	sont	variées	:	comprimés	à	avaler,	comprimés	effervescents,	

sachets,	suppositoires	et	sirop	pour	les	enfants.	

Les	 noms	 de	 marques	 du	 paracétamol	 pour	 les	 plus	 connus	 sont	:	 Doliprane®,	

Dafalgan®	et	Efferalgan®.	

	

Pour	 rappel	 la	 posologie	 est	 de	 500	 à	 1000mg	 par	 prise	 avec	 maximum	 4	 prises	

espacées	 de	 4	 à	 6h	 pour	 les	 adultes.	 Et	 pour	 les	 enfants	 la	 dose	 quotidienne	

recommandée	est	de	60mg/kg/j	divisée	en	4	prises.	

Ce	médicament	peut	être	délivré	en	pharmacie	sans	ordonnance.	

	

Le	paracétamol	peut	être	associé	à	des	antalgiques	ou	à	d’autres	substances	actives	au	

sein	 d’un	même	médicament,	 dans	 le	 but	 principal	 d’améliorer	 l’efficacité	 global	 et	 d’	

élargir	le	spectre	d’action	en	agissant	simultanément	sur	des	cibles	différentes.	

	

	

2.9.2 	Les	antihistaminiques	H1	
Ils	ont	utilisés	contre	les	démangeaisons.	

Ils	agissent	au	niveau	des	récepteurs	H1	de	l’histamine	pour	empêcher	sa	libération	et	

limiter	 les	effets	de	ce	médiateur	chimique	 .En	effet	 l’histamine	est	 impliquée	dans	 les	

réactions	allergiques.	C’est	pourquoi	la	prise	d’antihistaminiques	réduira	les	rougeurs	et	

les	démangeaisons.	

Certains	sont	en	vente	libre	comme	la	cétirizine	ou	la	loratadine	(7	comprimés	par	boîte	

maximum),	ils	sont	non	sédatifs	du	fait	de	leur	faible	pénétration	dans	le	cerveau.		
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D’autres	molécules	sont	prescrites	sur	ordonnance	pour	des	traitements	prolongés.	 Ils	

existent	sous	forme	de	comprimés	et		sous	forme	de	sirop	pour	les	enfants.	

	

La	posologie	est	de	1	comprimé	par	 jour	pour	 les	adultes	et	 les	enfants	à	partir	de	12	

ans.	Leur	durée	d’action	est	assez	longue	pour	que,	en	principe		une	seule	administration	

par	jour	suffise.	

	

	

2.9.3 Les	huiles	essentielles	

2.9.3.1 	La	citronnelle	(Cymbopogon	citratus)	
	

La	 citronnelle	 ou	 lemon	 grass,	 appartenant	 à	 la	 famille	 des	 Poacées	 est	 une	 plante	

herbacée	 tropicale.	On	 la	 cultive	pour	 ses	propriétés	aromatiques	 retrouvées	dans	 ses	

tiges	et	ses	feuilles.	

Traditionnellement,	 l’huile	 essentielle	 extraite	 de	 cette	 plante	 est	 utilisée	 comme	

répulsif	 contre	 les	 moustiques.	 Pour	 obtenir	 cette	 huile,	 on	 utilise	 une	 technique	 de	

distillation	à	la	vapeur	d'eau.	Pour	fabriquer	un	litre	d'huile	essentielle	de	citronnelle	il	

faudra	environ	100kg	de	plante.	

En	 Afrique	 centrale,	 la	 citronnelle	 est	 traditionnellement	 plantée	 aux	 alentours	 des	

maisons	car	son	odeur	repousserait	les	moustiques.	
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L’huile	essentielle	de	citronnelle	est	très	utilisée	pour	ses	effets	répulsifs	et	insecticides	

mais	son	efficacité	ne	dure	que	quelques	heures.	

Elle	a	en	revanche	le	bénéfice	d'être	considérablement	moins	toxique	pour	l'être	humain	

que	le	DEET	entre	autres	insecticides	commerciaux.	

	

2.9.3.2 	La	menthe	poivrée		(Mentha	piperita)	
	

La	Menthe	poivrée	 faisant	partie	de	 la	 famille	des	Lamiacées	est	une	plante	herbacée.	

C'est	 une	 menthe	 issue	 d'un	 croisement	 spontané,	 hexaploïde,	 entre	 la	 menthe	

aquatique	et	la	menthe	verte.	

Son	 huile	 essentielle	 est	 utilisée	 dans	 l'industrie	 alimentaire	 pour	 parfumer	 bonbons,	

dentifrices,	chewing-gums,	confiseries	et	boissons	alcoolisées.	

On	 peut	 également	 l’utiliser	 aussi	 pour	 calmer	 les	 démangeaisons.	 C’est	 le	 menthol	

contenu	dans	la	menthe	poivrée	qui	engendre	un	effet	froid	et	anesthésiant.		

Elle	est	à	utiliser	en	dilution	si	on	l’applique	sur	une	grande	surface	corporelle.	

	

A	Tahiti	ces	deux	huiles	ont	été	les	plus	conseillées	par	les	pharmaciens	mais	il	en	existe	

d’autres	pour	calmer	la	sensation	de	démangeaison.	

	

2.9.4 L’homéopathie	
Comme	 pour	 tous	 les	 traitements	 homéopathiques	 il	 est	 important	 de	 consulter	 un	

médecin	homéopathe		et	d’individualiser	le	traitement.	

Cependant	 quelques	 remèdes	 homéopathiques	 peuvent	 avoir	 un	 effet	 préventif	:	

Eupatorium	 Perfoliatum	 c’est	 le	 premier	 grand	 remède	 antiviral	 en	 homéopathie,	 et	

Echinacea	purpurea	pour	la	stimulation	du	système	immunitaire.	

	

De	plus	on	peut	utiliser	contre	la	fièvre	:	

	 -Aconit	15CH	3	granules	toutes	les	demi	heures,	dans	le	cas	d’une	fièvre	sans	une	

forte	transpiration	ni	une	agitation	intense	

	 -Bryonia	5CH	3	granules	toutes	les	demi	heures,	pour	une	fièvre	accompagnée	de	

frissons,	de	soif	intense	et	d’un	grand	besoin	de	repos	
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	 -Belladona	5CH	3	 granules	 toutes	 les	 demi	 heures,	 pour	 une	 fièvre	 élevée	 avec	

photophobie	et	des	signes	neurologiques	comme	la	céphalée	et	toutes	hyperesthésies.	

	

Selon	 la	 cause	 principale	 de	 la	 fièvre,	 l’homéopathie	 indique	 différents	 types	 de	

traitement.	 Ces	 thérapies	 ne	 sont	 toutefois	 destinées	 qu’à	 soulager	 les	 douleurs	 et	 les	

malaises	occasionnés	par	la	montée	de	température.	

	

Pour	les	démangeaisons	liées	à	l’éruption	maculo-papuleuse	on	pourra	utiliser	:	

	 -Mezerum	9CH,	si	les	démangeaisons	sont	violentes	

	 -Urtica	urens	9CH	

2.10 	Les	moyens	de	lutte		
En	 l’absence	 de	 vaccin	 commercialisable	 et	 de	 traitement	 spécifique,	 les	

recommandations	 de	 l’OMS	 en	matière	 d’infection	 virale	 reposent	 sur	 des	moyens	 de	

préventions	 et	 des	 mesures	 appropriées	 de	 lutte	 anti-vectorielle	 sélective,	 avec	

participation	communautaire,	dans	le	but	d’éliminer	des	gîtes	de	moustiques	vecteurs.	

Cette	conjoncture	inattendue	d’épidémies	concomitantes	de	dengue	(DENV1	et	DENV3)	

et	de	zika	et	 la	 survenue	de	complications	neurologiques	comme	 le	SGB	a	nécessité	 la	

mise	en	place	dès	janvier	2014	d’une	stratégie	de	lutte	anti-vectorielle	intégrée	à	grande	

échelle	ayant	pour	but	de	ralentir	 les	épidémies	et	d’éviter	 le	risque	de	saturation	des	

établissements	de	soins.	

La	stratégie	reposait	sur	l’information	du	public,	la	suppression	des	gîtes	larvaires,	et	la	

lutte	adulticides	par	 insecticides,	effectuée	systématiquement	à	Tahiti	et	Moorea,	et	en	

fonction	de	la	densité	d’habitation	et	des	données	épidémiologiques	dans	les	autres	îles.	

2.10.1 La	lutte	péri-focale	
C’est	 l’intervention	autour	des	 foyers	de	 transmissions	avec	un	 traitement	 larvicide	et	

adulticide.	

2.10.1.1 	Les	larvicides	

Les	 larvicides	 sont	 utilisés	 pour	 éliminer	 les	 gîtes	 larvaires	 que	 l’on	 ne	 peut	 pas	

dessécher,	 ni	 boucher	 ou	 sur	 lesquelles	 tout	 autre	 action	 serait	 inefficace	 ou	 trop	

onéreuse.	 Les	 larvicides	 peuvent	 agir	 comme	 poisons	 gastriques,	 si	 les	 larves	 en	

ingèrent	lors	de	leur	repas,	comme	poison	de	contact,	ou	encore	par	asphyxie.	
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Il	existe	différentes	huiles	larvicides	:	les	minérales	qui	dérivent	du	pétrole,	les	larvicides	

organiques	de	synthèse	et	les	larvicides	bactériens.	

	

- Les	 organophosphorés,	 les	 carbamates,	 les	 pyréthrinoides	 se	 désagrègent	

rapidement	dans	l’environnement.	Ils	agissent	seulement	par	une	contamination	

temporaire	de	l’eau	et	la	majorité	se	volatilise	en	une	journée.	

	

- Les	 organochlorés	 (dont	 le	 Dichloro-	 Diphényl-	 Trichlorétane	 ou	DDT)	 ne	 sont	

plus	aussi	efficaces		qu’auparavant	par	suite	du	développement	d’une	résistance	

chez	certaines	espèces	de	moustiques	dans	les	années	1950.	

De	 plus,	 il	 paraîtrait	 que	 ces	 insecticides	 se	 concentrent	 dans	 les	 tissus	 animaux	 et	

végétaux	 et	 pollueraient	 la	 chaîne	 alimentaire.	 Ils	 ne	 sont	 donc	 ne	 sont	 plus	

recommandés	par	l’OMS	pour	la	destruction	des	larves	de	moustiques.	

	

En	 présence	 de	 moustiques	 résistants	 à	 tous	 les	 larvicides	 classiques,	 on	 pourra	

envisager	de	recourir	aux	autres	formes	de	larvicides	:	

	

- les	 huiles	 de	 pétroles	 larvicides	:	 elles	 sont	 dispersées	 à	 la	 surface	 de	 l’eau,	 et	

agissent	par	asphyxie	des	larves	et	par	empoisonnement	sous	l’effet	des	vapeurs	

toxiques.	

- Les	 régulateurs	 de	 la	 croissance	 des	 insectes	:	 ils	 interviennent	 dans	 le	

développement	des	 larves	 et	 des	nymphes	 en	 le	 dérangeant.	 Leur	 avantage	 est	

qu’ils	soient	très	peu	toxiques	pour	les	mammifères,	 les	oiseaux,	 les	poissons	et	

les	insectes	au	stade	adultes.	

- Les	 larvicides	 bactériens	:	 les	 bactéries	 Bacillus	 thuriengensis	 israelensis	 (Bti)	

fabriquent	des	toxines	qui	vont	éliminer	les	larves	de	moustiques	lorsqu’elles	les	

ingèrent.	Elles	sont	bénignes	pour	 les	autres	 insectes,	 les	poissons,	 les	animaux	

supérieurs	et	 l’homme.	Ces	bacilles	peuvent	être	aussi	utilisés	pour	assainir	 les	

eaux	de	boisson	ou	celles	destinées	à	l’irrigation	des	cultures	vivrières	

	

Ces	différents	modes	d’actions	sont	efficaces	contre	 les	 insectes	devenus	résistants	

aux	larvicides	chimiques	et	adaptés	à	la	lutte	contre	les	moustiques	du	genre	Aedes.	
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Cependant,	 les	 toxines	 se	 décomposent	 rapidement	 dans	 l’environnement	 et	 les	

pulvérisations	doivent	donc	être	renouvelées	périodiquement.	

	

2.10.1.2 Les	pulvérisations	spatiales	d’insecticides	adulticides 	
Les	insecticides	adulticides	sont	généralement	utilisés	dans	la	lutte	contre	les	Aedes.	Ils	

font	partie	de	la	famille	des	organophosphorés	(Fénitrothion)	ou	des	pyréthrinoides.		

Les	insecticides	employés	en	aérosols	permettent	de	tuer	les	insectes	en	vol	ou	au	repos.	

On	 va	 donc	 les	 utiliser	 pour	 résultat	 immédiat,	 comme	 par	 exemple	 en	 situation	

d'épidémie	 comme	 dans	 notre	 cas	 ou	 en	 présence	 de	 fortes	 densités	 d'insectes	 qui	

menacent	la	santé	publique.	

Le	 problème	 est	 que	 l’action	 insecticide	 n’est	 pas	 durable,	 il	 faut	 en	 général	

recommencer	les	pulvérisations	un	certain	nombre	de	fois.	

En	 fonction	 du	 genre	 du	 vecteur,	 cette	 méthode	 peut	 être	 utilisée	 à	 l’intérieur	 et	 à	

proximité	 des	 habitations	 en	 milieu	 urbain	 ou	 rural	 et	 permet	 de	 traiter	 les	 gîtes	

extérieurs	des	 insectes	 situés	dans	 les	 zones	de	 végétations	denses	 ou	des	marécages	

d’eaux	saumâtres.	

	

Pour	 les	 pulvérisations,	 il	 existe	 un	 équipement	 spécial	 constitué	 de	 pulvérisateurs	

thermiques	ou	de	 thermonebulisateurs	 à	 froid	qui	permettent	un	 épandage	 spatial	 de	

type	UVB	(Ultra	Bas	Volume	qui	donne	lieu	à	la	génération	d’un	nuage	de	particules	de	

taille	inférieure	à	50	microns).Il	existe	également	des	générateurs	d’aérosols	monté	sur	

véhicule.	

	

2.10.2 L’assainissement	de	l’environnement	
L’assainissement	 consiste	 avant	 tout	 à	 nettoyer	de	manière	 régulière	 l’environnement	

urbain	 et	 périurbain,	 en	 supprimant	 toutes	 les	 collections	 d’eau	 stagnantes	 qui	

pourraient	servir	de	lieu	de	pontes	aux	moustiques.	L’entretien	des	cours	et	jardins	par	

les	particuliers,	associé	au	ramassage	et	traitement	des	ordures	par	 la	collectivité	sont	

des	mesures	de	base.	

On	distingue	deux	types	de	gîtes	larvaires	:		

- Les	 gîtes	 temporaires	 extérieurs	:	 tas	 de	 détritus	 (ordures	 encombrantes,	

végétaux),	vieux	pneus,	boîtes	de	conserve…	
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- Les	 gîtes	 larvaires	 permanents	:	 les	 poubelles,	 fûts,	 tonneaux	 et	 toutes	 autres	

réserves	d’eau.	

	

2.10.3 	L’éducation	sanitaire	
Elle	se	rapporte	aux	mesures	de	prévention	et	de	protection	individuelle	en	incluant	la	

suppression	 des	 gîtes	 domestiques.	 Elle	 se	 fait	 lors	 de	 visites	 domiciliaires	 ou	 par	 la	

diffusion	de	messages	dans	 les	médias	ou	par	 la	distribution	de	brochures	dans	 le	but	

d’expliquer	à	la	population	les	risques	encourus,	les	moyens	de	se	protéger	des	piqûres	

et	les	gestes	nécessaires	à	l’élimination	des	les	gîtes	larvaires.	

	

2.10.3.1 Les	méthodes	de	protection	personnelle	

Pour	se	protéger	des	maladies	transmises	par	les	piqûres	de	moustiques,	les	mesures	de	

prophylaxie	 consistent	 à	 empêcher	 les	 insectes	 de	 venir	 au	 contact	 de	 la	 peau.	 Elles	

peuvent	 fournir	 une	 protection	 considérable	 contre	 la	 contamination	 et	 permettent	

parfois	 de	 limiter	 la	 diffusion	 des	maladies	 dans	 la	 population,	 du	moins	 lorsqu’elles	

sont	utilisées	par	une	fraction	importante	des	habitants.	

	

	 a)	les	moyens	chimiques	

Les	 insecticides	 à	 utiliser	 sur	 la	 peau	 contiennent	 des	 substances	 chimiques	 qui	

éloignent	les	insectes	en	perturbant	la	conduite	et	le	repérage	de	l’hôte	:	

- Les	répulsifs	d’origine	naturelle	:	ce	sont	surtout	les	huiles	essentielles.	

- Les	 répulsifs	 de	 synthèse	:	 on	 en	 compte	 un	 certain	 nombre	 (insecticides	 ou	

repellents)	 disponible	 sur	 le	 marché.	 Il	 faut	 faire	 un	 choix	 parmi	 les	 quatre	

substances	actives	entrant	dans	la	composition	des	répulsifs	corporels	:		

Le	DEET,	le	KBR	3023	plus	connu	sous	le	nom	d’icaridine,	le	citriodiol,	ou	l’IR3535.	

Voici	des	exemples	de	spécialités	commerciales	contenant	ces	molécules	:	

• DEET	:	Insect	écran	adultes	lotion	zones	tempérées	

• Icaridine	:	insect	écran	spéciale	tropiques	

• IR3535	:	lotion	spray	cinq	sur	cinq	zones	tempérées	
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Pour	les	enfants	en	bas-âge	et	les	femmes	enceintes,	il	est	important	de	se	rapporter	au	

pharmacien	 pour	 avoir	 des	 conseils	 sur	 les	 indications	 générales,	 car	 il	 existe	 de	

nombreux	produits	en	vente	libre	mais	qui	sont	à	utilisér	selon	l’âge	des	personnes.[31]  	
Voici	un	tableau	des	substances	recommandé	contenus	dans	les	répulsifs	:	

	
 
Tableau	n°	3	:	Substances	contenues	dans	un	répulsif	recommandée	en	fonction	de	l’âge	
(source	:	protection	personnelle	antivectorielle)	[32] 	
	
	

Il	existe	aussi	des	diffuseurs	d’insecticides	volatils	permettant	de	traiter	les	espaces	de	

vie	:	 serpentins	 anti-moustiques,	 diffuseurs	 et	 vaporisateurs	 électriques,	 bombes	

aérosols.	

	

	 b)	Les	moyens	physiques	

Ils	 sont	 représentés	 par	 les	moustiquaires	 de	 lit	 et	 les	 écrans	 de	 tulle	 au	 niveau	 des	

fenêtres.	On	les	utilise	particulièrement	dans	la	protection	des	personnes	qui	ont	besoin	

de	 mesures	 intensifiées	 et	 adaptées	:	 personnes	 âgées,	 malades	 chroniques,	 femmes	

enceintes,	 enfants	 en	 bas-âges	 ainsi	 que	 les	 personnes	 en	 phase	 de	 virémie.	 Pour	

augmenter	leur	efficacité	les	moustiquaires	peuvent	être	imprégnées	d’insecticides.	

Les	appareils	émetteurs	d’ultrason	sont	inefficaces	pour	lutter	contre	les	Aedes. [32]  	
	

Dans	le	cas	de	l	‘épidémie	de	Zika,	le	vecteur	est	un	moustique	du	genre	Aedes	qui	pique	

le	 jour	;	 aussi	 la	 protection	 la	 plus	 optimale	 se	 compose	 des	 répulsifs	 cutanés	 et	 de	

diffuseurs	volatils	pour	assainir	les	différentes	pièces	de	la	maison.	
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TROISIEME	PARTIE	

L’EPIDEMIE	DE	ZIKA	DE	2013	EN	POLYNESIE	
FRANCAISE,	ET	EXPANSION	DU	VIRUS	DU	ZIKA	

DANS	LE	MONDE
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3 	L’EPIDEMIE	DE	ZIKA	DE	2013	EN	POLYNESIE	
FRANCAISE	

	
	

3.1 	Définition	d’une	épidémie	
	
Une	 épidémie	 est	 la	 propagation	 rapide	 d’une	 maladie	 infectieuse	 au	 sein	 d’une	

population	donnée.	

Elle	 peut	 correspondre	 aussi	 à	 une	 augmentation	 inhabituelle	 et	 subite	 du	 nombre	

d'individus	 atteints	 d'une	maladie	 transmissible	 existant	 à	 l'état	 endémique	 dans	 une	

région	ou	une	population	donnée.	

Lorsque	 le	 seuil	 épidémique	 (nombre	 de	 malades	 à	 l’instant	 T)	 est	 atteint	 on	 parle	

d’épidémie.	

Les	épidémies	peuvent	se	développer	de	manières	non	régulières	et	apparaître,	selon	les	

maladies	 à	 des	 intervalles	 de	 temps	 plus	 ou	 moins	 longs.	 Par	 exemple	 certaines	

affections	 peuvent	 ne	 pas	 exister	 à	 l’état	 endémique	 dans	 un	 pays,	 mais	 qui,	 en	

provenance	 d’un	 autre	 pays,	 connaissent	 de	 fortes	 poussées	 lors	 d’évènements	

extraordinaires.	

En	revanche,	 les	épidémies	qui	se	reproduisent	régulièrement,	ou	de	manière	cyclique	

mais	pas	forcement	aux	même	moments	de	l’année,	dépendent	de	plusieurs	facteurs	:	les	

conditions	climatiques,	les	modes	de	développement	des	virus	et	des	vecteurs	ou	encore	

l’état	d’immunité	de	la	population	cible.	

	

3.2 Les	arboviroses		
	
Le	virus	Zika	est	un	arbovirus.	Ce	nom	est	 la	contraction	d’	«	ARtropode	Born	VIRUS	»,	

définition	 donnée	 par	 l’OMS	 en	 1967	:	 virus	 qui	 se	 multiplie	 dans	 la	 nature	

exclusivement	 ou	 presque,	 selon	 un	 cycle	 de	 transmission	 biologique	 de	 vertébrés	 à	

vertébrés	 par	 l’intermédiaire	 d’arthropodes	 hématophages.	 (Moustiques,	 tiques,	

phlébotomes).	
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Cette	 caractéristique	 permet	 à	 ces	 virus	 d’avoir	 une	 propriété	 très	 particulière	:	 la	

capacité	à	se	multiplier	tour	à	tour	dans	deux	milieux	totalement	différents.	D’un	côté	le	

corps	d’un	arthropode	à	température	ambiante,	et	de	l’autre	côté	dans	l’organisme	d’un	

vertébré	généralement	homéotherme	donc	plus	chaud.	

On	distingue	plusieurs	arboviroses	:	 la	dengue,	 le	Zika,	 le	chikungunya,	 la	 fièvre	 jaune,	

l’encéphalite	 japonaise	pour	 les	plus	connus	mais	 il	existe	plus	de	500	virus	dont	50	à	

100	sont	pathogènes	pour	l’homme.	

Les	réservoirs	classiques	sont	les	rongeurs,	les	singes	et	les	oiseaux. [33]	
En	Polynésie	on	retrouve	les	vecteurs	de	ces	arboviroses	qui	sont	Aedes	aegypti	et	Aedes	

polynesiensis.	

	

	
Tableau	n°4	:	Principales	arboviroses	(source	:	medecine	tropicale) [33]	
	

	

3.3 Contexte	 épidémiologique	 des	 arboviroses	 en	

Polynésie	française		
	
Les	 3	 arboviroses	 identifiées	 en	 Polynésie	 Française	 sont	:	 la	 dengue,	 le	 Zika	 et	 le	
chikungunya.	
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3.3.1 	La	dengue	
La	dengue	est	endémique	en	Polynésie	française.	La	première	épidémie	due	au	sérotype	

1	a	été	identifiée	en	1944	.Depuis	il	y	a	eu	11	épidémies	de	dengue	dues	au	sérotype	1	et	

3,	la	plus	récente	datant	de	février	2013. [34]	
	

	
Figure	n°13	:	Nombre	de	cas	positifs	hebdomadaire	de	dengue	en	Pf	en	2013	
(source	:	hygiène	publique	de	PF)	[35]	

	

Au	 27	 décembre	 2013,	 on	 comptabilise	 depuis	 février	 un	 total	 de	 1	 434	 positifs	 de	

dengue	dont	317	cas	en	octobre,	245	cas	en	novembre,	et	318	cas	en	décembre.	

L’estimation	du	nombre	de	cas	de	dengue	survenus	depuis	le	début	de	l'épidémie	est	de	

11	000	à	22	000. [35]	
	

3.3.2 Le	chikungunya	
	

En	novembre	2014,	 une	 épidémie	de	 chikungunya	 a	 été	mise	 en	 évidence.	 Il	 n’y	 avait	

jamais	eu	de	cas	de	cette	maladie	en	Polynésie	française	jusqu'à	ce	jour.	

Cependant	toutes	les	conditions	étaient	réunies	pour	son	développement	et	l’épidémie	à	

touché	un	grand	nombre	d’habitants.	
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Figure	n°14	:	Estimation	du	nombre	de	cas	de	Chikungunya	ayant	
consulté/semaine	(source	:	hygiène	publique	de	PF)	[36]	

On	estime	à	plus	de	69	000	le	nombre	de	cas	de	chikungunya	soit	25%	de	la	population	

de	la	Pf. [36]	
	

3.3.3 	Le	Zika		
	

Le	Zika	n’avait	jamais	été	identifié	en	Polynésie	française	jusqu'à	octobre	2013	date	à	

laquelle	l’épidémie	a	été	déclarée.	

C’est	à	partir	du	7	octobre	2013,	que	des	cas	de	syndromes	éruptifs	sub-fébriles	ont	été	

signalés	par	plusieurs	médecins.	Ces	cas	sont	différents	des	syndromes	«	dengue-like	»	

habituellement	 rapportés	 depuis	 la	 croissante	 épidémie	 de	 février.	 Ils	 sont	 d’abord	

relevés	à	Tahiti,	puis	rapidement	aux	Iles-du-Vent	et	dans	d’autres	archipels	de	PF.	

Les	cas	sont	décrits	comme	des	épisodes	peu	fébriles,	souvent	associés	à	des	éruptions	

cutanées,	 mais	 qui	 disparaissent	 	 entre	 3	 et	 7	 jours.	 Tout	 le	 monde	 est	 touché;	 les	

hommes	 comme	 les	 femmes	 ainsi	 que	 toutes	 les	 tranches	 d’âge	mais	 aucun	 signe	 de	

gravité.	Plus	de	600	cas	sont	rapportés	en	moins	de	3	semaines.	

Dans	 ce	 contexte,	 le	 Bureau	 de	 Veille	 Sanitaire	 décide	 de	 lancer	 un	 appel	 à	 la	

surveillance	à	tous	les	médecins	de	PF	à	qui	on	demande	d’effectuer	des	prises	de	sang	

qui	seront	analysés	par	l’Institut	Louis	Malardé	.	

	Le	30	octobre	2013,	les	chercheurs	en	virologie	du	Pôle	de	«	recherche	et	de	veille	sur	
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les	 maladie	 infectieuses	 émergentes	»	 de	 l’Institut	 Louis	 Malardé	 identifient	 avec	

certitude	le	virus	Zika	dans	les	prélèvements	sanguins	de	3	patients.	

Après	 amplification	 par	 RT-PCR,	 l’identification	 du	 virus	 a	 été	 consolidée	 par	

séquençage.	La	souche	appartient	à	la	lignée	Asiatique. [34]	

	

Figure	n°15	:	Nombre	de	cas	de	Zika	signalés	et	confirmés	par	PCR	(source	:	
hygiène	publique	de	PF) [36]	

	

3.4 Les	dispositifs	de	surveillance		
	
En	Polynésie	française	le	dispositif	de	surveillance	est	organisé	par	un	Bureau	de	veille	

sanitaire	 (BVS),	 qui	 exploite	 à	 la	 fois	 des	 données	 de	 déclarations	 et	 signalements	 de	

maladies,	des	données	de	laboratoire.	Il	utilise	également	les	données	d’un	système	de	

surveillance	 syndromique	 fondé	par	un	 réseau	de	médecins	 sentinelles	 et	 les	 services	

d’urgences	hospitalières.	

Les	syndromes	surveillés	en	permanence	sont	les	syndromes	«	grippaux	»,	«	dengue-like	

»,	«	diarrhées	»	et	«	fièvres	isolées	de	plus	de	3	jours	».	

Dans	 le	but	de	contrôler	 l’évolution	de	 l’épidémie,	une	définition	d’un	cas	positif	à	été	

déterminée	par	le	BVS	pour	permettre	une	surveillance	syndromique.	

Un	cas	clinique	suspect	est	caractérisé	par	toute	personne	se	présentant	avec	une	fièvre	
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mesurée	ou	rapportée	<	38,5	°C	et/ou	une	éruption	cutanée	érythémateuse	et	au	moins	

2	signes	parmi	conjonctivite,	arthralgies	et/ou	myalgies,	œdèmes	des	mains	et/ou	des	

pieds.	

Pour	confirmer	un	cas,	il	faut	que	le	prélèvement	sanguin	ou	salivaire	d’un	cas	suspect	

soit	positif	à	l’examen	par	RT-PCR	pour	le	virus	du	Zika.	

Ces	 descriptions	 ont	 été	 transmises	 à	 tous	 les	 des	 praticiens	 de	 Pf	 .Une	 fiche	 de	

renseignement	 spécifique	 leur	 a	 permis	 de	 répondre	 chaque	 semaine	 durant	 toute	

l’épidémie.	Le	nombre	total	de	consultations	hebdomadaires	pour	le	«	syndromes	Zika	»	

a	été	évalué	par	extrapolation	à	l’intégralité	des	médecins	de	PF.	

De	plus,	à	partir	du	20	novembre,	un	contrôle	de	routine	à	été	mis	en	place	pour	chaque	

prélèvement	sanguin	sur	la	recherche	du	virus	du	Zika	par	biologie	moléculaire	à	l’ILM.	

Les	prises	de	sangs	ont	été	effectuées	par	 les	médecins	du	réseau	sentinelle	et	plus,	 a	

leur	 gré.	 Cela	 a	 permis	 la	 collecte	 de	 1067	 prélèvements,	 dont	 52%	 se	 sont	 révélés	

positifs	par	RT-PCR	sur	salive	et/ou	sérum.	Chacun	des	prélèvements	était	associé	à	un	

questionnaire	 clinique	 rempli	 par	 le	 médecin	 prescripteur.	 Par	 la	 suite,	 les	 patients	

révélés	 positifs	 ont	 été	 recontactés	 par	 téléphone	 pour	 un	 questionnaire	 relatif	 à	

l’évolution	de	leur	maladie. [34]	
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Figure	n°16	:	Fiche	de	renseignements	cliniques	du	au	virus	Zika	(source	:	
présentation	power	point	du	docteur	Mallet)	

	

En	 6	 mois,	 de	 début	 octobre	 2013	 à	 début	 avril	 2014,	 le	 réseau	 de	 surveillance	

syndromique	 a	 comptabilisé,	 sur	 l’ensemble	des	 archipels	 de	Pf	 un	 total	 de	8	750	 cas	

suspects	ayant	des	symptômes	compatibles	avec	une	infection	par	le	virus	du	Zika.	
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Le	nombre	total	de	consultants	pour	une	infection	possible	au	virus	du	Zika	a	été	estimé	

à	32	000	cas	soit	11,6%	de	la	population	(268	207	habitants	au	recensement	de	2012).	

Néanmoins,	 on	 suppose	 qu’un	 nombre	 de	 cas	 au	 moins	 similaire	 a	 pu	 présenter	 les	

mêmes	signes	sans	avoir	consulté.	

3.5 La	surveillance	dans	le	Pacifique	
	

Depuis	 janvier	2012,	 le	pacifique	a	connu	28	épidémies	d’arboviroses	:	dengue,	Zika	et	

chikungunya.	Au	moins	120	000	personnes	ont	été	touchées	par	un	de	ces	virus.	

Une	surveillance	a	été	mise	en	place	pour	limiter	la	propagation	dans	d’autres	parties	du	

monde	et	faciliter	la	mise	en	oeuvre	de	mesures	adaptées.	

	

The	 Pacific	 Public	 Health	 Surveillance	 Network	 (PPHSN)	 est	 un	 réseau	 océanien	

volontaire	crée	en	1996	pour	promouvoir	la	santé	public	et	aider	les	pays	touchés	lors	

d’émergences	de	maladies.	Elle	couvre	22	pays	du	Pacifique	pour	une	population	de	10,6	

millions	 de	 personnes.	 Elle	 comprend	 680	 professionnels	 de	 santé	 et	 un	 groupe	 de	

laboratoires	pour	l’identification	des	pathogènes.	

Son	objectif	est	d’améliorer	la	surveillance	de	la	santé	publique	et	la	réponse	des	îles	du	

pacifique	d’une	manière	durable.	

Les	 premières	 priorités	 de	 ce	 réseau	 sont	 les	 maladies	 transmissibles,	 en	 particulier	

celles	 à	 potentiel	 épidémique.	 Les	 maladies	 cibles	 sont	:	 la	 dengue,	 la	 rougeole,	 la	

rubéole,	la	grippe,	la	leptospirose,	la	fièvre	typhoïde,	le	choléra,	le	VIH.	

	

Les	stratégies	du	PPHSN	sont	:	

- l’harmonisation	 des	 besoins	 en	 matière	 de	 données	 sur	 la	 santé	 et	 le	

développement	d’un	système	de	surveillance	approprié	;	

- l'adaptation	des	programmes	de	 formation	de	surveillance	de	 la	santé	publique	

aux	besoins	locaux	et	régionaux	épidémiologie	de	terrain	;	

- la	promotion	de	l'utilisation	du	courrier	électronique,	l'ouverture	du	réseau	à	de	

nouveaux	partenaires,	de	nouveaux	services	et	d'autres	réseaux	

- les	publications	

En	2010	un	nouveau	programme	a	été	lancé	:	The	pacific	syndromic	surveillance	system.		
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Deux	organisations	ont	travaillé	ensemble	pour	mettre	en	place	ce	système	:	l’OMS	et	le	

secrétariat	de	la	communauté	du	pacifique.	

Il	 consiste	 en	 la	 surveillance	 de	 quatre	 syndromes	 et	 vise	 à	 améliorer	 la	 rapidité	 des	

alertes	 pour	 compléter	 les	 systèmes	 de	 notifications	 de	 routine	 de	 la	 maladie	 à	

déclaration	obligatoire	qui	sont	en	général	opportuns	et	rarement	utilisés	à	des	fins	de	

surveillance	régionales	dans	la	Région	du	Pacifique.	

Ce	système	est	en	cours	de	développement	et	comprend	les	déclarations	des	premiers	

centres	de	secours	ou	des	hôpitaux	des	pays	impliqués.	

Les	 4	 syndromes	 surveillés	 sont	:	 la	 fièvre	 et	 l’éruption	 cutanée	 aigüe,	 la	 fièvre	

prolongée,	le	syndrome	grippal	et	la	diarrhée.	

	

Par	ailleurs,	un	manuel	concernant	les	épidémies	possibles	dans	le	pacifique	a	été	rédigé	

par	 le	 PPHSN	 en	 avril	 2015.	 Il	 peut	 servir	 de	 guide	 pour	 les	 professionnels	 de	 santé	

travaillant	dans	le	pacifique	et	répertorie	toutes	les	maladies	infectieuses.	

Il	contient,	entre	autre,	les	informations	concernant	le	Zika,	la	dengue	et	le	chikungunya	

présent	en	Polynésie	française. [37]	
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4 L’EXPANSION	DU	VIRUS	DANS	LE	MONDE	
	
	
Le	 virus	du	Zika	 a	 été	 isolé	 chez	 les	moustiques,	 les	primates,	 et	 les	humains	dans	de	

nombreux	 pays	 sur	 4	 continents	 (Afrique,	 Asie,	 Océanie	 et	 Amérique).	 Le	 virus	 a	 fait	

l’objet	 de	 peu	 d’études	 publiées	 en	 raison	 de	 la	 présence	 des	 formes	

pauci/asymptomatique	 avant	 2013	 et	 parce	 qu’il	 n’y	 avait	 pas	 de	 formes	 graves	

documentées.	Certaines	données	ont	été	disponibles	à	partir	d’enquête	de	prévalence.	

4.1 Le	point	de	départ		
Le	 Virus	 Zika	 a	 été	 isolé	 pour	 la	 première	 fois	 en	 1947	 à	 partir	 d'un	 singe	 rhésus	

sentinelle	durant	une	étude	sur	la	fièvre	jaune	dans	la	forêt	Zika	,	en	Ouganda	.	L'année	

suivante,	le	virus	fut	isolé		chez	un	groupe	d’	Aedes	(	Stegomyia	)	africanus	dans	la	même	

région.	

Une	 étude	 sérologique	 conduite	 à	 cette	 époque	 a	 montré	 que	 6,1%	 des	 résidents	

proches	de	cette	région	en	Ouganda	avaient	des	anticorps	spécifiques	contre	le	Zika.	

Plusieurs	 isolations	 du	 Zika	 chez	 les	 humains	 ont	 également	 été	 obtenues	 dans	 les	

années	1960	et	1970	en	provenance	d’Afrique	de	l’ouest	et	d’est	pendant	des	études	de	

routines	sur	la	surveillance	des	arbovirus	en	l’absence	d’épidémie.	

	

Des	études	sérologiques	supplémentaires	ont	détecté	le	virus	du	Zika	chez	les	humains	

en	Egypte,	 au	Nigeria,	 en	Ouganda,	 en	Malaisie,	 en	 Inde,	 en	 Indonésie,	 au	Pakistan,	 en	

Thaïlande,	au	Vietnam	du	Nord,	et	aux	Philippines.	Ces	données	suggèrent	fortement	la	

propagation	du	Zika	de	l'Afrique	à	l'Asie	du	Sud	ouest	et	au	nord	de	la	ligne	Wallace.	

En	1977,	l'infection	a	été	confirmée	chez	7	patients	dans	le	centre	de	Java,	en	Indonésie,	

au	cours	d'une	étude	de	 fièvre	aiguë.	Les	données	sur	ces	7	cas	et	plusieurs	 infections	

humaines	 précédemment	 reportées	 indiquent	 que	 les	 caractéristiques	 cliniques	 de	

l'infection	 au	 Zika	 sont	 représentées	 par	 de	 la	 fièvre	 ,	 des	 maux	 de	 tête,	 des	 maux	

d'estomac	 ,	 des	 étourdissements	 ,	 de	 l'anorexie	 ,	 et	 éruption	maculo-papuleuse	 ;	 dans	

tous	les	cas	l'infection	est	apparue	relativement	douce	et	non-létale	. [38]	
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4.2 L’épidémie	de	2007	en	Micronésie		
En	avril	2007,	une	épidémie	d’éruption	cutanée,	de	conjonctivites	et	d’arthralgie	a	été	

notée	par	 les	médecins	dans	 l’état	de	Yap.	Les	essais	en	 laboratoire	par	un	test	rapide	

ont	suggéré	que	le	virus	de	la	dengue	était	l’agent	causal.	

En	 juin	 2007,	 des	 échantillons	 ont	 été	 envoyés	 au	 laboratoire	 de	 diagnostic	 des	

arbovirus	(Center	for	disease	control	and	prevention,	USA)	pour	confirmer	l’identité	du	

virus.	

Les	 tests	ELISA	confirment	 l’infection	récente	des	prélèvements	par	un	 flavivirus.	Puis	

les	tests	par	RT-PCR	démontrent	avec	90%	d’identité	le	virus	du	Zika.	

Ces	 résultats	 indiquent	 que	 le	 Zika	 est	 l’agent	 causal	 de	 l’épidémie	 de	 Yap	 et	 que	 le	

moustique	Aedes	Hensilii	était	le	principal	vecteur	de	la	maladie	sur	Yap.	

C’est	la	première	fois	que	le	virus	a	été	retrouvé	en	dehors	d’Afrique	et	d’Asie.	

Les	 autorités	 sanitaires	 ont	 rapporté	 185	 cas	 d’infections	 liés	 au	 virus	 Zika.	 (La	

population	sur	l’île	de	Yap	était	de	7391	en	l’an	2000). [39] [40]	

4.3 Les	cas	exportés	après	l’épidémie	en	PF	
Depuis	 l’épidémie	 de	 Polynésie	 française	 plusieurs	 cas	 ont	 été	 retrouvés	 sur	 de	

nouveaux	continents	comme	l’Europe	et	l’Amérique	du	Sud.	

4.3.1 2	cas	au	Japon		
Le	1er		cas	est	un	homme	d’environ	25	ans	qui	s’est	rendu	à	l’hôpital	mi-décembre	après	

4	jours	de	fièvre.	Il	revenait	de	Bora-Bora	où	il	a	passé	la	1ere	semaine	de	décembre.	Il	

n’a	pas	utilisé	d’insecticide	durant	son	voyage.	Le	virus	du	Zika	a	été	retrouvé	par	RT-

PCR	dans	le	sang	du	patient.	

Le	2eme	cas	est	une	femme	de	30	ans	qui	s’est	présenté	a	l’hôpital	au	début	du	mois	de	

janvier	2014	pour	de	la	fièvre	et	des	douleurs	orbitales.	Elle	aussi,	avait	séjourné	à	Bora-

Bora	pendant	10	jours	en	décembre.	

Les	différentes	méthodes	de	diagnostics	du	virus	Zika	se	sont	révélées	négatives	dans	le	

sérum	mais	positives	dans	les	urines.	

Les	 analyses	 phylogénétiques	 ont	 démontré	 une	 séquence	 identique	 à	 99%	 avec	 la	

séquence	du	Zika	retrouvée	au	Cambodge	en	2010	et	97%	de	ressemblance	avec	celui	de	

Micronésie	en	2007.	
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Ces	2	cas	sont	parmi	les	premiers	cas	importés	liés	à	l’épidémie	de	Polynésie	française	

en	2013. [41]	
	

4.3.2 1	cas	en	Norvège		
C’est	une	femme	de	31	ans	qui	a	été	admise	a	 l’hôpital	 le	13	décembre	2013.	Six	 jours	

plutôt,	 elle	 revenait	 de	 vacances	 à	 Tahiti	 où	 elle	 était	 restée	 deux	 semaines.	 Un	 jour	

après	 son	 arrivée	 elle	 a	 ressentie	 de	 la	 fièvre,	 des	 douleurs	 articulaires	 et	 des	

démangeaisons	sur	le	corps.	

A	 cause	 des	 symptômes	 et	 du	 récent	 voyage	 de	 la	 patiente	 l’infection	 au	 Zika	 a	 été	

suspectée	et	les	tests	ont	été	réalisés.	Seule	la	RT	–PCR	spécifique	du	Zika	a	été	positive. 

[42]	
	

4.3.3 La	situation	en	Nouvelle-Calédonie	
En	 Nouvelle-Calédonie	 le	 1er	 cas	 d’importation	 dû	 au	 virus	 Zika	 fut	 en	 fin	 novembre	

2013	et	les	1er	cas	autochtones	ont	été	signalés	à	la	mi-janvier.		

Début	février	2014	les	autorités	de	Nouvelle-Calédonie	déclarent	l’épidémie.	

Depuis	un	total	de	1385	cas	a	été	confirmé	par	des	analyses	incluant	35	cas	importés	(32	

de	pf,	2	Vanuatu,	1	des	iles	Cook).	

Les	séquences	obtenues	du	virus	du	Zika	appartiennent	à	la	lignée	asiatique	et	ont	99%	

de	ressemblance	avec	celles	isolées	en	PF	en	2013. [43] [44]	
	

4.3.4 2	cas	en	Italie		
Au	début	du	mois	de	janvier,	un	couple	d	‘une	trentaine	d’années	est	arrivé	à	l’unité	des	

maladies	 infectieuses	 et	 tropicales	 à	 Florence	 en	 Italie	 un	 jour	 après	 leur	 retour	 de	

Polynésie	française.	

Les	 deux	 patients	 présentaient	 une	 éruption	 maculo-papuleuse	 diffuse	 au	 niveau	 du	

visage,	 des	 jambes	 et	 des	 bras	 avec	 une	 légère	 fièvre,	 une	 conjonctivite	 et	 des	

arthralgies.	

Des	 tests	 sanguins	 ont	 été	 réalisés	 3	 jours	 plus	 tard.	 Les	 résultats	 ont	 confirmé	

l’infection	par	le	Zika	dans	les	2	cas.	
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L’arrivée	de	voyageurs	infectés	par	le	virus	du	Zika	dans	un	pays	méditerranéen	où	les	

vecteurs	sont	présents	(Ae	albopticus)	pose	un	risque	de	dissémination	car	la	population	

est	immunologiquement	naïve	et	vulnérable.	

L’activité	 de	Ae	albopictus	 est	 saisonnière	 et	 pique	de	 juin	 a	 novembre	donc	 le	 risque	

d’introduction	et	de	propagation	locale	été	quasiment	nulle	dans	ce	cas	la. [45]	
	

4.3.5 La	situation	au	Brésil	et	en	Amérique	du	Sud	
Au	début	de	l’année	2015,	plusieurs	cas	présentant	de	la	fièvre,	des	éruptions	cutanées,	

des	 conjonctivites	 et	 arthralgies	 ont	 été	 signalés	 dans	 le	 nord	 du	 Brésil.	 Bien	 que	 la	

dengue	soit	endémique	dans	cette	zone,	les	diagnostics	moléculaire	et	sérologique	de	la	

dengue	ont	été	négatifs.	L’infection	par	le	virus	du	chikungunya	a	également	été	écartée.		

Par	la	suite,	le	virus	du	Zika	a	été	détecté	par	RT-PCR	à	partir	de	sérums	de	patients	et	

sur	25	cas	suspects	8	étaient	positifs.	[46] [47] [51]	
L’analyse	phylogénétique	 suggère	que	 le	Zika	appartient	 à	 la	 lignée	asiatique	et	 à	une	

similitude	de	99%	avec	la	séquence	retrouvée	en	PF.	

Le	 virus	 aurait	 été	 introduit	 au	 Brésil	 lors	 de	 la	 coupe	 du	monde	 de	 beach	 soccer	 en	

2014	et/ou	lors	de	la	compétition	de	pirogue	à	Rio	où	4	pays	du	triangle	polynésien	déjà	

touché	par	le	Zika	participaient.	

Les	deux	vecteurs	de	ce	virus	au	Brésil	sont	Aedes	aegypti	et	Aedes	albopticus. [48] 	
	

En	mai	2015,	 les	autorités	sanitaires	du	Brésil	ont	confirmé	les	1er	cas	de	Zika.	Depuis	

une	large	épidémie	à	touché	le	Brésil	dont	les	grandes	villes	:	Rio	de	janeiro	et	Sao	Paulo.	

Selon	 l’institut	 pasteur	 de	 Guyane	 il	 y	 aurait	 entre	 400	 000	 et	 1	 300	 000	 personnes	

touchées	par	le	virus	du	Zika	au	Brésil. [49] [50]	
	

Ensuite	 c’est	 en	Colombie	que	 le	 virus	 s’est	 propagé,	 avec	11	000	 cas	 recensés	 (selon	

l’institut	pasteur	de	Guyane).	

A	 ce	 jour,	 plusieurs	 cas	 ont	 été	 retrouvés	 au	 Suriname,	 en	 Guyane	 française,	 aux	

Barbades,	en	Martinique	et	en	Guadeloupe.	
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Toutefois	aucun	cas	autochtone	n’a	été	signalé	en	Europe,	la	présence	du	vecteur	Aedes	

albopictus	 dans	 le	 sud	 de	 l’Europe	 rend	 cependant	 possible	 l’émergence	 de	 cette	

infection	 dans	 ces	 régions	 durant	 la	 saison	 estivale	 (été	 2016),	 comme	 cela	 a	 été	

récemment	le	cas	pour	les	virus	du	chikungunya	et	de	la	dengue.	

Des	 enquêtes	 de	 capacité	 vectorielle	 ont	 démontré	 que	 des	 moustiques	 à	 très	 large	

répartition	 mondiale	 (Ae	.aegypti	 et	 Ae.albopictus)	 étaient	 capables	 de	 transmettre	 le	

virus	Zika	ce	qui	explique	 le	 risque	 important	d’émergence	de	ce	virus	dans	 les	zones	

géographiques	indemnes	à	ce	jour.	

	

	

	
Tableau	n	°5	:	Résumé	des	études	de	séroprévalences,	entomologique	ou	rapports	de	cas	
sporadiques	humains	de	Zika.(source	:	Institut	de	veille	sanitaire) [52]	
	

En	moins	 de	 10	 ans,	 l’infection	 par	 le	 virus	 Zika	 a	 été	 à	 l’origine	 de	 deux	 épidémies	

majeures	 dans	 le	 Pacifique,	 dans	 des	 territoires	 auparavant	 non	 immunisés.	 Cette	
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arbovirose	émergente	transmise	par	les	moustiques	du	genre	Aedes	a	une	forte	capacité	

d’invasion	dans	les	pays	où	le	vecteur	est	présent.	

	

Ce	 bilan	 appel	 à	 la	 plus	 grande	 vigilance,	 car	 cette	 maladie	 est	 peu	 connue.	 De	 plus,	

certaines	questions	 restent	 en	 suspens	 comme	 l’existence	du	ou	des	 réservoirs	 et	 des	

modes	de	transmission,	ainsi	que	le	tableau	clinique	et	ses	possibles	complications.	Par	

ailleurs,	 des	 inquiétudes	 existent	 sur	 l’évolution	 des	 infections	 concomitantes	 avec	

d’autres	arboviroses	comme	la	dengue.		

4.4 Impact	 du	 changement	 climatique	 sur	 l’expansion	

des	maladies		
Avec	 l’augmentation	 des	 températures,	 les	 modifications	 des	 précipitations	 et	 de	

l’humidité,	 le	 changement	 climatique	 influe	 sur	 le	 devenir	 de	 certaines	 maladies	

infectieuses	 et	 parasitaires	 qui	 frappent	 l’ensemble	 du	monde	 vivant.	 Ce	 changement	

conduit	à	une	redistribution	des	aires	des	espèces	qui	remontent	en	latitude	comme	en	

altitude,	et	déstabilisent	la	composition	des	écosystèmes	et	les	interactions	des	espèces	

entre	elles.	Il	impacte	sur	les	périodes	de	nutrition	et	de	vie	des	organismes	(vitesse	de	

développement,	 nombre	 de	 cycles	 annuels…),	 sur	 leurs	 organes	 de	 défense	 et	 de	

reproduction,	 sur	 l’efflorescence	des	plantes,	 sur	 le	moment	de	migration	des	oiseaux,	

sur	la	durée	d’activité	des	insectes…[53]	
	

Il	 interfère	alors	sur	 la	distribution,	 l'abondance,	 le	comportement,	 les	mouvements,	 la	

composition	génétique	des	espèces	vectrices	et	des	 réservoirs.	 Il	 agit	pareillement	sur	

les	virus,	bactéries	ou	parasites	 infectieux,	en	choisissant	des	populations	adaptées	au	

maximum	 aux	 conditions	 environnementales	 et	 qui	 pourront	 être	 plus	 ou	 moins	

virulentes.	 Aussi,	 le	 changement	 climatique	 peut	 défaire	 les	 liens	 que	 les	 agents	

infectieux,	les	vecteurs	et	les	espèces	réservoirs	soutiennent	entre	eux. [54]	
	

Différentes	 explorations	 scientifiques	 récentes	 ont	 confirmé	 l’influence	 possible	 de	 la	

température,	 de	 la	 sécheresse	 et	 des	 précipitations	 sur	 l’évolution	 géographique	 et	

temporelle	 des	 maladies	 infectieuses	 et	 parasitaires	 (choléra,	 paludisme,	 dengue...).	

Comme	 il	 est	 prévu,	 dans	 les	 années	 à	 venir,	 une	 augmentation	 marquante	 de	 la	
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température,	 il	 faut	 se	 préparer	 aux	 conséquences	 sur	 l’expansion	 géographique	 de	

nombreuses	 maladies	 infectieuses	 et	 notamment	 celles	 transmises	 par	 des	 animaux	

vecteurs	(paludisme,	dengue).	

Les	 insectes	 vecteurs	 de	 maladies	 se	 déplaceront	 vers	 le	 nord	 et	 les	 pluies	 plus	

abondantes	 favoriseront	 la	 fécondation	et	 la	multiplication	de	ces	moustiques	dans	 les	

endroits	humides.	

	

Cependant,	 bien	 que	 souvent	mis	 en	 cause,	 le	 climat	 et	 ses	modifications	 ne	 justifient	

que	 rarement,	 à	 eux	 seuls,	 l’augmentation	 de	 maladies	 vectorielles	 observées	 depuis	

plusieurs	 décennies.	 En	 effet,	 la	 présence	 concomitante	 dans	 le	 temps	 et	 l’espace	 des	

hôtes	et	des	vecteurs,	ainsi	que	leur	faculté	à	transmettre	ou	à	héberger	les	pathogènes	

sont	essentielles.	Par	conséquent,	la	répartition	et	l’abondance	des	réservoirs,	la	période	

et	 la	 direction	 de	 leurs	 migrations,	 la	 structuration	 du	 paysage,	 et	 les	 préférences	

trophiques	des	vecteurs	présents	devront	à	l’avenir	être	pris	en	compte	pour	améliorer	

nos	prédictions	et	réduire	ainsi	l’impact	sanitaire	et	économique	de	ces	maladies. [55]	
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QUATRIEME	PARTIE	

ROLE	DU	PHARMACIEN	D’OFFICINE	
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5 	L’enquête	
	
	
	

Cette	 petite	 enquête	 a	 pour	 but	 d’avoir	 quelques	 avis	 de	 professionnels	 de	 santé	 sur	

l’épidémie	 de	 Zika	 en	 Polynésie	 française	 et	 sur	 ce	 que	 peut	 apporter	 le	 pharmacien	

d’officine	à	la	population.	

	

5.1 	Le	questionnaire	
Afin	 de	 recueillir	 des	 information	 auprès	 des	 pharmaciens	 de	 Polynésie	 française,	 j’ai	

rédigé	 un	 questionnaire	 intitulé	:	 «	le	 Zika	 vu	 par	 les	 pharmaciens	»,	 qui	 comporte	 9	

questions.	

Les	20	pharmaciens	interrogés	exercent	principalement	sur	l’île	de	Tahiti,	3	à	Moorea	et	

1	à	Tubuai.	

La	1ere	question	consiste	à	 savoir	 si	 l’épidémie	de	Zika	a	plus	marqué	 les	esprits	que	

celle	des	autres	arbovirus	dengue	et	chikungunya).	

Les	2eme,	3eme	et	4eme	questions	concernent	le	traitement	du	Zika.	

Et	les	5	dernières	questions	sont	sur	le	rôle	du	pharmacien,	dont	une	sur	la	protection	

contre	les	moustiques.	

Avec	toutes	ces	questions,	je	fais	un	peu	le	tour	de	ce	que	doit	connaître	le	pharmacien	

sur	le	Zika	et	j’accentue	à	la	fin	du	questionnaire	sur	ses	différents	rôles.	

5.2 	Les	résultats	
Sur	les	20	pharmaciens	interrogés,	tous	ont	répondus	le	chikungunya	à	la	1ere	question.	

Cette	maladie	ayant	le	même	vecteur	de	transmission	que	le	Zika	est	arrivée	1	an	après	

donc	plus	récente	dans	l’esprit	de	la	population.		

L’épidémie	 de	 chinkungunya	 a	 touché	 plus	 de	 personnes	 (69000	 vs.	 55000)	 et	 les	

symptômes	ont	duré	plusieurs	mois	pour	la	plupart	des	malades.	Elle	a	aussi	entrainer	

la	mort	de	personnes	agés	et	d’un	nourisson.	

On	 peut	 donc	 penser	 que	 le	 Zika	 a	moins	marqué	 les	 esprits	 que	 le	 chikungunya	 car	

même	 s’il	 est	 arrivé	 le	 1er	 en	 Polynésie,	 il	 n’y	 a	 eu	 aucun	 décès	 et	 les	 personnes	 le	

considèrent	comme	bénin	contrairement	au	chikungunya.	
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En	ce	qui	concerne	les	médicaments,	les	plus	utilisés	sur	prescription	ou	en	vente	libre	

étaient	 le	 paracétamol	 contre	 la	 fièvre	 et	 les	 antihistaminiques	 contre	 les	

démangeaisons.	

Les	 pharmaciens	 ont	 répondus	 à	 100%	 pour	 le	 paracétamol	 et	 50%	 pour	 les	

antihistaminiques.	

Il	n’existe	aucun	vaccin	ni	de	médicament	antiviral.	Le	seul	moyen	pour	 faire	 face	à	 la	

maladie	est	de	traiter	les	symptômes	:	fièvre,	éruption	cutanée,	conjonctivite…	

Les	AINS	n’avait	pas	leur	place	dans	le	traitement	de	la	maladie	puisqu’il	n’apporte	rien	

de	plus	et	sont	moins	bien	tolérés.	

.	

	

Pour	 la	 5eme	 question,	 les	 pharmaciens	 pensent	 que	 environ	 50%	 des	 patients	

préfèrent	 aller	 à	 la	 pharmacie	 directement	 au	 lieu	 d’aller	 consulter	 leur	 médecin.	

Surtout	 lors	d’une	épidémie	où	 les	symptômes	sont	diffusés	 largement	sur	 les	médias,	

les	patients	ne	se	sentent	pas	obligés	d’aller	chez	leur	médecin.	

Le	 pharmacien	 a	 donc	 un	 rôle	 très	 important	 à	 jouer	 dans	 la	 communication	 et	

l’explication	de	la	maladie.	

Mais	avec	la	situation	en	Polynésie	Française	d’épidémie	concomitante	de	la	dengue	et	

du	zika	le	diagnostic	est	plus	difficile	et	il	est	donc	nécessaire	de	faire	des	analyses	plus	

pousser	en	allant	chez	le	médecin.	La	confirmation	d’un	médecin	est	souvent	obligatoire		

pour	différencier	les	différentes	arboviroses	et	surtout	de	ne	pas	se	tromper	sur	le	choix	

du	médicament.	Par	exemple,	en	cas	de	fièvre	il	ne	faudra	surtout	pas	donner	d’aspirine	

si	le	patient	a	contracté	le	virus	de	la	dengue	car	cela	peut	entrainer	des	complications	

hémorragiques.	

	

Avec	 la	 6ème	 question,	 j’ai	 voulu	 savoir	 quelles	 questions	 étaient	 le	 plus	 posées	 aux	

pharmaciens	 d’officine	 par	 les	 patients	 lorsque	 leur	 maladie	 été	 déjà	 déclarée.	 Les	 2	

questions	 les	plus	récurrentes	sont	:	quel	médicament	dois-je	prendre	?	et	combien	de	

temps	dure	la	maladie	?	

Le	conseil	à	 l'officine	et	 le	traitement	de	la	pathologie	courante	sont	des	actes	majeurs	

dans	 le	 métier	 de	 pharmacien.	 Le	 public	 le	 sait	 bien	 et	 n'hésite	 pas	 à	 consulter	 ces	

professionnels	 à	 la	 fois	 proches	 et	 disponibles.	 Spécialiste	 du	 médicament,	 le	
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pharmacien	 d'officine	 s'affirme	 aujourd'hui	 comme	 un	 praticien	 du	 tout	 premier	

recours,	 capable	 de	 répondre	 à	 de	 multiples	 demandes	 par	 un	 conseil	 thérapeutique	

adapté,	autrement	dit	par	une	"	médication	officinale	".	

	

La	7ème	question	concerne	l’automédication	et	les	risques	associés.	Tous	les	pharmaciens	

sont	 unanimes	 pour	 dire	 que	 les	 risques	 sont	 le	 surdosage,	 les	 interactions	

médicamenteuses	et	le	mauvais	usage	du	médicament.	Certaines	personnes	peuvent	se	

servir	directement	dans	l’armoire	a	pharmacie	de	la	maison	sans	aller	ni	chez	le	médecin	

ni	chez	le	pharmacien.	C’est	donc	dans	ce	cas	la	que	les	risques	sont	les	plus	élevés.	

	

La	8ème	question	s’intéresse	à	la	protection	de	la	population	face	aux	moustiques.	

Les	 pharmaciens	 pensent	 à	 70%	 que	 les	 personnes	 se	 protègent	 peu	 contre	 les	

moustiques	par	 le	 biais	de	 sprays	 insecticides	ou	des	moustiquaires	 et	 100%	pensent	

que	les	personnes	se	protègent	très	peu	avec	des	vêtements	longs.	

En	 ce	qui	 concerne	 le	port	de	vêtements	 long,	 cela	est	difficile	 car	 il	 fait	 très	 chaud	 la	

journée	mais	pour	les	répulsifs	cutanée	le	pharmacien	a	un	rôle	a	jouer.	

	

Pour	la	dernière	question	qui	concerne	le	rôle	du	pharmacien,	tous	sont	d’accord	pour	

dire	que	les	rôles	sont	:	d’informer	le	public,	de	promouvoir	le	bon	usage	du	médicament	

et	d’aider	le	patient	à	comprendre	sa	maladie.	
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6 Le	rôle	du	pharmacien	d’officine	:	Généralités		
	
	
	

En	Polynésie	 comme	en	France,	 le	pharmacien	d’officine	garde	un	 rôle	 central	 lors	de	

l’achat	du	médicament,	puisque,	au-delà	des	conseils	qu’il	dispense,	il	est	perçu	comme	

le	garant	de	la	qualité	des	médicaments	qu’il	délivre.	

	

Les	activités	du	pharmacien	d’officine	sont	très	variées.	Elles	comportent	notamment	:	

- la	dispensation	et	la	délivrance	(ou	refus	de	délivrance	si	le	cas	se	présente)	des	

médicaments	à	usage	humain	ou	vétérinaire	;	

- la	réalisation	et/ou	le	contrôle	des	préparations	magistrales	ou	officinales	;	

- la	gestion	de	l’approvisionnement	et	des	stocks	de	médicaments	;	

- l’encadrement	et	la	formation	de	l’équipe	officinale	;	

- l’éducation	 et	 l’information	 du	 public	 sur	 le	 bon	 usage	 du	 médicament,	 la	

compréhension	et	l’observance	des	traitements	;	

- la	participation	aux	actions	de	prévention,	de	dépistage	et	d’éducation	du	public	

sur	les	différents	thèmes	relatif	à	la	santé	public,	et	notamment	contribution	à	la	

lutte	contre	l’obésité,	le	tabagisme,	les	toxicomanies,	le	dopage,…	;	

	

6.1 	La	dispensation	et	la	délivrance	
Le	 pharmacien	 est	 amener	 à	 «	dispenser	»	 les	 médicaments,	 ce	 qui	 le	 distingue	 d’un	

simple	 distributeur	 ou	 commerçant	 qui	 se	 résume	 à	 donner	 ou	 à	 vendre	 des	

marchandises.	

Une	 définition	 de	 l’acte	 de	 dispensation	 est	 donnée	 par	 le	 Code	 de	 déontologie	 des	

pharmaciens	français	:	

	«		 Le	 pharmacien	 doit	 assurer,	 dans	 son	 intégralité,	 l’acte	 de	 dispensation	 du	

médicament,	associant	à	sa	délivrance	:	

- l’analyse	pharmaceutique	de	l’ordonnance	médicale	si	elle	existe	;	

- la	préparation	éventuelle	des	doses	à	administrer	;	

- la	mise	à	disposition	des	informations	et	les	conseils	nécessaire	au	bon	usage	des	

médicaments	
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Il	a	un	devoir	particulier	de	conseil	lorsqu’il	est	amené	à	délivrer	un	médicament	qui	ne	

requiert	 par	 une	 prescription	médicale.	 Il	 doit	 par	 des	 conseils	 appropriés	 et	 dans	 le	

domaine	de	ses	compétences,	participer	au	soutien	apporté	au	patient	». [56]	
	

6.2 	L	‘information	du	public	
Le	pharmacien	est	un	professionnel	de	santé	qui	contribue	au	soin	de	premier	recours	à	

travers,	l’éducation	pour	la	santé,	la	prévention	et	le	dépistage.	

Le	 code	 de	 la	 santé	 public	 précise	 en	 effet	 que	 le	 pharmacien	 «		 doit	 contribuer	 à	

l’information	et	à	l’éducation	du	public	en	matière	sanitaire	et	sociale	».	

Les	pharmaciens	disposent	de	nombreux	atouts	pour	intervenir	dans	l’éducation	pour	la	

santé	:	-	la	proximité	géographique	

- l’accessibilité	et	la	disponibilité	sur	de	grandes	plages	d’horaires	

- le	contact	fréquent	avec	le	public	

- la	crédibilité	auprès	du	public	en	tant	que	professionnel	de	santé	

Le	 pharmacien	 a	 un	 rôle	 important	 à	 jouer	 dans	 l’information	 et	 la	 prévention	

notamment	 en	 période	 d’épidémie.	 Il	 transmet	 des	 informations	 scientifiquement	

validées	en	ayant	le	souci	de	délivré	un	message	adapté	et	accessible	au	public.	

La	remise	de	brochures	d’information	peut	être	très	utile	pour	renforcer	le	message.	

	

	

6.3 	Promouvoir	le	bon	usage	du	médicament	
Le	 bon	 usage	 d	‘un	 médicament	 relève	 du	 patient.	 Il	 doit	 respecter	 certains	 principe	

pour	une	utilisation	sécurisée	et	pour	que	le	médicament	soit	le	plus	efficace	possible.	

C’est	alors	au	pharmacien	de	rappeler	au	patient	lors	de	la	délivrance	du	médicament	:	

l’indication,	 la	 posologie,	 la	 fréquence	 des	 prises,	 les	 horaires,	 la	 durée	 du	 traitement	

ainsi	que	les	précautions	d’emploi	et	les	contre-indications.	

	

On	qualifie	 le	 terme	«	mésusage	»,	ou	usage	 irrationnel,	 comme	 l’usage	 inadéquat	d’un	

médicament	 par	 rapport	 à	 son	 indication	 et	 ses	 recommandations.	 Cela	 soumet	 le	

patient	à	un	risque	potentiel	ou	avéré.	

Le	mésusage	est	lié	à	:	
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- un	traitement	exagéré	d’une	maladie	sans	gravité	

- un	 traitement	 inapte	 face	 à	 une	maladie	mortelle,	 notamment	 en	 retardant	

une	consultation	médicale	nécessaire	

- un	recours	excessif	à	l’automédication	

- une	automédication	«	sauvage	»,	 résultant	de	 la	 réutilisation	de	médicament	

de	prescription. [57]	
	

6.4 	La	médication	officinale	
Le	terme	«médication	officinale»	est	employé	pour	préciser	la	différence	entre	la	prise	

de	 médicament	 sans	 aucun	 conseil	 de	 spécialiste	 (automédication)	 et	 la	 prise	 d’une	

médication	 appropriée	 avec	 la	 participation	du	pharmacien.	Une	médication	officinale	

sécurisée	 débute	 par	 l’évaluation	 de	 la	 gravité	 (pronostic,	 triage	 pharmaceutique)	 de	

l’état	du	patient	en	fonction	des	symptômes	qu’il	décrits	et	normalement	bien	connu	de	

son	pharmacien	de	famille.	Le	pharmacien	évalue	le	besoin	ou	l’obligation	de	consulter	

un	médecin,	ou	recommande	une	thérapie	médicamenteuse	en	accord	avec	le	patient,	le	

cas	échéant	en	recourant	aux	médecines	parallèles.	L’information	et	le	conseil	au	patient	

accompagnent	 en	 tous	 cas	 la	 remise	 d’un	médicament	 prescrit	 par	 le	 pharmacien.	 Le	

suivi	pharmaceutique	sera	assuré	avec	la	même	précaution	qu’en	cas	de	prescription	du	

médecin.	 Le	 pharmacien	 est	 le	 seul	 professionnel	 qui	 dispose	 d’une	 connaissance	

étendue	 de	 l’offre	 en	médicaments.	 Il	 est	 la	 personne	 clé	 pour	 assurer	 une	meilleure	

sécurité	que	lorsque	le	patient	effectue	lui	même	sa	propre	médication.	
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7 Le	rôle	du	pharmacien	d’officine	en	cas	
d’épidémie	de	Zika	

	
	
	

Lors	 d’épidémies,	 l’information	 au	 public	 se	 fait	 via	 les	 médias	 (télévision,	 journaux,	

radios),	les	réseaux	sociaux	mais	aussi	grâce	au	pharmacien.	Les	médecins	étant	souvent	

débordés,	 les	patients	 se	dirigent	vers	 leurs	pharmaciens	pour	être	 conseillés.	Ceux-ci	

ont	donc	un	rôle	important	à	jouer	dans	le	renseignement	et	la	prévention	de	la	maladie,	

dans	l’automédication,	et	dans	la	gestion	des	ruptures	de	médicaments.	

	

7.1 L’information	sur	le	Zika	
Le	pharmacien	est	de	plein	droit	un	professionnel	de	 santé,	qui	peut	particulièrement	

conseiller	et	informer	le	patient	sur	les	médicaments	qu’il	délivre	mais	notamment	sur	

certaines	pathologies	et	sur	les	épidémies	en	cours.	

Pour	 une	 bonne	 prise	 en	 charge	 du	 patient,	 le	 pharmacien	 doit	 savoir	 discerner	 les	

symptômes	du	Zika,	avoir	quelques	notions	sur	le	virus	et	les	vecteurs	de	la	maladie	et	

connaître	les	traitements.	

Il	doit	poser	les	bonnes	questions	aux	patients	pour	identifier	les	symptômes	du	Zika	:	le	

patient	a-t’il	de	la	fièvre,	des	plaques	rouges	sur	le	corps	ou	encore	une	conjonctivite	?	A	

partir	de	ses	réponses,	il	pourra	déterminer	le	traitement	adapté	et	indiquer	au	malade	

les	mesures	de	précautions	associées	à	la	délivrance.	

Pour	 le	 traitement,	 le	 paracétamol	 ainsi	 que	 certains	 antihistaminiques	 peuvent	 être	

vendus	sans	ordonnance.	

Face	 à	 une	 demande	 de	 conseil,	 le	 pharmacien	 se	 trouve	 dans	 une	 situation	 de	

prescripteur,	où	sa	compétence	et	l’intérêt	qu’il	porte	à	son	client	sont	ses	deux	atouts	

majeurs.	

Le	 rôle	 du	 pharmacien	 est	 donc	 de	 première	 importance	 puisqu’il	 prend	 l’entière	

responsabilité	du	traitement	de	la	maladie	et	doit	gagner	la	confiance	du	patient.	

Par	 contre,	 en	cas	d’incertitude	sur	 le	diagnostic,	 le	pharmacien	doit	diriger	 le	patient	

vers	son	médecin	pour	un	diagnostic	plus	précis.	
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De	plus	des	brochures	ont	été	mise	en	place	dans	les	pharmacies,	les	supermarchés	etc…	

pour	informer	les	personnes	sur	cette	nouvelle	maladie.	

	
Figure	n°17	:	Brochure	sur	la	dengue	et	le	Zika	(source	:	direction	de	la	santé	de	
PF)	
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Pour	les	femmes	enceintes	d’autres	conseils	doivent	être	prodigués	:	

Dès	 qu’ils	 en	 ont	 la	 connaissance,	 les	 médecins	 et	 pharmaciens	 doivent	 prévenir	 et	

rappeler	 aux	 femmes	 enceintes	 qu’il	 est	 préférable	 de	 reporter	 tout	 voyage	 dans	 des	

zones	ou	l’épidémie	de	Zika	est	déclarée.	

Le	gouvernement	de	Bogota	va	beaucoup	plus	loin	en	conseillant	aux	femmes	d’éviter	de	

tomber	enceintes	dans	les	six	à	huit	mois	qui	suivent	l’épidémie.	

En	raison	des	complications	de	malformations	neuronales	retrouvées	chez	les	fœtus,	le	

CDC	 (center	 for	 desease	 control	 and	 prevention)	 déconseille	 aux	 femmes	 de	 voyager	

dans	tous	les	pays	du	continent	américain	touchés	par	le	virus.	

	

Pour	ce	qui	est	de	la	Polynésie	française,	lors	de	l’épidémie	de	2013,	les	malformations	

constatées	 chez	 le	 fœtus	 étaient	 alors	 inconnues.	 Depuis	 lors,	 un	 ou	 deux	 cas	 de	

malformations	sont	apparues	en	PF.	Les	recommandations	concernent	donc	la	PF	aussi	

et	 le	 pharmacien	 se	 doit	 de	 les	 rappeler	 aux	 voyageurs	 et	 tout	 particulièrement	 aux	

femmes	enceintes.	

Il	conviendrait	également		de	reporter	tout	projet	de	voyage	dans	des	zones	à	risque	dès	

lors	qu’il	y	a	une	envie	de	procréer. [58]	
	

7.2 	La	prévention	et	la	lutte	anti	vectorielle	
Dans	le	questionnaire,	les	pharmaciens	répondent	que	les	personnes	ne	se	protègent	pas	

assez	contre	les	moustiques.	

En	cas	d’épidémie	de	Zika,	le	pharmacien	d’officine	joue	un	rôle	majeur	d’information	et	

de	 conseils	;	 en	 effet,	 une	 protection	 individuelle	 est	 indispensable	 pour	 limiter	 la	

propagation	du	virus.	Il	est	important	de	se	protéger	des	piqures	de	moustiques	même	

et	surtout	pour	les	personnes	déjà	atteintes.	

	

La	 vente	 de	 produits	 répulsifs	 devra	 être	 accompagnée	 de	 conseils	 concernant	 leur	

application	:	

	 -	L’application	du	répulsif	doit	être	faite	dès	le	lever,	avec	un	risque	maximale	de	

piqûre	en	début	et	fin	de	journée	

	 -L’application	 concerne	 uniquement	 sur	 les	 parties	 découvertes	 du	 corps,	 pour	

diminuer	le	passage	systémique	et	augmenter	l’efficacité	du	produit	
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	 -Le	 nombre	 d’application	 ne	 doit	 pas	 dépasser	 3	 par	 jour	 pour	 les	 adultes	 et	

enfants	 à	 partir	 de	 12ans.	 Entre	 1an	 et	 12	 ans	 le	 nombre	 d’applications	 ne	 doit	 pas	

dépasser	2	et	avant	1	an	c’est	une	application.	

	 -	 Le	 produit	 ne	 doit	 pas	 être	 appliquer	 sur	 une	 blessure,	 une	 peau	 irritée,	 au	

niveau	de	la	bouche	ou	des	yeux	

	 -La	durée	de	protection	varie	de	4	à	8	heures	et	dépend	de	 la	concentration	de	

produit	et	des	conditions	d’application	(températures,	bains,	crèmes	solaires…)	

	 -Ces	 produits	 sont	 à	 employer	 avec	 précautions,	 car	 ils	 sont	 toxiques	 par	

ingestion,	 irritants	 pour	 les	 muqueuses	 (œil)	 et	 doivent	 respecter	 un	 mode	 d’emploi	

précis	chez	l’enfant	et	la	femme	enceinte.	

	

Le	 pharmacien	 pourra	 conseiller	 en	 plus	 des	 produits	 répulsifs,	 les	 moustiquaires	

imprégnées	ou	non	d’insecticides,	 les	ventilateurs	dans	 la	chambre	(qui	empêchent	 les	

moustiques	de	se	déplacer	convenablement),	ou	encore	privilégier	les	vêtements	clairs	

car	les	moustiques	sont	attirés	par	les	couleurs	foncées.	

	

En	outre,	le	pharmacien	devra	rappeler	qu’il	faut	chercher	à	éliminer	les	eaux	stagnantes	

autour	des	habitations	dans	les	sceaux,	les	poubelles	etc.….	car	ce	sont	les	lieux	de	ponte	

des	moustiques.	

	

7.3 	Eviter	les	risques	de	l’automédication		
«		 L’automédication	 consiste	 pour	 les	 individus	 à	 soigner	 leurs	 maladies	 grâce	 à	 des	

médicaments	 autorisées,	 accessibles	 sans	 ordonnance,	 sûrs	 et	 efficace	 dans	 les	

conditions	d’utilisation	indiquées.	»(OMS)	

	

Faire	 appel	 à	 l’automédication	 c’est	 à	 dire	 prendre	 un	 médicament	 de	 sa	 propre	

initiative	 sans	 avis	médical	 direct	 est	 devenu	une	 conduite	 commune.	Elle	permet	 	 de	

contourner	 la	consultation	médicale	pour	des	pathologies	bénignes,	et	donc	de	gagner	

du	temps,	et	même	de	l’argent.	

Tout	le	monde	a	chez	lui	une	trousse	à	pharmacie	contenant	des	médicaments	destinés	à	

soigner	les	petits	maux	du	quotidien.	
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Mais	le	fait	de	se	soigner	seul	banalise	le	recours	aux	médicaments,	et	néglige	l’existence	

des	précautions	d’emploi	et	des	risques.	

Le	paracétamol,	aussi	courant	soit-il	ne	fait	pas	exception	à	la	règle,	il	est	aujourd’hui	un	

des	seuls	médicaments	utilisé	dans	le	traitement	du	zika.	

	

7.3.1 	 La	banalisation	du	paracétamol	
Aujourd’hui	dans	notre	 culture,	 la	douleur	n’est	pas	 endurable	 aussi	 et	 le	 recours	 aux	

antalgiques	a	considérablement	augmenté.	

Il	existe	actuellement	de	nombreux	analgésiques,	issus	de	la	recherche	pharmaceutique.	

Les	plus	employés	et	 les	plus	célèbres	du	grand	public,	en	raison	de	 leur	disponibilité	

sans	 ordonnance	 et	 de	 leur	 faible	 coût,	 sont	 le	 paracétamol	 et	 les	 anti-inflammatoires	

non	stéroïdiens	(AINS).	

Le	paracétamol	est	devenu,	au	bénéfice	de	son	efficacité	antalgique	et	antipyrétique,	de	

sa	 très	 bonne	 tolérance	 digestive	 et	 de	 sa	 présumée	 innocuité,	 l’antalgique	 de	 1ere	

intention.	 On	 le	 trouve	 dans	 toutes	 les	 pharmacies	 familiales.	 Il	 peut	 être	 utilisé	 par	

toute	la	famille	et	pour	toutes	sortes	de	petites	affections	quotidiennes	:	fièvre,	maux	de	

tête,	douleurs	dentaires,	règles	douloureuses,	courbatures…	

	

Mais	 le	 surdosage	 accidentel	 en	 paracétamol,	 à	 savoir	 la	 prise	 de	 plus	 de	 4g	 par	 jour	

pour	un	adulte	peut	avoir	des	conséquences	graves.	En	effet,	en	France	ou	comme	dans	

la	 plupart	 des	 pays	 développés,	 ces	 incidents	 sont	 la	 première	 cause	 d’hépatite	 aigue	

grave	nécessitant	une	greffe	de	foie.	

	

C’est	 pourquoi	 le	 pharmacien	 dès	 qu’il	 délivre	 du	 paracétamol	 se	 doit	 de	 rappeler	 au	

patient	que	le	mésusage	du	paracétamol	peut	être	dangereux.	Il	est	préférable	en	cas	de	

doute	du	patient	d’aller	consulter	le	médecin	ou	le	pharmacien	pour	éviter	le	surdosage	

du	médicament.	

	

Pour	une	bonne	délivrance,	 le	pharmacien	doit	 rappeler	 la	dose	maximale	et	 le	 temps	

minimum	entre	 la	prise	de	2	comprimés.	 Il	peut	aussi	rappeler	que	 le	paracétamol	est	

contre-indiqué	 en	 cas	 d’insuffisance	 hépatique	 ou	 que	 la	 posologie	 à	 adaptée	 en	 cas	
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d’insuffisance	 rénale.	 Enfin	 les	 comprimés	 effervescents	 sont	 à	 proscrire	 chez	 les	

personnes	souffrant	de	maladies	cardiaques,	rénales	ou	endocriniennes.	

	

7.4 	 La	gestion	des	médicaments	
Le	pharmacien	d’officine	occupe	une	place	très	importante	dans	notre	système	de	santé.	

En	effet,	il	est	chargé	d’approvisionner	la	population	en	médicaments.	

En	Polynésie,	il	y	a	42	pharmacies	et	3	grossistes	répartiteurs	de	médicaments	qui	sont	:	

-Cerpol	qui	est	une	filiale	du	groupe	CERP	Bretagne	atlantique	

-Tahitipharm	qui	dépend	de	la	société	EURAPHARM	

-Médipac	

Chaque	pharmacie	à	un	grossiste	répartiteur	principal	et	un	second	en	cas	de	rupture	de	

stock.	 En	 temps	 normal	 il	 y	 a	 3	 à	 4	 mois	 de	 stock.	 Par	 contre,	 en	 cas	 d’épidémie,	 la	

demande	en	médicaments	peut	se	trouver	fortement	augmentée	et	les	ruptures	de	stock	

sont	possibles.	

	

Les	achats	et	approvisionnements	sont	réalisés	uniquement	sous	forme	de	consultation	

et	 d’appel	 d’offre	 avec	 une	 dépendance	 envers	 les	 laboratoires	 d’Europe	 du	 nord.	

L’acheminement	 par	 voie	 aérienne	 ne	 concerne	 que	 20%	 des	 références	 pour	 des	

raisons	évidentes	de	coût.	Il	s’agit	de	médicaments	ou	de	dispositifs	médicaux	sensibles,	

réfrigérés,	urgents	et	en	petites	quantités.	

Une	commande	aérienne	déclenchée	en	urgence	comme	lors	des	épidémies,	est	livrée	en	

moyenne	sous	une	quinzaine	de	jours.	

La	plus	grande	partie	de	l’approvisionnement	se	fait	par	voie	maritime.	Il	faut	compter	

deux	mois	 et	 demi	pour	 recevoir	 une	 commande	:	 15	 jours	de	préparation,	 1	mois	de	

bateau,	 1	 mois	 pour	 les	 formalités	 de	 douanes	 en	 métropole	 et	 à	 Papeete	 et	 les	

opérations	 de	 débarquements	 de	 conteneurs,	 puis	 1	 semaine	 pour	 les	 opérations	 de	

dépotage	 et	 de	 contrôle.	 La	 gestion	 des	 commandes	 doit	 donc	 être	 optimisée	 (les	

quantités	commandées	sont	déterminées	en	fonction	des	consommations	moyennes)	et	

organisées	pour	couvrir	 l’année	entière.	En	général,	 il	y	a	une	commande	par	mois	qui	

arrive	par	bateau	et	une	commande	une	par	semaine	envoyée	en	avion.	
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En	cas	de	rupture	de	stock,	 le	réapprovisionnement	en	urgence	par	voir	aérienne	peut	

s’avérer	 difficile	 notamment	 en	 période	 de	 fin	 d’année	 où	 de	 grandes	 quantités	 de	

denrées	périssables	sont	acheminées	par	avion	(en	général	produits	alimentaires	pour	

les	fêtes	de	noël	et	du	jour	de	l’an).	Cependant,	en	cas	d’épidémie,	toutes	les	mesures	au	

plus	 haut	 niveau	 seront	 prises	 pour	 assurer	 la	 santé	 des	 polynésiens	 en	 privilégiant	

l’envoi	des	médicaments	à	celui	des	denrées	alimentaires.	
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CONCLUSION	
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	 L’émergence	du	Zika	dans	l’océan	pacifique	et	plus	particulièrement	en	Polynésie	

française	à	 constitué	un	phénomène	épidémique	nouveau	et	 inquiétant.	Ce	virus	de	 la	

famille	des	Flavivirus,	 transmis	par	 les	moustiques	du	genre	Aedes	était	connu	 jusqu'à	

présent	 pour	 être	 responsable	 de	 quelques	 cas	 sporadiques	 dans	 les	 pays	 en	 voie	 de	

développement,	notamment	en	Afrique	 intertropicale	et	 en	Asie	du	 sud	est.	Une	 seule	

épidémie	 avait	 été	 enregistrée	 en	 Micronésie	 en	 2007.	 En	 raison	 de	 l’omniprésence	

d’Aedes	 aegypti	 sur	 l’île,	 de	 conditions	 climatiques	 favorables,	 et	 d’un	 accroissement	

massif	 des	 échanges	 et	 des	 voyages	 internationaux,	 le	 virus	 à	 été	 responsable	 depuis	

octobre	 2013	 d’une	 épidémie	 extensive	 à	 la	 Polynésie	 française,	 avec	 plus	 de	 55	 000	

personnes	atteintes.	

	

Après	la	gestion	de	la	crise	épidémique	par	une	lutte	anti	vectorielle	active,	des	formes	

cliniques	prolongées	du	Zika	ont	préoccupé	les	pouvoirs	publics	Polynésiens.	Quarante-

deux	patients	ont	souffert	de	complications	neurologiques	avec	le	syndrome	de	Guillain	

barré.	Deux	ans	après	l’épidémie,	certains	patients	sont	encore	en	phase	de	rééducation.	

A	noter	 toutefois	que	 la	circulation	concomitante	de	deux	sérotypes	de	dengue	durant	

cette	épidémie	est	également	à	considérer	dans	la	possible	pathogénie	du	virus	du	Zika.	

	

Face	à	cette	épidémie,	un	retour	d’expérience	(RETEX)	a	été	élaboré	pour	analyser	 les	

procédures	 d’organisation	 et	 les	 moyens	 mis	 en	 place,	 tirer	 les	 enseignements	 et	

proposer	des	solutions	pour	une	meilleure	prévention	des	risques.	

Consécutivement	 à	 la	 phase	 du	RETEX,	 un	 plan	 de	 Lutte	 anti	 vectorielle	 en	 Polynésie	

française	a	été	immédiatement	élaboré	à	partir	des	recommandations.	

L’épidémie	de	Zika	a	permis	aux	autorités	sanitaires	de	Polynésie	française	d’être	mieux	

organisées	 dans	 les	 actions	 de	 communications	 et	 dans	 les	moyens	 d’opérations	 pour	

combattre	les	moustiques.	

Cependant,	elles	n’ont	pas	réussi	à	limiter	la	propagation	du	virus	du	chikungunya	arrivé	

1	an	après	le	Zika	et	responsable	d’une	épidémie	encore	plus	importante.	

	

Avec	plusieurs	cas	retrouvés	au	Brésil	et	en	Europe	la	transmission	autochtone	du	virus	

est	 possiblement	 due	 à	 l’implantation	 du	 vecteur	 Aedes	 albopticus	 depuis	 plusieurs	

années.	Des	populations	de	ce	moustique	vecteur	du	Zika	ont	également	été	retrouvées	
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dans	les	régions	du	sud	de	la	France	et	en	Corse.	Cette	situation	représente	un	éventuel	

risque	épidémique.		

Désormais	 les	 connaissances	 scientifiques	 acquises	 faciliteront	 la	 gestion	 d’une	

éventuelle	reprise	épidémique	en	Polynésie	ou	dans	d’autres	régions.	

De	plus,	 un	programme	de	 surveillance	 épidémiologique	de	 l’infection	par	 le	 virus	 du	

Zika	est	recommandé.	Cette	stratégie	peut	être	facilitée	par	l’existence	de	dispositifs	déjà	

mis	 en	 place	 pour	 la	 surveillance	 des	 arboviroses	 dans	 les	 différents	 départements	 à	

savoir	 le	 dispositif	 du	 PSAGE	 (programme	 de	 surveillance,	 d’alerte	 et	 de	 gestion	 des	

épidémies)	dans	 les	Départements	 français	d’Amérique,	 le	plan	Orsec	à	La	Réunion	et	

Mayotte,	et	le	plan	anti	dissémination	du	chikungunya	et	de	la	dengue	en	métropole).	

Si	 le	 phénomène	 de	 la	 dengue	 semble	 bien	 compris,	 celui	 du	 Zika	 n’est	 pas	 encore	

totalement	 connu	 et	 toutes	 les	 études	 menées	 par	 les	 responsables	 sanitaires	

polynésiens	ainsi	que	le	suivi	des	malades	par	le	milieu	médical	en	Polynésie	française	

pourront	constituer		une	aide	précieuse	pour	la	connaissance	globale	du	virus	au	niveau	

de	l’OMS.	

Il	 est	 à	 noter	 que	 durant	 toute	 l’épidémie	 de	 Zika,	 en	 apportant	 une	 aide	 directe	 et	

immédiate	à	la	population	polynésienne,	le	pharmacien	a	occupé	une	place	réelle	de	tout	

premier	 ordre	 et	 indispensable.	 Il	 a	 été,	 au	 même	 titre	 que	 le	 médecin,	 un	 acteur	

essentiel	 et	 incontournable	 auprès	 des	 instances	 gouvernementales	 de	 la	 Polynésie	

française.		
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Annexe	2	:	Articles	de	revue	de	presse	
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• Article	de	l’Express	publié	le	20	janvier	2016	
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• Article	de	la	Depêche	de	Tahiti	sorti	le	11	janvier	2016	
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Annexe	3	:	Brochure	de	lutte	anti	vectorielle	publiée	sur	le	site	du	CDC	
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SERMENT	DE	GALIEN	

	

	

	

Je	 jure,	 en	 présence	 des	 maîtres	 de	 la	 Faculté,	 des	 conseillers	 de	 l’ordre	 des	

Pharmaciens	et	de	mes	condisciples	:	

	

D’honorer	 ceux	 qui	 m’ont	 instruite	 dans	 les	 préceptes	 de	 mon	 art	 et	 de	 leur	

témoigner	ma	reconnaissance	en	restant	fidèle	à	leur	enseignement	;	

	

D’exercer,	dans	l’intérêt	de	la	santé	publique,	ma	profession	avec	conscience	et	de	

respecter	non	seulement	la	législation	en	vigueur,	mais	aussi	les	règles	de	l’honneur,	de	

la	probité	et	du	désintéressement	;	

	

De	 ne	 jamais	 oublier	ma	 responsabilité	 et	 mes	 devoirs	 envers	 le	malade	 et	 sa	

dignité	humaine.	

	

En	 aucun	 cas,	 je	 ne	 consentirai	 à	 utiliser	mes	 connaissances	 et	 mon	 état	 pour	

corrompre	les	mœurs	et	favoriser	des	actes	criminels.	

	

Que	les	hommes	m’accordent	leur	estime	si	je	suis	fidèle	à	mes	promesses.	

	

Que	je	sois	couverte	d’opprobre	et	méprisée	de	mes	confrères	si	j’y	manque.	
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RESUME	DE	LA	THESE	
Le	 Zika	 est	 un	 flavivirus	 de	 la	 famille	 des	 Flaviviridae	 transmis	 par	 des	
moustiques	 du	 genre	 Aedes.	 Il	 est	 responsable	 de	 fièvre	 associée	 à	 une	
éruption	cutanée	et	dans	certains	cas	de	conjonctivites	et	d’arthralgies.	Il	a	
été	isolé	pour	la	première	fois	en	Ouganda	en	1947.Il	sévit	habituellement	
sous	 forme	de	 cas	 sporadiques	dans	 les	 zones	d’Afrique	 intertropicales	et	
d’Asie	du	sud-est.	A	partir	d’	octobre	2013,	les	îles	de	la	Polynésie	française	
ont	été	concernées	par	une	épidémie	qui	a	représenté	avec	plus	de	20%	de	
la	population	atteintes	le	plus	grand	foyer	de	transmission	jamais	observé.	
Des	complications	graves	comme	 le	syndrome	de	Guillain	barré,	ainsi	que	
de	nouveaux	modes	de	transmission	ont	pu	être	observé.	Devant	le	manque	
d’information	 scientifique	 et	 devant	 l’affluence	 des	 cas	 rencontrés,	 des	
recherches	cliniques	et	épidémiologiques	ont	débuté	afin	d’en	comprendre	
la	physiopathologie	et	d’améliorer	la	prise	en	charge	des	patients.	
L’expansion	rapide	du	Zika	dans	les	autres	îles	du	pacifique,	au	Brésil	et	en	
Europe	a	permis	aux	autorités	sanitaires	françaises	d’établir	un	plan	de	
prévention	pour	une	éventuelle	arrivée	de	la	maladie	en	métropole.	
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