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AVERTISSEMENT
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recommandations nationales



Où trouver l’information ? 

Diaporamas
Fiches pratiques

https://www.coreb.infectiologie.com/

Revue de presse de 
l’ANRS-MIE en ligne

https://bit.ly/3FZZ6NH

• Haut Conseil de Santé publique : Conduite à tenir autour d'un cas suspect, probable ou 
confirmé d'infection à Monkeypox virus
https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1212

• Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé: Informations sur les 
vaccins https://ansm.sante.fr/uploads/2022/08/08/2022-07-25-mpx-note-personne-a-vacciner-
290722-2.pdf

• Haute Autorité de Santé : Actualités et avis de la HAS
https://www.has-sante. fr/jcms/p_3376314/fr/monkeypox-la-hascomplete-ses-
recommandations-sur-lavaccination

• Santé publique France : Point de situation: https://www.santepubliquefrance.fr/les-
actualites/2022/cas-de-variole-du-singe-point-de-situation-au-20-decembre-2022

• Ministère de la santé et des solidarités: https://solidarites-sante.gouv.fr/soins-et-
maladies/maladies/maladies-infectieuses/monkeypox.

• SPILF: https://www.infectiologie.com/
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Définition des cas SpF à 
télécharger en PDF 
https://www.santepubliquefrance.fr/media/files/maladies-
a-declaration-obligatoire/definition-de-cas-cat-monkeypox 

• Cas suspect

• Cas possible

• Cas probable

• Cas confirmé 

• Contact à risque  

Mise à jour régulière – Bi-hebdomadaire

https://www.santepubliquefrance.fr/les-actualites/2022/cas-de-variole-du-singe-point-de-situation-au-20-
decembre-2022



• En France :
• Près de 5000 patients recensés : près de 50% en Ile de France suivie par l’Occitanie (12%) 

et l’Auvergne Rhône-Alpes(10%)
• Majorité d’hommes adultes (3% de femmes) et 24 enfants de moins de 15 ans
• 75 % ont présenté une éruption génito-anale, 70 % une éruption sur une autre partie du 

corps, 76 % une fièvre et 72 % des adénopathies
• 100 patients ont du être hospitalisés pour principalement gestion de la douleur ou 

difficulté à mettre en place un isolement (sans domicile, hébergement collectif, 
précarité…)

• La quasi-totalité des hommes répondants à l’enquête rapportent des rapports sexuels avec 
d’autres hommes et des partenaires multiples

• A date on ne récence aucun patient en réanimation ni décédé
• Depuis le pic de contaminations atteint fin juin/début juillet 2022, le nombre de cas a 

fortement diminué
• A ce jour, le nombre hebdomadaire de cas déclarés varie entre 1 et 2.

Décembre 2022 – Les points clés



Le Mpox est une Maladie à Déclaration 
Obligatoire (MDO) = CERFA à remplir

Si patient cas confirmé, possible ou probable

ITEMS à remplir et à distinguer : 

• Confirmation biologique (éventuelle) du diagnostic 
(technique utilisé, espèce diagnostiquée, site du 
prélèvement) 

• Date début des premiers signes cliniques

• Origine possible contamination 

• Vaccination antivariolique ? 

• Mesures de contrôle



I. Épidémiologie
Retour historique 

Virus isolé et identifié dans un 
institut de recherche à 

Copenhague chez des singes 
importés de Singapour 

présentant des symptômes 
similaires à la variole 

1958

1970

Premier cas 
d’infection humaine 
chez un enfant de 9 

ans en Équateur

1996

Première épidémie en 
RDC avec 500 cas au 

total et quelques dizaines 
de décès

2003

Épidémie aux USA 
(47 patients 

confirmés) : premiers 
cas hors Afrique 

Mai 2022

Épidémie dans 
l’hémisphère Nord : cas 

en GB, Espagne, 
Portugal, France, Suisse, 

Canada, Suède, 
Belgique…

Cas sporadiques de Monkeypox
entre 2003-2022 chez des 
voyageurs provenant du Nigéria 
(GB, Israël, Singapour, USA) 



I. Épidémiologie
Épidémiologie antérieure
Africaine locale

Source : 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC8870502/ 

Majorité des cas enregistrés dans les régions 
rurales de la forêt tropicale du bassin du Congo 

(Gabon, Cameroun, RDC) et de l’Afrique de l’Ouest 
(Sierra Leone, Côté d’Ivoire)



I. Épidémiologie
Épidémiologie antérieure

Source : 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC8870502/ ; 
https://ncdc.gov.ng/themes/common/docs/

protocols/96_157779 8337.pdf

2 clades 

• Afrique centrale : forme clinique
plus sévère, longues chaînes de
transmission, plus prévalent,
transmission interhumaine

• Afrique de l’ouest : maladie plus
bénigne, peu ou pas de transmission
interhumaine

 Taux de létalité variable entre 1 et
10% mais les décès surviennent
souvent dans les groupes d’âges les
plus jeunes avec des causes
équivoques



I. Épidémiologie
Propagation

Source : 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33012864/

Ce que disent les modèles : 
modèle de transmission 

interhumaine (Grant et al., 2020) 

R : indice de reproduction ; IU : intervalle d'incertitude.

Notes : Les estimations de R pour l'épidémiologie de la variole 
du singe en République démocratique du Congo au début des 
années 1980, lorsque la campagne de vaccination contre la 
variole touchait à sa fin. Les estimations actuelles de R 
concernent des pays où l'exposition accidentelle aux espèces
d'orthopoxvirus peut être considérée comme négligeable. 

Baisse de l’immunité de la population face aux 
orthopoxvirus (arrêt de la primo vaccination 

contre la variole en France en 1979) = 
Augmentation du R effectif



I. Épidémiologie
Propagation

Source : (Reynolds et al., 2012)

Facteurs influant sur la probabilité 
d’émergence et de propagation de la 

variole du singe dans l’ère post-variole 
(observations 1980-1984 en RDC) 

• Les communautés à risque pour la variole
du singe avaient en moyenne 10,7 contacts
étroits dont 50% étaient des contacts
familiaux à haut risque

• Taux d’attaque secondaire 6,7 fois plus
élevés pour les contacts non vaccinés que
pour ceux vaccinés

• 70% de la population avait été vaccinée

CONDITIONS SIMULATION

Supposant ces conditions

• 2% des simulations du modèle ont abouti à
un évènement de transmission du virus de
3ème génération

• Aucune itération n’a abouti à une
perpétuation au-delà de la 6ème génération
de propagation

• Avec une immunité dérivée du vaccin dans
la population de départ de 0% =
augmentation du nombre de cas d’un
facteur de 4 MAIS pas de transmission
indéfinie et soutenue du virus

• R0 < 1



I. Épidémiologie
Focus : émergence américaine à partir des années 2000

Sources : 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC8870502/ ; 
https://ncdc.gov.ng/themes/common/docs/

protocols/96_157779 8337.pdf

USA 2003 : contamination avec des chiens 
de prairies domestiques infectés par des 

rongeurs africains importés 
Pas de transmission inter-humaine



I. Épidémiologie
Cas importés en Grande-Bretagne et dans d’autres pays 

2010-2019

Sources : 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC8870502/ 



I. Épidémiologie

Source : (Adler et al., 2022)

Epidémie 2021 : transmission intra familiale rapportée en 
Angleterre



I. Épidémiologie
Situation été 2022

Source : Santé Publique France ; 
https://www.who.int/emergencies/disease-

outbreak- news/item/2022-DON385

En avril-mai 2022, des cas sans 
notion de voyage ni de contact 

avec des voyageurs en 
provenance de pays à risque ont 
été identifiés dans plusieurs pays 

non endémiques

07/05/22 : Premier cas confirmé au Royaume-Uni chez un 
individu de retour du Nigéria 
13/05/22 : 2 cas autochtones + rétrospectivement un 3e cas dans 
le foyer familial, mi-avril
+ 4 cas autochtones HSH 
+ alerte rétrospective sur un épisode de cas groupés au Portugal, 
HSH fièvre + éruption
19/05/2022 : Premier cas suspect signalé en France (IdF) et 20 
cas au Portugal
29/05/2022 : 16 cas confirmés en France 
10/06/2022 : 97 cas confirmés en France, 783 cas en Europe 
(321 au RU), et 1200 dans le monde 
9/08/2022 : 2 600 cas en France, 16 000 en Europe 
Espagne>Royaume Uni>Allemagne>France sont les 4 pays les 
plus touchés et près de 20 000 dans le monde (4 décès déclarés)

CHRONOLOGIE



I. Épidémiologie
Personnes à risque de formes graves

Source 
https://www.ecdc.europa.eu/en/publication
s-data/risk-assessment-monkeypox-multi-

country-outbreak

• Jeunes enfants

• Femmes enceintes 

• Personnes immunodéprimées

• Surinfection des lésions

• Atteintes 
respiratoires/digestives/ophtalmol
ogiques/neurologiques (2 
encéphalites rapportées)

• Si transmission materno-fœtale : 
risque de mort fœtale in utero, 
avortement spontané

• Mortalité plus élevée 
MAIS la fréquence des patients présentant 
une morbidité grave n’a pas pu encore être 
estimée avec précision pour l’épidémie 
actuelle



II. Virologie

Source : (Gessain & Manuguerra, 2006) 

Virus de la variole du singe (illustré ici par une 
micrographie électronique à transmission 

colorée). 
Crédit : Agence britannique de sécurité 

sanitaire/Science Photo Library

• Genre Orthopoxvirus, famille des Poxviridae et sous famille des
Chordopoxvirinae

• Taille et forme : virus ADN de grande taille, petite brique d’environ
350nm sur 250nm

• Virion entouré d’une membrane externe où sont placés des tubules
et renferme une nucléocapside (core du virus)

• Génome viral constitué d’ADN linéaire, double brin de près de 200
kb, terminé à ses deux extrémités par des structures en boucles,
précédées de séquences répétées inversées

• Homologie de 96% entre la région centrale très conservée du
génome du Monkeypox et celle des séquences des souches
prototypes de virus de la variole

Carte d’identité du 
Monkeypox virus



II. Virologie

Source : (Priyamvada & Satheshkumar, 
2021)

Illustration simplifiée du 
cycle de vie de l'OPXV



II. Virologie
Le virus isolé en Europe en
2022 appartient au clade ouest-
africain et est le plus
étroitement lié aux virus
associés à l'exportation du
virus du Monkeypox du Nigéria
vers plusieurs pays en 2018 et
2019 (Royaume-Uni, Israël et
Singapour)

Une nouvelle définition des
clades est proposée :
Clade 1(ex Afrique Centrale)
Clade 2 (exAfrique de l’ouest),
Clade 3 (proche du Clade 2 lié
aux épidémies2017-2020), ce
clade comprend les clades
A1,A.1.1, A.2 et B.1, où la
lignée B.1 comprend tous les
génomes MPXV de l'épidémie
de 2022.
4 variants B1 sont actuellement
décrit.

Analyse phylogénétique

Classification proposée par Happi et al.

Nicolas Luna, et al.
Travel Medicine and Infectious Disease,,
Volume 49, 2022,
https://doi.org/10.1016/j.tmaid.2022.102402.



 Contact patient infecté

• Lésions cutanés et muqueuses
• Sécrétions respiratoires
• Contacts étroits
• Materno-foetale
• Objets/linges contaminés

III. Transmission

A fortiori lors d’une relation sexuelle, même protégée, mode principalement observé à ce jour 
chez les patients infectés en France et dans le monde



III. Transmission – Facteurs d’exposition

Epidémies historiques (Afrique subsaharienne):

 Contact avec animaux (rongeurs, singes) : bien documenté

Transmission interhumaine :
Intra familial : bien documentée

Consommation de viande de brousse, viande mal cuite :  mal documentée

Epidémie actuelle :

 Rapports sexuels entre hommes et multi partenariat



IV. Mesures d’hygiène et de protection
Se protéger en milieu de soin

• Application des précautions standards pour 
tous les soins des cas confirmés et suspects 

• Éviter les activités susceptibles de remettre 
en suspension les matières séchées de 
lésions (ventilateurs, dépoussiérage, 
balayage, aspiration)

• Placer le patient dans une chambre 
individuelle en fermant la porte et limiter ses 
déplacements 

• Utiliser des EPI adaptés
• Gestion des déchets via filière DASRI
• Procédures de nettoyage et de désinfection 

avec un désinfectant virucide (EN 14476)

Se protéger à domicile
• Isoler le plus possible le patient
• Utiliser des EPI (masque à proximité et 

gants à usage unique si contact 
nécessaire)

• Hygiène des mains renforcée pour tous
• Nettoyer/désinfecter sol et surfaces avec  

produits détergents/désinfectants du 
commerce

• Linge lavé en machine à 60°C si possible
• Déchets de soins éliminés dans un sac 

pour déchets ménagers scellé, 
doublement emballé dans un autre sac et 
élimination dans les poubelles ménagères

Source : CDC ; HCSP

Précautions d’isolement jusqu’à la 
tombée des croûtes et réepidermisation



EPI adapté : 

Précautions AIR + CONTACT
• SHA

• Masque FFP2 ajusté (fit-check)

• Lunettes

• Si contact avec lésions ou l’environnement du patient : 
• Gants
• Surblouse (plus tablier ou surblouse étanche/couvrante si contact 

rapproché type toilette)

IV. Mesures d’hygiène et de protection 
pour les soins d’un patient

Source : SF2H

GMB9



Diapositive 23

GMB9 Préciser que si exposition avec masque chirurgical on ne considère pas le soignant comme contact?
Guillaume Martin-Blondel; 11/08/2022



• Éruption isolée, précédée ou accompagnée par de la fièvre, 
des adénopathies, une atteinte muqueuse (buccale, génitale 
ou anale)

• Éruption de type papules - vésicules, pustules, parfois de 
grande tailles, ombilication centrale, parfois nécrotique, pseudo 
folliculites, inflammation péri-lésionnelle, atteint tout le corps
notamment paumes et plantes de pieds, visage, cuir chevelu, 
peu de prurit et parfois peu de lésions. Poussée unique en 
général, mais possibilité de lésions d’âges différents. 

• Guérison en 2 à 4 semaines, avec formation de croûte

V. Présentation clinique
France mai 2022

GMB14



Diapositive 24

GMB14 Diapo déplacée en amont
Guillaume Martin-Blondel; 11/08/2022



V. Présentation clinique
Photos de lésions avant 2022

Sources : 
https://www.thelancet.com/journals/laninf/a
rticle/PIIS1473-3099(22)00228-6/fulltext ; 

(Priyamvada & Satheshkumar, 2021) ; 
https://ncdc.gov.ng/themes/common/docs/

protocols/96_1577798337.pdf

USA 2003



V. Présentation clinique
Photos France mai 2022

Source : Enquête Flash COREB réalisée 
auprès des établissements ayant pris en 
charge un patient confirmé Monkeypox

Homme, +44 ans, 2 poussées, 
lésions génitales déjà croutées + 

petites pustules tronc

Homme, 18-43 ans, Nb 
indéterminé mais lésions 

d’âge différent 



V. Présentation clinique

Phase 
initiale/prodromique 

(inconstante) 
Fièvre >38°C, frissons, poly 

adénopathie cervicale et 
inguinale, myalgies, asthénie

Phase d’éruption 
En général en une seule poussée 

(1 à 3 jours après la fièvre) = 
papules, vésicules, pustules et 

croûtes d’abord sur le visage puis 
sur l’ensemble du corps (paumes 

et plantes comprises)

Généralement deux 
phases 

Présentations cliniques polymorphes : phase prodromique et lymphoadénopahies
inconstantes, peu de lésions cutanées, d’évolution inhabituelle (régression avant la formation 

de vésicule…), et d’âges parfois sensiblement différents



V. Présentation clinique
Épidémie antérieure

Sources : 
(Priyamvada & Satheshkumar, 2021) ; 

https://ncdc.gov.ng/themes/common/docs/
protocols/96_1577798337.pdf

Nigéria 2017



V. Présentation clinique
Épidémie actuelle

Thornhill, NEJM 2022, DOI: 10.1056/NEJMoa2207323  

16 pays, 27/04 au 24/06/2022 528 patients

Age médian (Min-Max) 38 (18–68)

Sexe masculin (%) 527 (> 99)

HSH et bisexuel (%) 519 (98)

Nombre de partenaire 3 derniers mois 
(IQR)

5 (3-15)

Sous PrEP (%) 176/310 (57)

PvVIH (%) 218 (41)

Antériorité vaccination variole (%) 49 (9)

Transmission sexuelle suspectée (%) 504 (95)

IST associée (%) 109/377 testés (29)

Nouveau diagnostic infection VIH (%) 3/122 testés (2)

Fièvre (%) 330 (62)

Asthénie (%) 216 (41)

Adénopathies (%) 295 (56)

Pharyngite (%) 113 (21)

Douleurs ano-rectales (%) 75 (14)

528 patients

Lésions cutanées (%) 500 (95)

Ano-génitales (%) 383 (73)

Visage (%) 134 (25)

Troncs ou membres (%) 292 (55)

Paumes ou plantes (%) 51 (10)

Vésiculo-pustuleux (%) 291/500 (58)

Maculeux (%) 19/500 (4)

Ulcération unique (%) 54/500 (11)

Ulcérations multiples (%) 95/500 (19)

<5 lésions (%) 207 (39)

5-10 lésions (%) 131 (25)

11-20 lésions (%) 112 (21)

> 20 lésions (%) 56 (11)

Lésions muqueuses (%) 217 (41)

Ano-génitales (%) 148/217 (68)

Oro-pharyngées (%) 50/217 (23)

Ano-génitales et oro-pharyngées (%) 16/217 (7)

Nasale et oculaires (%) 3/217 (1)



V. Présentation clinique
Photos France mai 2022

Source : Enquête Flash COREB réalisée 
auprès des établissements ayant pris en 
charge un patient confirmé Monkeypox

Homme, 18-43 ans, 
1 poussée

J4 J8 J16



V. Présentation clinique 
Photos France mai 2022

Source : Enquête Flash COREB réalisée 
auprès des établissements ayant pris en 
charge un patient confirmé Monkeypox

Homme, 18-43 ans, 1 poussée, 
exanthème maculopapuleux

avec quelques éléments 
vésiculeux positifs en PCR



V. Présentation clinique
Photos France Mai 2022

Source : Enquête Flash COREB réalisée 
auprès des établissements ayant pris en 
charge un patient confirmé Monkeypox

Homme, 18-43 ans, 
nombre indéterminé de 
poussée mais présence 
de lésions d'âge différent



V. Présentation clinique
Photos France mai 2022

Source : Enquête Flash COREB réalisée 
auprès des établissements ayant pris en 
charge un patient confirmé Monkeypox

Homme, 18-43 ans, ID, 2 
poussées

Homme, 18-43 ans, 1 lésion 
unique, PCR positive sur 

écouvillon



V. Présentation clinique
Photos Espagne mai 2022

Source : 
https://www.immedicohospitalario.es/uploa
ds/2022/06/facme_lanza_guia_31929_202

20601012208.06 (Article Espagnol Juin 
2022) 



V. Présentation clinique
Photos Australie mai 2022

Source : Australie, Eurosurveillance

J11 après apparition des symptômes



V. Présentation clinique
Diagnostic différentiel = Varicelle

Source : Fiche COREB, Aide au diagnostic 
dermatologique et au traitement 

symptomatique (Photos : Dr Y.Gillet)

Varicelle chez le nourrisson
et l’adolescent



V. Présentation clinique
Diagnostic différentiel

Source : Fiche COREB, Aide au diagnostic 
dermatologique et au traitement 

symptomatique (Photos : SMIT Pitié 
Salpêtrière, AP-HP, Sorbonne Université)Varicelle chez l’adulte

Lésions vésiculeuses, bulleuses, 
pustuleuses, croûteuses d’âges différents

Lésions palmo-plantaires
vésiculeuses



V. Présentation clinique
Diagnostic différentiel

Source : Fiche COREB, Aide au diagnostic 
dermatologique et au traitement 

symptomatique (Photos : Dr Y.Gillet)

Syndrome pied-mains-bouche

Chez l’enfant : dos de la main et région
anale

Chez l’adulte : pied, main, bouche, 
coxsackie, vésicules grisâtres



V. Présentation clinique
Diagnostic différentiel

Source : Fiche COREB, Aide au diagnostic 
dermatologique et au traitement 

symptomatique (Photos : SMIT Pitié 
Salpêtrière, AP-HP, Sorbonne Université)

Syphilis secondaire

Exanthème papuleux du tronc 
(2ème floraison)

Syphilides
palmaires

Papules des bourses



V. Présentation clinique
Diagnostic différentiel

Source : Fiche COREB, Aide au diagnostic 
dermatologique et au traitement 

symptomatique (Photos : Pr N.Dupin)

Infection  herpétique

Kaposi Juliusberg avec multiples 
croûteuses jaunâtresBouquet herpétiqueHerpès avec vésicules

ombiliquées



V. Présentation clinique
Diagnostic différentiel

Source : Fiche COREB, Aide au diagnostic 
dermatologique et au traitement 

symptomatique (Photos : Pr N.Dupin et Pr 
Beylot Barry)

Dermatose bulleuse non infectieuse

Érythème polymorpheToxidermie bulleuse
(syndrome de Steven-

Johnson)

Pemphigoïde bulleuse



V. Présentation clinique
Diagnostic différentiel

Source : Fiche COREB, Aide au diagnostic 
dermatologique et au traitement 

symptomatique (Photos : Pr N.Dupin et Pr 
Beylot Barry)

Dermatose bulleuse non infectieuse

Dermatite herpétiforme/dermatose
Pemphigoïde



V. Présentation clinique
Formes graves

Source : 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC8870502/ 

• Eruption cutanée > 100 boutons
• Lésions muqueuses buccales, 

pharyngées (avec odynophagie
majeure), ano-génitales (hyperalgiques), 
et balanite avec phimosis

• Bronchopneumonie, pneumonie
• Sepsis
• Surinfections cutanées (possiblement 

cellulite)
• Lésions oculaires par auto-inoculation
• Vomissements et diarrhées
• Myocardite
• Méningo-encéphalite 



V. Présentation clinique
Épidémie actuelle

Thornhill, NEJM 2022, DOI: 10.1056/NEJMoa2207323  

Hospitalisation / Complications

70 hospitalisations (13%) dans l’étude de Thornhill et al.
576 patients de 16 pays différents évalués entre avril et juin 2022 

Motifs d’hospitalisation - n
- douleur (ano-rectale) - 21
- surinfection cutanée - 18
- pharyngite (alimentation 

impossible) - 5
- atteinte oculaire - 2
- insuffisance rénale -2
- myocardite - 2
- Isolement -13

Complications - n
- Epiglottite -1
- Myocardite - 2



VI. Diagnostic biologique
Indication

SPF, 08/07/2022

Définition Epidémiologie/Clinique Prélèvement

Cas suspect
Tableau clinique évocateur
sans exposition retrouvée

OUI

Cas possible
Tableau clinique évocateur
avec exposition à risque
d’infection

OUI sauf si les symptômes
cliniques sont suffisamment
évocateurs et que les
diagnostics différentiels ont
été écartés (en ce cas faire la
DO)

Cas probable
Tableau clinique évocateur et
contact à risque d’un cas
confirmé

NON (mais faire la DO)

Cas confirmé PCR positive -



VI. Diagnostic biologique
Types de prélèvements

Source : CNR-LE des Orthopoxvirus (IRBA)
+ Oro-pharyngé si poussée éruptive dans 
la gorge et la bouche 



Prélèvement de préférence en ESR sinon 
ES de proximité sinon laboratoire de ville 
(liste établit dans chaque région par les 
ARS)

Acheminement triple emballage vers 
laboratoire L3 (agent de classe 3) pour 
diagnostic en ESR, CNR ou CIBU

VI. Diagnostic biologique
Circuit de prélèvement

GMB19



Diapositive 47

GMB19 Guillaume Martin-Blondel; 11/08/2022



• Prévoir des prélèvements dès la guérison pour dépistage d’IST (VIH, 
hépatites virales B et C, syphilis, recherche gonocoque et chlamydia)

• Possibilité de traitement probabiliste (antibiothérapie) dès le diagnostic 
de MKP si présence 

• De signes cliniques évocateurs chez un patient symptomatiques (douleurs+++)

VI. Diagnostic biologique
Co-infections IST possibles



VII. Traitements
Grands principes

Source : HCSP 24/05/2022

Traitement principalement symptomatique (paracétamol, antihistaminiques si 
prurit) PAS D’ANTI-INFLAMMATOIRE

 Pour les lésions : ne pas toucher et couvrir au mieux les éruptions

Penser aux co-infections si rapport sexuel non protégé : Chlamydiae trachomatis, 
Gonocoque et syphilis. Traitement probabiliste si symptômes évocateurs 
(ceftriaxone, doxycycline, extencilline)

Traitement spécifique non encore disponible : à discuter au cas par cas et à 
réserver aux patients présentant une forme grave de la maladie (=hospitalisation)



VII. Traitements
Spécifiques

Sources : HCSP (24/05/2022), ANSM 29/06/2022, EMA: 
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-

information/tecovirimat-siga-epar-product-
information_fr.pdf

Tecovirimat en première intention, gélules de 200 mg

 Antiviral inhibant l’activité de la protéine VP37, codée par le gène F13L
• Aucune donnée d’efficacité chez l’homme, AMM européenne 06/01/2022 sur des données d’efficacité 

précliniques et des étude phase 1 et 2 en faveur d’un profil de tolérance favorable 
• Traitement des infections virales chez les adultes et les enfants > 13kg contre la variole, la 

variole du singe et la vaccine
• Posologie : 200mg/12h entre 13kg et 25kg ; 400mg/12h entre 25kg et 40kg et 600mg/12h 

supérieur à 40kg, dans les 30’ suivant un repas
• Aucune adaptation posologique n’est nécessaire en cas d’insuffisance rénale ou hépatique
• Pour les patients qui ne peuvent pas avaler les gélules, celles-ci peuvent être ouvertes et leur contenu mélangé́

avec environ 30 ml de liquide (lait par exemple) ou d’aliment semi-solide (yaourt par exemple)

• Durée : 14 jours à débuter le plus tôt possible après le diagnostic
• Non recommandé pendant la grossesse en l’absence de données cliniques disponibles.
• Inducteurs des enzymes (CYP)3A et CYP2B6 et inhibiteur faible des CYP2C8 et CYP2C19  Cf RCP EMA

Circuit 
d’approvisionnement en 
cours de mise en place

Sources : Siegrist, CID, July 29, 
DOI: 10.1093/cid/ciac622



VII. Traitements
Spécifiques

Source : HCSP (24/05/2022)

Brincidofovir en deuxième intention sous réserve de disponibilité

Prodrogue du cidofovir, disponible par voie orale (meilleur tolérance rénale que le cidofovir) 

• Traitement de la variole chez l’adulte et l’enfant (nouveau-né compris) disponible 
sous forme de comprimés ou de solution buvable (Tembexa) 

• Aucune donnée d’efficacité chez l’homme



VII. Traitements
Spécifiques

Source : HCSP (24/05/2022) 

Cidofovir en troisième intention

Antiviral à large spectre, analogue nucléosidique qui inhibe la synthèse d’ADN viral

• Prise en charge d’infections à adénovirus chez les patient immunodéprimés en situation 
d’impasse thérapeutique et dans le traitement de la papillmatose laryngée et/ou 
respiratoire basse réfractaire au traitement chirurgical 

• Toxicité rénale (risque de tubulopathie avec syndrome de Fanconi), hématologique 
(neutropénie) et potentiel effet carcinogène, tératogène et reprotoxique 

• Pas de preuve établit d’efficacité du cidofovir chez l’homme dans les infections à orthopoxvirus à ce jour



VIII. Vaccins

Source : HAS

Deux stratégies :
• Vaccination préventive (ou pré-exposition):

• Les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) et les personnes trans, rapportant 
des partenaires sexuels multiples ;

• Les personnes travailleurs/travailleuses du sexe;
• Les professionnels des lieux de consommation sexuelle, quel que soit le statut de ces lieux 

• Vaccination réactive (ou post-exposition) = personnes contact à risque (définition SpF)
• Administré au mieux dans les 4 jours après le contact à risque et au maximum 14 jours plus tard

• Schéma vaccinal :
• 1 dose si ATCD de vaccination contre la variole connue par le patient ou notée dans son carnet de 

vaccination (ou 2 doses si patient immunodéprimé)
• 3 doses pour le patient immunodéprimé par immunosuppresseur
• 2 doses pour tous les autres espacées d’au moins de 28 jours 

• Deux vaccins : Imvanex© et Jynneos© interchangeables



Personne-contact à risque : « Toute personne ayant eu un contact physique 
direct non protégé avec la peau lésée ou les fluides biologiques d’un cas 
probable ou confirmé symptomatique, quelles que soient les circonstances y 
compris rapport sexuel, actes de soin médical ou paramédical […] Toute personne 
ayant eu un contact non protégé à moins de 2 mètres pendant 3 heures avec 
un cas probable ou confirmé symptomatique (ex. ami proche ou intime, 
personnes partageant le même lieu de vie sans lien intime, voisin pour un transport 
de longue durée, personnes partageant le même bureau, acte de soin ou 
d’hygiène, même classe scolaire, salle de TD universitaire, club de sport pour les 
sports de contacts, salles de sports, …). »

VIII. Vaccins

Source : SpF



VIII. Vaccins
Imvanex (Europe/France) 

AMM 2013 : immunisation 
active contre la variole chez les 

adultes en circonstances 
exceptionnelles

Jynneos (USA)

AMM 2019 : prévention de la 
variole et du Monkeypox virus

Source : ANSM

 Vaccins très proches produits par Bavarian Nordic
 Vaccins vivants atténués non réplicatifs (ne peuvent se multiplier dans l’organisme humain),

antivarioliques formulés à partir de virus vivant modifié de la vaccine Ankara (MVA)
 Pas de contre-indication pour les personnes immunodéprimées
 Contre-indication à la vaccination si hypersensibilité à l’un des composants du vaccin ou

aux résidus présents à l’état de traces (protéines de poulet, benzonase, gentamicine et
ciprofloxacine)
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