
Romain PALICH
Service des Maladies Infectieuses et Tropicales

Hôpital Pitié-Salpêtrière, AP-HP

Institut Pierre Louis d’Epidémiologie et de Santé Publique (iPLESP)
INSERM UMR-S 1136

Séminaire de DES-C de Maladies Infectieuses et Tropicales
Thématique n°9 – Infections cutanées et maladies d’inoculation

Mars 2024

Manifestations cutanées des infections virales



Plan du cours

• HSV : primo-infection, récurrences, érythème polymorphe

• Variole

• Mpox

• Molluscum contagiosum

• EBV : éruption cutanée

• Arboviroses

• HHV-8 : maladie de Kaposi



HSV : primo-infection
Lésions cliniques :
• Incubation : 5 à 7 jours
• Lésions papuleuses puis vésiculeuses 

érythémateuses
- Regroupées en bouquet
- D’âge différent
- Évoluant vers des ulcérations
- Puis des croûtes

• Douleurs à type de brûlures, prurit
• Adénopathies centimétriques douloureuses

Topographie :
• Gingivo-stomatite (enfants surtout)
• Kérato-conjonctivite
• Panaris
• Lésions génitales :

- Vulvo-vaginite érosive (femme)
- Érosions péniennes (hommes)
- Ano-rectite

Evolution : guérison en 2 à 3 semaines

Traitement chez l’immunocompétent et l’immunodéprimé : 
valaciclovir 500 mg à 1000 mg 2 fois par jour

pendant 7 à 10 jours

HSV-1

HSV-2
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HSV : récurrences
Prévalence des récurrences :
• HSV-1 : 20-50%
• HSV-2 : 70-90%

Facteurs déclenchants : stress, infections, soleil, 
menstruations

Clinique :
• Prodromes (picotements, brûlures, 

paresthésies, prurit)
• État général conservé
• Lésions limitées

Evolution : cicatrisation en 7-10 jours

Traitement : valaciclovir
1000 mg 1 fois par jour 

pendant 5 jours

Si au moins 6 
récurrences 

par an

Quelle prévention 
des récidives ?



HSV : érythème polymorphe (1/4)

L’érythème polymorphe est une maladie 
d’hypersensibilité induisant sur la peau +/- les 
muqueuses des lésions caractéristiques : les 
cocardes. Les étiologies sont essentiellement 
infectieuses (HSV, mycoplasme, autres), mais 
idiopathique fréquemment. Entité clairement 
séparée du spectre « syndrome de Stevens-
Johnson-Lyell ». Les récidives sont fréquentes.

• Élément arrondi fait typiquement de trois zones annulaires concentriques : 
centrale vésiculo-bulleuse, moyenne claire, périphérique rouge sombre

• Topographie : typiquement acrale, parfois diffuse

• Atteinte muqueuse : érosions
- Buccales : palais, face interne des joues, langue, souvent recouvertes 

d’un enduit fibrineux, croûtes labiales
- ORL : pharynx, larynx, œsophage 
- Oculaires : conjonctives, cornée
- Génitale et anale
- Risque de séquelles sténosantes



HSV : érythème polymorphe (2/4)
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HSV : érythème polymorphe (3/4)

Quelle physiopathologie ?

• Surtout étudiée pour l’EP post-
herpétique

• Terrain génétique favorisant : HLA 
DQw3/HLA B1*0301 

• Maladie immunologique : réaction 
immunologique cellulaire T et 
cytokinique contre les antigènes 
viraux, à l’origine des lésions cutanées



HSV : érythème polymorphe (4/4)

Quelles particularités pour 
l’érythème polymorphe 

associé à HSV ?

Traitement de la poussée :
• Essentiellement symptomatique (antalgiques)
• Lésions cutanées : abstention ou 

dermocorticoïdes de classe III/IV
• Lésions muqueuses : soins oculaires (vitamine A, 

collyres mouillants) / soins de bouche (bains de 
bouche antiseptiques et antalgiques, corticoïdes, 
vaseline) / soins génitaux (vaseline)

• Réhydratation, alimentation entérale si besoin
• Pas d’intérêt des antiviraux en curatif

Traitement des récidives :
• Première ligne : prophylaxie anti-herpétique

(même en l’absence de lésion visible) par 
valaciclovir 500 mg x 2/jour

• A partir de 3 récidives : discuter thalidomide 50 à 
100 mg/jour  avec surveillance et précautions 
d’usage

• HSV est la cause la plus fréquente (30-50% des EP)
• HSV-1 beaucoup plus que HSV-2
• EP mineurs et majeurs / graves et non graves
• Survenue en moyenne 7 à 10 jours après la 

poussée d’herpès
• Souvent : poussée d’herpès infraclinique (excrétion 

asymptomatique) – intérêt de la sérologie herpès 
(VPN)

• Dans les formes récidivantes, l’efficacité des 
antiviraux prouve a posteriori l’origine herpétique 



Poxviridae

• Variole : smallpox virus (VARV)
• Vaccine : virus de la vaccine (VACV)
• Cowpox : cowpox virus (CPV)
• Monkeypox : monkeypox virus (MKPV)

Diven, J Am Acad Dermatol, 2001 / Delaune, Viruses, 2018

Gros virus (300 nm), ADN bicaténaire, 
réplication intra-cytoplasmique, 2 enveloppes



Variole : épidémiologie, clinique
Transmission :
• Contact rapproché
• Porte entrée cutanée ou respiratoire
• Contagiosité du début de l’éruption à la disparition des

croûtes
• Incubation : 12 jours (7 à 17 jours)
• Infection immunisante, pas de porteur sain

Evolution clinique :
• Syndrome pseudo-grippal (2 à 4 jours)
• Macules érythémateuses oro-pharyngées
• Lésions cutanées évoluant en 6 phases :

1. Macules érythémateuses,
2. Papules,
3. Vésicules fermes ombiliquées,
4. Pustules (matériel tissulaire blanchatre – 7 jours),
5. Ulcération (20 jours)
6. Cicatrices atrophiques

• Prédominance : visage, paumes et plantes
• Extension centrifuge

Forme mineure :
Atteinte cutanée isolée – mortalité <1%

Formes majeures :
• Ordinaire – mortalité 20-60%
• Maligne – mortalité 90%
• Hémorragique – mortalité 98%



Variole : vaccination, éradication

• Endémique jusqu’à la fin des années 1960 (Afrique subsaharienne, Brésil, 
Asie du Sud-Est), 10 à 15 millions de cas et 3 millions de décès par an

• Programme d’éradication de l’OMS dès 1967
• Dernier cas notifié en 1977 (Somalie)
• Arrêt de la vaccination en France en 1977 Lederman, JID, 2012

Complication rare et grave de la 
vaccination « anti-variolique » 

(anti-virus de la vaccine)



Mpox : épidémiologie

• 99% d’hommes, dont 98% de HSH
• PVVIH : 41% / séronégatifs sous PrEP : 33%
• IST concomitante : 29%
• Participation à un évènement communautaire 

festif sexuel : 32%

86 000 cas dans le monde depuis 2022

Quasiment que des hommes jeunes

Orkin, NEJM, 2022 / données CDC, 2023



Mpox : lésions cliniques (1/3)

Nouchi, JEADV, 2022



Mpox : lésions cliniques (2/3)

Thornill, Lancet, 2022

• Femmes trans : sexe anal dans 
81% des cas, lésions anales 
dans 76% des cas

• Femmes cis : sexe anal dans 
15% des cas, lésions anales 
dans 24% des cas



Mpox : lésions cliniques (3/3)

Mitja, Lancet, 2023



• 382 PVVIH avec CD4 <350/mm3

• Complications plus fréquentes chez les PVVIH avec des CD4 très 
bas, 107 hospitalisations (27%) et parmi ces patients, 27 décès, 
tous en cas de CD4 <200/mm3

Mpox : formes graves de l’immunodéprimé

Mitja, Lancet, 2023



Molluscum contagiosum (1/2)

Transmission :
• Réservoir humain, transmission interhumaine
• 4 sous-types :

- Type I, le plus fréquent (98%), distribution Mondiale
- Type II, le plus fréquent chez les PVVIH
- Types III et IV, en Asie, Australie

• Fréquent chez les enfants et les immunodéprimés
• Foyers / cluster de cas sporadiques
• Temps d’incubation : 0,5 à 6 mois

Présentation clinique :
• Papule translucide ou de couleur chair

- Hémisphérique, ferme, surface lisse
- 3 à 5 mm de diamètre
- Ombilication évovatrice
- Substance blanche, crémeuse

• Distribution fréquente (>20%) : tête, tronc, membres inférieurs
• Moins de 20 lesions chez l’immunocompetent
• Formes profuses / pseudo-tumorales chez l’immunodéprimé

Coll. G. Bohelay



Forme disséminée de 
l’immunodéprimé

Forme pseudo-tumorale 
de l’immunodéprimé

Molluscum contagiosum (2/2)

Coll. G. Bohelay



Traitement des poxviroses

Siegrist, CID, 2023



EBV et éruption cutanée (1/3)

1967

2010

Pullen, Lancet, 1967 / Luzuriaga, NEJM, 2010



EBV et éruption cutanée (2/3)

Tompson, Ann Pharmacother, 2016



EBV et éruption cutanée (3/3)

• Physiopathologie mal comprise
• Hypothèse : modification transitoire des réponses 

immunitaires cellulaires, avec diminution de la 
tolérance antigénique, engendrant une réaction 
d’hypersensibilité à l’antibiotique Tompson, Ann Pharmacother, 2016

Onody-Nagui, Allergy Asthma Clin Immunol, 2015

Hypersensibilité 
transitoire donc 
PAS de contre-
indication des 

pénicillines



Arboviroses : moustiques vecteurs



Arboviroses : éruption(s) cutanée(s)

Zika Chikunguny
a

Dengue

Wong, Curr Trop Med Rep, 2021



HHV-8 : caractéristiques, transmission

• Identifié en 1994 par Chang et Moore

• Virus de la famille des Herpesviridae

• Génome sous la forme d’ADN double brin

• Séquence codant pour des protéines de latence (LANA)

• Séquences oncogènes : ORF71, ORF72, ORFK2

• Virus relativement proche d’EBV : transmission, oncogénicité

Antman, NEJM, 2000 / Cesarman, Nat Rev Dis Primers, 2019

• Transmission par la salive 
(+/- rapports sexuels) mais 
également transmission 
horizontale intrafamilliale et 
verticale (maternofœtale)



HHV-8 : tableaux cliniques

MALADIE DE KAPOSI

MALADIE DE CASTELMAN
MULTICENTRIQUE

LYMPHOME DES SÉREUSES

Lange, Trends in Microbiology, 2020



Différentes formes de maladie de Kaposi

Cesarman, Nat Rev Dis Primers, 2019

1)

2)

3)

4)

5)



Maladie de Kaposi épidémique

1981-1983



Maladie de Kaposi : lésions cutanées (1/2)
• L’atteinte cutanée est de loin la plus fréquente chez l’adulte

• Lésion élémentaire : macule qui évolue vers une papule, un nodule, une plaque, voire une lésion tumorale

• Lésions bien limitées, angiomateuses, 
érythémateuses puis violines, 
indolores, non prurigineuses, de 
nombre et taille variables, disposées 
sur le tronc en « arbre de Noël » ou 
limitées à une extrémité de membre

• Lésions angiomateuses parfois 
entourées d’un halo verdâtre 
ecchymotique lors des périodes de 
croissance de la lésion



Maladie de Kaposi : lésions cutanées (2/2)

• Association, en particulier au niveau des membres inférieurs, à un œdème lymphatique qui apparaît 
habituellement après plusieurs mois d’évolution, réalisant d’abord un lymphœdème puis un éléphantiasis

• Les formes potentiellement sévères sont celles touchant le visage, les extrémités proximales et distales 
des membres (surtout inférieurs) 



Maladie de Kaposi : autres atteintes
• Localisation très classique : impératif de pratiquer un examen endobuccal des PVVIH, a fortiori 

fortement immunodéprimées

• Lésion planes ou nodulaires, tumorales

Bilan d’extension systématique : 
recherche de lésions viscérales

(poumon, tube digestif, ganglions)

Coll. G. Monsel



Anthracyclines liposomales

  Daunorubicine
      (DAUNOXOME)
 40 mg/m2 toutes
     les 2 semaines

       Doxorubicine
        (CAELYX)
   20 mg/m2 toutes
    les 2-3 semaines

FEVG >45% à J0, à contrôler après 6 cures

Dose cumulée maximale : 550 mg/m2

Erythro-dysesthésie palmo-plantaire
Toxicité médullaire

Taxanes

   Paclitaxel
    (TAXOL)
 100 mg/m2 toutes
  les 2 semaines

Toxicité neurologique

Toxicité médullaire
Alopécie
Atteinte unguéale

Le traitement repose avant 
toute chose sur la restauration 
immunitaire (traitement 
antirétroviral chez les PVVIH).

L’aspect des lésions cutanéo-
muqueuses et l’association 
avec des atteintes viscérales 
conditionnent la réalisation 
d’une chimiothérapie.

Maladie de Kaposi : stratégie thérapeutique



Merci pour votre attention !
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