
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quelques exemples de Maladies infectieuses émergentes ou ré-émergentes pour 

lesquelles il existe un risque professionnel par AES rapporté dans la littérature. 

 

 

 

 

 



 

 
Maladie Zone à risque 

Transmission/ 
Présence du vecteur 

en France 
metropolitaine 

Traitement 
spécifique 

Vaccin 

AES 
potentiellement 
contaminants 

Publiés 

Contaminatio
n  de l’agent 

Risque 
transmission 
après AES en 

phase virémique 

Traitement 
Post 

Exposition 

 PATIENT SOIGNANT 

Fièvres hémorragiques virales 

Virus Ebola 

Incubation 2 à 21 jours 
 

Zoonose mais 
Transmission inter humaine 

Incubation 5 à 12 jours 
Syndrome Grippal 

Vomissements, diarrhées, éruptions, 
atteinte rénale, hépatique, 

hémorragies, 
Gravite+++ 

Afrique 
centrale 
Afrique 

subsaharienne 

Chauve-souris puis 
primates puis homme 

 
Contagiosité +++ 

interhumaine 
 

Sang 
Liquides biologiques 

 

Ac Monoclonaux 

Oui 
ERVEBO 

Vaccination 
« en 

anneaux » 

OUI 
Piqure aiguille 

creuse1,2 
Non Très élevé 

OUI 
-Vaccin3, 

-Anticorps 
monoclonaux 4 

Marburg 

Incubation 5 à 10 Jours,, 
Syndrome grippal 

Odynophagie 
Rash cutané 

Troubles digestifs, diarrhées 
Dyspnée sans toux 

Signes hémorragiques 

Afrique 
centrale et 
australe 

Chauve souris ? 
Zoonose : rongeurs 

Homme 
 

Transmission 
interhumaine possible 

Pas de 
Traitement 

NON 
NON 

RETROUVE 
_ _ NON 

Lassa 

Incubation 6 à 21jours 
Syndrome grippal 

Toux 
Syndrome hémorragique 

Afrique de 
l’Ouest 

Zoonose Rongeurs 
 

Transmission 
interhumaine 

Pas de 
traitement 

 
Ribavirine ? 

Non 
NON 

RETROUVE 
_ _ NON 

Crimée 
Congo 

Incubation 2 à 14 jours 
Formes asymptomatiques++ 

Syndrome grippal, diarrhées, douleurs 
abdominales 

Phase hémorragique 
 
 

Afrique, Asie, 
Pourtour 

méditerranéen 

Vecteur : Tique +++ 
Zoonose : Animaux 

(lapins, ovins, 
bovins,caprins, 

equidés..). 
Homme 

 
Transmission 
interhumaine 

Possible par contact 
Sang, liquides 

biologiques 
 

PRESENCE DU 
VECTEUR EN France 
métropolitaine (avec 

détection du virus dans 
la tique mais pas de cas 

autochtone) 

Ribavirine 
 

Non 

OUI 
Nombreuses 
publications 

Piqure aiguille 
creuse 5,6, 7 

Oui Très élevé 
OUI 

Ribavirine 8 +++ 



 
Maladie Zone à risque 

Transmission/ 
Présence du vecteur en 
France metropolitaine 

Traiteme
nt 

spécifiq
ue 

Vaccin 

AES 
potentiellement 
contaminants 

Publiés 

Contaminatio
n  de l’agent 

Risque 
transmission 
après AES en 

phase virémique 

Traitement 
Post 

Exposition 

 PATIENT SOIGNANT 

Arboviroses transmises par Aedes sp. 

Dengue  Incubation 4 à 7 
jours. 
Syndrome grippal++ 
Céphalées ++ 
éruption maculeuse 
transitoire. Possibilité 
de formées sévères, 
en particulier en cas 
de réinfection 
 
plusieurs sérotypes 
mais pas d’immunité 
croisée 

Tout le globe 
Zones 
intertropicales+++ 
 
Bouffées 
épidémiques 
 
 
 
Cas autochtones en 
France 

Moustique +++ Aedes sp. 
dont Aedes albopictus 
(moustique tigre)  
 
Pas de contamination 
interhumaine mais 
transmission materno-
foetale, 
Et post transfusionnelle 
 
PRESENCE DU VECTEUR 
EN France métropolitaine 

Pas de 
traitemen
t 
 

Oui   
QDENG
A 

OUI 
Plusieurs 

publications9,10 
(Une dizaine de 

cas) 

Oui Élevé 

NON 

Maladie à 
virus 
Oropouche 

Syndrome grippal 
Nausées  
Vomissements 
Rares cas de 
méningites et 
meningoencephalite 

Amérique centrale et 
Amérique du Sud 
Extension 
géographique++ ( 
europe , USA..) 

Vecteurs: moucherons++ 
Moustiques ? 
Hôte : singes, oiseaux 
Homme 
En règle : Pas de 
transmission interhumaine   
Mais  
Possible transmission 
maternofœtale et 
par voie sexuelle 
 
PRESENCE DU VECTEUR 
EN France métropolitaine 

Pas de 
traitemen
t 
 

NON 

NON retrouvé - - 

NON 

Zika Incubation : 3 à 12 
jours 
Syndrome grippal 
Eruption cutanée 
Formes 
asymptomatiques  
Possibilité de formes 
graves neurologiques  

Tout le globe 
 
 
 
 
 
 
 
Cas autochtones en 
France 

Vecteur : Moustique Aedes 
sp. dont le moustique tigre  
 
Pas de transmission 
interhumaine mais 
transmission materno fœtale 
responsables de 
malformations fœtales ( 
microcéphalies+++) 
PRESENCE DU VECTEUR 
EN France métropolitaine 
 

Pas de 
traitemen
t 

Non 

Oui 11, rares 
publications 

Oui Élevé NON 



 PATIENT SOIGNANT 

Chinkuguya Incubation 7jours 
Syndrome grippal 
Myalgies+++ 
Arthralgies +++ 
Eruption cutanee 
Formes atypiques 
severes possible, 
notamment chez les 
sujets agés  
 
 

Afrique 
Subsaharienne 
Asie 
Ocean indien 
Caraibes 
Amérique latine 
 
 
Cas autochtones : 
Italie, France 
métropolitaine 

Moustique +++ Aedes sp. 
dont Aedes albopictus 
(moustique tigre)  
 
Pas de transmission 
interhumaine mais 
transmission materno fœtale 
possible 
 
PRESENCE DU VECTEUR 
EN France métropolitaine 

Pas de 
traitemen
t  

Oui  
IXCHIQ 

Cas  anciens de 
transmission en 
laboratoires  
 
AES :  possible 
contamination 
d’1 IDE 

_ _ NON  

Encephalites virales 

West Nile 
Virus 

Syndrome grippal  
Formes sévères 
possibles : Méningite 
Méningoencéphalite 
Syndrome de Guillain 
Barré 
 
 
 

Afrique 
États unis d’Amérique  
Pourtour 
méditerranéen dont 
Sud de la France 
(Camargue)  
Europe centrale 
 
Cas autochtones en 
Europe ( dont la 
France) et en Grèce  

Vecteur : moustique commun 
Hôte : Oiseaux migrateurs 
Zoonose : chevaux  
Homme 
 
Pas de transmission 
interhumaine 
 
PRESENCE DU VECTEUR 
EN France métropolitaine 
 

Pas de 
traitemen
t 

Non  Non retrouve - - NON 

Variole et autres orthopoxvirus 

MPOX  Maladie éruptive 
cutanéo-muqueuse :  
papule, vésicule, au 
stade pustule et 
croûte, 
accompagnées 
parfois de fièvre et 
d’adénopathies et de 
douleurs notamment 
en cas de lésions 
muqueuses. 
  
 

- Clade 1 : 
endémique en Afrique 
centrale 
(particulièrement 
Congo).  
La transmission 
interhumaine est 
assez limitée Depuis 
2024 augmentation 
des infections à clade 
1 en Afrique,  
-Clade 2 : 
responsable d’une 
pandémie ayant 
débuté en 2022 
(essentiellement chez 
les HSH par contact 
cutanéo-muqueux et 
sexuel) 

Zoonose :  singes et 
rongeurs, 
Hommes  
 
 Transmission 
interhumaine par contact 
prolongé direct physique 
cutanéo-muqueux avec une 
personne infectée (tel que 
relations sexuelles) et par 
l’intermédiaire d’ inoculation 
de liquides biologiques. 

Pas de 
traitemen
t  

OUI  Oui , 
nombreuses 
publications12 

Oui Oui  Oui : vaccin 
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