N
N

N

HAL

open science

Prise en charge d’une primo-infection au virus de la
varicelle et du zona lors de la grossesse: enquéte
nationale de pratiques

Géraldine Benoit

» To cite this version:

Géraldine Benoit. Prise en charge d’une primo-infection au virus de la varicelle et du zona lors de la
grossesse : enquéte nationale de pratiques. Gynécologie et obstétrique. 2014. dumas-01025193

HAL Id: dumas-01025193
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01025193
Submitted on 17 Jul 2014

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01025193
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE DE "
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

UNIVERSITE DE VERSAILLES SAINT-QUENTIN-EN-YVELINES
UFR DES SCIENCES DE LA SANTE SIMONE VEIL

Département de maieutique

MEMOIRE DE DIPLOME D’ETAT DE SAGE-FEMME

DE L'UNIVERSITE DE VERSAILLES SAINT-QUENTIN-EN-YVELINES
DISCIPLINE / SPECIALITE : Maieutique

Présenté par :

Géraldine Benoit

En vue de I'obtention duDipléme d’Etat de sage-femme

Prise en charge d’une primo-infection au virus de la
varicelle et du zona lors de la grossesse : Enquéte

nationale de pratiques

Soutenu le : 09 avril 2014

Dr O.Picone, médecin gynécologue-obstétricien, hopital Foch, directeur de mémoire.
Mme C.Etchemendigaray, directrice du département de maieutique de I'UVSQ, co-

directrice de mémoire.

Numéro national d’étudiant : 21007620




-

7/
/]

UNIVERSITE DE
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Wz

Avertissement

Ce mémoire est le fruit d’'un travail approuvé par le jury de soutenance et réalisé
dans le but d’obtenir le diplome d’Etat de sage-femme. Ce document est mis a

disposition de 'ensemble de la communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de I'auteur. Ceci implique une obligation de

citation et de référencement lors de l'utilisation de ce document.

D’autre part, toute contrefagon, plagiat, reproduction illicite encourt toute poursuite

pénale.



UNIVERSITE DE (ﬁ"
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Remerciements

Je remercie toutes les personnes m’ayant accompagnée et aidée lors de la
réalisation de ce mémoire :

Mon directeur de mémoire, Docteur Picone qui m’a apportée ses conseils avisés tout
au long de ce travail et pour sa disponibilité.

Madame Etchemendigaray, directrice du département de maieutique de 'UVSQ et
co-directrice qui m’a guidée, rassurée etencouragée lors de mes études et de ce
travail.

L’ensemble de I'équipe enseignante du département de maieutique de 'UVSQ.

Ma famille, mes amis.



universiTE DE N2
VERSAILLES ===

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Table des matieres

AVERTISSEMENT I1
REMERCIEMENTS 111
TABLE DES MATIERES IV
LISTE DES TABLEAUX VI
LISTE DES FIGURES VIl
LISTE DES ANNEXES VIII
ABREVIATIONS IX

PRISE EN CHARGE D’UNE PRIMO-INFECTION AU VIRUS DE LA VARICELLE ET DU
ZONA LORS DE LA GROSSESSE : ENQUETE NATIONALE DE PRATIQUES X

MANAGEMENT OF PRIMARY INFECTION TO THE VARICELLA-ZOSTER VIRUS

DURING THE PREGNANCY: A NATIONAL SURVEY OF PRACTICE XI
INTRODUCTION 1
1 PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE. 3
1.1 Varicelle per-gravidique 3
1.1.1  Varicelle chez la femme enceinte 3
1.1.2  Syndrome de varicelle congénitale 4
1.1.3  Varicelle congénitale néonatale 5

1.2 Conduites a tenir en fonction des différentes situations cliniques 6

v



-

7/
/]

UNIVERSITE DE 2
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Wz

1.2.1  Encasde contage 6
1.2.2 En cas d’éruption 8
13 Prévention 11
2 SECONDE PARTIE : PRESENTATION DE L’ETUDE ET DES RESULTATS 13
2.1 Matériel et méthode 13
2.1.1  Type d’étude 13
2.1.2  Présentation de I'outil (annexe I) 13
2.1.3  Population d’étude 13
2.1.4  Méthode de recueil 13
2.2 Présentation des résultats 14
2.2.1  Descriptif de la population générale 14
2.2.2 Résultats obtenus 14
2.2.3  Observations 22
3  TROISIEME PARTIE : DISCUSSION 23
3.1 Analyse de I'étude 23
3.11 Points forts de I'étude 23
3.1.2 Limites de I'étude 23
3.2 Analyse des résultats 24
3.2.1  Population étudiée 24

3.2.2  Connaissances des professionnels de santé sur la varicelle per gravidique et sa prise en charge 24

3.2.3  Bilan de I'étude 32
3.3 Etat des lieux actuel, vers de nouvelles propositions 34
3.4 Proposition de conduites a tenir en fonction des stades de la prise en charge 34
CONCLUSION 36
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES 38
ANNEXES 44



e
=
NS

UNIVERSITE DE
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Liste des tableaux

TABLEAU 1: TABLEAU RECAPITULATIF DES RESULTATS OBTENUS LORS DE CETTE ETUDE.

VI



N\
UNIVERSITE DE N\/%

VERSAILLES @

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

1/

Liste des figures

FIGURE 1 : EXANTHEME VESICULAIRE DU A LA VARICELLE CHEZ UN ENFANT DE8 MOIS 9

FIGURE 2: CHRONOLOGI E DE L’INFECTION AU VZV SUITE A UN CONTAGE. ......cccecviiiinn 11
FIGURE 4 : LE RISQUE MATERNEL D'UNE VARICELLE PER GRAVIDIQUE. ... 15
FIGURE 5: CARACTERISTIQUES DU RISQUE MATERNEL LORS D’UNE VARICELLE PER
GRAVIDIQUE ... et b e et Rt bt bt n e r e et R bt n e n e rens 16
FIGURE 6 :LES SIGNES ECHOGRAPHIQUES EVOCATEURS DE F(EETOPATHIE VARICELLEUSE
..................................................................................................................................................................... 17
FIGURE 7 : LES PRINCIPAUX RISQUES POUR LE NOUVEAU-NE. .......ccccociiiiininiee 18
FIGURE 8 : PRATIQUE DE LA SEROLOGIE SUITE A UN CONTAGE. ..o 19
FIGURE 9 : LE TRAITEMENT DE PREMIERE INTENTION ..ot 20
FIGURE 10 : DELAI D’ADMINISTRATION D’IMMUNOGLOBULINES ANTI-VZV. ...cccoceiiiininnnn. 20
FIGURE 11 : PRATIQUE DE L’AMNIOCENTESE EN CAS D’INFECTION MATERNELLE AVzZV 21
FIGURE 12 : PREVENTION PAR LA VACCINATION. oottt e 22
FIGURE 13: SCHEMA RECAPITULATIF DES DIFFERENTES CONDUITES A TENIR. ... 35

Vil



UNIVERSITE DE §
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

2
NS

Liste des annexes

ANNEXE | : QUESTIONNAIRE MIS EN PLACE ... a4....

VI



UNIVERSITE DE (ﬁ"
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Abréviations

Inserm : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale.
CepiDC : Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces.
VZV :Virus de la Varicelle et du Zona

SA : semaines d’aménorrhée

PCR:polymerasechainreaction

IgG : immunoglobulines G

VZIG : immunoglobulines varicelle-zona

AMM : Autorisation de mise sur le marché

MAP : menace d’accouchement prématuré

PEC : prise en charge
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Prise en charge d’une primo-infection au virus
de la varicelle et du zona lors de la grossesse :

enquéte nationale de pratiques

Objectifs : La varicelle per gravidique est une pathologie rare, estimée entre 350 a
500 cas par an en France, mais potentiellement gravissime pour le foetus et la
femme enceinte. En 'absence de recommandations nationales, notre objectif était
d’évaluer les pratiques des gynécologues-obstétriciens et des sages-femmes

relatives a la prise en charge de la varicelle pendant la grossesse.

Matériel et méthodes : L'étude descriptive mise en place est une enquéte nationale
de pratiques. Un questionnaire anonyme a été réalisé et adressé aux professionnels
de la grossesse. Il comprend 20 questions portant sur le virus VZV, la varicelle

maternelle, la varicelle congénitale, la varicelle néonatale et sur la prévention.

Résultats : Sur les 271 réponses recueillies, 60% (161) des participants sont des
gynécologues-obstétriciens et 40% (110) sont des sages-femmes.

Cette étude révele que les implications et les singularités du VZV lors de la
grossesse sont mal connues. De plus, ces résultats montrent qu’il existe, parmi ces
praticiens, une diversité des prises en charge. Si 'on compare ces pratiques aux
données actuelles,on remarque qu’elles ne sont pas toujours conformes a la
littérature scientifique internationale ou aux recommandations des pays voisins

(Angleterre, Canada).

Mots-clés : Varicelle, grossesse, varicelle néonatale, syndrome de varicelle

congénitale,immunoglobulines.
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Management of primary infection to the
varicella-zoster virus during the pregnancy: a

national survey of practice

Objective: Chickenpox during pregnancy is a rare pathology, between 350 at 500
cases a year are estimated in France, but potentially very serious for the foetus and
the pregnant woman. There is, to date, no scientific obstetrical guideline for clinical
practice in France. The objective of our study was to estimate the practices of the
gynaecologists-obstetricians and midwives concerning the management of

chickenpox during pregnancy.

Methods:We carried out a national descriptive practice survey. An anonymous
inquiry form with 20 multiple-choice questions was sent to the professionals of the
pregnancy. The participants answered questions regarding on the VZV virus,

maternal varicella, congenital varicella syndrome, neonatal varicella and prevention.

Results and conclusion: On 271 answers, 60 % (161) of the participants are
gynaecologists-obstetricians and 40 % (110) are midwives. The study shows that the
consequences of the primary infection to the varicella-zoster virusduring the
pregnancy are badly known. Furthermore, these results reveal a diversity of
management among these practitioners. If we compare these practices with the
current data, we notice that they are not still in accordance with the international

scientific literature or with the guidelines of nearby countries (England, Canada).

Keywords : Chickenpox, pregnancy, neonatalvaricella,

congenitalvaricellasyndrome,immunoglobulins
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Introduction

La varicelle est une maladie fréquente et considérée comme bénigne
lorsqu’elle survient dans I'enfance. Cependant, elle peut devenir grave voire mortelle

chez I'adulte sain, le patient immunodéprimé, la femme enceinte et le nouveau-né.

En France, le réseau « Sentinelles » mis en place par I'Institut National de la

Santé et de la Recherche Médicale, recueille et analyse depuis fin 1990 les données
épidémiologiques sur la Varicelle (1).
90% des cas d’infection par le virus varicelle-zona (VZV) surviennent avant I'age de
15 ans dans les pays tempérés avec un pic entre 1 et 8 ans et 95% de la population
de plus de 30 ans est immunisée (2). Cependant, la proportion de personnes
immunisées au VZV est moindre dans les pays en voie de développement (3,4).

La varicelle, lorsqu’elle survient pendant la grossesse, peut avoir des
conséquences a 3 niveaux puisqu’elle peut avoir des répercussions graves chez la
femme enceinte elle méme, quel que soit le terme, mais également étre pourvoyeuse
de syndrome de varicelle congénitale malformative avant 20 SA et des varicelles
congeénitales néonatales gravissimes (5).

Actuellement, il n'existe pas d’étude réalisée en France, mais les données
épidémiologiques américaines montrent une incidence de varicelle maternelle
comprise entre 0.5 et 0.7 pour mille, ce qui par extrapolation, représenterait entre
350 a 500 cas de grossesses compliquées par une infection au VZV en France (6).
D’apres les données du centre d’épidémiologie sur les causes medicales de décés
(CepiDC) de I'lnserm (1), entre 1 et 7 cas de varicelle congénitale surviennent
chaque année en France. La mortalité maternelle peut atteindre 20-45% en

'absence de traitement tandis que la mortalité néonatale peut atteindre 30% (7).

L’objectif de notre étude est d’évaluer les connaissances et les pratiques des
gynécologues-obstétriciens et des sages-femmes relatives a la prise en charge de la

varicelle pendant la grossesse.
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Dans une premiére partie, nous ferons une revue de la littérature concernant
'impact de ce virus pendant la grossesse. Nous verrons dans une deuxieéme partie,

I'étude mise en place et les résultats obtenus puis nous discuterons de ces résultats.
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1 Premiere partie : Revue de la littérature

1.1 Varicelle per-gravidique

1.1.1 Varicelle chez la femme enceinte

1.1.1.1 Complications

La varicelle chez I'adulte est plus sévére que chez I'enfant. Le retentissement
sur I'état général de la patiente est plus marqué : une fiévre plus importante et plus
fréquente avec asthénie, myalgie, malaises et anorexie associés. De plus, les lésions

cutanées sont plus nombreuses et plus longues a cicatriser.

L’infection a VZV peut étre dangereuse pour la mére en raison notamment des

complications pulmonaires. Lors d'une grossesse, l'atteinte pulmonaire est plus
sévére mais n'est pas plus fréquente que chez une femme non enceinte (8). On
estime que 5 a 10 % des femmes enceintes, présentant une primo-infection au VZV,
vont développer une pneumopathie varicelleuse(9). Les facteurs de risques de
'apparition de cette pneumopathie varicelleuse sont : le tabagisme, la présence de
plus de 100 lésions cutanées et I'age gestationnel avancé(10).
En cas de pneumopathie varicelleuse chez la femme enceinte et en absence de
traitement, la mortalité peut atteindre 20-45%(10—12). Grace au traitement antiviral et
aux progrés de la réanimation, la mortalité maternelle a diminué et est estimée a 3-
14% (13).

1.1.1.2 Traitement

Actuellement, le traitement antiviral par (val)aciclovir est préconisé en cas de
varicelle maternelle compliquée (14-16). Le valaciclovir est un prodrogue de
I'aciclovir : il est rapidement et entierement métabolisé en aciclovir(17). Cet analogue
des nucléotides inhibe la réplication des virus humains de I'herpés, y compris le VZV,

limitant ainsi le passage transplacentairedu virus et peut traverser facilement le

3
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placenta (18). Il est administré par voie intraveineuse dans les formes graves, par
exemple en cas de pneumopathie varicelleuse, a raison de 10 a 15mg/kg toutes les
8h pendant 5 a 10 jours (16). De plus, si une hospitalisation est nécessaire, celle-ci
aura lieu hors du service de maternité afin d’éviter la transmission du virus aux autres

femmes enceintes.
1.1.2 Syndrome de varicelle congénitale

1.1.2.1 Définition

Le syndrome de varicelle congénitale est une embryofcetopathie grave dont
les anomalies congénitales ont été décrites pour la premiére fois par Laféret et Lynch
en 1947 (19). Ce n’est qu’en 1987, que le terme de syndrome de foetopathie
varicelleuse fut introduit par Alkalay(20).

Ce syndrome rare survient lorsque la varicelle maternelle se déclare dans les
20 premiéres semaines de grossesse. Selon I'étude de Enders et al(21) portant sur
1373 femmes enceintes ayant contracté la varicelle pendant leur grossesse, la
transmission materno-foetale du VZV survient dans environ 10% des cas. Lors de
cette étude, 9 cas de varicelle congénitale ont été décrits avant 20 semaines de
grossesse. Les taux d’infections sont de 0.4% avant 13 semaines (2/472 enfants
atteints) et de 2% entre 13 et 20 semaines (7/351 enfants atteints). Cependant, il a
été retrouvé dans la littérature 9 syndromes de varicelle congénitale se développant
entre 21 et 28 semaines de grossesse (22). 8 de ces 9 cas ont montré des atteintes
graves du systéme nerveux central, ce qui correspond a une incidence aussi

importante que celles au cours des deux premiers trimestres (23).

De plus, la mortalité périnatale est importante. Selon une étude portant sur 96
cas, 30% des enfants nés avec des Iésions sont décédés dans leur premier mois de
vie (24).

1.1.2.2 Tableau évocateur

1.1.2.2.1 Signes échographiques
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D’aprés la revue de littérature de L.Mandelbrot(14), les signes échographiques
caractéristiques d’'un syndrome de varicelle congénitale sont des déformations
musculo-squelettiques telles que des hypoplasies des os et des muscles, des
anomalies des extrémités (malpositions), des anomalies cérébrales (porencéphalie,
microcéphalie, atrophie corticale, hydrocéphalie, ventriculomégalie) (14,25), des
atrésies intestinales, des hydro-uretéres, des dilatations cesophagiennes (14,26). On
retrouve également des retards de croissance intra-utérin, des calcifications
hépatiques et intracraniennes ainsi que des malformations diaphragmatiques (14,27).
Les feetus atteints peuvent présenter un signe unique ou un spectre d’anomalies
(14).

1.1.2.2.2 Signes cliniques

Cliniquement, on peut voir apparaitre des anomalies cutanées, suivant une
distribution en dermatome, des anomalies neurologiques (retard mental, parésie des
membres, convulsions) (26), des anomalies ophtalmologiques (cataracte,
choriorétinite, microphtalmie) (28) ou des malformations musculo-squelettiques (20).
Des anomalies gastro-intestinales (atrésies) et génito-urinaires (hydronéphrose,

reflux vésico-urétéraux) ont été également rapportées (22,26,29).

D’aprés I'étude d’Alkalay et al(20), sur 22 enfants atteints d’'un syndrome de
varicelle congénitale, 85% étaient des filles, 39% étaient hypotrophes, 38% étaient
prématurés, 77% présentaient des anomalies neurologiques telles que des
microcéphalies et des hypoplasies cérébelleuses, 68% présentaient des anomalies
oculaires avec notamment des microphtalmies et des cataractes, 68% montraient
des anomalies squelettiques, 23% présentaient des anomalies gastro-intestinales et

23% des anomalies génito-urinaires.

1.1.3 Varicelle congénitale néonatale

Une varicelle congénitale néonatale est secondaire a une transmission du
virus de la mére au feetus dans les jours précédantl’accouchement. Elle survient
lorsque I'éruption maternelle se produit en période périnatale. Celle-ci peut s’avérer
extrémement grave pour le nouveau-né puisque, en l'absence de traitement, la

mortalité néonatale peut atteindre 30% et provoquer des atteintes pulmonaires et
5
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cérébrales (30,31). Ce risque est maximal lorsque la varicelle maternelle se déclare
entre 5 jours avant et 2 jours aprés I'accouchement. En effet, si la naissance a lieu
dans cette période, le nouveau-né ne sera pas protégé par les IgG maternelles
puisqu’elles ne sont transmises au feetus que dans les 5 a 6 jours suivant I'éruption
(7). Le nouveau-né va développer une varicelle généralisée dont le début apparait
entre le 5éme et le 10éme jours de vie. Dans sa forme grave, la varicelle congénitale
néonatale se caractérise par une éruption intense et disséminée, de la peau et des
muqueuses. L’atteinte pulmonaire est source d’hypoxémie, responsable du déces
(7). Selon le CépiDC, en France, entre 1 et 7 cas de varicelle congénitale néonatale

sont recensés chaque année.

Lorsque la naissance a lieu quelques jours apres cette période, les anticorps

maternels vont protéger le nouveau-né. Il développera alors une varicelle atténuée

(7).

1.2 Conduites a tenir en fonction des différentes situations

cliniques

1.2.1 En cas de contage

Lorsqu’il existe un contage, le statut immunitaire de la patiente, vis-a-vis du
VZV, doit étre connu le plus tét possible. En cas de doute sur le statut sérologique de
la mére, une sérologie en urgence doit étre pratiquée afin de rechercher la présence
d’IgG. Si les IgG sont positives, la patiente n’est pas considérée a risque de varicelle.

Cependant, dans de trés rares cas des réinfections au VZV sont possibles (32).

Si les IgG sont négatives, la patiente est a risque de développer une varicelle.
Dans ce cas, pratiquer une seconde sérologie est inutile puisque le diagnostic est
avant tout clinique, suite a une incubation de 14 a 21 jours (13).

Actuellement, les deux stratégies médicamenteuses possibles sont les

immunoglobulines et le (val)aciclovir(détaillées ci-dessous)(33).
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1.2.1.1 En début de grossesse

Lorsque la patiente n’est pas immunisée, le traitement de premiére intention
repose sur 'administration d'immunoglobulines spécifiques. Il a été démontré que les
VZIG diminuent les complications maternelles de 75% (34) et diminuent le risque de
transmission materno-foetale (35). L'étude menée par Enders et al(21), sur la
présence d’anticorps spécifiques de type IgM dans le sang de cordon de nouveau-
nés de méres ayant contracté la varicelle pendant la grossesse,montre une
diminution de la transmission materno-feetale du VZV grace aux VZIG. Parmi 615
nouveau-nés de méres n'ayant pas été traitées avec des immunoglobulines
spécifiques anti-VZV, 76 (12.4%) ont développé des anticorps spécifiques de
typelgM tandis que sur 89 nouveau-nés de méres ayant regu ces immunoglobulines
dans les 72 a 96 heures aprés I'exposition au virus, un seul (1.1%) a développé ces
anticorps (p<0.01).En France, ce traitement ne fait pas I'objet d’'une autorisation de
mise sur le marché et est difficile d’accés et trés colteux. Néanmoins, il est fortement
recommandé(15,16,34) et doit étre administré, le plus t6t possible : avant la premiére
virémie, dans les 72 a 96 heures aprés l'exposition afin de diminuer le risque de
varicelle maternelle et ses complications (34). La dose est de 125 unités par 10 kg,
en intramusculaire, la dose maximale étant de 625 unités (16). Selon les Centers for
Disease Control and Prevention, ces immunoglobulines peuvent étre administrées
jusqu’a 10 jours apres I'exposition (36,37). Cela serait possible grace a la

disponibilité de VZIG plus concentrées dans certains pays (5).

Suite a un contage chez une patiente non immunisée, un traitement antiviral
par (val)aciclovir, peut étre débuté.L’innocuité de ce traitement a été démontrée lors
de la grossesse (17), d’autant plus que cet antiviral est déja prescrit dans le cadre de
la prévention de Tlinfection materno-feetale en cas d’herpés (ou d’antécédent
d’herpés) génital maternel. Les indications de ce traitement, dans le cas d’une
varicelle per-gravidique, ne sont pas clairement définies (14). Pour certaines équipes,
il est administré a des fins prophylactiques tandis que d’autres le préconisent
seulement en cas de varicelle maternelle avérée (5). L'utilisation de cet antiviral en
début de grossesse est plus controversée aux vues des bénéfices théoriques pour la
prévention du syndrome de varicelle congénitale (14). L’indication de ce traitement

7
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est néanmoins indiscutable en cas d’infection maternelle au cours du troisieme
trimestre, puisqu’il s’agit d’'une période a haut risque de complications maternelles et
notamment de pneumopathie varicelleuse(5,14). Il présente un intérét majeur en cas
de varicelle per-gravidique car il permet de diminuer la gravité de la varicelle chez la
meére (38),d’autant plus s’il est prescrit lors des virémies; la premiére virémie
débutant précocement et la deuxiéeme virémie, plus marquée, débutant 13 jours
aprés le contage. Son innocuité et son action permettent de fortement préconiser ce
traitement (39). Son administration peut étre débutée en cas de contage et dans
'attente des résultats de la sérologie. Si la patiente se réveéle étre immunisée, le

traitement peut étre arrété ou dans le cas contraire étre poursuivi (13).

Si ce contage a lieu dans un contexte de menace d’accouchement prémature,
entre 34 et 37 SA, 'accouchement semble plus judicieux qu’une tocolyse car les
complications liées a la prématurité sont moins graves que celles causées par une
varicelle congénitale néonatale, celle-ci survenant lorsque I'éruption varicelleuse

apparait entre moins 5 jours et plus 2 jours de I'accouchement (13).

1.2.1.2 A terme

En cas de contage varicelleux a terme (plus de 37 SA) chez une patiente dont
le statut sérologique est inconnu, un accouchement dans les 6 jours qui suivent peut
étre envisagé (13). Si ce contage est récent, une injection d'immunoglobulines est
envisageable (dans les 72 a 96h afin de couvrir la premiére virémie maternelle),
sinon une administration de (val)aciclovir est possible car les complications
maternelles sont plus fréquentes au troisiéme trimestre de la grossesse et que I'on

redoute la survenue d’'une varicelle congénitale néonatale (13).

1.2.2 En cas d’éruption

Les risques fcetaux de cette infection varient en fonction de I'apparition de

I'éruption par rapport a la naissance (13).

La primo-infection varicelleuse, se traduit cliniquement par un fébricule a 38°,
un malaise, des maux de téte, des douleurs abdominales et une éruption vésiculeuse
prurigineuse. Il existe souvent des micro-poly adénopathies notamment cervicales.

8



]

UNIVERSITE DE
VERSAILLES

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Dans un premier temps, des macules rosées apparaissent, lesquelles vont devenir
papuleuses, puis au bout de 24h, des vésicules transparentes en gouttes de rosée
surviennent, entourées d’un fin liseré érythémateux. Ces lésions, dont le contenu va
se troubler, se dessechent dans les 48h pour devenir crolGteuses avant de cicatriser.
Ces lésions prédominent au niveau de la face, du cuir chevelu et du thorax mais
peuvent également s’observer au niveau des muqueuses. Etant donné que la

varicelle évolue par poussée, on voit coexister des Iésions d’ages différents (40).

Figure 1 : Exanthéme vésiculaire di a la varicelle chez un enfant de 8 mois (4)

1.2.2.1 En début de grossesse

Lorsque I'éruption survient en début de grossesse, on redoute la survenue
d’'une varicelle congénitale, notamment avant 20 SA, ou le risque d’atteinte foetale

est inférieur a 2% (21).

Une administration de (val)aciclovir est envisageable afin de limiter les
complications maternelles. Selon les équipes, il est administré en cas de varicelle

avérée ou seulement en cas de complications respiratoires maternelles (5,38). Afin
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d’évaluer le risque de feetopathie varicelleuse, deux approches sont possibles

pratiquer une amniocentése lorsque la varicelle maternelle survient avant 20
semaines de grossesse ou mettre en place une surveillance échographique a la
recherche de signes de fcetopathie varicelleuse et de pratiquer une amniocentése
seulement en cas d’anomalies échographiques (14). Il n’existe pas actuellement de
recommandations en faveur d’un diagnostic invasif. En effet, si le prélévement se
révele étre positif au virus, le pronostic sera défini en fonction des résultats
échographiques (14). De plus, il existe un risque de perte foetale, méme faible, suite
a la pratique d’'une amniocentése et le syndrome de varicelle congénitale est rare
(<2%) (21). Actuellement, la plupart des équipes ne réalisent pas d’amniocentese.
Une Imagerie par Résonance Magnétique peut étre demandée en complément des

échographies en cas d’incertitude (41).

Une surveillance échographique mensuelle doit étre mise en place, quel que

soit le terme de survenue de I'éruption (13).

1.2.2.2 A terme

Le risque de survenue d'une varicelle congénitale néonatale est maximal
lorsque la naissance a lieu moins de 5 jours aprés ou moins de 2 jours avant
I'éruption maternelle (30,31). La transmission du virus a lieu lors des virémies, sans
le passage d’lgG maternelles étant donné qu’elles seront produites 2 a 5 jours aprés
'éruption (13). C’est pourquoi, en cas de début d’éruption et d’accouchement
imminent a terme, il est préconisé de prescrire une tocolyse ainsi qu'un traitement
antiviral par (val)aciclovir pour limiter les complications maternelles et néonatales
(14,42). Au-dela de 5 jours apres I'éruption le risque néonatal est moindre grace au

passage transplacentaire des IgG maternelles.
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Figure 2: Chronologie de I'infection au VZV suite a un contage.(43)

1.3 Prévention

Le vaccin contre la varicelle est un vaccin vivant atténué, trés efficace. A ce
jour, en France, il n’existe pas de recommandations en faveur d’'une vaccination
généralisée du jeune enfant et elle est peu répandue. Cette vaccination, en deux
doses espacées d'au moins un mois, est recommandée dans certains pays,

notamment les Etats-Unis, pour tous les enfants (34,44).

Selon les recommandations vaccinales publiées en 2013 par le Haut Conseil

de la Santé Publique, la vaccination est recommandée pour (45):

- les adolescents de 12 a 18 ans n’ayant pas d’antécédent clinique de varicelle
ou dont I'histoire est douteuse ; un contrdle sérologique préalable peut étre

pratiqué dans ce cas ;

- les femmes en age de procréer, notamment celles ayant un projet de
grossesse, et sans antécédent clinique de varicelle ; un contréle sérologique

préalable peut étre pratiqué dans ce cas ;
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- les femmes n’ayant pas d’antécédent clinique de varicelle (ou dont I'histoire

est douteuse) dans les suites d’'une premiére grossesse ;

- les adultes de plus de 18 ans exposés a la varicelle, immunocompétents sans
antécédent de varicelle ou dont l'histoire est douteuse (le contréle de la
sérologie étant facultatif), dans les trois jours suivant I'exposition a un patient

avec éruption ;

- toute personne sans antécédent de varicelle (ou dont I'histoire est douteuse)
et dont la sérologie est négative, en contact étroit avec des personnes
immunodéprimées (les sujets vaccinés doivent étre informés de la nécessité,
en cas de rash généralisé, déviter les contacts avec les personnes

immunodéprimées pendant 10 jours) ;

- les enfants candidats receveurs, dans les six mois précédant une greffe
d’organe solide, sans antécédents de varicelle (ou dont I'histoire est douteuse)
et dont la sérologie est négative, (avec deux doses a au moins un mois
d’intervalle, et en pratiquant une surveillance du taux d’anticorps apres la

greffe) ;

En ce qui concerne la vaccination dans le post-partum, celle-ci ne contre indique pas

I'allaitement maternel (46).

La réalisation de cette vaccination est contre-indiquée pendant la grossesse, car il
s’agit d'un vaccin vivant atténué, mais dans le cas contraire, la patiente peut étre
rassurée car aucune atteinte foetale n'a été retrouvée (47,48). De plus, il est
recommandé d’attendre 3 mois apres la vaccination, avant de débuter une grossesse
(34).

La prévention passe également par des mesures d’éviction afin de réduire les
contacts avec les personnes atteintes de varicelle ou de zona mais également par
'isolement en cas d’hospitalisation afin d’éviter la transmission du VZV aux autres

femmes enceintes.
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2 Seconde partie : Présentation de I’étude et

des résultats

2.1 Matériel et méthode

2.1.1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive nationale de pratiques relative a la prise en

charge des patientes présentant une varicelle lors de leur grossesse.

2.1.2 Présentation de I’outil (annexe I)

Un questionnaire anonyme a été réalisé a partir de l'article « Varicelle pendant
la grossesse: mise au point» (13), publié dans le journal de Gynécologie

Obstétrique et Biologie de la Reproduction en 2008.

Ce questionnaire comporte 22 questions avec une ou plusieurs possibilités de
réponses et sa durée est estimée a 10 minutes. Il comprend des questions sur le
virus VZV, la varicelle maternelle, la varicelle congénitale, la varicelle néonatale et
sur la prévention. Toutes remarques et/ou commentaires sont possibles dans la

partie observation.

2.1.3 Population d’étude

Cette étude vise a interroger les sages-femmes et les médecins
gynécologues-obstétriciens sur leurs connaissances et leurs pratiques vis-a-vis de la
varicelle per-gravidique. Cette enquéte s’adresse aussi bien, aux personnels
hospitaliers (quelque soit le niveau de la maternité) qu’aux professionnels du secteur

libéral.

2.1.4 Méthode de recueil

Ce questionnaire, réalisé sur internet a 'aide de Google documents, a été
adressé aux réseaux de périnatalit¢ d’lle de France, au college frangais
13
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d’échographie foetale et a I'association frangaise de recherche en périnatalité, pour
une diffusion la plus large possible, aupres des praticiens de santé concernés. Cette
diffusion a été faite suite a une phase « test » auprés de quelques sages-femmes
afin de s’assurer de la clarté des questions. Le recueil des réponses a débuté le 05
novembre 2013 et s’est terminé le 12 janvier 2013. L’étude de ces résultats a été

réalisée grace au logiciel Excel.

2.2 Présentation des résultats

2.2.1 Descriptif de la population générale

2.2.1.1 Profession

Sur les 271 réponses obtenues, 110 sages-femmes et 161 gynécologues-

obstétriciens ont participé a I'étude, soit 40% de sages-femmes et 60% de médecins.

2.2.1.2 Lieu d’exercice

Les professionnels exercent en libéral (69/271, 25%), en maternité de niveau
1 (20/271, 7%), en maternité de niveau 2 (52/271, 19%), en maternité de niveau 3
(114/271, 42%), en libéral et en maternité de niveau 1 (4/271, 2%), en libéral et en
maternité de niveau 2 (7/271, 3%) et en libéral et en maternité de niveau 3 (5/271,
2%)

2.2.2 Résultats obtenus

Concernant le risque maternel de la varicelle pendant la grossesse, 91%
(247/271) des répondants pensent que le risque maternel per gravidique est surtout
pulmonaire ; 2% (6/271) qu’il est surtout neurologique ;un participant estime que ce
risque est hépatique ; 6% (15/271) qu’il est pulmonaire et neurologique et 1% (2/271)

qu’il est a la fois pulmonaire, neurologique et hépatique (figure 3).
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Figure 3 : Le risque maternel d'une varicelle per gravidique.

D’aprées les résultats obtenus, le risque maternel d’une varicelle per

gravidique (figure 4):

est plus séveére lors d’'une grossesse (216/271, 81%) ;
n’est pas augmenté par la grossesse (20/271, 7%) ;
n’est pas plus fréquent lors d’'une grossesse (16/271, 6%) ;

n'est pas plus fréquent mais est plus sévére lors d’une grossesse (12/271,
40/0) ;

n’est pas plus fréquent ni augmenté par la grossesse (3/271, 1%) ;

n‘est pas plus fréquent ni augmenté par la grossesse mais plus sévére
(3/271,1%) ;

un participant estime que ce risque est plus sévére lors d’'une grossesse mais

qu’il n’est pas augmenté par celle-ci.
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O N'est pas plus fréquent lors d'une grossesse

B Est plus sévére lors d'une grossesse

O Nest pas augmenté par la grossesse

O N'est pas plus fréquent lors d'une grossesse
et est plus sévére lors d'une grossesse

B 81%

B Nest pas plus fréquent lors d'une grossesse
et n'est pas augmenté par la grossesse

O Nest pas plus fréquent lors d'une grossesse,
est plus sévere lors d'une grossesse et n'est
pas augmenté par la grossesse

Figure 4: Caractéristiques du risque maternel lors d’une varicelle per

gravidique.

Pour 2% des participants (6/271) la mortalité maternelle, en cas de
pneumopathie varicelleuse et en I'absence de traitement est nullealors que 36%
(98/271) I'évaluent entre 1-2% ; 39% (104/271) I'estiment entre 3-14% et 23%
(63/271) entre 20-45%.

Suite a un contage, 25% (69/271) des répondantspensent que [I'éruption
survient dans les 10 jourstandis que 75% (202/271) estiment que cette
éruptionsurvient dans les 14-21 jours. Aucun professionnel ne pense qu’elle survient

dans les 30 jours.

Concernant la période de contagiosité, 43% (117/271) considérentqu’elle est
d’'une semaine avant 'éruption jusqu’a la chute des croltes alors que pour 38%
(102/271), elle est de moins 2 jours avant I'éruption jusqu’a la chute des crodtes.
19% (52/271) des participants pensent qu’elle se situe de moins 2 jours avant

I'éruption jusqu’a 5 jours apres I'éruption.
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Au sujet de la varicelle congénitale, le risque de fcetopathie varicelleuse, avant
20 SA, est estimé a moins de 2% pour 61% (166/271) des répondants alors que 31%
(84/271) considérent que ce risque est de 20%. Pour 8% (21/271), ce risque est de
80%.

Le risque de fcetopathie varicelleuse, aprés 20 SA, est considéré comme nul
pour 55% (150/271) des répondantsalors que 38% (102/271) considérent que ce
risque est de 10%. Pour 7% (19/271), ce risque est de 50%.

Concernant les signes échographiques évocateurs de fcetopathie varicelleuse,
89% (240/271) sont en faveur d’'un retard de croissance intra-utérin ; 53% (145/271)
d’'une hypoplasie des membres ; 32% (87/271) d’'une malposition des extrémités ; 6%
(16/271) des répondants évoquent une agénésie rénale; 64% (172/271) une
ventriculomégalie ; 70% (189/271) une microphtalmie et 18% (48/271) une

malformation cardiaque (figure 5).

Malformation cardiaque 48

Microphtalmie | 18D

Ventriculomégalie [172

Agénésie rénale 16

Malpositions des extrémités |87
Hypoplasie des membres | 145
RCU | 240
! ! ! !
0 50 100 150 200 250 300

Figure 5 :Les signes échographiques évocateurs de feetopathie varicelleuse.

Ce virus ayant également des retentissements néonatals, 40% (109/271) des

participants jugent que la mortalité néonatale peut atteindre 10% et 43% (115/271)

17



UNIVERSITE DE "
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

évaluent cette mortalité a 30% tandis que 17% (47/271) des professionnels estiment

que la mortalité néonatale peut atteindre 60%.

Les risques pour le nouveau-né, en cas de varicelle congénitale néonatale,
sont pour 68% (183/271) des professionnels, principalement pulmonaires. Pour 14%
(38/271), ces risques sont liés a une atteinte cardiaque. 24% (64/271) des
répondants estiment que ces risques sonthépatiques et 74% (205/271) qu’ils sont

cérébraux (figure 6).

Cérébraux | 205

Hépatiques | 64

Cardiaques 38

Pulmonaires 183

0 50 100 150 200 250

Figure 6 : Les principaux risques pour le nouveau-né.

Le risque de varicelle néonatale est considéré comme maximal par 14%
(38/271) des participants lorsque I'éruption survient entre 5 et 21 jours avant la
naissance alors que 8% (23/271) estiment que ce risque est maximal lorsqu’elle
survient entre 2 et 5 jours aprés I'accouchement et 78% (210/271) apprécient ce

risque lorsque I'éruption survient entre moins 5 jours et plus 2 jours de la naissance.

Dans cette période, en cas de risque d’accouchement immédiat, 77%
(209/271) des professionnelssont en faveur d’une tocolyse tandis que 23% (62/271)

favorisent le déclenchement de la patiente.

Lors d’un contage chez une patiente séronégative, présentant une MAP entre
34 et 37 SA, 59% (160/271) des professionnels sont en faveur d’une tocolyse alors

que 41% (111/271) laissent la patiente accoucher.
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En ce qui concerne la prise en charge d’une patiente a risque, lorsqu’un
contage a lieu chez une femme enceinte, 84% (229/271) des participants demandent
une serologie en urgence. Si elle revient positive, 72% (197/271) considerent la
patiente immunisée alors que 3% (9/271) considérent que la patiente est en train
d’étre infectée. De plus, lorsqu’elle revient négative, 73% (199/271) des

répondantsestiment que la patiente est a trés haut risque de s’infecter (figure 7).

Négative, nous indique que la patiente esta trés haut |1gg
risque de faire l'infection
Positive , nous indique que la patiente est en train d'étre :Ig

infectée
Positive , nous indique que la patiente estimmunisée | 197

Doit étre demandée en urgence |229

| | | | .
0 50 100 150 200 250

Figure 7 : Pratique de la sérologie suite a un contage.

Lorsqu’une sérologie montre que la patiente est immunisée, 41% (112/271)
des participants estiment que la patiente n'est pas a risque de varicelle tandis que
57% (153/271) considérent que la patiente est a faible risque de réinfection par le
VZV et 2% (6/271) considerent que la patiente n’est pas a risque de varicelle mais a

faible risque de réinfection.

Lors de la prise en charge d’'une patiente a risque de développer une varicelle
per gravidique, 46% (122/271) des professionnels considérent que le traitement de
premiéere intention repose sur I'administration d'immunoglobulines anti-VZV alors que
pour 32% (88/271) d’entre eux, il repose sur 'administration de valaciclovir. Pour
20% (55/271) des répondants le traitement repose sur I'administration conjointe
d'immunoglobulines spécifiques et de valaciclovir. D’autre part, 1% (3/271) préconise
l'utilisation de la rovamycine. Un professionnel associe de la rovamycine et des

immunoglobulines anti-VZV, un autre associe du valaciclovir et de la céfazoline et un
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participant est en faveur d’'une trithérapie par du valaciclovir, de la rovamycine et des
immunoglobulines anti-VZV. Aucun répondant ne prescrit de l'augmentin ou

uniquement de la céfazoline (figure 8).

B1%

020%

O Les immunoglobulines anti-VZV

B Le valaciclovir
01% 046%
O La rovamycine

0O Les immunoglobulines anti-VZV et le
valaciclovir

B Autres associations

Figure 8 : Le traitement de premiére intention.

En cas de prescription d'immunoglobulines anti-VZV, 30% (82/271) des
réponses sont en faveur d’une injection d'immunoglobulines anti-VZV dans les 72
heures aprés le contage ; 28% (75/271) dans les 48 heures ; 24% (64/271) dans les
24 heures et 18% (50/271) dans les 96 heures (figure 9).

0O 18%
° 0 24% O Dans les 24h aprés le

contage

B Dans les 48h aprés le
contage

O Dans les 72h aprés le
contage

0O 30% O Dans les 96h aprés le

contage

Figure 9 : Délai d’administration d’immunoglobulines anti-VZV.
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Concernant la pratique de I'amniocentéseen cas d’infection maternelle a VZV
(figure 10), celle-ci est considérée comme non recommandéepar 42% (115/271) des
participants. Au contraire, pour 3% (7/271), elle est recommandée. D’autre part, 34%
(92/271) estiment qu’elle doit étre pratiquée en cas d’infection avant 20 SA contre 5%

(13/271) qui la préconisent en cas d’infection aprés 20 SA.

6% (16/271) des praticiens la recommandent et la réalisent avant 20 SA alors que

1% (3/271) la recommande et la pratique aprés 20 SA.

8% (21/271) des praticiens ne recommandent pas I'amniocentése et la réalisent

avant 20 SA alors que 1% (4/271) ne la recommande pas et la pratique aprés 20 SA.

O N'est pas recommandée

B Est recommandée

0O Doit étre faite uniquement en cas
d'infection avant 20 SA

042% 0O Doit étre faite uniquement en cas
d'infection aprés 20 SA

B Est recommandée et doit étre faite
uniquement avant 20 SA

O Est recommandée et doit étre faite
uniquement aprés 20 SA

B N'est pas recommandée et doit étre
faite uniquement avant 20 SA

B 3%

O N'est pas recommandée et doit étre
faite uniquement aprés 20 SA

Figure 10 : Pratique de I'amniocentése en cas d’infection maternelle a VZV.

Concernant la surveillance foetale en cas d’éruption maternelle, 44% (119/271)
des professionnelsinstaurent une surveillance mensuelle alors que 17% (47/271)
aménagent une surveillance hebdomadaire et 39% (105/271), une surveillance

bimensuelle.

Pour prévenir ces complications foeto-maternelles, un vaccin est disponible.
Celui-ci est préconisé par 83% (225/271) des professionnels afin de vacciner les
femmes en age de procréer si elles n’ont pas d’antécédent clinique de varicelle ou
dont Tlhistoire est douteuse. 10% (27/271) des participants le prescrivent pour
vacciner les femmes enceintes non immunisées pour le VZV et 6% (17/271)

'administrent aux femmes enceintes dans les 3 jours aprés une exposition si elles
21



/)
(/]
/]

)

UNIVERSITE DE YW/
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

n’ont pas d’antécédent clinique de varicelle ou dont I'histoire est douteuse. Quant au
reste des professionnels (162/271, 60%), ils préconisent de vacciner les femmes
aprés une premiere grossesse si elles n'ont pas d’antécédent clinique de varicelle ou

dont I'histoire est douteuse (figure 11).

Vacciner les femmes aprés une premiére grossesse

si elles ont un antécédent négatif ou douteux 162

apreés une exposition si elles ont un ATCD négatif ou

Vacciner les femmes enceintes dans les 3 jours
j 17
douteux

Vacciner les femmes enceintes non immunisées pour

le VZV 27

Vacciner les femmes en age de procréer si elles ont

un antécédent négatif ou douteux 225

0 50 100 150 200 250

Figure 11 : Prévention par la vaccination.

2.2.3 Observations

Une partie de ce questionnaire permet aux participants de laisser des
commentaires. Parmi ces commentaires, nous pouvons relever : « litemne sait
pasaurait pu étre utile »,« La question le traitement de premiére intention repose
sur est mal posée : de la varicelle déclarée ou en cas de contage chez une patiente
immunodéprimée ? », « je ne savais pas qu'il existait un vaccin », « ce questionnaire
montre bien que je ne suis pas du tout a jour sur mes connaissances en varicelle, je

vais tout de suite me documenter sur le sujet ! ».
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3 Troisieme partie : Discussion

3.1 Analyse de I’étude

3.1.1 Points forts de I’étude

Les points forts de cette étude sont principalement sa diffusion a I'échelle
nationale mais également les 271 réponses obtenues. Si I'on compare avec
certaines publications semblables en méthodologie comme « Prise en charge de la
cholestase intra hépatique gravidique en France : enquéte nationale des pratiques
auprés des gynécologues-obstétriciens»(49) et « Enquéte nationale prospective sur
les alternatives a I'analgésie péridurale obstétricale » (50), on peut constater que le
nombre de réponses recueillies (265 et 270) est équivalent a celui que nous avons

obtenu.

De plus, une phase « test » du questionnaire auprés de sages-femmes a été réalisée
pour s’assurer de la clarté des questions afin d’obtenir des réponses les plus

précises possibles.

Quant au contenu du questionnaire, celui-ci est assez complet puisque qu’il aborde a
la fois les caractéristiques du virus VZV mais aussi la varicelle per gravidique, la

foetopathie varicelleuse, la varicelle congénitale néonatale ainsi que la prévention.

3.1.2 Limites de I’étude

Concernant les points faibles de I'étude, on peut relever que le questionnaire a
été envoyé au plus grand nombre de praticiens par I'intermédiaire des réseaux de
périnatalité¢ d’lle de France, au college francais d’échographie foetale et a
I'association francaise de recherche en périnatalité. Les participants de cette étude

sont plus concernés par la médecine feetale puisqu’il s’agit de leur activité principale.
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De plus, étant donné que toutes les questions étaient obligatoires afin de
valider le questionnaire, il se peut que certains participants aient répondu par défaut,

la réponse qui leur semblait la plus juste. Il N’y a pas de taux de non réponse calculé.
3.2 Analyse des résultats

3.2.1 Population étudiée

On remarque que le taux de participation est différent entre les deux
catégories professionnelles ciblées puisque le pourcentage de sages-femmes ayant
participé a I'étude est de 40% contre 60% de gynécologues-obstétriciens. Peut étre
est-ce di au fait que la diffusion du questionnaire a été réalisée durant une période

de gréve pour les sages-femmes.

On note une participation bien plus forte de praticiens exergcant en maternité
de niveau lll (42%). On peut supposer que le fort taux de participation de ces
praticiens est lié au fait gqu’ils sont plus souvent confrontés a cette pathologie lors de
la grossesse notamment par la présence de centre de diagnostic anténatal. D’autant
plus que la diffusion a été également faite auprés du collége frangais d’échographie

foetale et a 'association frangaise de recherche en périnatalité.

3.2.2 Connaissances des professionnels de santé sur la varicelle

per gravidique et sa prise en charge

3.2.2.1 Varicelle maternelle

Les résultats montrent que les professionnels de santé ont une vision juste
concernant la nature du risque maternel puisque 91% (247/271) savent qu’il est
pulmonaire. D’aprés le réseau « Sentinelles » de [l'lnserm, prés de 4% de
complications sont recensées suite a une primo-infection varicelleuse, parmi
lesquelles 23% sont des surinfections respiratoires (1). Concernant les femmes
enceintes, on estime que 5 a 10 % d’entre-elles, présentant une primo-infection au
VZV, vont développer une pneumopathie varicelleuse(9). Cette pneumopathie
survient entre le deuxiéme et le sixieme jour de I'éruption. Elle associe une fiévre a

39°, une toux et une dyspnée. La radiographie pulmonaire montre un syndrome
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interstitiel. Ces manifestations peuvent étre transitoires ou bien évoluer vers une
hypoxie sévere a cause de l'inflammation interstitielle qui bloque le transfert de
'oxygéne, ce qui en fait toute sa gravité (40,51,52). Les facteurs de risques de
'apparition de cette pneumopathie varicelleuse sont : le tabagisme, la présence de

plus de 100 lésions cutanées et 'age gestationnel avancé (9,10,53).

Concernant cette pneumopathie varicelleuse, 81% (216/271) jugent que ce
risque est plus sévére lors d’'une grossesse, ce qui est exact, mais seulement 6%
(16/271) savent que ce risque n’est pas plus fréquent lors d’'une grossesse. Au total,
seuls 4% (12/271) des participants connaissent les caractéristiques de Ila
pneumopathie varicelleuse durant la grossesse. Selon le CépiDC(1), en France, 428
décés dus a la varicelle ont été enregistrés entre 1979 et 2000 dont 61% des déces
concernaient les sujets de plus de 15 ans. On estime que chez le jeune adulte, le
taux de mortalité est 15 fois supérieur a celui que I'on constate chez I'enfant (54).
D’aprés le Center for Disease Control and Prevention (34), le taux de létalité passe
de 2.7 par 100 000 personnes de 15 a 19 ans a 25.2 par 100 000 personnes de 30 a
39 ans. Le taux de mortalité augmente donc avec I'dge. De plus, les taux de mortalité
sont plus élevés chez les femmes enceintes que chez les femmes non enceintes et
le déces est habituellement attribuable a un trouble respiratoire (13).En effet,
plusieurs auteurs (12,55,56) ont suggéré qu’en cas de varicelle durant la grossesse,
les femmes enceintes étaient plus a risque de développer une pneumopathie grave
mais dont la fréquence n’est pas augmentée par la grossesse (22,55,57).Lors d’une
étude prospective (58), sur 21 femmes enceintes, 12 ont développé une
pneumopathie varicelleuse au cours du deuxiéme et troisiéme trimestre de la
grossesse qui malgré un traitement par aciclovir ont nécessité une intubation et une

ventilation artificielle. Trois (14%) de ces 21 patientes sont décédées.

De plus, en I'absence de traitement et en cas de pneumopathie varicelleuse, seuls
23% (63/271) des participants connaissent le taux de mortalité maternelle évalué
entre 20-45% tandis que le reste des participants sous-estimentce risque. En effet,
avant la mise en place de la thérapie antivirale, le taux de mortalité di a la
pneumopathie varicelleuseétait de 11.4%-15% pour les femmes non enceintes

(8,10,55)alors que chez la femme enceinte la mortalité atteignait 45% (10-12,56). Ce
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n'est qu’a partir des années 1980, avec l'apparition d’'un traitement antiviral et une
meilleure prise en charge respiratoire, que la mortalité maternelle, due a une

pneumopathie varicelleuse, a diminué a 13-14% (10,22,56).

En ce qui concerne les caractéristiques du virus VZV, la durée d’incubation de
ce virus est bien connue des professionnels puisque 75% (202/271) savent qu’elle
survient entre 14-21 jours. Néanmoins, seuls 38% (102/271) connaissentla période
de contagiosité du VZV qui est de moins 2 jours avant I'éruption jusqu’a la chute des
croltes. En effet, suite a linfection du tractus respiratoire par l'intermédiaire de
gouttelettes (1 a 2 jours avant I'éruption cutanée) ou par contact direct avec le
contenu des vésicules cutanées (dans les 5 a 7 premiers jours suivant I'apparition du
rash) d’un sujet infecté, la réplication virale débute. Une premiére virémie précoce
survient aprés dissémination par voie lymphatique et sanguine du virus. Le virus va
ensuite continuer sa réplication virale au niveau des cellules du systéme réticulo-
endothélial (ganglions, foie, rate,..). Une seconde virémie, débutant 13 jours aprés le
contage, plus marquée et accompagnée de signes généraux apparait. Cette derniére
virémie permet la dissémination du virus vers les cellules épithéliales (Cf. figure 2).
Elle débute avant I'éruption cutanée et persiste pendant 24 a 48h apres celle-ci. La
durée moyenne de l'incubation varie de 10 a 21 jours (4,40). De plus, une personne
infectée est contagieuse avant méme d’étre symptomatique. La contagiosité débute

48h avant I'éruption et se prolonge jusqu’a la chute des croltes (15,40).

3.2.2.2 Varicelle congénitale

Selon 61% (166/271) des participants, le risque de foetopathie varicelleuse
avant 20 SA est inferieur a 2% et 55% (150/271) évaluent ce risque comme étant nul
apres 20 SA. Plusieurs études ont été menées afin de connaitre I'incidence du risque
de foetopathie varicelleuse. En effet, selon I'étude menée par Tan et al(22), entre
1986 et 2002, 9 études de cohortes, soit 1752 patientes infectées au VZV lors de leur
grossesse, ont été réalisées afin de calculer l'incidence du syndrome de varicelle
congénitale. Les résultats obtenus montrent la survenue de 4 cas de syndrome de
varicelle congénitale sur 725, soit 0.55%, entre 2 et 12 semaines de grossesse et la

survenue de 9 cas de syndrome de varicelle congénitale sur 642 entre 12 et 28
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semaines, soit 1.4%. Aucun syndrome de varicelle congénitale n’a été retrouvé sur
les 385 patientes infectées entre 28 et 42 semaines de grossesse. Sur ces 1752
femmes enceintes, 1423 ont été infectées dans les vingt premiéres semaines de
grossesse. Parmi ces patientes, 13 cas de syndrome de varicelle congénitale ont été
détectés soit une incidence de 0.91%. De plus, I'étude de Enders et al(21) portant
sur 1 373 femmes ayant contracté la varicelle au cours de leur grossesse, a rapporté
neuf cas de fcetopathie varicelleuse survenant avant 20 semaines. Le risque
maximum (2%) se situait entre 13 et 20 semaines (7/351 enfants atteints). Avant 13

semaines, seuls 2 enfants sur 472 (0.4%) ont été atteints.

Concernant les signes échographiques évocateurs de cette foetopathie, 89%
(240/271) des praticiens connaissent le risque de RCIU, 70% (189/271) celui d’'une
microphtalmie, 64% (172/271) celui d’'une ventriculomégalie et 53% (145/271) le
risque d’hypoplasie des membres. Néanmoins, seuls 32% (87/271) savent que ces
signes échographiques peuvent étre aussi accompagnés d’une malposition des
extrémités. Cette question étant a choix multiples, seuls 8.5% (23/271) participants
connaissaient un tableau évocateur d'une fcetopathie varicelleuse associant un
RCIU, une microphtalmie, une ventriculomégalie, une hypoplasie des membres et
une malposition des extrémités (5). En effet, le syndrome de varicelle congénitale
concerne plusieurs organes/tissus mais certains sont plus atteints (cerveau et
membres) que d’autres (26). D’apres, la revue de littérature de L.Mandelbrot(14), les
principaux signes échographiques, isolés ou associés, retrouvés chez 32 foetus
présentant un syndrome de foetopathie varicelleuse sont principalement : 48% des
anomalies du systéme nerveux ou oculaires comprenant notamment une
ventriculomégalieet une microphtalmie, 37% des anomalies des membres et autres
anomalies squelettiques, 37% des calcifications (foie, abdomen, thorax) et 22% des
RCIU. On retrouve également des malformations des extrémités telles que des

malformations des doigts (14) et des pieds bots (13).

3.2.2.3 Varicelle néonatale

A propos de la mortalité néonatale, 40% (109/271) des répondants sous-

estiment cette mortalité en I'évaluant a 10% contre 43% (115/271) qui I'évaluent a
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30%. En effet, la mortalité périnatale est élevée (14). Dans I'étude de Miller et al
(30)sur 281 nouveau-nés de mére ayant contracté la varicelle pendant leur
grossesse, on retrouve 62% d’atteinte foetale conduisant a une mortalité de 30%
(13,59).

Les risques pour le nouveau-né semblent connus des participants puisque
74% (205/271) savent qu’ils sont cérébraux et 68% (183/271) qu’ils sont
pulmonaires. Mais s’agissant d’'une question a choix multiples, seuls 26% (70/271)
des participants connaissent I'association de ces principales complications. En cas
de varicelle néonatale congénitale, dans sa forme grave, une varicelle généralisée
foudroyante peut survenir (30) avec une atteinte cérébrale (13) et pulmonaire (7).
Une pneumopathie nécrosante conduisant a une hypoxémie réfractaire peut étre
responsable du décés (30). Celle-ci survient dans les 10 jours qui suivent la

naissance (7).

Concernant la période durant laquelle le risque de varicelle néonatale est
maximal, 78% (210/271) des participants la définie lorsque I'éruption survient entre
moins 5 jours et plus 2 jours de la naissance(5). En effet, lors de I'étude menée par
Gershon(30,60,61) sur 50 nouveau-nés présentant une varicelle néonatale
congénitale, 7 (30%) nouveau-nés sur 23 sont décédés suite a une contamination
maternelle au VZV dans les 4 derniers jours de la grossesse tandis que les 27 autres
nouveau-nés ont survécu alors que I'éruption maternelle est apparue 5 jours ou plus
avant I'accouchement ; la survie de ces derniers est liée notamment a I'acquisition
des anticorps maternels avant la naissance. Les varicelles néonatales séveres sont
généralement attribuées aux infections intra-utérines tardives et au manque
d’anticorps maternels. Les cas de varicelle néonatale sévére surviennent quand la
mere présente un rash, dd au VZV, durant la période comprise entre 5 jours avant a

2 jours aprés I'accouchement (5,30,31).

Lorsqu’il existe un risque d’accouchement imminent et a terme, dans cet intervalle a
haut risque de varicelle néonatale, 77% (209/271) décident de tocolyser la patiente.
En effet, lors d’'une contamination maternelle au VZV dans cette période ou le risque
de varicelle congénitale néonatale est le plus élevé, il est préférable de retarder
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'accouchement de 5-7 jours pour faciliter 'immunité passive du nouveau-né (5). Au-
dela de 5 jours aprés I'éruption, le risque néonatal est moindre grace au passage

transplacentaire des IgG maternelles.

Lors d’'une menace d’accouchement prématuré, entre 34 et 37 SA, suite a un
contage chez une patiente séronégative, la majorité des réponses (160/271, 59%)
sont en faveur d’'une tocolyse. Cependant, il est préférable de laisser la patiente
accoucher car les risques liés a la prématurité, a ce terme, sont moindres que ceux

de développer une varicelle néonatale, ce qui est gravissime (13).

3.2.2.4 Prise en charge

Concernant la sérologie, les participants ont une vision juste de cette pratique
puisque suite a un contage, 84% (229/271) la demandent en urgence, 72%
(197/271) savent que si elle revient positive alors la patiente est immunisée et 73%
(199/271) savent que si elle revient négative alors la patiente est a trés haut risque
de faire l'infection. S’agissant d’'une question a choix multiples, seuls 51% (138/271)
pratiquent et interprétent correctement cette sérologie. De plus, quand elle montre
que la patiente est immunisée, la majorité (153/271, 57%) des participants sait qu'il
existe tout de méme un faible risque de réinfection par le VZV. La sérologie est trés
utile en cas de contage, nous permettant ainsi de connaitre le statut immunitaire du
patient vis-a-vis du VZV, elle doit donc étre demandée en urgence (13,40). La
présence d’'IgG nous indique que le patient est immunisé mais n’exclut pas la
possibilité d’'une réinfection au VZV (62).En effet, la varicelle confére une immunité
solide et de trés longue durée, néanmoins, des réinfections sont possibles méme si
cela reste un événement rare. On estime entre 4 et 13% ces réinfections (32). A
l'inverse, si la patiente ne présente pas d’anticorps de la classe IgG alors elle est a
risque de s’infecter au VZV. De plus, les anticorps spécifiques sont produits 2 a 5
jours apres le début de I'éruption (63), donc une sérologie a la recherche d’lgG et
d’'IgM spécifiques effectuée dés les premiers jours de I'éruption peut étre faussée

(encore négative) (13,40).

Au sujet du traitement, 46% (122/271) préconisent [I'utilisation

d'immunoglobulines anti-VZV et 33% (88/271) le valaciclovir. Le traitement de
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premiére intention repose bien sur 'administration d'immunoglobulines spécifiques
(64). Cependant, son délai d’utilisation ne semble pas bien connu. En effet, ce
traitement doit étre injecté le plus t6t possible, n’excédant pas les 96 heures apres le
contage (50/271, 18%) (22). En effet, il a été démontré que les VZIG diminuent les
complications maternelles de 75% (34) et diminuent le risque de transmission
materno-feetale (35).Ce traitement est fortement recommandé (15,34) et doit étre
administré, le plus tét possible, avant la premiere virémie, dans les 72 a 96 heures
aprés l'exposition afin de diminuer le risque de varicelle maternelle et ses
complications (5,34). Concernant le traitement antiviral, il n’a pas été prouvé que le
(val)aciclovir diminuait la transmission materno-foetale du VZV (64). De plus, les
professionnels de santé ayant répondu que I'administration de ces immunoglobulines
devait se faire dans un délai inférieur a 96h n’ont pas tort. Néanmoins, on peut
penser que s’ils étaient amenés a traiter une patiente ayant dépassé ce délai
(inférieur a 96h), ils n’auraient pas prescrit d'immunoglobulines spécifiques alors que

cela aurait été préférable.

Pour la pratique de I'amniocentése, 42% (115/271) pensent effectivement
gu’elle n'est pas recommandée. La décision de pratiquer une amniocentése dépend
des équipes médicales. Certaines équipes décident de pratiquer une amniocentése
lorsque la varicelle maternelle survient avant 20 semaines de grossesse tandis que
d’autres décident de mettre en place une surveillance échographique a la recherche
de signes de feetopathie varicelleuse et de faire une amniocentése seulement en cas
d’anomalies échographiques (14). Il n’existe pas actuellement de recommandations
en faveur d’'un diagnostic invasif. De plus, la mise en évidence directe de ce virus
chez le foetus ne s’accompagne pas toujours d’'un syndrome de varicelle congénitale,
il ne faut pas oublier que ce syndrome est rare (<2%)(21). L’étude menée par Mouly
et al(65)sur 107 prélevements de liquide amniotique, chez des femmes ayant
contracté la varicelle avant 24 semaines de grossesse, a recensé uniquement 9 cas
(8,4%) ou la PCR était positive au VZV. De plus, si le prélevement se révéle étre

positif au virus, le pronostic sera défini en fonction des résultats échographiques (14).

Concernant la surveillance échographique, suite a une éruption varicelleuse

maternelle, 44% (119/271) la préconisent, mensuellement. En effet, une surveillance
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échographique mensuelle a la recherche de signes de fcetopathie varicelleuse est

préconisée (13).

3.2.2.5 Recommandations vaccinales

Ces recommandations semblent relativement connues des praticiens puisque
60% (162/271) vaccinent les femmes aprés une premiére grossesse si elles n'ont
pas d’antécédent clinique de varicelle ou dont I'histoire est douteuse et 83%
(225/271) vaccinent les femmes en age de procréer si elles n'ont pas d’antécédent
clinique de varicelle ou dont I'histoire est douteuse. S’agissant d’'une question a choix
multiples, seuls 47% (128/271) des participants connaissent ces recommandations
en ne vaccinant que ces deux catégories de patientes. D’aprés les recommandations
vaccinales du Haut Conseil de la Santé publique de 2013 (45), la vaccination contre

la varicelle est recommandée entre autre pour :

- Les femmes en age de procréer, notamment celles qui ont un projet degrossesse,
et n’ayant pas d’antécédent clinique de varicelle ; un contrdle sérologiquepréalable
peut étre pratiqué dans ce cas. La commission spécialisée de sécurité sanitaire du
Haut Conseil de la santé publique rappelle que toutevaccination contre la varicelle
chez une femme en age de procréer doit étreprécédée d’un test négatif de grossesse
et que, selon les données de 'AMM,une contraception efficace de trois mois est
recommandée aprés chaque dose de vaccin. En effet, ce vaccin étant un vaccin
vivant atténué, il est contre-indiqué pendant une grossesse et ne doit pas étre réalisé
en cas de post-exposition chez la femme enceinte. Néanmoins, aucun cas de

malformation congénitale n’a été recensé en cas de vaccination dans ce cas (48).

-Les femmes n’ayant pas d’antécédents cliniques de varicelle (ou dontl’histoire est
douteuse) dans les suites dune premiére grossesse, sous couvertd’'une

contraception efficace.

En ce qui concerne la vaccination dans le post-partum, celle-ci ne contre indique pas

I'allaitement maternel (46).
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3.2.2.6 Observations

Concernant la remarque « La question le traitement de premiére intention
repose sur est mal posée : de la varicelle déclarée ou en cas de contage chez une
patiente immunodéprimée ? », il est vrai que lintitulé de la question ne précise pas
s’il s’agit du traitement suite a un contage ou suite a une éruption. Cependant, cette
question a été posée dans la partie « Prise en charge d’'une patiente a risque » donc
sous-entendu suite a un contage ; une patiente ayant déclarée une varicelle n’est

plus considérée a risque puisque c’est un fait averé.

La remarque « Je ne savais pas qu'il existait un vaccin » a été faite plusieurs
fois. Malgré l'existence de recommandations vaccinales, on peut penser que la

diffusion de l'information sur ce sujet reste insuffisante.

L’observation « Ce questionnaire montre bien que je ne suis pas du tout a jour
sur mes connaissances en varicelle, je vais tout de suite me documenter sur le
sujet I » exprime l'intention de s’inscrire dans une démarche de formation médicale

continue.

3.2.3 Bilan de I’étude

Le tableau présenté ci-dessous (tableau 1) est un récapitulatif des réponses
des participants. Celles-ci sont classées en 3 catégories: acquis, pour 'ensemble des
participants ayant donné la ou les réponse(s) juste(s), partiellement acquis, pour les
réponses a choix multiples, associant une ou des réponse(s) juste(s) a une ou des
réponse(s) fausse(s) et non acquis, comprenant uniguement une ou des réponse(s)

fausse(s).
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Thémes Non Partiellement Acquis

acquis acquis

VARICELLE MATERNELLE

Risque maternel pulmonaire 2% 7%
Caractéristiques du risque maternel 9% 4%
Mortalit¢ maternelle en cas de pneumopathie et en - 23%

I’'absence de traitement

Période d’incubation 25% -

Période de contagiosité - 38%
VARICELLE CONGENITALE

Risque de foetopathie varicelleuse avant 20 SA 39% -

Risque de foetopathie varicelleuse aprés 20 SA 45% -

Signes échographiques 0% 8.5%
VARICELLE NEONATALE

Mortalité néonatale - 43%
Risques néonataux 1% 26%
Période a haut risque de varicelle néonatale 22% -

PEC accouchement imminent durant la période a haut 239% -
risque de varicelle néonatale
PEC dune MAP (34/37 SA) chez une patiente - 41%

séronégative suite a un contage

PEC D’UNE PATIENTE A RISQUE

Pratique et interprétation de la sérologie 1% 48%

Risque de réinfection par le VZV 41% 2%

Traitement de premiére intention 34% 20%

Délai d’administration des immunoglobulines anti-VZV - 18%
Pratique de I'amniocentése 9.5% 42%
Surveillance échographique - 44%,
RECOMMANDATIONS VACCINALES

Pratique de la vaccination anti-VZV 9% 449,

Tableau 1: Tableau récapitulatif des résultats obtenus lors de cette étude.
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3.3 Etat des lieux actuel, vers de nouvelles propositions

Actuellement, il existe dans plusieurs pays des recommandations concernant
la varicelle per gravidique. C’est notamment le cas aux Etats-Unis, avec des
recommandations publiées en 2007 par le Centers for Disease Control and
Prevention (34), au Canada, publiées en 2012 par la Société des Obstétriciens et
Gynécologues du Canada (SOGC)(16). De méme, des recommandations sur ce
sujet ont été éditées au Royaume-Uni par le Royal College of Obstetricians and

Gyneacologists en 2007 (15).

En France, il n’existe toujours pas de recommandations nationales. Il est
nécessaire de développer I'approche de la prise en charge tant au niveau des études
que de la formation continue des médecins et des sages femmes. Quelles que soient
leurs filiéres et méme si leurs compétences sont différentes, ces praticiens se doivent
d’avoir des connaissances actualisées. De plus, malgré ce manque de
recommandations, des protocoles de service standardisés pourraient étre mis en
place afin d’homogénéiser cette prise en charge. De méme, une meilleure diffusion
de l'information est nécessaire en améliorant I'accessibilité a celle-ci (publications,
plaquettes d’informations,...).

Le but est bien sOr que les quelques rares mais graves cas de varicelle per
gravidique soient limités :

- en nombre, par 'amélioration de la prévention anténatale ; diffusion de I'information
auprés des patientes, sur le méme principe que la prévention contre le
cytomégalovirus.

- en gravité, par une prise en charge efficace des infections au VZV.

3.4 Proposition de conduites a tenir en fonction des stades
de la prise en charge

Au vue de la littérature et des recommandations internationales, nous

proposons des conduites a tenir en fonction des stades de la prise en charge :

34



-

7/
/]

UNIVERSITE DE
VERSAILLES =

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

Wz

Sérologie N Rassurer
CONTAGE — o i — |gG positives —» _
- (val)aciclovir la pahente
S Contage<96h N
IgG négatives —» l Non
Oui l
l Surveillance +/-

(val)aciclovir
Immunoglobulines

VZV +/- (val)aciclovir

: Risque maximal entre -5 et +2 :

(. .
| jours de la naissance |

U
. |
: Rassurer la patiente |

| <20SA : 2% de syndrome de varicelle congénitale

| >20SA : risque quasi nul

e et l —————————————————— - Accouchement imminent
Amniocentése non recommandée \
+/- (val)aciclovir v Non
Oui
positive
s l v Rassurer la
PCR négative .
. Tocolyse et patiente et
/ Sinormales Echographies . . S
(val)aciclovir (val)aciclovir
Rassurer <+ mensuelles

la patiente / Si doutes
Si anomalies IRM
morphologiques
/ \ Normale

Surveillance

IMG possible Si pédiatrique

atteinte foetale grave

Figure 12: Schéma récapitulatif des différentes conduites a tenir.
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Conclusion

La varicelle, lorsqu’elle survient dans I'enfance, est une maladie bénigne mais
qui, chez I'adulte, peut conduire a un pronostic sévere, notamment chez la femme
enceinte. La séroprévalence pour le VZV est de 90-95% en France (2) et I'on estime
entre 350 a 500 cas de grossesses compliquées par une infection au VZV en France
(5).

En effet, quand une femme présente une primo-infection, ou une réinfection (32), par
le VZV pendant sa grossesse, celle-ci peut étre pourvoyeuse de complications
gravissimes pour le couple mére-enfant. La gravité de cette infection réside a la fois
dans [latteinte pulmonaire maternelle mais également dans la survenue d’un
syndrome de varicelle congénitale, surtout avant 20 SA (<2%) (21), ou d’une
varicelle congénitale néonatale, lorsque I'éruption se manifeste dans les jours qui

précédent ou qui suivent 'accouchement (5).

Cette enquéte descriptive nationale de pratiques mise en place auprés des
gynécologues-obstétriciens et sages-femmes, révéle que les implications et les
singularités du VZV lors de la grossesse sont mal connues. De plus, ces résultats
montrent qu’il existe, parmi ces praticiens, une diversité des prises en charge. Si I'on
compare ces pratiques aux données actuelles,on remarque qu’elles ne sont pas
toujours conformes a la littérature scientifique internationale ou aux

recommandations des pays voisins (Angleterre, Canada).

Pour une prise en charge de qualité, les connaissances des praticiens doivent
étre actualisées et suffisantes. Actuellement, il n'’existe pas de recommandations
francaises sur ce sujet. On peut supposer que I'élaboration de celles-ci permettrait

’homogénéisation des pratiques de ces professionnels.

Une étude économique, pourrait étre envisagée, afin d’apprécier, ou non, les

bénéfices de la mise en place d'une sérologie VZV systématique en début de
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grossesse. Cette sérologie obligatoire permettrait de connaitre le statut sérologique
des femmes enceintes afin d’adapter les conseils de prévention anténatale et de
vacciner les femmes non immunisées aprés leur grossesse ou dans le post-partum,
comme cela est déja réalisé pour le vaccin contre la rubéole, et ainsi de respecter les

recommandations vaccinales du Haut Conseil de Santé Publique (45).
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Annexes

Annexe | : Questionnaire mis en place

Prise en charge d’'une femme enceinte préesentant

une primo-infection VZV

Madame Monsieur,

Dans le cadre d'une etude sur les connaissances des praticiens de la grossesse, nous vous
sollicitons pour remplir ce questionnaire anonyme concernant limpact de la varicelle sur la
grossesse. 3a durée est estimée a 10 minutes environ.

Ce travail fait I'objet d'un mémoire de fin d'étude de sage femme.

Nous vous remercions de bien vouloir participer & notre étude.

Soyez assurés que vos réponses seront utilisées de fagon anonyme.

Sivous le desirez, nous pourrons vous transmettre les résultats a la fin de I'étude si vous nous
communiquez votre adresse e-mail.

Par avance,nous vous remercions pour votre collaboration,

Mémoaire dirigé par : Dr O Picone (Hdpital FOCH)
Mémoire codirigé par : Christine Etchemendigaray (Département de Maieutique de 'UV5Q)
Etudiante sage-femme (M2-Poissy) - Geraldine Benoit

*Obligatoire

Vous étes : *
[[] Sage-femme

[7] Gynécologue- obstetricien

Vous exercez: *

[] En libéral

[7] En secteur hospitalier - maternité de niveau 1
[7] En secteur hospitalier - maternité de niveau 2

[7] En secteur hospitalier - maternité de niveau 3
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Le risque maternel d'une varicelle pergravidique est surtout:

[7] Pulmonaire

7] Neurologique
[7] Hépatique

Ce risque : *
[7] N'est pas plus fréquent lors d'une grossesse
[7] Est plus sevére lors d'une grossesse

[7] N'est pas augmenté par la grossesse

En cas de pneumopathie varicelleuse et en I'absence de traitement, la mortalité maternelle
peut atteindre : *

7 0%

] 1-2%
7 3-14%
[ 20- 45%

Aprés le contage, I'éruption *
[7] Survient dans les 10 jours

[7] Survient dans les 14-21 jours

[7] Survient dans les 30 jours

(uelle est la periode de contagiosite ?

[7] D'une semaine avant [‘ruption jusqu'a la chute des croiites
[7] De -2 jours avant 'éruption jusqu'a la chute des croiites

[7] De -2 jours avant I'éruption jusqu'a 5 jours aprés l'éruption
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CONCERNANT LA VARICELLE CONGENITALE :

4| T

Le risque de feetopathie varicelleuse avant 205A estde : *
[ <2%

7] 20%

] 80%

Le risque de feetopathie varicelleuse aprés 20SA estde : *

7 0%
7 10%
] 50%

Les signes échographiques évocateurs de feetopathie varicelleuse sont : *
[[] RCIU

["] Hypoplasie des membres
["| Malposition des extremités
| Agénesie rénale

[7] Ventriculomegalie

[7] Microphtalmie

["] Malformation cardiaque
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CONCERNANT LA VARICELLE NEONATALE

1| 1 F
La mortalité néonatale peut atteindre: *

] 10%

] 30%

[[] 60%

Les risques pour le nouveau-né sont principalement : *

[[] Pulmonaires
[7] Cardiaques
[[] Hépatigues
[[] Cérébraux

Le risque de varicelle néonatale est maximal si I'éruption maternelle survient : *

[C] Entre 5 et 21 jours avant la naissance
[7] Entre 2 et 5 jours aprés l'accouchement

[7] Entre -5 et +2 jours de la naissance

Dans cette période, s'il existe un risque d'accouchement imminent et 4 terme , la decision sera
de:®

[[] Tocolyser
[7] Déclencher

Lors d'un contage chez une patiente séronégative, présentant une MAP entre 34 et 37 SA, la
decision serade : *

[[] Tocolyser

[7] Laisser la patiente accoucher
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CONCERNANT LA PRISE EN CHARGE D'UNE PATIENTE A
RISQUE

1| 1]
Juste aprés le contage , la sérologie : *
[] Doit étre demandée en urgence
[7] Positive , nous indique que la patiente est immunisée
["] Positive , nous indique que la patiente est en train d'étre infectee

[7] Négative, nous indique que la patiente est a trés haut risque de faire linfection

Une patiente avec une sérologie montrant qu'elle est immunisée : *

[] N'est pas a risque de varicelle

[7] Est a faible risque de réinfection varicelle

Le traitement de premiére intention repose sur: *

[7] Le valaciclovir
[7] L'augmentin
[] La rovamycine
[7] La cefazoline

[ Les immunoglobulines anti VZV

En cas de prescription d'immunoglobulines anti-VZV , celle ci doit étre faite : *
[] Dans les 24h aprés le contage

[] Dans les 48h aprés le contage
[] Dans les 72h apreés le contage
[7] Dans les 96h aprés le contage
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De fagon genérale , | 'amniocentése en cas d'infection maternelle a VZV : *

["| N'est pas recommandée
["] Est recommandée
["] Doit étre faite uniquement en cas dinfection avant 205A

|| Doit étre faite uniquement en cas d'infection aprés 20 SA

En cas d'éruption maternelle avant terme, la surveillance repose sur une surveillance
echographique : *

["| Hebdomadaire

["| Bimensuelle

"] Mensuelle

RECOMMANDATIONS VACCINALES

4| ] b
Concernant le vaccin contre la varicelle , il est recommandé de :

["| Vacciner les fammes en dge de procréer si elles ont un antécédent nagatif ou douteux

["| Vacciner les femmes enceintes non immunisees pour le VZV

|| Vacciner les femmes enceintes dans les 3 jours aprés une exposition si elles ontun ATCD
negatif ou douteux

["] Vacciner les femmes aprés une premiere grossesse si elles ont un antécedent négatif ou douteux

Observations :
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