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Des chiffres

• En 2010 ; séroprévalence chez les 18/19 ans
• HSV1= 42% , HSV2= 4,7%

• séroprévalence chez les femmes enceintes 
• 1989 à 2010 dans la population blanche aux USA (1)

• HSV1: 60 à 45%
• HSV2: 30 à 15%

• 1992 - 2012 en Finlande
• HSV1 69 à 45%
• HSV2 17 à 11%

1 Delaney et al, JAMA 2014
2 Puhakka L et al, Infect Dis, 2016

Et … Primo infection HSV1 ++ par voie sexuelle



Risque néonatal
Incidence /100 000 naissances vivantes

• monde: 
• 10,3/100 000 : 

• 1/3 HSV1 2/3 HSV2

• Europe: 
• 8,9/100 000: 

• 2/3 HSV1 1/3 HSV2

• Déclarations des infections 
néonatales à HSV au CNR 
2017-2021
• 2/100 000 … seulement ?
• incidence 0,022%
• 88 cas

• HSV1 80% HSV2 20%
• 54% cutanéo muqueux
• 14% encéphalite
• 28% infection disséminéeLooker KJ, Lancet Glob Health, 2017)



Voie de transmission

• In Utero  5%
• Per partum 85%

• Virus dans filière génitale

• Post partum 10%
• Parents - soignants

• Facteurs de risque
• Voie basse
• Durée ouverture œuf
• HIV+
• Prématurité
• Manœuvres invasives

• Scalp 

Brown Z et al, JAMA, 2003



définitions

Primo-infection
• 1er  épisode d’infection
• herpès simplex virus 1 (HSV1)
• herpès simplex virus 2 (HSV2)
• chez une patiente n’ayant 

jamais eu d’herpès, quelle que 
soit la localisation.

Infection non primaire
• Premier épisode d’infection 

HSV1 chez une patiente ayant 
eu une infection HSV-2

• ou premier épisode d’infection 
HSV2 chez une patiente ayant 
eu une infection HSV-1.



et

Excrétion virale 
asymptomatique

• Détection d’HSV1 ou HSV2 
• en l’absence de signes 

fonctionnels
• ou de lésions visibles par le 

patient ou le médecin

Récurrence
• Périodes de réplication 

clinique virale chez une 
patiente ayant déjà eu des 
épisodes précédemment.



CNGOF
41e  journées
Lille 2017



Recommandations CNGOF 2017

• L’éruption herpétique génitale est le plus souvent due à l’Herpès 
simplex virus 2 (HSV2) (NP2).

• risque de séroconversion HSV pendant la grossesse 1 à 5 % (NP2)
• lésion génitale typique d’un herpès chez une femme ayant un 

antécédent d’herpès génital connu => récurrence herpétique
• une confirmation virologique n’est pas nécessaire (grade B).

• Pas d’antécédent d’herpès génital connu
• prélèvement par écouvillonnage de la lésion >> PCR (AP)
•  sérologies spécifiques de type (AP).



Recos suite

• épisode initial d’herpès génital 
pendant la grossesse

• initier un traitement antiviral
• aciclovir 200 mg x 5 /j
• ou valaciclovir 1000 mg x 2 /j
• pendant 5 à 10 jours (grade C)

• récurrence herpétique en cours de 
grossesse

• aciclovir 200 mg x 5 /j
• valaciclovir 500 mg x 2 /j
• peut être proposé (grade C)
•  Puis traitement préventif après 

36SA
• Ou jusqu’à naissance si > 36 SA

Mesures associées :
o désinfection cutanée à base de chlorhexidine aqueuse
o antalgiques (paracétamol +/- lidocaïne 2% crème)

éviter les rapports ou rapports protégés
Dépister les autres IST selon le contexte



risque d’herpès néonatal

lors de l’accouchement
• entre 25 % et 44 % en cas 

d’épisode initial(NP2)
• 1 % en cas de récurrence 

(NP3)

Prophylaxie antivirale
• femmes ayant un épisode 

initial ou une récurrence 
herpétique 

• en cours de grossesse,
• de 36 SA à l’accouchement 

(grade B).
• 32 SA en cas de grossesse 

gémellaire ou risque de 
prématurité



Prévention suite

• antécédent d’herpès génital 
sans épisode de récurrence 
au cours de la grossesse

• non recommandé de 
proposer systématiquement 
un traitement prophylactique 
(AP)

Césarienne
• Suspicion d’épisode initial 

d’herpès génital au moment 
du travail (grade B)

• épisode initial d’herpès 
génital survenu moins de 6 
semaines avant 
l’accouchement



Récurrence 
récurrence herpétique en 

début de travail
• une césarienne sera d’autant 

plus à considérer que les 
membranes sont intactes

• accouchement par voie 
vaginale sera d’autant plus à 
considérer qu’il existe une 
rupture prolongée des 
membranes



Réseau Méditerranée/version 2/validée en août 2018



• Herpès néonatal :
•  GRAVISSIME : 
• Risque de décès autour de 50%
• séquelles neurologiques 
• manifestations cliniques J2-J21 

avec pic d’incidence J6

• Herpès congénital 
• embryopathie exceptionnelle 

avec microcéphalie, atteinte 
oculaire, calcification 
intracrânienne

•  en cas de PI en début de 
grossesse



Herpès néonatal 

• rare et principalement dû à 
HSV-1 (NP 3)

• l’interrogatoire ne retrouve 
aucun antécédent maternel 
d’herpès (NP 3)

• suspicion d’herpès néonatal
• Sang et liquide céphalorachidien
• recherche d’ADN viral par PCR

• traitement 
• Aciclovir intraveineux (grade A) 
• 60 mg/kg/j
• réparti en 3 injections (grade C)

• sans attendre les résultats des 
prélèvements

• durée du traitement dépend de la 
forme clinique



Réseau Sécurité Naissance – 
Naître ensemble des Pays de la Loire
www.reseau-naissance.fr



Pour finir
• Pathologie rave mais gravissime
• Même avec traitement par aciclovir mortalité élevée et risques de 

séquelles neurologiques
• Le risque principal est la PRIMO – INFECTION puis la «non 

primaire» puis la récurrence
• Il faut éviter le contact nouveau né virus…

• Prophylaxie antivirale
• Césarienne 

• Et si suspicion forte traitement rapide du NN sans attendre les 
résultats
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