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MENTION RESTRICTIVE : « Ce protocole de soins est proposé à titre indicatif, et ne saurait être 

opposable au cas où le praticien en charge du patient estimerait qu’une conduite différente serait 

plus appropriée, dans le cas général ou dans un cas particulier »  
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1. POINTS ESSENTIELS 

 

• Maladie très contagieuse : transmission par contact direct essentiellement aéroporté 

• Infection maternelle rare (séroprévalence > 90 % en Europe) ➔ Risque ≈ 1/1000 

• Risque de pneumopathie varicelleuse +++ si fumeuse et/ou au 3ème trimestre 

 

• Varicelle congénitale très rare  

• Risque de pathologie sévère du nouveau-né si varicelle maternelle de J-5 à J+2 autour de    
l’accouchement 

• Intérêt des immunoglobulines spécifiques (VZVIG = Varitect®) 

2. ÉPIDEMIOLOGIE 

3. PRÉVENTION 

a. Dépistage du statut immunitaire de toutes les femmes enceintes 

• Interrogatoire (antécédents cliniques ou vaccination) 

• Sérologie au moindre doute 

b. Information 

• Risques maternels, fœtaux et néonataux 

• En cas de contact varicelleux, demander un avis médical 

c. Vaccination : Varivax® ou Varilrix® 

• À proposer à toutes les femmes non immunes en âge de procréer 

• Sous contraception efficace jusqu’à 3 mois après la vaccination 

• 2 doses espacées de 4 à 8 semaines  

• Contre-indiqué pendant la grossesse (vaccin vivant atténué) mais absence de risque 
décrit si vaccination accidentelle d’une femme enceinte 

• Pas de contre-indication en cas d’allaitement 

Terme de contamination maternelle Tableau clinique 

< 20 SA Varicelle congénitale 2 % (Mortalité néonatale 30%) 

3ème trimestre Pneumonie maternelle 10-20 % (Mortalité maternelle 10 %) 

Autour de la naissance Varicelle néonatale 20-50 % 
Incubation courte (12 jours en moyenne) car inoculation IV 

> de 5-6 jours avant Mortalité néonatale 0 % 

< de 4-5 jours avant jusqu’à 2 jours après 
(risque majeur : trsm° virus sans les anticorps) 

Mortalité néonatale 0-3 % si rash < 4 jours de vie 
jusqu’à 20 % si rash entre le 5e et le 12e jour de vie 

Quel que soit le terme  

Varicelle maternelle Risque de MIU et de zona néonatal et infantile 

Zona maternel Pas de risque d’infection maternelle/fœtale/néonatale sévère 
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4. CONTAGE VARICELLEUX EN COURS DE GROSSESSE 

5. PRISE EN CHARGE D’UNE VARICELLE EN COURS DE GROSSESSE 

a. Dans tous les cas 

• Si doute clinique, PCR VZV sur prélèvement d’une vésicule 

• Si hospitalisation : privilégier si possible hors maternité pour éviter les contacts 

• Isolement + précautions « air » et « contact » 

• Si forme non sévère : Pas d’hospitalisation et CAT selon le terme de la grossesse 

• Si forme sévère ou femme immunodéprimée : Hospitalisation et Aciclovir IV 7-10 jours 

b. Varicelle avant 20 SA 

• Traitement : Valaciclovir PO (hors AMM) 1 g x 3 par jour pendant 7 jours (cf. Annexe 3) 

• Avis CPDPN : 
o Surveillance échographique mensuelle 
o Discuter amniocentèse (PCR VZV) et IRM cérébrale si anom. échographiques 
o Discuter IMG si lésions cérébrales majeures 

c. Varicelle entre 20 et 36 SA 

• Traitement : Valaciclovir PO (hors AMM) 1 g x 3 par jour pendant 7 jours cf. Annexe 3 

• Donner la consigne de contacter la maternité si signes respiratoires 

• Éviter le contact avec d’autres femmes enceintes 

• Pas de surveillance fœtale particulière 

d. Varicelle après 36 SA 

• Hospitalisation pour Aciclovir IV de principe (hors AMM) pendant 7 à 10 jours ( risque 
de varicelle grave ± virémie et transmission materno-fœtale).  

• Si possible retarder la naissance ≥ 1 semaine (± tocolyse si nécessaire) 

Oui 

IgG - 

Risque maternel et fœtal 

Non 

Non 

IgG + 

P
as d

e
 risq

u
e

 

Contact à risque ? 
Intra-familial ou > 5 min face à face ou > 1h ds 1 pièce 

Femme à risque de primo-infection ? 
Pas de varicelle dans l’enfance ou pas de vaccination (2 doses) 

• Sérologie en urgence  
• ou sur sérum antérieur (ou < 10 jours après contage) 

Prophylaxie post-exposition 

Contage ≤ 96 h ? 
ou 10 jours max 

 

Oui Non 
Immunoglobulines* 

1 ml/kg IV à 0,1-1 ml/kg/h 

(VARITECT® en ATU) 

Valaciclovir 
1 g x 3/jr pdt 15 jours 

(hors AMM) 

ou 

ou 

Cas particulier : Femme 
immunodéprimée 
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6. SURVEILLANCE ET PRISE EN CHARGE D’UNE VARICELLE NÉONATALE 

a. Éruption maternelle entre J-20 et J-5 

• Isolement couple mère-enfant en maternité (précautions « air » et « contact ») 

• Pas de sortie précoce 

• Après la sortie : organiser surveillance clinique du nouveau-né (incubation en moyenne  
12 jours) 

• Si des vésicules apparaissent, hospitalisation du nouveau-né et traitement par Aciclovir 
PO 80 mg/kg/j divisé en 4 prises durant 7 à 10 jours 

• Allaitement maternel : pas de contre-indication ; si lésion mamelonnaire : pas de mise 
au sein directe mais tire-lait possible 

b. Éruption maternelle entre J-5 et J+2 

 

Risque MAJEUR de varicelle néonatale grave : 

• Transmission du virus au nouveau-né en l’absence d’anticorps protecteurs 

• Incubation plus courte car inoculation du bébé par voie hématogène (12 jours en 
moyenne entre l’éruption maternelle et l’éruption du nouveau-né) 

 

• Hospitalisation du nouveau-né en néonatalogie pour : 
o Injection de Varitect® en préventif : cf. Annexe 3 
o Organisation du suivi rapproché dans les 15 premiers jours de vie 
o Aciclovir IV 10 mg/kg/8h au moindre signe clinique après PCR VZV 
o NB : Certains recommandent de traiter l’enfant systématiquement par Aciclovir IV 7 

jours après le début de l’éruption maternelle et pour une durée de 10 jours. 

c. Contage post-natal dans la première semaine de vie 

• Mère immunisée : protection incomplète par les anticorps maternels  isolement du 
nouveau-né vis-à-vis du sujet contagieux 

• Mère non immunisée (rare) :  
o Isolement du couple mère-enfant vis-à-vis du sujet contagieux 
o Surveillance clinique 15 jours 
o Indication du Varitect® : cf. Annexe 3 
o Traitement pédiatrique : 

▪ Aciclovir PO 80 mg/kg/j divisé en 4 prises pendant 7 à 10 jours à 
débuter 7 jours après le rash maternel 

▪ Si varicelle déclarée : Aciclovir IV 8 jours 
o Traitement maternel : cf. recommandations Varicelle de l’adulte 

• Si contage en service de médecine néonatale : Varitect® possible : cf. Annexe 3 
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7. ANNEXES 

Annexe 1 Les différents tableaux cliniques 

a. La varicelle chez la femme enceinte 

• Incubation : 10 à 20 jours (médiane = 14 jours) 

• Diagnostic clinique : séquence infectieuse typique associant fièvre et catarrhe, 
symptômes respiratoires modérés pendant 1 à 2 jours, puis éruption prurigineuse 
vésiculeuse devenant pustuleuse puis croûteuse, avec coexistence d’éléments d’âges 
différents et guérison en 7 à 10 jours. 

• Contagiosité : de 48-72h avant le début de l’éruption et jusqu’à cicatrisation des lésions 

• Formes cliniques : 
o Varicelle de l’adulte : risque accru de pneumopathie varicelleuse ; 

rarement : hépatite biologique, méningite, encéphalite, ataxie cérébelleuse, 
surinfections 

o Chez la femme enceinte : formes sévères plus fréquentes, notamment 
respiratoires 

b. Le zona de la femme enceinte 

• Virémie maternelle faible ou nulle, sauf immunodépression surajoutée 

• Contagiosité uniquement par contact direct avec les lésions 

c. Le syndrome de varicelle congénitale 

• RCIU 

• Atteinte cutanée (70-100%) : lésions vésiculo-bulleuses, zones cicatricielles pigmentées, 
atrophie cutanée  

• Anomalies des extrémités : hypoplasie ou aplasie d’un membre, atrophie musculaire, 
contractures articulaires 

• Lésions oculaires (40-50 %) : microphtalmie, cataracte, choriorétinite, atrophie du nerf 
optique 

• Atteinte neurologique (50-60 %) : microcéphalie, hydrocéphalie, atrophie corticale 
et/ou cérébelleuse, anomalies de la motricité digestive, atteinte des nerfs 
périphériques 

• Pneumopathie (30 %) 

• Anomalies génito-urinaires (12 %) 

• Atteinte polyviscérale 

d. La varicelle néonatale :  

2 tableaux cliniques : 

• Varicelle néonatale ou varicelle maligne (5 à 10 jours après la naissance) : éruption 
généralisée et atteinte viscérale (décès dans 30% des cas) 

• Varicelle bénigne (dans les 5 premiers jours de vie) : asymptomatique ou lésions 
cutanées très discrètes 

e. La varicelle post-natale 

Elle survient 15 jours après la naissance ; le tableau est moins sévère. 
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Annexe 2 Contage varicelle nouveau-né 
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Annexe 3 Moyens thérapeutiques 

a. Les immunoglobulines spécifiques : VARITECT® 

• Seul traitement préventif validé de la varicelle en post-exposition 

• De préférence dans les 96 heures et dans un délai maximum de 10 jours après le 
contage 

• Disponible en ATU nominative (Cf Annexe 4)  

• Précautions d’emploi : 
o Flacons de 5, 20 et 25 ml 
o En IV lente 
o 0,1 ml/kg pendant 10 min. et si bonne tolérance augmenter jusqu’à 1 ml/kg/h 
o Sous surveillance clinique et monitorage de la FC et de la TA 

• Chez le nouveau-né : 
o Posologie : enfant = 25 UI/kg (1 ml/kg) 
o Indications : 

▪ Nouveau-nés de mère infectée entre J-5 et J+2 autour de la naissance 
▪ En cas de contage non maternel : 
✓ Nouveau-nés prématurés ≥ 28 SA de mère non immune 
✓ Nouveau-nés < 28 SA quel que soit le statut de la mère 

• Chez l’adulte : 
o Posologie : 625 UI soit 25 ml 
o Indications : 
▪ Contage d’une femme enceinte non immune dans les 4 à 10 jours 
▪ Contage d’une femme enceinte immunodéprimée 
▪ Traitement curatif des formes sévères de varicelle ou de zona chez les 

femmes enceintes immunodéprimées, après échec de l’Aciclovir IV 

b. Aciclovir IV : 

• Posologie : 10 mg/kg/8 h en perfusion lente sur 1 heure avec hydratation correcte 

• Indications maternelles : 
o Zona maternel sévère 
o Varicelle chez la femme enceinte avec éruption jusqu’à J-10 
o Varicelle compliquée, en particulier de pneumopathie varicelleuse 
o Varicelle maternelle après 36 SA ou chez femme immunodéprimée (hors AMM) 

• Indications pédiatriques : 
o Varicelle du nouveau-né 
o Chez le nouveau-né si éruption maternelle entre J-5 et J+2 
o Formes graves de varicelle chez l'enfant de moins de 1 an 

c. Valaciclovir PO : 

• Posologie : 1 g x 3/jour  

• Indications : 
o Zona maternel peu sévère 
o Contage varicelleux si pas d’administration de Varitect® (hors AMM) 
o Varicelle mater. non compliquée avant 36 SA si immunocompétente (hors 

AMM)  

d. Aciclovir PO : Traitement préventif si varicelle post-natale et mère non immunisée  
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Annexe 4 Demande d’ATU nominative – E-Saturne  

 
Formulaire en ligne E-Saturne (accès avec carte CPS) : https://icsaturne.ansm.sante.fr/  

 
 

https://icsaturne.ansm.sante.fr/
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