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EPIDEMIOLOGIE

« 90 % des cas d’'infection au Varicella-Zona Virus (VZV) surviennent avant
15 ans (pic entre 1 et 8 ans).

« 95 % de la population de plus de 30 ans est immunisee.

 Incidence maternelle au cours de la grossesse : 0,5 a 0,7 cas / 1000.

=> Soit environ 350 a 500 cas par an en France.

Khoshnood Pediair Infect Dis 2006 : Pastuszak N En% J Med 1994
e | BN

-



PHYSIOPATHOLOGIE

Virus de |la famille des Herpesviridae.

Transmission
« Essentiellement aérienne.

« Cutanée : contact direct avec les Iésions cutanéo-mugueuses.

Incubation de 10 a 20 jours (14 jours en moyenne).

Contagiosité : 48 heures avant le début de I'éruption et jusqu’a 5 jours
apres.

Immunité a vie.

Daley Aust N Z J Obstet Gynaecol 2008 : Hall Pediogrics 2002
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PHYSIOPATHOLOGIE
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VARICELLE MATERNELLE

» Tableau clinique :
« Fievre et symptdmes respiratoires moderes.
 Puis éruption prurigineuse vésiculeuse, puis pustuleuse, puis croGteuse.

« Guérisonen 7 a 10 jours.

« Complication : Pneumopathie varicelleuse
- Facteurs favorisants : 3¢me tfrimestre, tabac, varicelle floride.
« Plus sévere que chez la femme non enceinte.

« Pouvant conduire au déces maternel.

Smog Obstet Gynéecol 2014




VARICELLE CONGENITALE

- 1e cas décrit en 1947.

« Foetopathie varicelleuse décrite en 1987.

* Enbryofocetopathie en cas de varicelle maternelle :
* 4 cassur 725 (0,55 %) avant 12 semaines d’aménorrhée (SA).
* 9 cassuré4? (1,4 %) entre 12 et 28 SA.
» 0 cas sur 385 entre 28 et 40 SA.
« Jusqu'a 2% entre 13 et 20 SA en I'absence de fraitement maternel.

Laforet N Engl J Med 1947 ; Alkalay ' J Pedlofr 1987 ; gon Reprod Toxicol 2006 ; Enders

Lancet 1994 ‘ 4 4l



SIGNES ECHOGRAPHIQUES

RCIU (22 % des cas).

Ventriculomégalie et/ou microphtalmie (48 % des cas).

Hypoplasie des membres, anomalies du squelette (37 % des cas).

Mandelbrot Prenat Diagn 2011

Calcification (abdominales, thoraciques) (37 % des cas).
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VARICELLE NEONATALE

« Risgue maximal en cas de naissance 2 jours avant et jusqu’a 5 jours apres
I'éruption.

* Dr Christine Scheib




CONTAGE VARICELLEUX

- Situation a risque :

contact familial, contact face a face > 5 minutes ou dans une méme piece > |
heure.

- Si antécédent avéreé de varicelle ou de vaccination : pas d'inquietude.

« En cas de doute/absence d'antécédent varicelleux : sérologie VZV (IgM et
1IgG).
« |g produits 2 a 5 jours apres I'apparition du rash cutané.
« Donc si sérologie positive : immunité ancienne => pas d’'inquietude.
 Si sérologie négative : risque de varicelle maternelle.

Charlier Press Med 2014 ; Mirlesse Archiv Pediofrie {_0 ; Macé Gynécol Obst Bio

Reprod 2014



PRISE EN CHARGE MATERNELLE

 En cas d'immunité : réassurance.

« En'absence d'immunité : Ig spéecifiques dans les 96 heures suivant le
contage.

« Autorisation temporaire d'utilisation
- Varitect®, 0,2 a 1 mL/kg en IV.
« Diminution de 75 % du risque de complications maternelles.

* Diminution du risque de tfransmission materno-foetal.

Lamont BJOG 2011 ; Centers for DiseoseuCon’rroIs 2007 ; Enders Lancet 1994




PRISE EN CHARGE MATERNELLE

« Sivaricelle maternelle :

« Pas de consultation en maternité.
* Traitement en ambulatoire, en I'absence de complications, par Antiviraux :
Valaciclovir.
« 1 gx3/], parvoie orale, QSP 7 jours ; hors AMM.
« Si forme compliquée : hospitalisation.
« Eviter la maternité.
* Isolement air et contact.
« Valaciclovir IV 10 mg/kg/8 heures pendant 7 a 10 jours.

Charlier Presse Med 2014




PRISE EN CHARGE FCETALE

« Si varicelle maternelle avant 20 SA :
« Echographie mensuelle voire bi-mensuelle a la recherche de malformations.

« Si malformations :
«  Amniocentese.
« A partir de 22 SA, et au moins 6 semaines apres |'éruption.
« Recherche par PCR du virus.
« PSF :recherche d’'IgM. Mauvaises sensibilité et specificite.

- Apres 20 SA :
 surveillance échographique simple.
« Risque faible de zona infantile (0,8 a 1,7 %).

Charlier Presse Med 2014 ; Mandelbrot Prenat Dia n 2011; Sauerbrei J Perinatal

2000 , 4 4K



PRISE EN CHARGE FCETALE

* A moins de 3 semaines de I'accouchement :
« Risque de varicelle néonatale.
« Tocolyse a discuter pour retarder I'accouchement si besoin.

- Passage transplacentaire des Ig maternelles a partir du 3¢™me jour aprées
I'éruption, et maximal au 10e™e jour.

Charlier Presse Med 2014 ; Miller Lancet 7989




VACCINATION

« Recommandée pour les femmes en dge de procréer.

« Sous couvert d'une contraception efficace pendant 3 mois (vaccin vivant
atténué).

« Si grossesse dans les 3 mois : rassurer la patiente.

Recommandations HAS 2016 ; Wilsoon Journal Infeg_;f Disease 2008
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SYPHILIS

Epidémiologie

Physiopathologie

Diagnostic clinique

Diagnostic paraclinique

Traitement

Syphilis congénitale
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EPIDEMIOLOGIE

Sérologie obligatoire en début de grossesse.

Maladie a déclaration obligatoire.

Augmentation du nombre de déclarations depuis 2000.

Prevalence au cours de la grossesse : 0,02 a 4,5 % en Europe et aux USA.

Populations a risque :
« Sans suivi de grossesse.
» Autres IST.

Genc Sex Transm Infect 2000




Figure 5 : Evolution du nombre de cas de syphilis récente selon I'orientation sexuelle. Réseau RésIST, France,
2000-2015
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PHYSIOPATHOLOGIE

Bactérie : Treponema pallidum.

Penéetration cutanée ou muqgueuse : 30 % de risque en cas de contact.

Incubation : moyenne de 30 jours.

Transmission transplacentaire des 14 SA, augmente avec le terme.

En I'albsence de traitement : infection foetale dans 50 % des cas.

Nizard J Gynécol Obstet Biol 2008 : Goldenberg AJEDG 2003
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DIAGNOSTIQUE CLINIQUE

 Syphilis primaire :

 Ulcération génitale : unique, superficielle, non douloureuse, a fond propre, d
limite nette, base indurée, 5-15 mm.

« Adénopathie inguinale indolore.







DIAGNOSTIC CLINIQUE

» Syphilis secondaire.
« Eruption cutanéo-muqueuse +/- figvre, arthralgies
« 6 semaines a 6 mois apres le chancre.

« Syphilis tertiaire.
« Afteinte cutanée : « gomme ».
+ Afteinte neurologique.
+ Aftteinte cardiovasculaire.
« Plusieurs années apres le chancre, rare de nos jours.

- Syphilis latente : pas de signe clinique.




Syphilis secondaire




DIAGNOSTIC PARACLINIQUE

* Microscope a fond noir :
« Tréponeme (sérosités du chancre).

« Seul diagnostic de certitude
(spécificité 100 %).

« Sérologies : a partir de 2 semaines

« VDRL (mais faux positif)
- TPHA
o +/-FTA

RaC AJOG 2017 4



VDRL-TPHA : ALGORITHME SIMPLIFIE

Sérologke négative

Syphilis traitée

Syplibis non traitée
ou traitée tardvement

Syplubs primaire
(chancre)

Fawx positif en VDRL
(anticorps anti-

cardiolpidiques)
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N'exclut pas le diagnostic de syplilis
débutante dars vn contexte de
contage récent

Le FTA est en général né gatif, ou
faiblement postif ( FTA=<400)

Les 3 marquews VDRL, TPHA et
FTA sont a des taux variables selon
le stade de I'mfection

FTA positif

FTA négatif




TRAITEMENT

Benzathine - Pénicilline G : réaction d'Herxeimer dans 40% des cas.
« Syphilis récente (moins de 1 an) : Extencilline 2,4 millions d'unités en IM, 1 seule injection.
« Syphilis tardive : 3 injections d’Extencilline espacées d'une semaine chacune.
 Si allergie : désensibilisation.

Suivi : négativation du VDRL.

Possibilité de se re-contaminer et d'entrainer une syphilis congénitale.

Traiter le partenaire +++.

Klein Obstet Gynecol 1990 ; Sheffield AJOG 2002 ; gcc AJOG 2017
: ‘ i



SYPHILIS CONGENITALE

 Enl'absence de fraitement ;
* Mort foetale in utero.
« Séquelles osseuses.

- Séquelles neurologiques.

* En cas de traitement au 1°" trimestre de la grossesse .

risque quasi nul de mortalité ou de malformations.

Gust Pediatrics 2002




SIGNES ECHOGRAPHIQUES

En lien avec une réaction inflammatoire intense.

Systeme immunitaire foetal immature avant 20 SA.

Donc pas de signes échographiqgues avant 20 SA.

Rac AJOG 2017

Pas d’'indication d une amniocentese ou une PSF.




SIGNES ECHOGRAPHIQUES

Hydramnios (12 %), épaississement placentaire (27 %).

Anasarque (10 %), ascite.

Hépatomeégalie (80 %), splénomégalie.

Intestins dilatés et/ou hyper-echogenes.

PSV élevée par anémie foetale (33%).

MFIU.

Nizard J Gynécol Obstet Biol 2008 ; Rac AJOG 2014§
' ]



243 Trim
Har-low
Pwr 95 5
Gn -1
CT /M7
P33/ E2

."p\“ !

Araujo Junior Case reports in ihfecfi'i;ﬁys disea’%esi 20 2§
& i 4

. LG
A




Araujo Junior Case

Penetration
9.650 -2.20
Pwr 100 %

Gn -6
C7 /M8
P/ E2

T

. A

Surface big
Th3J/Qual hight
BS56°/VEeSs
Mix60/40




[ .
! 1 ‘\»\V-‘

Pasquini Case R}Worfs in Obsf‘efri'cs}

s e F /B

@b;&mécib '-_;301”8 RN % N



,H

' gnas:s 5})} G




SYPHILIS NEONATALE

* Dr Christine Scheib




