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I'herpes génital et la grossesse. Par I'intermédiaire des références
de ces articles, nous avons pu identifier des articles additionnels.
Tous les types d’étude et tous les signalements de
recommandations ont été analysés.

Valeurs : Les recommandations ont été formulées en fonction des

lignes directrices élaborées par le Groupe d’étude canadien sur
les soins de santé préventifs.

Recommandations

1.

Les antécédents de la patiente quant a I’herpés génital devraient
étre évalués tot au cours de la grossesse. (Ill-A)

. Les femmes chez lesquelles la présence d’une infection génitale

récurrente au virus de I’herpés simplex (VHS) est connue
devraient étre avisées des risques de transmission (au moment de
I'accouchement) du VHS a leur nouveau-né. (ll1-A)

. Au moment de I'accouchement, en présence de symptdomes

prodromiques ou d’une Iésion semblant indiquer une infection au
VHS, les femmes qui présentent une infection récurrente au VHS
devraient se voir offrir une césarienne. (II-2A)

Catherine MacKinnon, MD, Brantford (Ont.) 4. Lgs femmes chez lesquelles la présence d une |nfe9t|on gepltale
récurrente au VHS est connue devraient se voir offrir un traitement
Caroline Paquet, RM, Trois-Riviéres (Québec) suppressif & 'acyclovir ou au valacyclovir dés la 36° semaine de
Julie Van Schalkwyk, MD, Vancouver (C.-B.) g’e’s_tat_ion,l et ce, afin d’atténuer le ri’sque de lésions cIini’ql_Jes_ et
) ) ) ) d’élimination virale au moment de I’'accouchement, et d’ainsi
Tous les membres du comité nous ont fait parvenir une déclaration atténuer le risque de devoir subir une césarienne. (I-A)
de divulgation.
. 5. Les femmes qui présentent une infection génitale primaire au virus
de I'herpés au cours du troisiéme trimestre de la grossesse
Résumé courent un risque élevé de transmettre le VHS a leur nouveau-né;
— ) ) ) ) par conséquent, elles devraient faire I'objet de services de
Objectif : Fournir des recommandations au sujet de la prise en counseling appropriés et se voir offrir une césarienne afin
charge de l'infection génitale au virus de I'’herpes chez les femmes d'atténuer ce risque. (11-3B)
qui souhaitent une grossesse ou qui sont enceintes, ainsi qu’au ) ) i o,
6. Les femmes enceintes qui ne présentent pas d’antécédents

sujet de la prise en charge de I'herpés génital pendant la
grossesse et des stratégies visant a prévenir la transmission de
I'infection au nouveau-né.

Issues : Hausse de I'efficacité de la prise en charge des
complications de I'herpés génital pendant la grossesse et de la
prévention de la transmission de I’herpés génital de la méere au
nouveau-né.

Résultats : Des recherches ont été menées dans Medline en vue
d’en tirer les articles, publiés en frangais ou en anglais, portant sur

Mots clés : HSV, genital herpes, pregnancy, antiviral, prevention,
screening, counselling

d’infection au VHS, mais qui ont connu un partenaire présentant
une infection génitale au VHS, devraient (avant la grossesse ou
deés que possible pendant la grossesse) faire I'objet d’un
dépistage sérologique spécifique de type afin de déterminer leur
risque de contracter une infection génitale au VHS pendant la
grossesse. Ce dépistage devrait étre répété pendant la période se
situant entre la 32° et la 34° semaine de gestation. (1-B)

Validation : La présente directive clinique a été analysée et

approuvée par le comité sur les maladies infectieuses de la
SOGC.

Commanditaire : La Société des obstétriciens et gynécologues du

Canada

J Obstet Gynaecol Can, vol. 30, n° 6, 2008, p. 520-526

Ce document fait état des percées récentes et des progrés cliniques et scientifiques a la date de sa publication et peut faire 'objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’un mode de traitement exclusif a suivre. Un
établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En 'occurrence, il faut qu’il y ait
documentation a I'appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission écrite de

la SOGC.
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Tableau 1 Critéres d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats*

Catégories de recommandationst

| Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

11-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non

randomisés bien congus.

11-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans

plus d’un centre ou par plus d’'un groupe de recherche.

11-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiére
importance obtenus dans le cadre d’études non
comparatives (par exemple, les résultats du traitement a
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.
IIl:  Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

C. Les données existantes sont contradictoires et ne
permettent pas de formuler une recommandation pour ou
contre I'usage de la mesure clinique de prévention;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

E. On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

. Les données sont insuffisantes (d’'un point de vue
gantitatif ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux criteres d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs*.

1 Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite

dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventi
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INTRODUCTION

Le présent document est axé sur la prévention, le diag-
nostic et la prise en charge de ’herpes génital pendant la
grossesse et offre des recommandations pour la prévention
de VHS. Les aspects
gynécologiques du VHS font 'objet d’une directive clinique
de la SOGC distincte (n°® 207)1.

Pinfection néonatale au

EPIDEMIOLOGIE

Au sein du monde développé, la prévalence de l'infection
génitale au VHS est en hausse? Une étude canadienne a
révélé que le taux rectifié selon I'age de séropositivité pour
le VHS-2 chez les femmes enceintes est de 17 %, la plage de

ABREVIATIONS
DFIU Décés feetal intra-utérin
ITS Infection transmissible sexuellement
PCR Amplification en chaine par polymérase
RCIU Retard de croissance intra-utérin
TAAN  Techniques d’amplification des acides nucléiques

TORCH Toxoplasmose, autres agents, rubéole, cytomégalovirus
et herpées simplex

VHS
VIH

Virus de I'herpés simplex
Virus de 'immunodéficience humaine

valeurs allant de 7,1 % a 28,1 %3. L’infection néonatale au
VHS constitue toujours une terrible conséquence médicale
de 'herpes génital*. Les données canadiennes de surveil-
lance de 'infection néonatale au VHS indiquent un taux de
1 sur 17
américaines, 'incidence de l'infection néonatale au VHS est
de 1 sur 3 500 naissances vivantes®. Cet écart pourrait étre
attribuable au sous-signalement des cas légers ou passant
inapercus dans le cadre des études de surveillance.

000 naissances vivantes. Selon les données

MANIFESTATIONS DE LA MALADIE

Infections néonatale et congénitale au VHS

Par « infection néonatale au VHS », on entend I'acquisition
de linfection au moment de 'accouchement ou peu apres
par lintermédiaire d’'une exposition au virus se trouvant
dans le tractus génital maternel. De rares cas de transmis-
sion iatrogene ou familiale apres la naissance attribuables au
contact avec des lésions orales ou d’autres 1ésions cutanées
ont également été recensés. L’infection néonatale au virus
de T'herpes est diagnostiquée lorsque des symptomes
d’infection au VHS se manifestent plus de 48 heures a la
suite de 'accouchement. Il s’avére utile d’établir une distinc-
tion entre I'infection néonatale et 'infection congénitale au
VHS. Par « infection congénitale », on entend le tres rare
phénomene de P'acquisition feetale du VHS iz utero, laquelle
constitue une forme d’infection TORCH.
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Type Moment de Mode
d’infection I'acquisition d’acquisition
Congénitale In utero (antepartum)  Transplacentaire
Néonatale Au moment de Exposition génitale
I'accouchement ou
peu apres
(intrapartum)
Néonatale Postnatal Nosocomiale (contact
(postpartum) cutané direct avec un

membre du personnel ou
de la famille)

Les manifestations de I'infection néonatale ou congénitale
au VHS ont été classées en trois niveaux de maladie, soit

1. infection cutanée, oculaire et buccale (rarement mortelle;
cependant, dans 38 %° des cas, une maladie
neurologique peut apparaitre sous forme de séquelle);

2. maladie affectant le systeme nerveux central (se manifestant
sous forme d’encéphalite avec ou sans infection cutanée,
oculaire et buccale); et

3. maladie disséminée (forme d’infection la plus grave,
laquelle compte un taux de mortalité de 90 % lorsqu’elle
ne fait pas Pobjet d’un traitement)’.

Un diagnostic d’infection néonatale au virus de I’herpes
peut étre établi en fonction du tableau clinique et/ou de la
présence d’'une mise en culture positive a partir d’un
prélevement issu du nouveau-né plus de 48 heures 2 la suite
de I'accouchement. Dans tous les cas ou 'on soupgonne la
présence d’une infection néonatale ou congénitale au VHS,
une consultation précoce aupres dun pédiatre ou d’un
spécialiste en maladies infecticuses pédiatriques est
fortement recommandée. Un traitement antiviral par
intraveineuse (acyclovir) devrait étre mis en ceuvre des que
possible, conformément aux lignes directrices quant a la
posologie standard®. Certaines données indiquent que
Putilisation d’un tel traitement entraine une baisse significa-
tive des taux de mortalité (de 58 % a 16 %) et de séquelles
neurologiques®.

Infection maternelle au VHS

L’infection génitale au VHS est plus couramment
attribuable au VHS-2; toutefois, la fréquence de l'infection
primaire au VHS-1 est en hausse!®!! et le nombre de cas
d’infection néonatale attribuable a ce type de VHS a
également connu une hausse au Canada'2. La prise en
charge du VHS pendant la grossesse nécessite une

compréhension des manifestations cliniques de la maladie!.

Manifestations cliniques de I’herpés génital

L’infection au VHS peut étre décrite de deux fagons :
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1. stade de linfection : premier épisode d’infection
cliniquement reconnu ou récurrence;

2. état immunitaire précédent : primaire ou non primaire
(infection se manifestant habituellement au sein d’un
autre site).

L’infection primaire survient lorsquune patiente entre en
contact avec le VHS-1 ou le VHS-2 sans y avoir été exposée
auparavant (c.-a-d. séronégative pour les anticorps du
VHS-1 et du VHS-2).

Le premier épisode non primaire est le premier épisode
cliniquement reconnu; cependant, la patiente compte des
anticorps du VHS-1 ou du VHS-2 issus d’une exposition
précédente.

L’infection récurrente est linfection patente chez une
patiente comptant des anticorps du virus en question.

Premier épisode d’infection cliniquement reconnu
La détermination de la nature du premier épisode
cliniquement reconnu s’avere importante pour le counsel-
ing pendant la grossesse. Les implications pour la mere et le
feetus / nouveau-né différent en fonction de la nature de
Iinfection : primaire, premier épisode / non primaire ou
premiére constatation d’une maladie récurrente.

Parmi les manifestations cliniques typiques, on trouve les
lésions vésiculaires, unilatérales ou bilatérales, comptant
une base érythémateuse, situées dans la région du
dermatome sacré (habituellement S2, S3) et qui peuvent,
ainsi, se trouver sur la peau génitale ou les régions
adjacentes. Elles se transforment souvent en pustules, puis
en ulcérations, pour enfin (si elles se trouvent sur de la peau
kératinisée) prendre la forme de lésions croutées!3. Bien
qu’il s’agisse la du tableau classique, les tableaux atypiques
sont courants, y comptis 'érytheme mineur, les fissures, le
prurit et la douleur s’accompagnant de symptomes
décelables minimaux. Fait a noter, bien que certaines
patientes n’en viennent jamais a présenter des manifesta-
tions cliniques, il est possible de constater chez elles une
élimination épisodique du virus.

L’herpes génital, qu’il soit attribuable au VHS-1 ou au
VHS-2, peut également étre acquis par des patientes ayant
déja présenté une infection orale attribuable a 'autre type de
VHS. Par exemple, il est possible qu’une patiente
présentant une infection au VHS-1 dans la région orolabiale
en vienne a présenter une infection au VHS-2 dans la région
génitale.

Infection récurrente

Le tableau clinique de linfection récurrente est variable,
allant d’une élimination virale asymptomatique qui passe
entierement inapercue sur le plan clinique a des récurrences
cliniques manifestes.
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Elimination asymptomatique

I¢élimination asymptomatique du VHS-2 et du VHS-1 est
possible, et ce, tant en ce qui concerne la région orale que la
région génitale. Il a été établi qu’en 'absence de symptomes,
le VHS-2 peut étre détecté dans le tractus génital (par mise
en culture virale) pendant 3 % des jours au cours de la
premicere année a la suite de Iinfection initiale; il peut étre
détecté pendant 1 % des jours au cours des deux années
suivantes'#, Certaines données décrivent 'obtention de taux
plus élevés de détection d’ADN viral lorsque 'on a recours
a la PCR pour évaluer Iélimination; toutefois, la relation
entre cette constatation et l'infectiosité n’est pas bien com-
prise. L’élimination asymptomatique est plus fréquente
chez les personnes présentant une infection primaire
récente, pres du moment des récurrences cliniques (avant et
apres) et chez les personnes immunodéficientes!>. La
plupart des personnes infectées par I'herpes génital
connaitront une élimination sporadique et imprévisible, peu
importe si elles sont symptomatiques ou non'#.

Lésions évidentes sur le plan clinique

Les lésions évidentes sur le plan clinique sont précédées
d’un stade prodromique dans pres de 80 % des cas. Au
cours de ce stade prodromique, le virus est déja présent a la
surface de la peau ou de la muqueuse. L'infection génitale
au VHS-2 donne lieu 2 une maladie récurrente évidente sur
le plan clinique plus souvent que Iinfection au VHS-11¢,

IMPLICATIONS DE L’INFECTION GENITALE
AU VHS PENDANT LA GROSSESSE

Infection primaire pendant la grossesse

Le risque d’infection néonatale semble atteindre son apogée
lorsque I'infection primaire maternelle survient au cours du
troisieme trimestre. Dans une telle situation, la meére
contracte l'infection mais s’avere incapable de terminer la
séroconversion en IgG avant 'accouchement; le foetus nait
donc en I'absence d’IgG passives protectrices provenant de
la mere. Dans un tel cas, le risque d’infection néonatale au
virus de 'herpes se situe entre 30 % et 50 %!7:18,

Certaines études ont laissé entendre que I'infection primaire
survenant au cours du premier ou du deuxieme trimestre
entrainait une hausse des taux d’avortement spontané et/ou
de prématurité et de retard de croissance intra-utérin!?-21.
Cependant, des séries plus récentes ne sont pas parvenues a
confirmer ces résultats!’. Dans de rares cas, une transmis-
sion transplacentaire donnant lieu a une infection
conggénitale (i utero) est constatée, cette infection s’avérant
habituellement tres grave. Parmi les manifestations feetales,
on trouve la microcéphalie, 'hépatosplénomégalie, le RCIU
et le DFIU.

Prise en charge de I’'infection primaire
maternelle au VHS

La prise en charge au moyen d’antiviraux, y comptis pen-
dant le premier trimestre de la grossesse, peut s’avérer
appropriée lorsque les symptomes maternels sont graves.
Nous disposons de données suffisantes pour soutenir
Iinnocuité de lacyclovir tout au long de la grossesse,
particuliérement en présence de raisons péremptoires
motivant la mise en ceuvre d’un traitement pour la mere?2,

La sérologie spécifique de type du VHS pendant la
grossesse pourrait, en théorie, étre utilisée pour déterminer
si une femme enceinte court le risque de contracter le VHS.
Cependant, 'avantage de cette stratégie visant a prévenir la
maladie néonatale n’a pas été prouvé. Lorsque 'on fait face
a un couple présentant une discordance en ce qui concerne
le VHS (lorsque la patiente enceinte est séronégative et que
son partenaire est séropositif), il faudrait leur offrir des
conseils visant a atténuer le risque d’acquisition d’une infec-
tion primaire au VHS pendant la grossesse. La pratique de
I'abstinence, en ce qui a trait aux contacts tant
oraux-anogénitaux qu’anogénitaux-anogénitaux, constitue
la stratégie la plus efficace pour prévenir acquisition du
VHS. Les données recueillies aupres de patientes non
enceintes soutiennent l'utilisation d’un traitement antiviral
suppressif pour atténuer le risque d’une transmission
sexuelle?’. En extrapolant les données, la suppression
antivirale pourrait étre offerte au partenaire présentant une
infection génitale au VHS (conjointement avec I'utilisation
de condoms), et ce, afin d’atténuer le risque de transmission
a la partenaire enceinte.

Mode d’accouchement chez les femmes présentant
une infection primaire au VHS

Bien que l'infection primaire au VHS de type 1 ou de type 2
pendant le troisieme trimestre de la grossesse présente le
risque le plus élevé (30 %-50 %) en ce qui concerne le
feetus, nous ne disposons que de trés peu de données pour
en orienter la prise en charge. Lorsque I'on fait face a ces cas
inhabituels, il est recommandé de procéder a une césarienne
de convenance. Lorsque le premier épisode de VHS
cliniquement reconnu survient au cours du troisieme
précédant de peu
I'accouchement et que Iétat sérologique ne peut étre
déterminé, il s’avere approprié de prendre en charge la
patiente comme si celle-ci présentait une infection primaire.
Les mises en culture néonatales visant a dépister la présence
du VHS devraient étre effectuées suite de
I'accouchement et le nouveau-né devrait faire objet d’un
examen rigoureux cherchant a déceler la présence de
symptomes d’une infection au VHS. Le fournisseur de
soins prénatals devrait s’assurer que la personne qui

trimestrte ou a un moment

a la
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prodigue des soins au nouveau-né sensibilise les parents aux
symptomes potentiels de I'infection néonatale au VHS.

Infection récurrente maternelle au VHS

pendant la grossesse

Les femmes enceintes qui présentent une infection au virus
de I'herpés simplex dont I'acquisition remonte a avant la
grossesse compteront des anticorps IgG de I’herpes sim-
plex et les transmettront au feetus par le placenta.
Vraisemblablement en raison de la présence d’anticorps
protecteurs passifs, il est rare qu’un nouveau-né présente
une infection au virus de I’herpes attribuable a la présence
d’une infection récurrente au VHS chez la mere.
Cependant, en présence d’une lésion herpétique génitale au
moment de P'accouchement vaginal, il est estimé que le
risque d’infection néonatale se situe entre 2 % et 5 %2425,
Les patientes présentant une infection récurrente et ne
présentant pas de lésions manifestes au moment de
l'accouchement courent toujours un faible risque de
connaitre une ¢élimination asymptomatique (environ 1 %);
ainsi, il est possible de calculer que le risque d’infection
néonatale se situe entre 0,02 % et 0,05 %2526,

Dans le cas des femmes qui connaissent des poussées
récurrentes pendant la grossesse, la mise en ceuvre d’un
traitement antiviral n’est pas recommandée avant la 36¢
semaine de gestation; cependant, lorsque les manifestations
sont trés graves et/ou inacceptables aux yeux de la patiente,
le traitement peut étre personnalisé.

d’essais
P'utilisation

Les données publiées issues
randomisés indiquent que
suppressifs a partir de la 36¢ semaine de gestation atténue le
risque d’élimination virale et de lésions herpétiques
cliniques, ainsi que la nécessité de procéder a une césarienne
au moment du travail?’. De plus, aucun des nouveau-nés
ayant fait 'objet de ces études n’a contracté une infection
néonatale au virus de l’herpes; cependant, la taille de
I’échantillon ne permet pas d’exclure la présence d’un faible
taux d’échec!$28-31. Les posologies utilisées dans le cadre de
ces études étaient les suivantes : acyclovir, a raison de
400 mg, administré par voie orale trois fois par jour, ou
acyclovir, a raison de 200 mg, administré quatre fois par
jour, et ce, de la 36¢ semaine de gestation jusqu’a

comparatifs
d’antiviraux

l'accouchement. De plus, des données plus récentes
soutiennent I'utilisation de valacyclovir, a raison de 500 mg,
administré par voie orale deux fois par jour, pour la sup-
pression de 'herpes génital au cours des dernieres semaines
de la grossesse®2?3. Le valacyclovir est Pester valine de
P'acyclovir et se dégrade en acyclovir dans la circulation san-
guine; ainsi, les données sur linnocuité de I'acyclovir
peuvent étre extrapolées au valacyclovir. Une étude récente
a démontré la rentabilité de la suppression au moyen de
Pacyclovir chez les femmes enceintes’*. Iutilisation
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d’acyclovir pendant la grossesse n’a pas été associée a
quelque complication de la grossesse ou effet indésirable
feetal / néonatal systématique que ce soit, exception faite de
la neutropénie transitoire (selon les données issues du
Acyclovir Pregnancy Registry)?>3>3. Nous ne disposons que de
peu de données sur l'utilisation du famciclovir pendant la
grossesse. cliniques plus
exhaustives en ce qui a trait a I'innocuité, acyclovir ou le
valacyclovir seraient a privilégier lorsque le recours a des
antiviraux contre le VHS s’avére indiqué pendant la
grossesse.

En [Pabsence de données

Lorsque 'on prévoit un accouchement préterme chez une
patiente qui présente une infection génitale récurrente au
virus de I’herpes, Putilisation d’antiviraux suppressifs peut
étre envisagée de fagon précoce (a un age gestationnel
moins avancé). Lorsque la suppression antivirale ne permet
pas de prévenir 'apparition d’une lésion au moment du tra-
vail, la prise en charge devrait étre la méme que lorsqu’une
lésion apparait en absence d’un traitement antiviral : il est
alors recommandé de procéder a une césarienne.

Mode d’accouchement chez les femmes présentant
une infection génitale récurrente au VHS

Il est maintenant clair que les mises en culture maternelles
anténatales en série ne permettent pas de prédire
I'apparition d’une infection néonatale au virus de I’herpes;
cette facon de faire n’est donc pas indiquée’’-8.

La césarienne est recommandée en présence d’un
prodrome ou d’une lésion herpétique au moment de
Cette recommandation tient,
lorsque les lésions se situent loin de la région vulvaire
(comme sur les fesses ou les cuisses), et ce, en raison du
risque d’une élimination virale cervicale ou vaginale
concomitante’’#0, Pour la prévention de I’herpés néonatal,
la césarienne devrait idéalement étre effectuée dans les
quatre heures suivant la rupture des membranes*!. Lorsque
I'accouchement est imminent, il est peu probable que la
césarienne offre quelque avantage que ce soit. L’effet
protecteur de la césarienne n’a pas été prouvé dans le
contexte d’une rupture prolongée des membranes en
présence d’un herpes génital actif.

P’accouchement. meéme

En présence d’une rupture des membranes prématurée
préterme (la prolongation de la grossesse s’avere alors
préférable), Tutilisation d’antiviraux suppressifs —est
recommandée jusqu’a I’accouchement.

Dans le cadre de la prise en charge de I'accouchement chez
les femmes ayant des antécédents d’infection récurrente au
VHS, il est recommandé d’éviter le recours aux électrodes
de cuir chevelu et les prélevements sur le cuir chevelu
feetal>. L’utilisation de tout dispositif de surveillance
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intra-utérine devrait faire lobjet d’une évaluation

rigoureuse.

CONSIDERATIONS POSTPARTUM

Toute lésion herpétique apparaissant chez la meére apres
P’accouchement devrait donner lieu a la mise en ceuvre de
précautions particulieres (bien se laver les mains, éviter le
contact). Ces précautions s’appliquent a tous ceux qui
entrent en contact étroit avec le nouveau-né.

L’allaitement n’est contre-indiqué que lorsque la patiente
présente des 1ésions actives sur les seins.

Les questions entourant la prévention des infections sont
abordées dans les lignes directrices de Santé Canada*?.

Recommandations

1. Les antécédents de la patiente quant a ’herpes génital
devraient étre évalués tot au cours de la grossesse. (I11-A)

2. Les femmes chez lesquelles la présence d’une infection
génitale récurrente au virus de ’herpes simplex (VHS) est
connue devraient étre avisées des risques de transmission
(au moment de laccouchement) du VHS a leur
nouveau-né. (I1I-A)

3. Au moment de l'accouchement, en présence de
symptomes prodromiques ou dune lésion semblant
indiquer une infection au VHS, les femmes qui
présentent une infection récurrente au VHS devraient se
voir offrir une césarienne. (II-2A)

4. Les femmes chez lesquelles la présence d’une infection
génitale récurrente au VHS est connue devraient se voir
offrir un traitement suppressif a lacyclovir ou au
valacyclovir dés la 36¢ semaine de gestation, et ce, afin
d’atténuer le risque de lésions cliniques et d’élimination
virale au moment de I"accouchement, et d’ainsi atténuer
le risque de devoir subir une césarienne. (I-A)

5. Les femmes qui présentent une infection génitale
primaire au virus de I’herpés au cours du troisieme
trimestre de la grossesse courent un risque élevé de
transmettre le VHS a leur nouveau-né; par conséquent,
elles devraient faire I'objet de services de counseling
appropriés et se voir offrir une césarienne afin d’atténuer
ce risque. (II-3B)

6. Les femmes enceintes qui ne présentent pas
d’antécédents d’infection au VHS, mais qui ont connu
un partenaire présentant une infection génitale au VHS,
devraient (avantla grossesse ou des que possible pendant
la grossesse) faire I'objet d’'un dépistage sérologique
spécifique de type afin de déterminer leur risque de
contracter une infection génitale au VHS pendant la
grossesse. Ce dépistage devrait étre répété pendant la

période se situant entre la 32¢ et la 34¢ semaine de
gestation. (I11-B)
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