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Guidelines 

Prevention and management of VZV infection during pregnancy and the perinatal period  

A R T I C L E  I N F O   
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1. Context 

Since the 1998 guidelines on prevention and management of vari-
cella zoster virus (VZV) infection in pregnant women and neonates have 
become obsolete, and the Société de Pathologie Infectieuse de Langue 
Française (SPILF) has decided to update them. The factors justifying this 
endeavor are persistently elevated VZV circulation in France and the 
potential severity of this infection in pregnant women and their neo-
nates. The area to be addressed consists in infectiology; prenatal moni-
toring with ultrasound, the diagnosis of fetal infection, and management 
of infants over 28 days of age are not taken into consideration. 

2. Generalities 

2.1. Epidemiology of VZV infection in France 

VZV seroprevalence in the adult population exceeds 95 % [1–3]. 
Worldwide, it varies according to region and to nationwide vaccination 
policies; it is lower in Asia (around 80 %) and in Africa (around 60 %) 
[2,4–7]. 

In the general population, chickenpox (= varicella) incidence has 
remained relatively stable since 1990: approximately 349 cases for 
100,000 inhabitants/year: around 700,000 cases a year [8]. 

In pregnant women incidence is estimated at 0.5–1.2 cases per 1000 
pregnancies [2,9–13]; there are no data on herpes zoster incidence 
during pregnancy. 

2.2. VZV infection 

Airborne transmission of VZV occurs by inhalation of aerosolized 
droplets from nasopharyngeal secretions or by direct skin or mucosa 
contact with vesicle fluid from infected skin lesions; it is also transmited 
by direct contact of healthy skin or mucosa with cutaneous lesions or 
infected mucosa during the period of infectivity. As for herpes zoster, the 
risk of airborne transmission is limited to extended herpes zoster or to 
cases occuring in the setting of immunosuppression [14–16]. 

Infectivity lasts from two days before rash onset until the vesicles’ 
disappearance and replacement by crusts; it is maximal from two days 
before rash and during the first five days of eruption. 

Chickenpox and herpes zoster diagnosis is clinical. When in doubt, 
confirmation is based on search for VZV DNA by PCR on a sample of 
cutaneous mucosal lesion obtained by swabbing of vesicular fluid or 
vesicle floor prior to formation of the crust; swabbing can be carried out 
in a viral transport medium [17–20] or on cerebrospinal fluid when 
neurological damage is suspected [19]. Serology (neither IgG, nor IgM) 
is of no interest for diagnosis [19]. 

2.3. Complications of chickenpox during pregnancy 

In pregnant women, varicella pneumonia is not more frequent than 
in the general adult population (10–20 % of untreated cases) but it is 
more severe, with higher risk of acute respiratory distress and hemop-
tysis. Increased severity is mostly observed during the third trimester 
and among smokers [21–24]. 

All forms of immunosuppression increase the risk of complications 
associated with VZV [9]. Unlike preexisting uncontrolled diabetes, 
pregnancy and gestational diabetes are not considered as immunosup-
pressive [18,23,25]. 

2.4. Fetal and neonatal consequences of maternal chickenpox – Fig. 1 

One may differentiate:  

– congenital varicella syndrome (CVS): fetal malformative syndrome 
following maternal chickenpox prior to 20 weeks of gestation (WG). 

– neonatal chickenpox: varicella in a neonate acquired trans-
placentally in utero through maternal chickenpox occurring from 21 
days before birth to seven days after.  

– postnatal exposure: exposure of a neonate to the VZV by airborne or 
cutaneous transmission, either through maternal chickenpox starting 
more than seven days after birth, through maternal zoster or through 
non-maternal VZV infection. 
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– postnatal varicella: chickenpox in a neonate acquired after birth, by 
airborne or cutaneous transmission, either through maternal chick-
enpox starting more than seven days after birth, through maternal 
zoster or through to non-maternal VZV infection. 

2.4.1. Risks for the embryo (up to 11 WG) and the fetus (>11WG) of 
maternal chickenpox 

Transplacental crossing of VZV is estimated at 25 % during the 1st 
and 2nd trimesters and at 20 to 50 % during the 3rd. It is not system-
atically associated with fetal and/or neonatal complications 
[13,18,24–26]. The risk of congenital and neonatal chickenpox varies 
according to gestational age when the maternal rash occurs:  

• Before 20 WG 
CVS occurs in 1 to 2 % of cases in which future mothers are not 
undergoing treatment. It associates the lesions caused by severe 
chickenpox with those attributable to metameric limb reac-
tivation in the fetus: necrotic cutaneous lesions (70 %), brain 
damage (50–60 %), ophthalmic nerve damage (40–50 %), hy-
poplasia of the limbs or segments of the limbs (40–70 %) and 
intra-uterine growth retardation (IUGR) (20 %) [24,25,27–29]. 
In addition, data from the literature on approximately 100 pa-
tients have reported cases of miscarriage and fetal death 
[24,25,30].  

• After 20 WG and up to three weeks before childbirth 
Neither CVS nor neonatal chickenpox has been reported.  

• During the last three weeks before childbirth and up to seven days 
after 

The child may develop benign or severe neonatal varicella. Se-
vere neonatal chickenpox may entail necrotic diffuse cutaneous 
damage and multivisceral damage (pneumonia, hepatitis, orchi-
tis, pancreatitis, myocarditis, meningoencephalitis, cerebellitis, 
myelitis, optic nerve damage) [31]. Severe neonatal chickenpox 
has been reported in 20 to 50 % of children of mothers with 
chickenpox occurring from five days before to two days after 
childbirth. Left untreated, in 20 % of cases it might prove fatal. 
[18]. 

Two types of situation are to be distinguished from one another:  

– When the maternal rash onset occurs more than seven days before 
childbirth, it leads to infection of the child in 50 % of cases, half of 
which are symptomatic (chickenpox remaining benign due to 
transplacental passage of maternal antibodies) [32,33]. Only babies 
born before 28 WG and /or less than 1000 g at birth (hence without 
passage of maternal antibodies) are at risk of severe neonatal 
chickenpox [25,34].  

– When the maternal rash occurs from seven days before to seven days after 
childbirth, neonatal varicella occurs in 50 % of cases. It can be se-
vere, as the neonates did not benefit from the transplacental passage 
of maternal antibodies [33,35]. Maximum risk (20 to 50 %) of severe 
chickenpox occurs when maternal rash starts from five days before to 
two days after childbirth, with a fatal outcome in 20 % of untreated 
cases [18].  

• Lastly, whatever be gestational age on occurrence of maternal 
chickenpox, rare benign zoster may occur in infants [24,25,27]. 

An association between maternal chickenpox and prematurity has 
yet to be established; only one study suggests that maternal chickenpox 
might double the risk of prematurity [30]. 

2.4.2. Post-natal varicella during the 1st week of life 
Dating of chickenpox occurrence distinguishes neonatal from post- 

natal chickenpox:  

– Transplacentally transmitted neonatal chickenpox generally occurs 
during the first ten days of life [23,27], at most 21 days, without 
prophylaxis by specific anti-VZV immunoglobulins (VZIG). When, on 
the other hand, VZIG has been administered, it may occur up to 28 
days after childbirth [36].  

– Post-natal chickenpox acquired through airborne and/or cutaneous 
transmission occurs after seven, generally ten days of life [23,27]. 

The available data do not distinguish chickenpox occurring before 
the age of one month from chickenpox occurring between the ages of 
one month and one year. If children with chickenpox and age less than 
one month old are more frequently hospitalized as compared to older 
ones, this is due more to their young age than to possible infectious 
complications [12,37,38]. In children less than one year old, there exists 
a higher risk of complications and hospitalization compared to the 

Fig. 1. Possible fetal and neonatal consequences of maternal chickenpox according to gestational age at time of rash onset.  
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general population; complications include bacterial skin infection, 
febrile convulsions and digestive disorders [12,37–42], with eight times 
more mortality than in children of one to four years of age [43,44]. 

3. Method 

The present formalized expert recommendations were drawn up by a 
multidisciplinary working group subsequent to a bibliographic search of 
articles published in English or in French and indexed in PubMed (key 
words: “Varicella zoster virus”, “VZV”, “chickenpox”, “zoster”, “herpes 
zoster”, “shingles”, “acyclovir”, “valaciclovir”, “zoster immunoglob-
ulin”, “ZIG”, “vaccine”, “vaccination”, “pregnancy”, “fetus”, “newborn”, 
“infant”, “prevention”, “clinical guideline”). The text was submitted for 
inspection before final approval to a multidisciplinary reading and 
evaluation group (Infectiologists, Microbiologists, Pediatrists, Obstetri-
cians, Midwives, Hygienists). 

4. Prevention of VZV infection in women of reproductive age, 
pregnant women and post-partum women 

The percentage of women in France without anti-VZV IgG is esti-
mated at 1.2 % [2]. 

In France, the varicella vaccine is recommended for women of 
childbearing age, more specifically (i) for those planning on pregnancy 
without clinical chickenpox history (with or without previous serolog-
ical screening) and (ii) those with no clinical chickenpox history or 
whose history raises questions following a first pregnancy [19,45]. 

Two live attenuated varicella vaccines have been awarded market 
(AM) authorization in France, VARILRIX® and VARIVAX®; they are 
well-tolerated [46–49] and interchangeable [48,49]. 

The varicella vaccine is contraindicated during pregnancy and in 
cases of immunosuppression [48,49]. It must not be administered less 
than five months after blood transfusion or administration of either 
polyvalent Ig or VZIG [48,49]. On the contrary, administration of anti- 
RH1 AI (anti-D) does not necessitate a delay, and this vaccination pre-
sents no risk for a person already immunized against VZV [50]. 

For a woman with a pregnancy project, conception must be avoided 
until one month after the end of complete vaccination. That said, the 
data on non-immunized women accidentally exposed to the vaccine are 
reassuring, as no documented deleterious effect (particularly CVS) on 
their fetuses is reported [45,51–53]. 

For breast-feeding women, several countries recommend varicella 
vaccination, including Canada since 2007 [54], the United States since 
2011 [55] and Great Britain [56] and Australia since 2015 [22]. Real- 
life data on vaccine tolerance in the mother and the breast-fed child 
are reassuring [57–60,53–56]. 

Children born from mothers immunized against VZV benefit from the 
natural immunity conferred by the placental transfer of maternal anti-
bodies : it ensures relative protection for the first two or three months of 
life [61,62]. 

The benefits of a combined serology/vaccination strategy were 
demonstrated in a 2003 medico-economic study on the French adult 
population [63]. 

The immediate entourage is defined as all persons residing in the 
household and all healthcare staff. They may be asked to verify their 
immune status with regard to VZV and may also, in the absence of im-
munity or contraindication, receive varicella vaccination in accordance 
with the indications given in their immunization schedules. Following 
varicella vaccination, the vaccine virus may be transmitted to the 
entourage [64,65]. In the rare reported cases, risk seems correlated with 
the intensity of the rash in the vaccinated individual. Several North 
American guidelines recommend that persons presenting with a rash 
after vaccination avoid all contact with persons at risk of a severe form, 
one example being pregnant women [54,55]. In France, vaccinated 
persons need to be informed that in the event of a generalized rash, they 
should for ten days avoid all contact with anyone at risk of severe 

chickenpox [45]. 

Recommendation 1: Prevention of VZV infection in women of 
child-bearing age during the preconception and post-partum pe-
riods – Fig. 2.  

• Determination of a woman’s immune status with regard to VZV 
Are considered as immunized: women with prior clinical history of 
chickenpox/herpes zoster OR prior history of complete chickenpox 
vaccination [2 doses mentioned in health records] OR prior positive 
anti-VZV IgG.  

• In the absence of these elements: immediate complete vaccination 
OR determination of VZV immune status (anti-VZV IgG)  

• Complete vaccination according to the above-mentioned modalities 
VARILRIX® (2 doses at 6-to-10-week intervals) or VARIVAX® (2 
doses at 4-to-8-week intervals)  

• In case of incomplete vaccine scheme (=a single dose): complete the 
vaccination  

• In non-immunized members of the entourage over 12 years of age:  
• In the absence of contraindication, varicella vaccination is strongly 

recommended 
Are considered as immunized: immunocompetent persons with prior 
clinical history of chickenpox/herpes zoster OR prior history of 
complete chickenpox vaccination [2 doses mentioned in health re-
cords] OR prior positive anti-VZV IgG.  

• Avoid all contact with a pregnant woman in the event of skin rash 
associated with VZV infection or varicella vaccination. 

Recommendation 2: Prevention of VZV infection in pregnant 
women – Fig. 3.  

• Determination of immune status with regard to VZV 
Are considered as immunized: immunocompetent women with prior 
clinical history of chickenpox/herpes zoster OR prior history of 
complete chickenpox vaccination [2 doses mentioned in health re-
cords] OR prior positive anti-VZV IgG.   

- In the absence of these elements, it is possible to perform anti-VZV 
IgG serology (anti-VZV IgG)  

- In the event of negative anti-VZV IgG:  
- Inform the patient on the risks associated with chickenpox and its 

modalities of transmission  
- Provide prevention advice: avoid direct skin contacts or contacts 

without a mask with a person with documented or suspected VZV 
infection during the period of infectivity  

- In the event of exposure, obtain immediate medical advice 

Vaccination during pregnancy is contraindicated. 
In the event of accidental vaccination during pregnancy or in the month 

preceding conception, reassure the woman; the situation doesn’t justify either 
termination of pregnancy, nor specific obstetrical monitoring.  

• In non-immunized members of the entourage over 12 years of 
age:  
• In the absence of contraindication, varicella vaccination is strongly 

recommended 
Are considered as immunized: immunocompetent persons with prior 
clinical history of chickenpox/zoster OR prior history of complete 
chickenpox vaccination [2 doses mentioned in health records] OR 
prior positive anti-VZV IgG.  

• Avoid all contact with a pregnant woman in the event of skin rash 
associated with VZV infection or varicella vaccination. 

5. Maternal exposure to VZV 

The varicella attack rate ranges from 61 to 100 % within the family 
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circle and from 10 to 35 % exterior to the family circle [66–71]. The 
number of cases stemming from a non-immune case (R0) is estimated as 
ranging from 4 to 17 [72]. Risk of transmission is likely to occur in the 
following situations: contact with a person residing in the household, 
contact without a mask for more than one hour in the same room and 
face to face with a contagious person for more than 5 min [73]. 

5.1. Prophylaxis after exposure to VZV 

5.1.1. Varicella zoster immune globulin (VZIG) 
The formulation available in France on authorization for compas-

sionate use (previously known as authorization for temporary use) 
contains a quantity of anti-VZV antibodies equivalent to the formulation 
evaluated in the literature (VARITECT®, 0.2–1 ml = 5–25 UI/kg, with 

no maximum dose). 
Its benefits have been demonstrated in the adult and immunosup-

pressed pediatric populations and in non-immunized pregnant women. 
VZIG reduces the incidence of clinical chickenpox by 40–50 % [74] and 
protects women from the risk of severe maternal chickenpox. Moreover, 
it reduces by more than 90 % the risk of transplacental passage of VZV 
[74]. There has been only one reported case of CVS after VZIG maternal 
treatment; it occurred in the child of a mother treated by VZIG at 11 WG, 
4 days after contamination [30]. 

VZIG effectiveness has likewise been demonstrated during the four 
days following contamination. Real-life data show that it remains 
effective if administered up to ten days after contamination at a dose of 
12.5 UI/kg, with a maximum dose of 625 UI [75–78]. 

The North American and British guidelines recommend VZIG 

Fig. 2. Prevention of VZV infection before and after pregnancy.  

Guidelines                                                                                                                                                                                                                                         



Infectious Diseases Now 54 (2024) 104857

5

prescription up to ten days after contamination [22,54,75]. 
VZIG administration guidelines may be consulted online [79,80]. 

5.1.2. Antiviral drugs: Aciclovir (ACV) and Valaciclovir (VACV) 
Whatever the population, they are the reference treatment for VZV 

infection. We currently possess robust maternal and fetal safety data for 
ACV, and VACV doses up to 3 g/d, without heightened risk of early 
miscarriage, fetal death, malformation, prematurity or intrauterine 
growth retardation (IUGR) [81,82]. Albeit without market authorization 
(MA) in the above indication, VACV presents higher oral bioavailability 
than ACV, and requires a lower number of intakes [83,84]. 

When utilized for prophylactic purposes and only when administered 
at least seven days after contamination during secondary viremia do 
antiviral drugs reduce the risk of chickenpox [85–87]. When VZIG is 
unavailable, some countries propose ACV or VACV as alternatives [88]. 

5.1.3. Polyvalent immunoglobulins 
The titer of anti-VZV antibodies is not controlled in this type of 

preparation. Some guidelines nevertheless propose polyvalent immu-
noglobulins when VZIG is not available [13,20,56,66,88–91]. 

5.1.4. Ig-antiviral association 
Not a single study has compared the relative benefits of a VZIG +

antiviral association to VZIG or antiviral treatment alone; no recom-
mendation has been issued in favor of their association. 

The polyvalent Ig + antiviral association has been appraised in a 
single open-label non-randomized clinical trial on children at high risk 
of neonatal chickenpox, demonstrating the superiority of the association 
in comparison with polyvalent Ig alone [89]. 

Recommendation 3: How may maternal VZV exposure be eval-
uated? 3 questions – Fig. 4 

1. Is the contact at risk? 
Is considered as at risk:  

– Any contact within a household  
– OR a contact without mask > 1 h in the same room or > 5 min face to 

face 
With a contagious person with chickenpox or with extended herpes 
zoster or with herpes zoster occurring in a context of immunosup-
pression (from 48 h after skin rash outset until complete replacement 
of vesicles by crusts). 

2. Is the woman immunized? 
Are considered as immunized immunocompetent women with:  

– Prior clinical history of chickenpox/herpes zoster.  
– OR prior history of complete chickenpox vaccination [2 doses 

mentioned in health records].  
– OR prior positive anti-VZV IgG. 

If none of these conditions are met, serology [anti-VZV IgG] 
must be carried out as a matter of urgency, within at most 10 days 
following contamination. 

Positive anti-VZV IgG titer on a sample obtained within 10 days after 
exposure confirms preexisting immunity. 

For patients with immune deficit or undergoing immunosuppressive 
therapy, specialized counsel is necessary. 

3. When did exposure occur? 
Datation corresponds to the date of cutaneous and/or maskless 

contact with a patient with chickenpox during the time frame of con-
tagiosity (from 48 h before skin rash until complete replacement of 
vesicles by crusts). 

Fig. 3. Prevention of VZV infection during pregnancy.  
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Fig. 4. Management following contact with VZV in a pregnant woman.  
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The risk associated with maskless exposure to a person presenting 
with herpes zoster is to be evaluated on a case-to-case basis (possible 
transmission if the source patient is immunosuppressed or presents with 
extended herpes zoster…). 

Recommendation 4: What is the prophylactic treatment for the 
pregnant women in the event of at-risk VZV exposure? Fig. 4.  

• To administer VZIG to any non-immunized woman having had an 
at-risk contact  
- At a dose of at least 0.5 ml (12 UI)/kg and at most 1 ml (25 UI)/ kg  
- As soon as possible, at most 10 days after exposure 

The serology results must not exceed the 10-day time lapse required 
for VZIG administration.  

• To warn the woman of the risk of chickenpox notwithstanding 
prophylaxis  

• To recommend wearing a surgical mask and initiating a 
specialized consultation in the event of fever or rash within 28 
days after VZIG administration 

This consultation must be organized while avoiding any contact with 
a person at risk of a severe form.  

• Not to consider administration of an antiviral drug, except in 
one of the three following cases:  
- Unavailability of VZIG 
- OR contraindication to VZIG (hypersensitivity to one of the com-

ponents or known selective IgA deficiency in the presence of anti- 
IgA antibodies  

- OR contamination more than 10 days and less than 14 days before. 

In these three cases, it is recommended to:  
- Prefer PO VACV to PO ACV  
- Prescribe VACV: 1 g x 3/day for 7 days  
- Not to initiate antiviral treatment before the 7th day after exposure.  
• Exposure having occurred more than 14 days previous is not an 

indication for post-exposure prophylaxis.  
• In the event of additional exposure during pregnancy 

If it occurs less than three weeks after VZIG administration, 
prophylaxis is not recommended. 
If it occurs more than three weeks after, additional serology [anti- 
VZV IgG] is recommended. 
If serology is positive, prophylaxis should not be performed anew. 
If serology is negative, VZIG should be administered anew, at the 
same doses as before.  

• In the event of exposure close to delivery, no data justifying a 
recommendation for either induction of labor or expectant man-
agement exist. The situation is to be dealt with on a case-by-case 
basis.  

• It is recommended following childbirth to vaccinate the woman, 
if she has not contracted chickenpox.  

• Contact with an exposure subject: no prophylaxis. 

6. Maternal chickenpox 

6.1. Management of chickenpox in a pregnant woman 

The diagnosis of chickenpox is clinical (chapter 2.2). The available 
data on the benefits of antiviral treatment in a pregnant woman consist 
in comparison of heterogeneous historic cohorts, and they highlight 
lessened incidence of viral pneumonia since the advent of ACV and 
VACV [9,92]. Intravenous administration of ACV allows rapid admin-
istration of high doses, and the available recommendations prioritize 
ACV IV in complicated chickenpox [56,93]. This treatment must be 

initiated less than 24 to 72 h after onset of the rash. In France, dosage of 
15 mg/kg/8h is recommended [94]; as for VACV, the recommended 
dosage in cases of adult chickenpox is 1 g x 3/d for seven days [95]. No 
existing guidelines propose polyvalent Ig or VZIG in this situation. 

The British and the HAS (French health authority) guidelines are 
based on expert advice; they recommend self-monitoring [19,56] by 
briefing the patient on symptoms justifying a medical consultation [96]. 
As of outpatient management, guidelines recommend to avoid contacts 
with persons at risk of severe forms [97], and in cases entailing hospi-
talization, they likewise advise avoidance of any person at risk of a se-
vere form [22,56,96]; in a recent study on 300 pregnant women, 1 % 
were hospitalized [92]. 

The British and Australian guidelines recommend referral of patients 
after recovery to a multidisciplinary center of prenatal diagnosis to 
initiate tailored follow-up [22,56]. 

In the event of hospitalization, the French society of hospital hygiene 
(SF2H) recommends isolation in an individual room associated with 
precautionary measures (air and contact) [98]. Duration of these mea-
sures depends on duration of the period of maternal contagiousness, 
tantamount to the total disappearance of all vesicles and their complete 
replacement by crusts. 

6.2. Management of a neonate exposed to maternal chickenpox 

6.2.1. Risk estimation 
The severity of congenital/neonatal chickenpox depends on three 

parameters: time lapse between maternal rash and birth, gestational age 
at birth, and weight at birth. 

Three time frames are to be distinguished, as is the condition 
(symptomatic or asymptomatic) of the neonate:  

• Maternal chickenpox before 20 WG  
- Asymptomatic neonate: 

If the neonate is asymptomatic, CVS is ruled out. No neonatal viro-
logical examination (PCR, serology) nor treatment is proposed. The 
infant presents a risk ranging from 1 to 2 % of benign herpes zoster, 
which occurs before the age of two years [23,24,27].  

- Neonate presenting with CVS. 
To date, there is no study evaluating the interest of antiviral treat-
ment in a child with CVS.  

• Maternal chickenpox between 20 WG and three weeks before birth 
The infant presents a risk ranging from 1 to 2 % of benign herpes 
zoster, which occurs before the age of two years [23,24,27].  

• Maternal chickenpox occurring from less than three weeks before to 
seven days after childbirth 
The neonates at high risk of neonatal chickenpox are those:  

- Exposed in utero with maternal rash starting from seven days before 
to seven days after childbirth, whatever the neonate’s weight and 
gestational age at birth  

- OR exposed in utero with maternal rash starting from 21 to seven 
days before childbirth and born < 28 WG or with weight at birth <
1000 g. 

In this context: 

- Up until now, no study has evaluated the interest of neonatal viro-
logical examinations (PCR, serology).  

- In this situation, the available (British, American, Canadian and 
Australian) guidelines all recommend post-exposure prophylaxis (cf. 
4) [22,75,88,99,100]. 

The neonates at low risk of neonatal chickenpox are those:  

- Asymptomatic  
- AND exposed in utero with maternal rash starting from 21 to seven 

days before childbirth 
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- AND born after at least 28 WG.  
- AND weighing at least 1000 g at birth. 

In this context:  

- To date, no study has evaluated the interest of neonatal virological 
examinations (PCR, serology).  

- To date, no study has evaluated the interest of antiviral treatment, 
VZIG, or polyvalent Ig.  

- To date, no learned society has recommended management beyond 
simple clinical monitoring [22,56,88].  

- The child presents a risk ranging from 1 to 2 % of benign zoster, 
which occurs before the age of two years [23,24,27]. 

6.2.2. Prophylaxis  

• VZIG 

When administered as soon as possible and up to 7 days after birth, 
VZIGs reduce:  

- The risk of neonatal chickenpox, with residual risk estimated at 23 % 
[77]  

- The intensity of chickenpox symptoms [33,36] 
- The risk of severe neonatal chickenpox (according to anecdotal evi-

dence) [101,102]  
- The mortality of severe neonatal chickenpox (from 31 to 7 %) (in 

comparison to historic data from 1974 to 1989) [33,35]. 

VZIG administration is recommended by learned societies at the 
earliest possible date, at most within the seven days following onset of 
maternal rash [22,56,88]. 

In France, VARITECT® dosage ranges from 5 to 25 UI/kg (0.2 to 1 
ml/kg). In clinical practice, the highest of these doses is applied.  

• IV ACV 

In this situation, no clinical trial has evaluated its prophylactic 
interest.  

• The VZIG - IV ACV association 

No clinical trial has evaluated its prophylactic interest, while several 
case series suggest that prophylactic administration of IV ACV and VZIG 
may help to reduce severity of neonatal chickenpox [103–105]. How-
ever, a recent observational study did not demonstrate the benefits of 
this association versus the administration of VZIG alone in 38 neonates 
born at term [77]. The British guidelines recommend consideration of 
this association as an option in cases of in utero exposure from four days 
before to two days after childbirth [88,99].  

• The polyvalent Ig - IV ACV association 

A single non-randomized open-label clinical trial suggests the supe-
riority of this association as compared to Ig alone [89]. It has never been 
recommended by any international guideline. 

In the absence of any sign suggesting neonatal chickenpox, there is 
no data allowing for determination of optimal monitoring. Expert 
opinions favor outpatient clinical surveillance of variable duration 
(three to 28 days) [18,25,27]. 

In the event of hospitalization, airborne and contact precautions 
must be applied during the period of contagiosity of confirmed cases and 
during the incubation period of exposed cases. 

In the event of confirmed chickenpox in the mother, precautions 
shall be applied until the end of the period of maternal contagiosity, and 

up to 21 days after the most recent “at risk” exposure of the child. In the 
event that VZIG was administered to the child, the incubation period is 
prolonged by at least one week (total duration of precautionary mea-
sures: 28 days). 

Breastfeeding is not contraindicated, and it is even encouraged in the 
Australian guidelines [22]. That said, it is recommended during the 
mother’s period of contagiousness to avoid direct contact between 
maternal lesions and her child, which requires protection, and that the 
mother wear a surgical mask and comply with instructions regarding 
hand hygiene. 

6.2.3. Management of neonatal chickenpox 
Chickenpox diagnosis is clinical. In the event of diagnostic doubt, 

chapter 2.2 may serve as a reference. Several studies have highlighted 
the possible efficacy of IV ACV [23,106], which is optimized when 
treatment is initiated in the 24 h after symptom onset. It is probably also 
useful after more than 24 h, even if the child has already received VZIG 
[23,106]. Dosage varies according to the series and recommendations of 
the different learned societies [107,108,22,23,27,88]. In France, pos-
ology is 20 mg/kg/8h IV during five to seven days for chickenpox 
without serious signs nor complications [94]. The main adverse effects 
encompass renal insufficiency, cytopenia and cutaneous necrosis at the 
injection site [107,109–114]. 

Up until now, no study has assessed the respective benefits of Ig and 
VZIG in the treatment of symptomatic neonates. 

In the event of hospitalization, the same precautionary measures as 
those implemented in maternal chickenpox remain applicable (cf. 4) 
[98]; their duration depends on the end of the period of contagiousness 
in the mother and the child, which may be defined as the total disap-
pearance of all vesicles and their complete replacement by crusts. 

Breastfeeding is not contraindicated. 

Recommendation 5: Maternal management of chickenpox 
diagnosed during pregnancy  

• Antiviral treatment  
- Ideally initiated in the 24 h following rash onset  
- VACV 1 g x 3/d PO for 7 days  
- ACV 15 mg/kg/8h IV in complicated chickenpox  

• Informing the patient  
- On the risks associated with chickenpox and how it may spread  
- On the symptoms suggestive of complications calling for medical 

consultation  
- On potential fetal complications  
- On the need to alert the entourage and the caregiving staff to one’s 

infection  
- On the need to avoid all contact with persons at risk of contracting 

a severe form  
- On the fact that while obstetrical follow-up can be adapted during 

consultation with an attending physician, urgent medical attention 
must not be delayed.  

• Precautionary measures 
In the event of hospitalization, the recommendations are as 

follows:  
- The patient must be accommodated in an area without risk of 

contact with patients at risk of contracting a severe form.  
- Precautionary measures (air and contact precautions) are to be 

applied, in an individual room.  
• Obstetrical follow-up  

- After full recovery from chickenpox having occurred before 20 WG, 
the patients should be referred to a multidisciplinary prenatal 
diagnostic center for tailored follow-up. 

- Maternal chickenpox is not a contraindication to the administra-
tion of antenatal corticosteroid therapy for fetal pulmonary 
maturation. 
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Recommendation 6: Management of a neonate exposed to 
maternal chickenpox occurring prior to 20 WG.  

• Asymptomatic neonate 
No measure of isolation, virological exploration, nor prophylactic 
treatment is recommended.  

• Neonate with CVS 
Administration of antiviral drugs or VZIG is not recommended. 
Symptomatic treatment and specialized pediatric support are called 
for, the objectives being to organize follow-up, to detect difficulties 
and initiate early adapted interventions. 

Recommendation 7: Management of an asymptomatic neonate 
exposed to maternal chickenpox having occurred between 20 WG 
and three weeks before birth 

No measure of isolation, virological exploration nor prophylactic 
treatment are recommended. 

Recommendation 8: Management of a neonate exposed to 
maternal chickenpox having occurred between 21 and seven days 
before birth – Fig. 5  

• Neonate born at least at 28 WG, AND weighing at least 1000 g at 
birth  
- Neither virological exploration nor prophylactic treatment 

Fig. 5. Management of a neonate exposed to maternal chickenpox between less than 3 weeks before and until 7 days after birth.  
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- Airborne and contact precautions are to be applied; accommoda-
tions in an individual room, without separating child from mother, 
up until hospital discharge  

- Breastfeeding is not contraindicated  
- The parents should be informed on possible chickenpox and the 

need for rapid consultation following suggestive symptoms.  
• Neonate born before 28 WG, OR weighing less than 1000 g at 

birth  
- No virological exploration  
- VZIG is to be administered as soon as possible and at most seven 

days after birth, at a dose of 1 ml (25 UI)/ kg 
- Airborne and contact precautions are to be applied, with accom-

modation in an individual room for up to 28 post-VZIG days or 
hospital discharge.  

- Breastfeeding not contraindicated 

Recommendation 9: Management of an asymptomatic neonate 
exposed to maternal chickenpox having occurred between seven 
days before and seven days after birth – Fig. 5.  

• No virological exploration  
• VZIG administration  
- As soon as possible and at most seven days after birth, at a dose of 1 

ml (25 UI)/ kg  
- In association with IV ACV (20 mg/kg/8h) during five days: 

o Systematically in premature neonates whose mother had devel-
oped a rash between five days before and two days after birth  

o to be discussed in all other asymptomatic neonates  
• Child requiring monitoring for 28 days. The parents must be 

informed of possible occurrence of severe chickenpox and of the 
urgent need, in the event of symptoms, to consult a hospital 
structure.  

• Breastfeeding not contraindicated 

Recommendation 10: Management of a symptomatic neonate 
(neonatal chickenpox) following maternal chickenpox having 
occurred between 21 days before and seven days after childbirth – 
Fig. 5.  

• In case of diagnostic doubt: VZV PCR on a swab from a cutaneous 
mucosal lesion or on cerebrospinal fluid if neurological involvement 
is suspected (cf. 2.2)  

• Antiviral treatment: IV ACV 20 mg/kg/8h (even if the child has 
already received VZIG) 

• Precautionary measures: isolation in individual room, imple-
mentation of airborne and contact precautions until complete 
replacement of the vesicles by crusts  

• No mother/child separation  
• Breastfeeding not contraindicated 

7. Maternal herpes zoster 

7.1. Management of a pregnant woman presenting with herpes zoster 

Pregnancy modifies neither herpes zoster treatment nor the in-
dications for antiviral treatment (IV ACV or PO VACV), which is rec-
ommended only:  

- In the event of severe symptoms: multimetameric herpes zoster, 
hemorrhagic or necrotic form, presence of neurological signs or 
associated visceral damage  

- In the event of herpes zoster ophtalmicus, or on the face or neck  
- In the event of immunosuppression [115]. 

Pharmacovigilance data on ACV are numerous, and as regards the 
safety of VACV and ACV for the mother and the fetus, they are reassuring 

[81,82]. 
In accordance with the available guidelines [115], patients pre-

senting with herpes zoster without risk of evolution toward a severe 
form are to receive outpatient management, which is to be limited to 
symptomatic treatment. 

Patients presenting with herpes zoster are subject to contact pre-
cautions. Their lesions should be covered. In the event of extended 
herpes zoster or of herpes zoster occurring in the context of associated 
immunosuppression, complementary airborne precautions are 
necessitated. 

In the event of hospitalization, the guidelines recommend the pa-
tient’s being assigned to an area where she will not be in contact with 
persons at risk of a severe form [56]. Contact precautions are applied up 
until disappearance of the last crust [97,98]. There is no indication 
recommending separation of the neonate from the mother. 

7.2. Management of the neonate exposed to maternal herpes zoster  

• Maternal herpes zoster having healed at childbirth 

No study has reported CVS nor neonatal chickenpox subsequent to 
maternal zoster during pregnancy [24,116], wherever the zoster may be 
located [13,22].  

• Maternal herpes zoster with ongoing lesions at childbirth 

In this case, benign neonatal chickenpox is a possibility. To date, 
there exists only one reported observation of an infant having developed 
severe neonatal varicella; at childbirth, the mother presented with 
progressive herpes zoster and was receiving infliximab [117]. 

Recommendation 11: Measures to take when zoster appears in a 
pregnant woman  

• Antiviral treatment (IV ACV or PO VACV) is indicated in the 
event of serious symptoms (multi-metameric herpes zoster, hem-
orrhagic or necrotic forms, neurological symptoms or associated 
visceral damage) OR herpes zoster ophtalmicus OR associated 
immunosuppression  

• Patients’ information  
- On the need to alert the entourage and the caregiving staff of the 

infection  
- On the need to avoid all contact with persons at risk of contracting 

a severe form  
- On the fact that herpes zoster does not modify obstetrical 

management  
- On symptoms suggestive of complications and calling for medical 

consultation  
- On the absence of CVS risk  

• Precautionary measures  
- If necessary, hospitalization in an area without risk of contact with 

patients at risk of contracting a severe form  
- Contact precautions. Coverage of active lesions. In the event of 

extended herpes zoster or of occurrence in an immunosuppressed 
patient, also apply airborne precautions. 

Recommendation 12: Measures to take for the neonate of a 
mother presenting with zoster.  

• Maternal herpes zoster having healed at childbirth 

No specific fetal nor neonatal monitoring is recommended.  

• Maternal herpes zoster with ongoing lesions at childbirth 

Maternal active lesions must be covered, to avoid any direct contact 
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between the lesions and the child. 
While breastfeeding is not contraindicated, it is of paramount 

importance to avoid any direct contact with the mother’s skin lesions, 
particularly on the nipple. 

Specialized consultation is necessary if herpes zoster occurs in an 
immunosuppressed mother, or in the event of post-natal exposure to 
active lesions affecting a neonate born before 28 WG or weighing less 
than 1000 g. 

Fig. 6. Management of the neonate in case of VZV postnatal exposure.  
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8. Post-natal exposure and post-natal chickenpox during the 
first 28 days of life 

While transplacental passage of Ig starts at about 20 WG, up until 28 
WG it remains relatively weak. A neonate born at term is protected by 
maternal antibodies for at least two months [34,62,118]. To date, no 
study has evaluated the impact of breastfeeding on the duration of this 
type of protection. A neonate born before 28 WG or weighing less than 
1000 g at birth cannot be considered as protected by maternal anti-
bodies [118,119,34]. 

8.1. The interest of VZIG after post-natal contamination  

• Prematurely born infant 

To date, no randomized study has addressed the question. The 
available data consist in cohorts of children treated by VZIG after 
contamination in neonatology; secondary cases were exceedingly rare, 
and no severe secondary case was reported [120–122]. 

The existing guidelines distinguish two types of situations 
[13,56,75,88]:  

- Premature neonates born before 28 WG, OR weighing less than 1000 
g at birth: they recommend VZIG administration, whatever the 
mother’s serological status  

- Premature neonates born after 28 WG, AND weighing more than 
1000 g at birth: the VZIG administration is limited to children of 
seronegative mothers. 

In the above situations, some available guidelines propose VZIG in 
the event of exposure during hospitalization [75], and others in the 
event of exposure during the first 28 days of life [56].  

• Term-born infant 

To date, no randomized study has addressed this question. While 
several cohort studies have been published, none are comparative, and 
no case of severe chickenpox has been reported. In the cohorts of infants 
hospitalized with neonatal varicella, the mothers’ serological status was 
not indicated. 

In the guidelines, VZIG administration is limited to neonates with 
severe comorbidity whose mother is seronegative [56], in some in-
stances with contamination during the first seven days of life [88], and 
in other instances during the first 28 days of life [22].  

• VZIG dosage 

In France, the dosage ranges from 5 to 25 UI/kg (0.2 to 1 ml /kg). In 
practice, the higher dosages are used. 

8.2. ACV after post-natal contamination 

There exist no data pertaining to this question in post-natal 
populations. 

As regards infants at least one month old, several cohorts have 
demonstrated the beneficial effects of ACV on the incidence and in-
tensity of chickenpox in intrafamilial exposure, when VZIG preparations 
are not available [85–87]. 

8.3. Curative ACV in post-natal chickenpox 

No study has demonstrated the benefits of PO or IV ACV in this sit-
uation [123]. However, the benefits of antiviral treatment in older 
children’s and immunocompetent adults’ chickenpox have been shown: 
reduced duration of fever, fewer and shortened symptoms when the 
antiviral drugs are administered within the 24 h of rash onset. The study 

did not indicate either the route of administration nor the ACV dosages 
applied [14]. 

Recommendation 13: How can post-natal VZV exposure be 
evaluated? 

3 questions – Fig. 6. 
1. Is the child still hospitalized? 
Only hospitalized children (maternity or pediatrics) are eligible for 

prophylaxis. 

2. Is the contact at risk? 
Is considered as at risk any contact:  

• Without a mask > 1 h in the same room OR > 5 min face to face with 
a patient with ongoing chickenpox or with herpes zoster either 
extended or developing in the context of an immunosuppression 
(from 48 h before skin rash onset until complete replacement of the 
vesicles by crusts)  

• Direct cutaneous contact with a contagious patient with chickenpox 
or herpes zoster (from 48 h before skin rash onset until complete 
replacement of the vesicles by crusts) 

3. What are the gestational age and the neonate’s weight at 
birth? 

Are considered as at risk of severe chickenpox :  

- Hospitalized neonates born before 28 WG, OR weighing less than 
1000 g at birth, whatever the mother’s serological status,  

- Hospitalized neonates born from a non-immunized mother. 
Are considered as immunized immunocompetent mothers with prior his-
tory of chickenpox/herpes zoster OR previous complete chickenpox 
vaccination [2 doses mentioned in health records] OR previous positive 
anti-VZV IgG. If not, serology [anti-VZV IgG] must be performed imme-
diately so as to determine the mother’s serological status. 

Recommendation 14: How should post-natal at-risk VZV 
contamination be managed?– Fig. 6. 

Prophylactic treatment is only indicated if the neonate remains 
hospitalized.  

• Administration of VZIG 1 ml (25 UI)/ kg in case of at-risk contact to 
a :  

– Premature neonate < 28 WG, OR < 1000 g, whatever the mother’s 
serological status  

– Neonate born to non-immunized mother 
As early as possible, as long as the child is hospitalized and at most 
ten days after the contact. 

• Contact and airborn isolation for up to 28 days after contami-
nation or hospital discharge; no mother/child separation  

• Breastfeeding not contraindicated  
• Specialized medical consultation for neonates at risk of severe 

chickenpox, whatever the mother’s serological status  
• Advise parents to initiate specialized consultation in the event of 

fever or rash within 28 days after contamination  
• When VZIG is unavailable, post-exposure antiviral treatment is not 

recommended.  
• Neonate in contact with an exposed person: no prophylaxis 

Recommendation 15: Management of a neonate with chick-
enpox contracted after birth  

• Treatment by IV ACV 20 mg/kg/8h if severe symptoms appear  
– To be administered as soon as possible, for seven days or more in 

complicated forms 
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– A neonate presenting with non-severe postnatal chickenpox without 
comorbidity does not call for exploration of the mother’s serological 
status, hospitalization, or systematic antiviral treatment.  

• In the event of hospitalization  
– Airborne and contact precautions in individual room. Duration of 

precautions depends on the end of the child’s infectivity period (from 
48 h before rash onset until complete replacement of the vesicles by 
crusts)  

– No mother/child separation  
– Breastfeeding not contraindicated 

Version française 

9. Contexte 

La Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française a souhaité 
élaborer une mise à jour sur la prévention et la prise en charge de l’in-
fection par le virus varicelle zona (VZV) chez la femme enceinte et le 
nouveau-né, compte tenu du caractère obsolète des dernières recom-
mandations de 1998. Les ́eléments justifiant ce travail sont la persistance 
d’une circulation élevée du VZV en France et la gravité potentielle de 
l’infection chez la femme enceinte et son nouveau-né. Le champ de ce 
travail est infectiologique. Les modalités de la surveillance 
échographique anténatale, celles du diagnostic d’une infection fœtale et 
la prise en charge de la varicelle de l’enfant de plus de 28 jours ne sont 
pas abordées. 

10. Généralités 

10.1. Epidémiologie en France 

La séroprévalence du VZV dépasse 95 % dans la population adulte 
[1–3]. Dans le monde, elle varie selon les politiques nationales de 
vaccination et les régions : plus basse en Asie (environ 80 %) et en 
Afrique (environ 60 %) [2,4–7]. 

En population générale, l’incidence de la varicelle est stable depuis 
1990, autour de 349 cas pour 100 000 habitants par an, soit environ 700 
000 cas par an [8]. 

Chez la femme enceinte, elle est estimée entre 0,5–1,2 cas pour 1000 
grossesses [2,9–13]. On ne dispose pas de données sur l’incidence du 
zona pendant la grossesse. 

10.2. Infection par le VZV 

La transmission du VZV est aéroportée par inhalation de particules 
infectieuses émises de la sphère ORL ou des vésicules cutanées, et 
cutanée par contact direct de la peau saine ou des muqueuses avec des 
lésions cutanées ou muqueuses infectées. Dans le cadre du zona, le ris-
que de transmission aéroportée est limité aux zonas étendus ou de 
l’immunodéprimé [14–16]. 

La contagiosité commence 2 jours avant l’éruption et dure jusqu’à la 
disparition des vésicules et leur asséchement en croutes. Elle est max-
imale entre les 2 jours avant l’éruption et les 5 premiers jours de 
l’éruption. 

Le diagnostic de varicelle et de zona est clinique. En cas de doute, la 
confirmation repose sur la recherche d’ADN VZV par PCR sur un 
prélèvement de lésion cutanéo-muqueuse obtenu par écouvillonnage de 
liquide vésiculaire ou du plancher de vésicule avant la survenue de la 
croûte (écouvillon dans un milieu de transport virologique) [17–20] ou 
sur liquide cérébrospinal dans les suspicions d’atteinte neurologique 
[19]. La sérologie n’a aucun intérêt pour le diagnostic (ni les IgG, ni les 
IgM) [19]. 

10.3. Complications de la varicelle chez la femme enceinte 

La pneumonie varicelleuse n’est pas plus fréquente qu’en population 
générale adulte (10 ̀a 20 % des cas en l’absence de prise en charge) mais 
elle est plus grave, particulièrement au 3e trimestre et chez les fumeuses 
(surrisque de détresse respiratoire et d’hémoptysie) [21–24]. 

Toute immunodépression augmente le risque de complications liées 
au VZV [9]. La grossesse et le diabète gestationnel, même déséquilibré, 
ne constituent pas une immunodépression, à la différence d’un diabète 
préexistant déséquilibré [18,23,25]. 

10.4. Conséquences fœtales et néonatales d’une varicelle maternelle - 
Figure 1 

On définit :  

– un syndrome varicelleux congénital (SVC) : tableau malformatif 
fœtal consécutif à une varicelle maternelle avant 20 SA.  

– une varicelle néonatale : varicelle d’un nouveau-né acquise in utero 
par voie transplacentaire au cours d’une varicelle maternelle sur-
venant dans une période allant des 21 jours précédant l’accouche-
ment jusqu’à 7 jours après.  

– un contage postnatal : exposition d’un nouveau-né au VZV après la 
naissance par voie aérienne ou cutanée, dans le cadre d’une varicelle 
maternelle débutant plus de 7 jours après la naissance, dans celui 
d’un zona maternel, ou dans celui d’une infection VZV non 
maternelle.  

– une varicelle postnatale : varicelle d’un nouveau-né acquise après la 
naissance par voie aérienne ou cutanée, soit lors d’une varicelle 
maternelle débutant plus de 7 jours après la naissance, dans celui 
d’un zona maternel, ou dans celui d’une infection VZV non 
maternelle. 

10.4.1. Risques pour l’embryon (jusqu’à 11 SA) et le fœtus (au-delà) d’une 
varicelle maternelle 

Le passage transplacentaire du VZV est estimé à 25 % au 1er et au 2e 

trimestre et entre 20 et 50 % au 3e. Il n’est pas systématiquement associé 
à la survenue de complications fœtales et/ou néonatales [13,18,24–26]. 
Le risque de varicelle congénitale et néonatale varie en fonction de l’âge 
gestationnel au moment de l’éruption maternelle :  

• Avant 20 SA 

Le SVC survient dans 1 à 2 % des cas en l’absence de prise en charge 
maternelle. Il associe les lésions d’une varicelle grave et celles d’une 
réactivation métamérique fœtale : lésions cutanées nécrotiques (70 %), 
atteinte encéphalique (50–60 %), ophtalmique (40–50 %), hypoplasie 
de membres ou de segment de membres (40–70 %) et retard de crois-
sance intra-utérin (RCIU) (20 %) [24–25,27–29]. Les données de la 
littérature sur environ 100 patientes rapportent de plus des cas de fausse 
couche et de mort fœtale [24–25,30].  

• Après 20 SA et jusqu’à 3 semaines avant la naissance 

On ne rapporte ni SVC ni varicelle néonatale.  

• Dans les 3 dernières semaines avant la naissance et jusqu’à 7 jours 
après 

L’enfant peut développer une varicelle néonatale acquise in utero. 
Elle peut être bénigne ou grave. La varicelle néonatale grave comporte 
une atteinte cutanée diffuse, parfois nécrotique et une atteinte multi-
viscérale fréquente (pneumonie, hépatite, orchite, pancréatite, myo-
cardite, méningo-encéphalite, cérébellite, myélite, atteinte du nerf 
optique) [31]. Cette varicelle néonatale grave est rapportée chez 20 à 
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50 % des enfants de mères avec varicelle survenant entre 5 jours avant et 
2 jours après l’accouchement. En l’absence de prise en charge, elle est 
fatale dans 20 % des cas [18]. 

On distingue alors 2 situations :  

– Quand l’éruption maternelle débute plus de 7 jours avant la naissance, 
elle conduit à une infection des enfants dans 50 % des cas, dont la 
moitié est symptomatique (varicelle bénigne grâce au passage 
transplacentaire des anticorps maternels) [32–33]. Seuls les bébés 
nés avant 28 SA et /ou de moins de 1000 g ̀a la naissance sont ̀a risque 
de varicelle néonatale grave dans cette situation (défaut de passage 
des anticorps maternels [25,34].  

– Quand l’éruption maternelle survient dans la période allant de 7 jours 
avant à 7 jours après la naissance, une varicelle néonatale survient 
dans 50 % des cas. Elle peut être grave, car les nouveau-nés n’ont 
souvent pas bénéficié du passage transplacentaire des anticorps 
maternels [33,35]. Le risque maximal de varicelle grave se situe 
lorsque l’éruption maternelle débute entre 5 jours avant et 2 jours 
après la naissance : il est alors de 20 ̀a 50 %, avec une ́evolution fatale 
dans 20 % des cas en l’absence de prise en charge [18].  
• Enfin, quel que soit l’âge gestationnel au moment de la varicelle 

maternelle, de rares zona bénins peuvent survenir chez les nour-
rissons [24–25,27]. 

Le lien entre varicelle maternelle et prématurité n’est pas ́etabli. 
Une seule étude suggère que la varicelle maternelle doublerait le 
risque de prématurité [30]. 

10.4.2. Varicelle post-natale dans le 1er mois de vie 
La datation de la varicelle permet de différencier varicelle néonatale 

et post natale :  

– Une varicelle néonatale de transmission transplacentaire survient en 
général dans les 10 premiers jours de vie [23,27], et au maximum 
jusqu’à 21 jours en l’absence de prophylaxie par immunoglobulines 
(Ig) spécifiques anti-VZV (VZIG). Elle est possible jusqu’à 28 jours de 
vie en cas d’administration de VZIG [36].  

– Une varicelle postnatale de transmission aérienne et/ou cutanée 
survient après 7 jours de vie, en général après 10 jours de vie [23,27]. 

Les données disponibles ne différencient pas la varicelle survenant 

avant l’âge de 1 mois de celle survenant entre 1 mois et 1 an. Les enfants 
de moins de 1 mois sont plus fréquemment hospitalisés, du fait de leur 
jeune ̂age et non de complications infectieuses [12,37–38]. Chez l’enfant 
de moins de 1 an on retient un surrisque de complications et d’hospi-
talisation par rapport à la population générale : surinfections cutanées 
bactériennes, convulsions fébriles, troubles digestifs [12,37–42], avec 
une mortalité multipliée par huit par rapport aux enfants de 1 à 4 ans 
[43–44]. 

11. Méthode 

Cette recommandation formalisée d’expert a été élaborée par un 
groupe de travail multidisciplinaire à partir d’une recherche bib-
liographique portant sur des articles publiés en anglais ou en français, 
indexés dans PubMed (mots-clés : « Varicella zoster virus », « VZV », « 
chickenpox », « zoster », « herpes zoster », « shingles », « aciclovir », « 
valaciclovir », « zoster immunoglobulin », « ZIG », « vaccine », « 
vaccination », « pregnancy », « fetus », « newborn », « infant », « pre-
vention », « clinical guideline »). Le texte a été soumis à un groupe de 
lecture multidisciplinaire (infectiologues, microbiologistes, pédiatres, 
obstétriciens, sage-femmes, hygiénistes), avant approbation finale. 

12. Prévention de l’infection par le VZV chez la femme en âge de 
procréer, la femme enceinte et en post-partum 

Le pourcentage de femmes enceintes n’ayant pas d’IgG anti-VZV est 
estimé en France autour de 1,2 % [2]. 

La vaccination antivaricelleuse est recommandée en France chez les 
femmes en âge de procréer, notamment (i) celles ayant un projet de 
grossesse et sans antécédent clinique de varicelle avec ou sans contrôle 
sérologique préalable et (ii) les femmes n’ayant pas d’antécédent clin-
ique de varicelle ou dont l’histoire est douteuse dans les suites d’une 
première grossesse [19,45]. 

Deux vaccins antivaricelleux vivants atténués ont une autorisation de 
mise sur le marché (AMM) en France, VARILRIX® et VARIVAX®. Leur 
tolérance est bonne [46–49] ; ils sont interchangeables [48–49]. 

La vaccination antivaricelleuse est contre-indiquée pendant la gros-
sesse et en cas d’immunodépression [48–49]. Elle doit ̂etre reportée de 5 
mois après une transfusion sanguine, après l’administration d’Ig poly-
valentes ou de VZIG [48–49]. L’administration d’Ig anti-RH1 (anti-D) ne 

Fig. 1. Conséquences fœtales et néonatales possibles d’une varicelle maternelle selon l’âge gestationnel au moment de l’éruption.  
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nécessite pas de report. La vaccination ne présente pas de risque pour 
une personne déjà immunisée contre le VZV [50]. 

Chez la femme ayant l’intention de débuter une grossesse, la 
conception doit être évitée jusqu’à 1 mois après la fin de la vaccination 
complète. Les données chez les femmes enceintes non immunes exposées 
accidentellement au vaccin sont rassurantes : aucun effet délétère fœtal 
n’a été documenté, en particulier aucun SVC [45,51–53]. 

Chez la femme allaitante, plusieurs pays recommandent la vaccina-
tion antivaricelleuse, dont le Canada depuis 2007 [54], les Etats-Unis 
depuis 2011 [55], le Royaume-Uni [56] et l’Australie depuis 2015 
[22]. Les données en vie réelle sur la tolérance de la vaccination pour la 

mère et l’enfant allaité sont rassurantes [57–60,53–56]. 
Les enfants nés de mères immunisées contre le VZV bénéficient d’une 

immunité naturelle par le biais du transfert placentaire des anticorps 
maternels qui leur confèrent une protection relative pendant 2 à 3 mois 
après la naissance [61–62]. 

Le bénéfice de la stratégie combinée sérologie/vaccination a été 
démontré dans une étude médico-économique publiée en 2003 sur la 
population française adulte [63]. 

L’entourage immédiat se définit comme toute personne vivant dans 
le foyer et tout personnel de santé. Il peut être proposé à cet entourage 
immédiat de vérifier son statut immunitaire vis à vis du VZV et de 

Fig. 2. Prévention de l’infection par le VZV avant et après la grossesse.  
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bénéficier, en l’absence d’immunité et de contre-indication, de la 
vaccination antivaricelleuse conformément aux indications du calen-
drier vaccinal. Après vaccination antivaricelleuse, une transmission de 
virus vaccinal à l’entourage est possible [64–65]. Dans les rares cas 
décrits, le risque semble corrélé à l’intensité de l’éruption du sujet 
vacciné. Plusieurs recommandations nord-américaines préconisent aux 
personnes présentant une éruption dans les suites de la vaccination 
d’éviter tout contact avec les personnes à risque de forme grave comme 
les femmes enceintes [54–55]. En France, les sujets vaccinés doivent ̂etre 
informés de la nécessité, en cas d’éruption généralisée, d’éviter les 
contacts avec les personnes à risque de forme grave pendant 10 jours 
[45]. 

Recommandation 1 : Prévention de l’infection par le VZV chez 
la femme en âge de procréer en période pré-conceptionnelle et en 
période de post-partum – Figure 2  

• Déterminer le statut immunitaire vis-à-vis du VZV 
Sont considérées comme immunisées les femmes immunocompétentes 
avec un antécédent clinique de varicelle/zona OU un antécédent de 
vaccination complète contre la varicelle [2 doses tracées dans le 
carnet de santé] OU un antécédent d’IgG anti-VZV positives  

• En l’absence de ces éléments : vaccination complète d’emblée 
OU dosage des IgG anti-VZV  
- Vaccination complète selon les modalités décrites plus haut 

VARILRIX® (2 doses espacées de 6 à 10 semaines) ou VARI-
VAX® (2 doses espacées de 4 à 8 semaines)  

- En cas de schéma vaccinal incomplet (¼ 1 seule dose) : 
compléter la vaccination  

• Chez les membres de l’entourage de plus de 12 ans non 
immunisés : 
- Inciter à la vaccination anti varicelleuse en l’absence de con-

tre-indication 
Sont considérées comme immunisées les personnes immuno-
compétentes avec un antécédent clinique de varicelle/zona OU un 
antécédent de vaccination complète contre la varicelle [2 doses 
tracées dans le carnet de santé] OU un antécédent d’IgG anti-VZV 
positives  

- Éviter tout contact avec une femme enceinte en cas d’éruption 
cutanée liée à une infection VZV ou à une vaccination 
antivaricelleuse. 

Recommandation 2 : Prévention de l’infection par le VZV chez 
la femme enceinte – Figure 3  

• Déterminer le statut immunitaire vis-à-vis du VZV 
Sont considérées comme immunisées les femmes immunocompétentes 
avec un antécédent clinique de varicelle/zona OU un antécédent de 
vaccination complète contre la varicelle [2 doses tracées dans le 
carnet de santé] OU un antécédent d’IgG anti-VZV positives 

Fig. 3. Prévention de l’infection par le VZV pendant la grossesse.  
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Fig. 4. Conduite à tenir en cas de contact avec le VZV chez une femme enceinte.  
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• En l’absence de ces éléments : il est possible de doser les IgG 
anti-VZV  

• En cas d’IgG anti-VZV négatives :  
– Informer la patiente sur les risques liés à la varicelle et ses modes 

de transmission  
– Délivrer des conseils de prévention : éviter les contacts directs 

cutanés et les contacts sans masque avec une personne infectée par 
le VZV ou suspecte de l’être  

– Recourir à un avis médical sans délai en cas de contage 

La vaccination est contre-indiquée pendant la grossesse. 
En cas de vaccination accidentelle pendant la grossesse ou dans le mois 

précédant la conception, rassurer la femme. Cette situation ne justifie pas 
d’une interruption médicale de grossesse, ni d’un suivi obstétrical spécifique.  

• Chez les membres de l’entourage de plus de 12 ans non 
immunisés :  
- Inciter à la vaccination anti varicelleuse en l’absence de contre- 

indication 
Sont considérées comme immunisées les personnes immuno-
compétentes avec un antécédent clinique de varicelle/zona OU un 
antécédent de vaccination complète contre la varicelle [2 doses 
tracées dans le carnet de santé] OU un antécédent d’IgG anti-VZV 
positives.  

- Éviter tout contact avec une femme enceinte en cas d’éruption 
cutanée liée à une infection VZV ou à une vaccination 
antivaricelleuse. 

13. Contage maternel varicelleux 

Le taux d’attaque de la varicelle est de 61 à 100 % dans le cercle 
familial et de 10 à 35 % en extra-familial [66–71]. Le nombre de cas 
autour d’un cas non-immun (R0) est estimé entre 4 et 17 [72]. On retient 
un risque de transmission dans les situations suivantes : contact avec une 
personne vivant dans le foyer, ou contact sans masque plus d’1 heure 
dans la même pièce ou plus de 5 minutes face à face avec un sujet 
contagieux [73]. 

13.1. Prophylaxie après exposition au VZV 

13.1.1. VZIG 
La formulation disponible en France en autorisation d’accès com-

passionnel (ancienne autorisation temporaire d’utilisation) contient une 
quantité équivalente d’anticorps anti-VZV à celle ayant fait l’objet 
d’évaluations dans la littérature (VARITECT®, 0,2–1 ml soit 5–25 UI/kg, 
sans dose maximale). 

Leur bénéfice a été démontré dans la population adulte et 
pédiatrique immunodéprimée et chez les femmes enceintes non 
immunisées. Elles réduisent l’incidence de la varicelle clinique de 40 à 
50 % [74] et protègent du risque de varicelle grave maternelle. Elles 
réduisent le risque de passage transplacentaire du VZV de plus de 90 % 
[74]. Il existe un seul cas rapporté de SVC chez l’enfant d’une mère 
traitée par VZIG à 11 SA, 4 jours après le contage [30]. 

L’efficacité des VZIG a d’abord été démontrée dans les 4 jours sui-
vant le contage. Les données en vie réelle montrent qu’elles restent 
efficaces si elles sont administrées jusqu’à 10 jours après le contage à la 
posologie de 12,5 UI/kg, avec une dose maximale de 625 UI [75–78]. 

Les recommandations nord-américaines et britanniques préconisent 
la prescription des VZIG jusqu’à 10 jours après le contage [22,54,75]. 

Les modalités d’administrations des VZIG sont disponibles en ligne 
[79–80]. 

13.1.2. Antiviraux: Aciclovir (ACV) et Valaciclovir (VACV) 
Ils sont le traitement de référence des infections ̀a VZV quelle que soit 

la population et l’on dispose de données de sécurité maternelle et fœtale 
solides pour des posologies jusqu’à 3 g/j (VACV), sans surrisque de 

fausse couche précoce, de mort fœtale, de malformation, de prématurité 
ou de RCIU [81–82]. Le VACV, hors AMM dans cette indication, présente 
une meilleure biodisponibilité orale que l’ACV, et requiert un nombre 
plus restreint de prises [83–84]. 

Utilisés en prophylaxie, les antiviraux réduisent le risque de varicelle 
mais uniquement s’ils sont administrés après le 7e jour de contage, 
pendant la 2e virémie [85–87]. En cas de pénurie en VZIG, certains pays 
proposent l’ACV ou le VACV en alternative [88]. 

13.1.3. Ig polyvalentes 
Le taux d’anticorps anti-VZV n’est pas contrôlé dans ce type de 

préparation. Certaines recommandations les proposent en cas 
d’indisponibilité des VZIG [13,20,56,66,88–91]. 

13.1.4. Association Ig-antiviral 
Aucune étude n’a comparé le bénéfice de l’association VZIG +

antiviral à celui des VZIG seules ou à un traitement antiviral seul. 
Aucune recommandation ne propose cette association. 

L’association Ig polyvalentes + antiviral a été évaluée dans un seul 
essai clinique non randomisé en ouvert chez des enfants ̀a haut risque de 
varicelle néonatale. Il a montré la supériorité de cette association par 
rapport aux Ig polyvalentes seules [89]. 

Recommandation 3: Comment évaluer le contage maternel VZV 
? 3 questions – Figure 4  

1. Le contact est-il à risque ? 

Sont à considérer à risque :  

– Tout contact au sein du foyer  
– OU un contact sans masque > 1 h dans la même pièce ou > 5 min face 

à face 

Avec un sujet contagieux porteur d’une varicelle ou d’un zona 
étendu ou survenant dans un contexte d’immunosuppression (de 48 
heures avant l’éruption cutanée jusqu’au remplacement complet des 
vésicules par des croutes).  

2. La femme est-elle immunisée ? 

Sont considérées comme immunisées les femmes immuno-
compétentes avec un:  

– Antécédent clinique de varicelle/zona  
– OU Antécédent de vaccination complète contre la varicelle [2 doses 

tracées dans le carnet de santé]  
– OU Antécédent d’IgG anti-VZV positives 

Si aucune condition n’est remplie, une sérologie [IgG anti-VZV] 
doit être réalisée en urgence, et au maximum dans les 10 jours 
suivant le contage. 

Un titre d’IgG anti-VZV positif sur un prélèvement réalisé dans les 10 
jours suivant le contage confirme l’immunité préalable à ce contage. 

Pour les patientes avec déficit immunitaire ou traitement immuno-
suppresseur, un avis spécialisé est nécessaire.  

3. De quand date le contage ? 

La datation correspond à la date du contact cutané et/ou sans mas-
que avec une personne porteuse d’une varicelle non guérie (de 48 heures 
avant l’éruption cutanée jusqu’au remplacement complet des vésicules 
par des croutes). 

Le risque lié à une exposition sans masque avec une personne 
présentant un zona doit ̂etre ́evalué au cas par cas (transmission aérienne 
possible si le patient source est immunodéprimé ou présente un zona 
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étendu, etc.). 

Recommandation 4: Quel traitement prophylactique maternel 
en cas de contage VZV à risque ? – Figure 4  

• Administrer les VZIG à toute femme enceinte non immunisée avec 
un contact à risque  
- À la posologie d’au moins 0,5 ml (12 UI)/kg et au maximum de 1 

ml (25 UI)/ kg  
- Dès que possible, et au maximum 10 jours après le contage 

Le résultat de la sérologie ne doit pas faire dépasser le délai de 10 
jours requis pour l’administration des VZIG.  

• Prévenir la femme du risque de survenue d’une varicelle malgré 
la prophylaxie  

• Lui recommander le port d’un masque chirurgical et le recours ̀a 
une consultation spécialisée en cas de fièvre ou d’éruption dans 
les 28 jours suivant l’administration des VZIG 
Cette consultation doit se faire en ́evitant tout contact avec une personne ̀a 
risque de forme grave.  

• Ne discuter l’administration d’un antiviral que dans l’un des 3 
cas suivants :   
- Indisponibilité des VZIG 
- OU contre-indication aux VZIG (hypersensibilité à l’un des com-

posants du produit ou antécédent connu de déficit sélectif en IgA 
avec présence d’anticorps anti-IgA)  

- OU contage datant de plus de 10 jours et de moins de 14 jours.  
• Dans ces 3 cas, il est recommandé de :  

- Préférer le VACV PO à l’ACV PO  
- Prescrire le VACV à la posologie de 1g x 3/jour pendant 7 jours  
- Ne pas débuter le traitement antiviral avant les 7 premiers jours 

post contage.  
• Un contage datant de plus de 14 jours n’est pas une indication à 

une prophylaxie antivaricelleuse.  
• En cas de nouvelle exposition à risque pendant la grossesse  

- Si elle survient moins de 3 semaines après l’administration des 
VZIG, il est recommandé de ne pas réaliser de prophylaxie.  

- Si elle survient plus de 3 semaines après, il est recommandé de 
réaliser une nouvelle sérologie [IgG anti-VZV].  

- Si la sérologie positive, ne pas refaire de prophylaxie.  
- Si la sérologie négative, répéter l’administration des VZIG à la 

même posologie. 
• Dans le cas d’un contage à terme, il n’existe pas de donnée per-

mettant de recommander le déclenchement ou l’expectative. Cette 
situation est à discuter au cas par cas.  

• Il est recommandé de vacciner la femme après l’accouchement 
si elle n’a pas contracté de varicelle.  

• Contact d’un sujet contact : aucune prophylaxie 

14. Varicelle maternelle 

14.1. Prise en charge maternelle d’une varicelle chez la femme enceinte 

Le diagnostic est clinique (chapitre 10.2). Les données disponibles 
sur les bénéfices du traitement antiviral chez la femme enceinte 
consistent en des comparaisons de cohortes historiques hétérogènes, et 
montrent une moindre incidence de pneumonie virale depuis la dis-
ponibilité de l’ACV et du VACV [9,92]. La voie IV de l’ACV permet 
l’administration rapide de fortes posologies, et les recommandations 
disponibles la privilégient dans les formes compliquées [56,93]. Ce 
traitement doit être débuté dans les 24 à 72 heures après le début de 
l’éruption. En France, une posologie de 15 mg/kg/8 h est recommandée 
[94]. La posologie de VACV recommandée pour la varicelle de l’adulte 
est de 1 g x 3/j pendant 7 jours [95]. Aucune recommandation ne pro-
pose les Ig ou les VZIG à visée thérapeutique. 

Les recommandations britanniques et celles de l’HAS reposent sur 
des avis d’experts ; elles préconisent l’autosurveillance [19,56] en 

informant la patiente des symptômes justifiant d’un avis médical [96]. 
En cas de prise en charge ambulatoire, elles recommandent d’éviter les 
contacts avec des personnes à risque de forme grave [97]. En cas 
d’hospitalisation, elles conseillent d’éviter tout contact avec une per-
sonne à risque de forme grave [22,56,96]. Dans une étude récente sur 
300 femmes enceintes, 1 % étaient hospitalisées [92]. 

Les recommandations britanniques et australiennes préconisent 
d’orienter la patiente, après guérison, vers un centre pluridisciplinaire 
de diagnostic prénatal pour l’instauration d’un suivi spécifique [22,56]. 

En cas d’hospitalisation, la Société Française d’Hygiène Hospitalière 
recommande une chambre individuelle associée à des précautions 
complémentaires de type air et contact [98]. La durée des précautions 
complémentaires dépend de la fin de la période de contagiosité de la 
mère, c’est-à-dire la disparition de toutes les vésicules et leur 
remplacement complet par des croûtes. 

14.2. Prise en charge d’un nouveau-né exposé à une varicelle maternelle 

14.2.1. Estimation du risque 
La gravité de la varicelle congénitale/néonatale dépend de 3 para-

mètres : le délai entre l’éruption maternelle et la naissance, l’âge ges-
tationnel à la naissance et le poids de naissance. 

On distingue 3 fenêtres temporelles et la situation d’un enfant 
symptomatique ou asymptomatique :  

• Varicelle avant 20 SA  
– Nouveau-né asymptomatique : 

Si le nouveau-né est asymptomatique, le SVC est exclu. Aucun 
examen virologique néonatal (PCR ou sérologie), ni traitement 
ne sont proposés. L’enfant présente un risque de zona bénin de 
1 à 2 %, qui survient avant l’âge de 2 ans [23,24,27].  

– Nouveau-né présentant un SVC 
Il n’existe aucune étude évaluant l’intérêt d’un traitement 
antiviral chez l’enfant avec SVC.  

• Varicelle entre 20 SA et 3 semaines avant la naissance 
L’enfant présente un risque de zona bénin de 1 ̀a 2 %, qui survient 
avant l’âge de 2 ans [23–24,27].  

• Varicelle maternelle survenant de moins de 3 semaines avant la naissance 
à 7 jours après 

Les nouveau-nés à risque élevé de varicelle néonatale grave sont 
ceux :  
- Exposés in utero avec une éruption maternelle débutant de 7 jours 

avant à 7 jours après la naissance, quel que soit le poids et l’âge 
gestationnel de naissance  

- OU exposés in utero avec une ́eruption maternelle débutant de 21 à 
7 jours avant la naissance et nés < 28 SA ou avec un poids de 
naissance < 1000 g. 

Dans ce contexte :  

– Aucune étude n’a évalué l’intérêt d’examens virologiques (PCR, 
sérologie) néonataux. 

– Les recommandations disponibles (britanniques, américaines, cana-
diennes et australiennes) préconisent toutes une prophylaxie post- 
exposition dans cette situation (cf. 12) [22,75,88,99–100]. 

Les nouveau-nés à risque faible de varicelle néonatale grave sont 
ceux :  

– Asymptomatiques ;  
– ET exposés in utero avec une éruption maternelle débutant de 21 à 7 

jours avant la naissance ;  
– ET nés à partir de 28 SA  
– ET pesant au moins 1000 g à la naissance. 
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Dans ce contexte :  

– Aucune étude n’a évalué l’intérêt d’examens virologiques (PCR, 
sérologie) néonataux ;  

– Aucune étude n’a évalué l’intérêt d’un traitement antiviral, des 
VZIG, ou des Ig polyvalentes ;  

– Aucune société savante ne recommande de prise en charge hormis 
une surveillance clinique simple [22,56,88] ;  

– L’enfant présente également un risque de zona bénin de 1 à 2 %, qui 
survient avant l’âge de 2 ans [23–24,27]. 

14.2.2. Prophylaxie  

• VZIG 
Les VZIG administrées dès que possible et jusqu’à 7 jours après la 

naissance réduisent:   

– Le risque de varicelle néonatale, avec un risque résiduel estimé 
à 23 % [77] ;  

– L’intensité des symptômes de la varicelle [33,36] ;  
– Le risque de varicelle néonatale grave d’après des observations 

isolées [101–102] ;  
– La mortalité de la varicelle néonatale grave de 31 % à 7 % 

(comparaison de séries historiques de 1974 à 1989) [33,35]. 
L’administration des VZIG est recommandée par les sociétés 
savantes le plus tôt possible et au maximum dans les 7 jours qui 
suivent le début de l’éruption maternelle [22,56,88]. 
La posologie du VARITECT® en France est de 5 à 25 UI/kg (0,2 à 
1 ml/kg). En pratique, la posologie la plus ́elevée est utilisée dans 
cette situation.  

• ACV IV 
Aucun essai clinique n’a évalué son intérêt en prophylaxie dans 
cette situation.  

• Association VZIG-ACV IV 
Aucun essai clinique n’a évalué son intérêt en prophylaxie. Plu-
sieurs séries de cas suggèrent que l’administration prophylac-
tique d’ACV IV conjointe aux VZIG diminuerait la sévérité de la 
varicelle néonatale [103–105] mais une récente cohorte obser-
vationnelle ne montre pas de bénéfice à cette association versus 
l’administration de VZIG seul chez 38 nouveau-nés nés à terme 
[77]. Les recommandations britanniques suggèrent de discuter 
l’association lors d’expositions in utero entre 4 jours avant et 2 
jours après la naissance [88,99].  

• Association Ig polyvalentes-ACV IV 
Un seul essai clinique non randomisé en ouvert suggère la 
supériorité de cette association par rapport aux Ig seules [89]. 
Aucune recommandation internationale ne le préconise. 

En l’absence de survenue de signes évocateurs de varicelle 
néonatale, il n’existe aucune donnée permettant de déterminer 
une modalité de surveillance optimale. Des avis d’experts 
préconisent une surveillance clinique en ambulatoire d’une durée 
variable 3 à 28 jours [18,25,27]. 

En cas d’hospitalisation, des précautions complémentaires air 
et contact doivent être appliquées pendant la période de con-
tagiosité des cas confirmés et la période d’incubation des cas 
exposés. 

En cas de varicelle confirmée chez la mère, les précautions 
complémentaires s’appliquent à l’enfant jusqu’à la fin de la 
période de contagiosité maternelle, et jusqu’à 21 jours après la 
dernière exposition à risque de l’enfant. En cas d’administration 
de VZIG chez l’enfant, la période d’incubation est allongée d’au 
moins une semaine (durée totale des précautions complémen-
taires de 28 jours). 

L’allaitement maternel n’est pas contre-indiqué. Les recom-
mandations australiennes l’encouragent [22]. Il est recommandé 
pendant la période de contagiosité de la mère d’éviter tout 

contact direct de l’enfant avec les lésions de la mère, qui doivent 
être protégées, tandis que la mère doit porter un masque à usage 
médical et respecter les recommandations sur l’hygiène des 
mains. 

14.2.3. Prise en charge de la varicelle néonatale 
Le diagnostic de la varicelle est clinique. En cas de doute diagnos-

tique, il convient de se référer au chapitre 10.2. Plusieurs études 
suggèrent l’efficacité de l’ACV IV [23,106]. Son efficacité est maximale 
s’il est débuté dans les 24 heures suivant le début des symptômes. Il est 
probablement utile au-delà, même si l’enfant a reçu des VZIG [23,106]. 
La posologie varie selon les séries et les recommandations des sociétés 
savantes [22–23,27,88,107–108]. Celle utilisée en France est de 20 mg/ 
kg/8h IV pendant 5 à 7 jours pour une varicelle sans signe de gravité et 
sans complication [94]. Les principaux effets secondaires comportent : 
insuffisance rénale, cytopénie, nécrose cutanée au site d’injection 
[107,109–114]. 

Il n’existe aucune étude permettant d’évaluer le bénéfice des Ig ou 
des VZIG dans le traitement des nouveau-nés symptomatiques. 

En cas d’hospitalisation, les mêmes précautions complémentaires 
que lors d’une varicelle maternelle s’appliquent (cf 12) [98]. La durée 
des précautions complémentaires dépend de la fin de la période de 
contagiosité de la mère et de l’enfant, c’est-à-dire la disparition de toutes 
les vésicules et leur remplacement complet par des croutes. 

L’allaitement maternel n’est pas contre-indiqué. 

Recommandation 5 : Prise en charge maternelle d’une varicelle 
diagnostiquée pendant la grossesse  

• Traitement antiviral  
- Instauré idéalement dans les 24 heures suivant le début de 

l’éruption  
- VACV 1g x 3/j PO pendant 7 jours  
- ACV 15 mg/kg/8h IV en cas de varicelle compliquée  

• Informer la patiente  
- Des risques liés à la varicelle et ses modes de transmission  
- Des symptômes évocateurs de complications justifiant d’un avis 

médical  
- Des complications fœtales potentielles  
- De signaler son infection à son entourage et au personnel soignant  
- D’éviter tout contact avec une personne à risque de forme grave  
- Que son suivi obstétrical pourra être adapté en concertation avec 

son praticien mais que la varicelle ne doit pas retarder une prise en 
charge urgente  

• Précautions complémentaires 
En cas d’hospitalisation, il est recommandé qu’elle ait lieu : 

▪ Dans une zone sans risque de contact avec d’autres pa-
tients à risque de forme grave  

▪ Avec la mise en place de précautions complémentaires 
de type air et contact en chambre individuelle.  

• Suivi obstétrical  
- Après guérison d’une varicelle survenue avant 20 SA, orienter la 

patiente vers un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal qui 
pourra instaurer un suivi spécifique 

- La varicelle maternelle n’est pas une contre-indication à l’admi-
nistration de la corticothérapie anténatale à visée de maturation 
pulmonaire fœtale 

Recommandation 6: Prise en charge d’un nouveau-né exposé à 
une varicelle maternelle survenant avant 20 SA  

• Nouveau-né asymptomatique 
Aucune mesure d’isolement, exploration virologique ou traite-
ment prophylactique.  

• Nouveau-né avec SVC 
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L’administration d’antiviraux ou de VZIG n’est pas 
recommandée. Proposer une prise en charge symptomatique et 
un accompagnement pédiatrique spécialisé pour organiser le 
suivi, le repérage de difficultés et la mise en place d’interventions 
précoces adaptées. 

Recommandation 7 : Prise en charge d’un nouveau-né exposé 
(asymptomatique) à une varicelle maternelle survenant entre 20 

SA et 3 semaines avant la naissance 
Aucune mesure d’isolement, d’exploration virologique ni de traite-

ment prophylactique. 

Recommandation 8 : Prise en charge d’un nouveau-né exposé à 
une varicelle maternelle survenant entre 21 jours et 7 jours avant 
la naissance – Figure 5 

Fig. 5. Prise en charge d’un nouveau-né exposé à une varicelle maternelle moins de 3 semaines avant la naissance et jusqu’à 7 jours après.  
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• Nouveau-né né à partir de 28 SA ET pesant au moins 1000 g à la 
naissance  
- Aucune exploration virologique ni traitement prophylactique  
- Précautions complémentaires de type air et contact, en chambre 

individuelle sans séparer l’enfant de sa mère, jusqu’à la sortie 
d’hospitalisation  

- Allaitement maternel non contre-indiqué  
- Informer les parents de la possibilité d’une varicelle et de la 

nécessité de consulter rapidement en cas de symptômes ́evocateurs  

• Nouveau-né né avant 28 SA OU pesant moins de 1000 g à la 
naissance  
- Aucune exploration virologique  
- Administrer des VZIG dès que possible et au maximum dans les 7 

jours après la naissance, à la dose de 1 ml (25 UI)/ kg  
- Précautions complémentaires de type air et contact en chambre 

individuelle jusqu’à 28 jours post-VZIG ou jusqu’à la sortie 
d’hospitalisation  

- Allaitement maternel non contre-indiqué 

Recommandation 9 : Prise en charge d’un nouveau-né exposé 
(asymptomatique) à une varicelle maternelle survenant de 7 jours 
avant à 7 jours après la naissance – Figure 5  

• Aucune exploration virologique  
• Administrer des VZIG  

- Dès que possible après la naissance et au maximum dans les 7 jours 
après la naissance, à la dose de 1 ml (25 UI)/ kg  

- En association avec l’ACV IV (20 mg/kg/8 h) pendant 5 jours :  
o Systématiquement chez les nouveau-nés prématurés dont la 

mère a développé une éruption entre 5 jours avant et 2 jours 
après la naissance  

o À discuter chez les autres nouveau-nés asymptomatiques  
• Surveiller l’enfant 28 jours. Informer les parents de la possibilité de 

survenue d’une varicelle grave et de la nécessité de consulter en 
urgence en structure hospitalière en cas de symptômes.  

• Allaitement maternel non contre-indiqué. 

Recommandation 10 : Prise en charge d’un nouveau-né symp-
tomatique (varicelle néonatale) à la suite d’une varicelle mater-
nelle survenant de 21 jours avant à 7 jours après la naissance – 
Figure 5  

• Si doute diagnostique : réaliser une PCR VZV sur l’écouvillon 
d’une lésion cutanéo-muqueuse ou sur le liquide cérébrospinal si 
suspicion d’atteinte neurologique (Cf 2.2)  

• Traitement antiviral : ACV IV 20 mg/kg/8 h (même si l’enfant a 
reçu des VZIG)  

• Précautions complémentaires : isolement en chambre individuelle 
: mise en place de précautions complémentaires de type air et con-
tact, jusqu’au remplacement complet des vésicules par des croutes  

• Pas de séparation mère/enfant  
• Allaitement maternel non contre-indiqué 

15. Zona maternel 

15.1. Prise en charge de la femme enceinte présentant un zona 

La grossesse ne modifie pas la prise en charge du zona ni les in-
dications de traitement antiviral (ACV IV ou VACV PO) qui est 
recommandé uniquement:  

– En cas de signes de gravité : zona multi-métamérique, forme 
hémorragique ou nécrotique, présence de signes neurologiques ou 
atteinte viscérale associée  

– En cas de zona ophtalmique, de la face ou du cou  

– En cas d’immunodépression [115]. 

Les données de pharmacovigilance, plus nombreuses pour l’ACV, 
sont rassurantes sur la sécurité de l’ACV et du VACV pour la mère et le 
fœtus aux doses recommandées dans cette indication [81–82]. 

Les patientes présentant un zona sans risque de forme grave, relèvent 
d’une prise en charge ambulatoire avec un traitement symptomatique 
seul, selon les recommandations disponibles [115]. 

Les patientes présentant un zona simple relèvent de la mise en place 
de précautions complémentaires de type contact. Les lésions doivent ̂etre 
couvertes. En cas de zona ́etendu ou survenant chez une femme enceinte 
avec immunodépression associée, ces précautions doivent être 
complétées par des précautions complémentaires de type air. 

En cas d’hospitalisation, les recommandations conseillent de 
privilégier un secteur où la patiente ne sera pas en contact avec des 
personnes à risque de forme grave [56]. Les précautions complémen-
taires doivent être mises en place jusqu’à la chute de la dernière croute 
[97–98]. Il n’y pas d’indication à séparer le nouveau-né de sa mère. 

15.2. Prise en charge du nouveau-né exposé à un zona maternel  

• Zona maternel guéri à l’accouchement 

Aucune étude ne rapporte de SVC ni de varicelle néonatale après un 
zona maternel pendant la grossesse [24,116], quelle que soit la 
localisation du zona [13,22].  

• Zona maternel évolutif à l’accouchement 

Des varicelles néonatales bénignes sont possibles dans ce cas. Il 
n’existe qu’une seule observation d’un enfant ayant développé une 
varicelle néonatale grave dans cette situation : sa mère présentait un 
zona évolutif à l’accouchement et recevait de l’infliximab [117]. 

Recommandation 11 : Conduite à tenir devant un zona chez une 
femme enceinte  

• Traitement antiviral (ACV IV ou VACV PO) indiqué en cas de 
signes de gravité (zona multi-métamérique, formes hémorragiques 
ou nécrotiques, signes neurologiques ou atteintes viscérales 
associées) OU zona ophtalmique OU immunodépression associée  

• Informer la patiente  
- De signaler son infection à son entourage et au personnel soignant  
- D’éviter tout contact avec une personne à risque de forme grave  
- Que le zona ne modifie pas sa prise en charge obstétricale  
- Des symptômes évocateurs de complications justifiant d’un avis 

médical  
- De l’absence de risque de SVC  

• Précautions complémentaires  
- Si nécessaire, hospitalisation, dans une zone sans risque de contact 

avec d’autres patients à risque de forme grave  
- Précautions complémentaires de type contact. Couvrir les lésions 

non cicatrisées. En cas de zona étendu ou survenant chez une 
patiente immunodéprimée, compléter avec les précautions 
complémentaires de type air. 

Recommandation 12 : Conduite à tenir pour le nouveau-né 
d’une mère présentant un zona  

• Zona maternel guéri à l’accouchement 

Aucune surveillance fœtale ni néonatale spécifique n’est 
recommandée. 
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Fig. 6. Prise en charge d’un contage postnatal avec le VZV chez le nouveau-né.  
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• Zona maternel non guéri à l’accouchement 

- Les lésions maternelles doivent être couvertes pour éviter tout 
contact direct entre les lésions et l’enfant. 

- Allaitement maternel non contre-indiqué, le contact avec des 
lésions cutanées notamment sur le mamelon doit être évité. 

- Le recours ̀a un avis spécialisé est nécessaire si le zona survient chez 
une patiente immunodéprimée, ou en cas d’exposition postnatale à des 
lésions non cicatrisées chez un nouveau-né né avant 28 SA ou pesant 
moins de 1000 g. 

16. Contage postnatal et varicelle postnatale dans les 28 
premiers jours de vie 

Le passage transplacentaire des IgG débute vers 20 SA, mais reste 
faible avant 28 SA. Le nouveau-né né à terme est protégé par les anti-
corps maternels pendant au moins 2 mois [34,62,118]. Aucune étude 
n’a évalué l’impact du mode d’allaitement sur la durée de cette pro-
tection. Le nouveau-né né avant 28 SA ou pesant moins de 1000 g à la 
naissance ne peut être considéré comme protégé par les anticorps 
maternels [34,118–119]. 

16.1. Intérêt des VZIG après un contage post natal  

• Chez l’enfant né prématurément 

Aucune étude randomisée n’a évalué cette question. Les données 
disponibles consistent en des cohortes d’enfants traités par VZIG après 
un contage en néonatalogie : les cas secondaires étaient très rares et 
aucun cas secondaire grave n’a été rapporté [120–122]. 

Les recommandations disponibles distinguent 2 situations 
[13,56,75,88]:  

- Enfants prématurés nés avant 28 SA OU pesant moins de 1000 g à la 
naissance : administration de VZIG quel que soit le statut de la mère  

- Enfants prématurés nés à partir de 28 SA ET pesant plus de 1000 g à 
la naissance : administration de VZIG uniquement aux enfants nés de 
mères séronégatives. 

Dans ces situations, les recommandations proposent les VZIG en cas 
de contage durant l’hospitalisation pour certaines [75] ou en cas de 
contage jusqu’à 28 jours de vie pour d’autres [56].  

• Chez l’enfant né à terme 

Aucune étude randomisée n’a évalué cette question. Plusieurs 
cohortes sont publiées. Aucune n’est comparative, mais aucune ne 
rapporte de varicelle grave. Dans les cohortes d’enfants hospitalisés avec 
varicelle postnatale, le statut sérologique des mères n’est pas précisé. 

Les recommandations réservent les VZIG aux nouveau-nés avec 
comorbidité sévère nés de mère séronégative [56], ceci en cas de 
contage jusqu’à 7 jours de vie pour certaines [88], ou jusqu’à 28 jours de 
vie pour d’autres [22].  

• Posologie des VZIG 

Celle recommandée en France est de 5 ̀a 25 UI/kg (0,2 ̀a 1 ml /kg). En 
pratique, la posologie la plus élevée est utilisée. 

16.2. Intérêt de l’ACV après un contage post natal 

Il n’existe pas de donnée sur cette question en population néonatale. 
Chez le nourrisson après l’âge de 1 mois et chez l’enfant, plusieurs 

cohortes ont montré un bénéfice de l’ACV sur l’incidence et l’intensité 
de la varicelle en cas de contage intrafamilial, quand les VZIG n’étaient 
pas disponibles [85–87]. 

16.3. Intérêt de l’ACV curatif en cas de varicelle postnatale 

Aucune étude n’a montré le bénéfice de l’ACV PO ou IV dans cette 
situation [123]. Le bénéfice du traitement antiviral est démontré dans la 
varicelle de l’enfant plus grand et de l’adulte immunocompétent : 
réduction de la durée de la fièvre, du nombre de lésions et de la durée des 
symptômes quand l’antiviral est administré dans les 24 heures suivant le 
début de l’éruption. L’étude ne précise ni les modalités d’administra-
tion, ni les posologies d’ACV utilisées [14]. 

Recommandation 13 : Comment ́evaluer le contage postnatal au 
VZV ? 

3 questions – Figure 6  

1. L’enfant est-il encore hospitalisé ? 

Seuls les enfants hospitalisés (maternité ou pédiatrie) justifient d’une 
prophylaxie.  

2. Le contact est-il à risque ? 

Est considéré comme à risque tout contact :  

• Sans masque > 1 heure dans la même pièce OU > 5 minutes face à 
face avec un sujet contagieux porteur d’une varicelle, ou d’un zona 
soit ́etendu soit survenant dans un contexte d’immunodépression (de 
48 heures avant l’éruption cutanée jusqu’au remplacement complet 
des vésicules par des croûtes) 

• Contact cutané direct avec un sujet contagieux porteur d’une vari-
celle ou d’un zona (de 48 heures avant l’éruption cutanée jusqu’au 
remplacement complet des vésicules par des croûtes) 

3. Quel est l’âge gestationnel à la naissance et le poids de nais-
sance ? 

Sont considérés comme à risque de varicelle grave  

• Enfants hospitalisés nés avant 28 SA OU pesant moins de 1000 g à la 
naissance, quel que soit le statut maternel  

• Enfants hospitalisés nés de mères non immunisées. 
Sont considérées comme immunisées les femmes immunocompétentes 
avec un antécédent clinique de varicelle/zona OU un antécédent de 
vaccination complète contre la varicelle [2 doses tracées dans le 
carnet de santé] OU un antécédent d’IgG anti-VZV positives. Sinon 
une sérologie [IgG anti-VZV] doit être réalisée en urgence pour 
déterminer le statut maternel. 

Recommandation 14 : Quelle prise en charge en cas de contage 
VZV post natal à risque ? – Figure 6 

Le traitement prophylactique du nouveau-né n’est indiqué que 
s’il est encore hospitalisé.  

• Administrer des VZIG 1 ml (25 UI)/ kg en cas de contact ̀a risque au:  
– Nouveau-né prématuré < 28 SA OU < 1000 g quel que soit le statut 

maternel  
– Nouveau-né de mère non immunisée 

Le plus précocement possible, tant que l’enfant est hospitalisé et 
maximum dans les 10 jours après le contact.  

• Isolement air et contact jusqu’à 28 jours après le contage ou 
sortie d’hospitalisation  

• Pas de séparation mère/enfant  
• Allaitement maternel non contre-indiqué 
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• Prendre un avis spécialisé pour les nouveau-nés à risque de forme 
grave, quel que soit le statut maternel  

• Préconiser aux parents le recours à une consultation spécialisée 
en cas de fièvre ou d’éruption dans les 28 jours suivant le contage  

• En cas d’indisponibilité des VZIG, le traitement antiviral post 
exposition n’est pas recommandé.  

• Nouveau-né contact d’un contact : pas de prophylaxie 

Recommandation 15 : Prise en charge d’un nouveau-né avec 
varicelle d’acquisition postnatale  

• Traitement par ACV 20 mg/kg/8h IV si signe de gravité 

L’ACV doit êtreadministré le plus tôt possible, pour une durée de 7 
jours, qui peut être prolongée en cas de forme compliquée. 

Un nouveau-né sans comorbidité présentant une varicelle postnatale 
sans signe de gravité ne justifie ni d’une exploration du statut 
sérologique maternel, ni d’une hospitalisation, ni d’un traitement anti-
viral systématique.  

• En cas d’hospitalisation  
- Précautions complémentaires de type contact et air en chambre 

individuelle jusqu’à la fin de la période de contagiosité de l’enfant 
(de 48 heures avant l’éruption cutanée jusqu’au remplacement 
complet des vésicules par des croûtes)  

- Pas de séparation mère/enfant  
- Allaitement maternel non contre-indiqué. 
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[50] Haut Conseil de la santé publique. Guide pour l’immunisation en post-exposition. 
Vaccination et immunoglobulines. Avis Rapp. 19 févr 2016;88. 
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[cité 18 nov 2023]. Disponible sur: https://www.canada.ca/en/public-health/se 
rvices/publications/healthy-living/updated-recommendations-use-varicella-zoste 
r-immune-globulin-varig-prevention-varicella-risk-patients.html. 

[101] King SM, Gorensek M, Ford-Jones EL, Read SE. Fatal varicella-zoster infection in a 
newborn treated with varicella-zoster immunoglobulin: Pediatr Infect Dis J. sept 
1986;5(5):588. 

[102] Holland P, Isaacs D, Moxon ER. Fatal neonatal varicella infection. Lancet Nov 
1986;328(8516):1156. 

[103] Haddad J, Simeoni U, Messer J, Willard D, Sills JA, Galloway A, et al. Acyclovir in 
prophylaxis and perinatal varicella. The Lancet janv 1987;329(8525):161. 

[104] Carter PatriciaE, Duffty P, Lloyd DavidJ. Neonatal varicella infection. The Lancet. 
déc 1986;328(8521–8522):1459–60. 

[105] Hayakawa M, Kimura H, Ohshiro M, Kato Y, Fukami E, Yasuda A, et al. Varicella 
exposure in a neonatal medical centre: successful prophylaxis with oral acyclovir. 
J Hosp Infect juill 2003;54(3):212–5. 

[106] Cohen J, Breuer J. Chickenpox: treatment. BMJ Clin Evid. 15 juin 2015;2015: 
0912. 

[107] Whitley RJ. The Use of Antiviral Drugs During the Neonatal Period. Clin Perinatol 
mars 2012;39(1):69–81. 

[108] Taketomo CK. Pediatric Neonatal Dosage Handbook With International Trade 
Names Index. Lexi-Comp Inc; 2014. 

[109] Kimberlin DW, Lin CY, Jacobs RF, Powell DA, Corey L, Gruber WC, et al. Safety 
and Efficacy of High-Dose Intravenous Acyclovir in the Management of Neonatal 
Herpes Simplex Virus Infections. Pediatrics. 1 août 2001;108(2):230–8. 

[110] Schreiber R, Wolpin J, Koren G. Determinants of Aciclovir-Induced Nephrotoxi-
city in Children: Pediatr Drugs. 2008;10(2):135–9. 

[111] Ericson JE, Benjamin DK, Boakye-Agyeman F, Balevic SJ, Cotten CM, Adler- 
Shohet F, et al. Exposure-safety relationship for acyclovir in the treatment of 
neonatal herpes simplex virus disease. Early Hum Dev juill 2022;170:105616. 

[112] Tuncer AM, Evis B, Kunak B, Akçayöz N, Ertem U. Erythroblastopenia and 
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