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· HSV-1 fait des récurrences surtout  labiale et buccale
· HSV-2 fait des récurrences surtout géniale et buccale
INCUBATION:
· Enfants: 2 jours - 2 semaines 

· Les Nouveau-nés infectés seront symptomatiques entre 1,5 jours et 6 semaines (vs cultures positives)

DIAGNOSTIC 
· PCR des mqueuses (yeux, bouche, naso-pharynx, vulve, rectum), des vésicules, du sang et LCR.
· Cultures = Gold standard = idéalement rompre une vésicule et frotter vigoureusement la base => A la naissance : matériel à tester ad 48h de vie: LCR, sang, urines, nez, bouche, lésions cutanées, ombilic, rectum, conjonctives.

· Tests hépatiques
· Examen direct du LCR: lymphocytes augmentés, protéines normales, glucose normal ou diminué, quelques GR.
· EEG et IRM ( atteinte temporale mais souvent moins spécifique en période néonatale avec une encéphalite globale.

· Tzank test (= examen histolologique) = peu recommandé car peu sensible => pour diagnostic rapide  (cellules géantes polynuclées, inclusion intranucléaires).
HERPES NEONATAL
· Surtout HSV-2 mais HSV-1 en augmentation.
· 25% des femmes enceintes sont HSV-2 positives et 90% l'ignorent ! 
· 2% deviennent positives pendant la grossesse.
· Ad 50% de transmission au bébé si primo-infection et < 3% si infection récurrente.

· 1,6% enfant sur 100'000 sont infectés à la naissance.
RISQUE DE TRANSMISSION MERE-ENFANT:
· Primo-infection maternelle : > 30-50% de transmission (surtout si primo-infection dans les 6 jours avant accouchement car pas le temps de faire des AC et d’en donner au bébé) .NB : le problème est qu’on ne peut pas savoir à l’anamnèse si c’est une primo infection( seules les sérologies maternelles sont fiables !
· Herpes maternel récurrent : < 2-3% de transmission car charge virale plus faible et protection du nouveau-né par le transfert d’IgG maternels. CAVE : bien noter à le type de HSV pour lequel la mère est immune et si c’est le même type que l’infection actuelle mise en évidence par PCR. Ex : un enfant est peu à risque si la mère fait une récidive ( si elle a des IgG contre HSV-1 et que la PCR est positive pour HSV-1 mais il y a un risque si la mère fait une primo infection à HSV-2 (même si elle est immune contre le HSV-1) et que’lle n’a pas d’AC contre le HSV-2 ( Toujours vérifier la PCR et les AC maternels. (cf. arbre décisionnel plus bas)
· Lésions typiques herpétiques visibles sur le col et RPM > 4-6h avant la césarienne.
· Frottis/PCR positifs pour HSV 
· La césarienne diminue le risque de transmission MAIS ne l’annule pas.
RISQUE POUR NNE +++ SI PRIMOINFECTION MATERNELLE DE J-6 à J+2 !
3 PRESENTATION CLINIQUE CHEZ NNE:

1) 40% INFECTION CUTANÉE (SEM = Skin, Eyes, Mouth) à (J5) J10-12
· Absence de vésicules MAIS lésions atypique (fissures cutanées et petites lésions érythémateuses) 
· Peu évoluer en forme disséminée et SNC si non traité

2) 30% INFECTION CÉRÉBRALE à (J8) J16-19
· 50% décès si pas de traitement 

· Nécrose corticale frontale, temporale et limbique => léthargie, irritabilité, fontanelle bombante, nausées-vomissements, mauvaise prise alimentaire, convulsions généralisées ou focales, anosmie, aphasie, troubles du comportement +, raideur de nuque , , altération de la conscience, 
· Ad 40% sans lésions cutanées vésiculaires typiques ( risque de rater le diagnostic!
· 70% séquelles SNC même avec le traitement !!!

· 4% décès avec traitement

· 50% décès sans traitement

3) 30% INFECTION DISSEMINEE à (J5) J10-12
· ASPECT TROMPEUR DE SEPSIS AVEC BILAN BACTERIEN NEGATIF et pas de vésicules cutanées dans 60% des cas!
· 30% décès avec traitement
· 90% décès sans traitement (CIVD et atteinte hépatique et pulmonaire).
· 2/3 d’encéphalite

· 17% de séquelles chez les survivants
ATTITUDE
Avant la naissance
· Savoir si c'est un herpes maternel primaire ou récurrent  ( Réaliser des sérologies maternelles et PCR pour HSV-1 et HSV-2
· Césarienne pour femmes avec lésions de la filière pelvienne ou frottis positif 

· Eviter tout ce qui peut blesser la peau  de l’enfant (forceps, pH au scalp)

· NB : Une infection à HSV-2 favorise les infections à HIV ( vérifier les autres sérologies (HIV. Syphilis, HBV).
A la naissance:
· Isolement de contact des bébés à risque d’être infectés, gants, masques.
· Masque maternel si herpes buccal(Ne pas embrasser l'enfant ad croutes/sécheresse de toutes les lésions.
· Couvrir les lésions cutanées maternelles( pas d'allaitement si lésions des seins
TRAITEMENT PROPHYLACTIQUE DE NNE ASYMPTOMATIQUE EXPOSES 
· Si exposition du nné à lésions maternelles herpétiques à l’accouchement ( réaliser PCR et cultures  des muqueuses du bébés à 24h de vie (pour éviter les contamination par des virus de la mère) :

· Frottis pour culture et PCR des muqueuses (yeux, bouche, naso-pharynx, anus) (CAVE faux négatif en début de maladie !
· PCR sur hémoculture et LCR.
· Dosage tests hépatiques
Traiter tous les nouveau-nés asymptomatiques à risque important d’être infectés (cf.algorithme) en attendant le résultats des sérologies/PCR maternelles et des PCR chez l’enfant puis selon le tableau ci-dessous.
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FIGURE 2

Algorithm for the evaluation of asymptomatic neonates after vaginal or cesarean delivery to women with active genital herpes lesions. ALT, alanine
aminotransferase; D/C, discontinue
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FIGURE 3
Aigorithm for the treatment of asymptomatic neonates after vaginal or cesarean delivery to women with active genital herpes lesions. ALT, alanine
‘aminotransferase; D/C, discontinue.
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Classification of Maternal Infection PCR/Culture From Genital Lesion

Maternal HSV-1 and HSV-2 IgG Antibody Status

Positive, either virus
Positive for HSV-1
Positive for HSV-2.

Positive for HSV-1 OR HSV-2
Negative OR not available®

Recurrent infection Posttive for (SN
Posttive for (SNED

Both negative.
(Positive for HSVE2 AND negative for HSV-1

PoSitvE fOrHSIED AND negative for HS\-2
Not available

Negative for HSV-1 and/or HSV-2 OR not available
Positive for HSV-1
Positive for HSV-2

#To be used for women without a clinical history of genital herpes.

© When a genttal lesion is strongly suspicious for HSV, clinical judgmert should supersede the virological test resuits for the conservative purposes of this neonatal management
algorithm. Conversely, f in retrospect, the genital lesion was not likely to be caused by HSV and the PCR assay result or culture is negative, departure from the evaluation and

management in this conservative algorithm may be warranted.
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