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Cytomégalovirus
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industrialisés

o
o> Séroprévalence 50%

CMV Congénital 0,6-0,7%




.\‘Ql'

Haut Q}b}
. X
Conseildela €

s Contexte et questions
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. Recgﬁ'nmandatlons de 2002 CHSPF et 2004 ANAES:
e—ef? ne pas dépister le CMV chez les femmes encemtes
«>— mais informer sur mesures d’hygiéne les f%mmes enceintes et les

Q}@" professionnelles o
& o Saisine du HCSP par la Direction genewfe de la santé (oct. 2016) §
<
— dépistage du CMV pendant la gro@ses@sse ? Et si oui pour: O&“
J populatlon ciblée (meres de jeunés enfants en mode de garde collectif, populathp‘s
exposées profe55|onne|lement)>° e,Q

e population plus large de feg@mes enceintes, voire en période preconceptlorg;pelle
&)
— Dépistage des nouveau ﬁs ? &

<&
e Pasde communlcatlon@ ce jour, &&“
— Circulaire dans Ies,ﬁeches en 2003-2004; pas d’Info dans cgjﬁet de
maternité (jusqu' en@)ﬂ «0\)6’
%
Problemes de quedfte des données .. &

(absence grg&ape contrdle, deflnltlon de cas, prathue&SIE‘rance vs international

\(}"
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Conseil dela P
Santé & )
Publique & adapté au CMV
,@@‘"’Q OMS; Jiinger et al.;
O(\&

Salmi et al.

g &_£’“r'itéres d’un dépistage organisé

Igséquence et gravité de lI'infection congénitale a CMV= un probleme de

<Santé publique. ?

Phase latente, entre transmission CMV et c@ﬁsequences graves, =
— test de détection, et résultats, puis dlagno;tﬁ

— intervention et si traitement, temps d’ag&‘i’

Tests de détection et de conflrmatlén diagnostique
— fiables (exactitude, correspondangé\l’anomalle recherchée) ?

— reproductibles ? o

longue ?

— valides (en termes de sensnlgbmes spécificités et valeurs prédictives posm\&s et

négatives) ? @Q
Traitement ou une aut@‘b intervention ?

c;
«*e'
&

C,
&

Programme de depgs%age rapport avantagesllnconvementgf'avorable ?
Acceptabilité ducprogramme par toutes les femmes de Ig;population cible ?

Acceptablllteﬁr les professionnels concernés et le S\g,sféme de santé:

modalités e;‘l* ressources. La faisabilité du deplstage e rapport

couts/begﬁ’eflces doit étre favorable.

&
S
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& Infections materno-foetales a CMV:

Haut & : :
Conseildela France (estimation)
) S
Santé &
Publique &° 800000
- femmes
(\;e,@ enceintes
. OQ 45,6% I
&
b\) — —
© | |
&R _ D
&‘6 '{&'el.
<3 364800 & 435200
& séropositives \ & séronégatives
¢ &
1S

0,37-0,43% | ==

- ' 0,37-0,43 %- s

1% PIM
0,2-1,4%

316 MFIU-IMG- Transmission
Déces materno-
foetale 40%

N
%
S Q
24 Séquelles 209 Séeko%lles 1309 Pas de 24 Séquelles Zl%sqéquelles 1343 Pas de
graves mg@érées séquelle graves ©Q‘.$hodérées sequelle
& -

N
©Q*
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&

e En Fga\ﬁce 800 000 grossesses / an

@921300 primo-infections maternelles (PIM)

& 3500 infections congénitales par CMV (CM\&‘\)
&
@c,é — 40-50 séquelles graves d’infections congﬁmtales a
’ CMV Qﬁ
— 400-450 séquelles modérées @,@@“
&
a)é

Et autres pathologies graves‘2

* Listériose (grave aveg’ﬁeces ou avortements; SPF) =

— Dont 50 % issues

d’infections

>— secondaires |
Y& . "Q

(réinfection ou Ny

Jé . . )
—  réactivation)

o
N
@Q
¥
»\0
Ae'c’

40 (BEH zoagv 14 15)

* Toxoplasmose coggenltale (diagnostiquées selon Anses) 0;@0

<0

* Trisomie 21 (cﬂ@gnosthuees selon ABM) =700 N
v
0@«0 Q@}
\’L 2
N :
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nelf-,
séronégatives, en debuft de grossesse
ety & &
si transmission, sequelle% |dent|ques chez I'enfant

& &
S 2
© N
R
&'2} 2
<0° 2
&

Cf. Ross 2006, Leruez-Ville 2@’17 Townsend 2013, Rahav 2007 .. <&

@(’
Méme si rlsque,eé’ncore mal évalué chez femmes s(@roposmves
en début de\g’Yossesse &

Q§
©
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sante o~ Sj dépistage pendant la grossesse ?

Publique &°

<
o0
&
N

E}

d Quel que soit le resulta’g;de la sérologie,

’&,

k é,

ﬁe’c’ \}0
La conduite a ten,P? est la méme: |
(\@ obo"

0(,}_\0 @Q&
RS &

Méme rlsmje et méme information .©

&J\O .&%{ese}
@& 8‘0\

Et risque p055|blg>que les femmes séropositives sogé‘?\t rassurées a

tort (si confusj%n avec toxoplasmose, rubéole e’(@:) (étude en attente

0
de résultat) ©
@g
©
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cmaws 1.1 Conséquences: Séquelles

Sa nté - \\Q/
Pubﬁqqué

o

e 90 %;sﬁDes infections congénitales sont asymptomatiques

. I\/I@me Si nouveau-né asymptomatique, les sequelles sont possibles:

<3 Q’— Séquelles chez nouveau-nés symptomathtéés (30 - 40%)
& >3 o
.@z

: — Séquelles chez asymptomatiques (8 qif3%)
e Séquelles neurodéveloppemental .
— Dontsurdité immédiate (47- 536%) ou tardives >

é’ &

Le dépistage de la surdité chaﬂes nouveau-nés a été mis en place é"partlr
de 2014 /\0

— Chez les « asymptqﬁathues », les surdités immédiates peugent étre
repérées @"

— Recommanda;‘i‘on dans la prise en charge cla55|que dgqéﬁercher le CMV
chez tous Igs enfants avec test douteux méme si ur@‘%teral

& ©¢SJ
é& 9
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&
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3. QUALITE DES TESTS:
\ NG
&Q/
>
R
DEFISTAGE ?
8]
S| DEPISTAG g
(] <
S &
=~ S
\,'Z’K &
&S L
& K
S &
L ©
& S
S &
Il n'est pas pgé%lble de repérer une infection secondalr,@%sauf recherches)
&) N
6@/\ Q‘Q
B - )
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Véa&eurs prédictives positive et négative (IgM CMV ):
<

Haut g
Conseildela & o
; o Sensibilité de 79 a 91% et
Santé
Q¥ spécificité de 96 a 100%;
Publique & spécificité IgM pour identifier une
< S ey o PIM récente = de 7 & 41%....
A P = a =1%
<
<
& présente absente
5>
L
& 2 V/P= 3452 FP >15000 total tests + = >18452
> &
8)
Q X
& _ FN =900 VN total tests -
< AN
> ’g:«}e; ({{2
total malades dotal non malades N = 435200 &
NP=4352 & N(1-P) = 430848 >
.\0'(\ Q‘\O
4 ¢
X
_,Q,QKO 9«0
e 2
VP VN ¢
. <O "h‘?’ .
VPP N si [vPP= H——=19% VPN = = 99,7%] VPN S si
prévalence WP + FP VN + FN c,&" prévalence
faible O{V > faible
(,&D : Prévalence de la maladie dans la population étudiée,I’Q,\cb
o) N
% &
Q> g
N ©

v.
Estimation maxim%ezﬁéorique des conséquences des tests IgM sur 800 000 grossesses.
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Haut » /4 _ ~ ° 4
Conseil de la c}-@éonsequences quailte tests
Santé & -
Publique < femmes enceintes
&
.o(e%timation si un dépistage en début de grossesse et un renouvellement a 20 SA
S
. 4@6% a 1267 femmes PIM sont méconnues (faux
&, . <&
' négatifs). &
& \ s ,
& — Et 1088 PIM du 3°™¢ trim. ne s@At pas cherchées.
&
@‘Z'Q’b &
(\@6 @b&)
e 3276 a 7351 femmes igquietes (dont faux positifs ; &
. \ © \)&
jusqu’a 4500), ¢ é@;\"
<0’ o
— dont 2801 « Pll\é&reelles » (sur 3264 cherchées) 6{“"&
{e"e c,&
&6{\_‘: %«0\)

Attention: les algoritlmes d’interprétation des tests varient selon le terQ'n@Nou si la femme
présente des sig%éls cliniques ou si des signes a I'échographie foetale Qéxt apparus
L’interprétati%@:}ést délicate, a réserver aux CNR (adresser au CPDPI@)

O

©
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cnseilen S1 d@pistage pendant la grossesse

Santé e
Publiquerb('s\\\ ?
Q [
&
-@Q‘\Q
Oé' 3 5
On rate des Primo Infections Maternelles
(faux négatifs). &
On ne repere pas les +ﬁfect|ons 20
réinfections ou regé\tlvatlons
N &
& b\’b
Il reste 40-42 a@quelles graves méme si dépistage @Q
&@Q@ ‘ef"'&oo
/\O\) 'éaejé
<
Ona Qés faux positifs &
I;Az%nc ? IVG voire IMG ? Nbe\o\)c’
’19
6@/\0 Q‘«*&
N ©
éc,?‘ 13
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ha «n DiAgNOStic prénatal chez le foetus /

Conseil dela p
Sa nté \®®

Publique & pronostic

. e@hographle de la grossesse repere « la plupart » des
@@Etus avec image pathologique grag\e liee au CMV.

<’~‘

‘ef’e} . e,é’
i — Si PIM connue, (@
— Si écho de dépistage pathoIQg‘ique échographie de diagnostigg®
N par spécialiste @b\’
oé'\ Q}Q’Q
X
e Les IRM reperent les aﬁ%malles graves dont gyration <0
&
— Mais faux + imp gégnts donc pas systématique, uniquement apreg
échographie pg:chologlque &%&"
— L'image ne d‘,&t pas la fonction (image normale, séquelle pos&%le image
pathologﬁue possible développement normal) q;/\o
\;o S
49 N
«;b O
J <
N ©
& 14



Haut
Conseil dela
Santé
Publique &

.\‘Ql'

6\

\JSI dépistage pendant la grossesse ?

Les PIM repérées (2800 %@wron)
Permettent de propos,é‘r un meilleur suivi
Et une aide a la deg%mn &

9
S
o &
.\0
&

Mais : a’ e
als : Q,\o «0\)"

- |nsuffj§énce de facteurs pronosthuegcf’ables

- U |n,£ert|tude est responsable d’urg@grand
m‘)mbre d’ IMG: Nq,«o

Q
«0 \"1,

(rappel: 90%,g‘es nouveau-nés infectés n‘auront pas d%‘s\equelle)

&
©
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e S Tests nouveau-nés:
o Si dépistage néonatal ?
Q/Q
(0

. Nouvoe‘éu nés symptomatiques: repérés
. Pgﬁr les asymptomatiques:

/\0\;@' e PCR salive ; Confirmation diagnostique par geR urinaire:
& e Pour 800 000 bb, prévalence 0,43 %, on@ura 286 faux négatifs et 545 faux

& positifs (avec 2 tests). "

, &e g

e || est difficile d’avoir un pr(@‘hostlc de séquelles apres &00@

>
diagnostic a la nalssang@‘ ;

8]
Q;QK
* 90 % des nouveau-nés r&."peres alors qu’ils étaient asymptomathuesm?
développeront pas ql,é’fsequelle <&

e Pas d’etude surénmete sur CMV: 5

< Assouatlorgs et études sur d’autres sujets Nq,’\"\)

J Inqwer"u?de des parents car absence de pronostic &

. Inqgﬁetude persistante méme lorsque diagnostic &t infirmé

©$

16
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Haut

Santé

onseilen o, Traitement (femmes enceintes)

\\Q/

. &
Publique ¢

)
<
o0
&
>

N
C;b

Pas de traitement d’efficacité démontrée
chez la femme enceigte en cas de primo-

X
eco

infection CMV. (étté@%'s en cours)

/\0 Qj‘

(2
QQ’ . {é‘)
Q, 0

On n§ peut pas proposer de traltement antiviral

svla’nmo Infection Maternelle (@@t’uellement)

'S'
QO o

o 17



s Traitement (nouveau-né)

Conseil dela 3,00

Santé &

Publique &°

v @Q

® Traltemaﬁgt des nouveau-nés infectés svmptomathues par antiviraux :

-c’}-\superlorlte d’un traitement par valganciclovir (16 mg/kg x 2/j), de 6 mois versus 6 semaines sur
I"audition a I’age de 2 ans. (Kimberlin)

&Q e Pas d’effet prouvé sur formes symptomatiques sans attelnte du SNC

o .Mais pas d’AMM 6*

Q}nef’ Et il manque des études sur les effets |nde5|r;a°oles a long terme
& (myéolotoxique, carcinogéneése, spermatog@nese ??)

] ‘:(} "Q
< <
e Aucune donnée sur |'efficacité du tra’ifement antiviral en cas d’infection S
congénitale asymptomatique, ou(,p@u symptomatique
08) ¥

N

Q
L3 V 4 . r Q’
o Si dépistage néonatal ? \)@* ée?'

- Pas de traitement antl\/lfaol a proposer aux enfants asymptomatiques ,(e?
pauusymptomathueg &

- Prise en charge pag,‘?eperage plus précoce des surdités d’apparlgg?\ tardive.
- Selon Cannon&%lél \Cb
- Trés J@é?'essant chez 1% des CMVc (soit 5*10~ bb) qui auront surdlt%':}vant 9 mois
- Mgoyennement intéressant si surdité entre 9-24 mois (1% des CM@SOlt 5*10~ bb)
()E}s d’intérét pour les surdités tres tardives ©
N
©<2*
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Haut R

: &
AR 6. prévention
Publique &

Q

<

S
* Les m&sures d’hygiéne pour prévenir I'infection maternelle ont

mgﬁ“’cré leur efficacité: Sur une étude francaise, les PIM ont été
&gﬁminuées de moitié (PIM: 0,42 % vs 0,19 %)

«0&6 35'21
& — ne pas sucer la cuillere ou la tétine, et&N‘e pas finir le repas des enfants de
moins de 3ans \\e
— ne pas partager les affaires de to@‘ette (gant de toilette) avec des enfants @
de moins de 3ans & \>°

— ne pas embrasser sur la boqﬁ:ﬁe ou les larmes des enfants de moins d?@t’S
ans. Et limiter le contact Iaﬁccal avec les larmes et/ou Ia salive 0@

— se laver smgneusemen\tﬁes mains a |'eau et au savon apres chaq,ﬁe
change ou contact Qy‘éc les urines (couche, pot, pyjama...) deg&énfants de

moins de 3 ans &e,‘v ,@,
e Anoter: transmlsé’lon sexuelle. Donc le conjoint est auos%l concerné
O

Bénéfice @fosmble pour les femmes serapﬁ‘osmves comme
pour Iegbdf‘emmes seronegatives



Santé &

Publique & les mesures d’hygiene ?

[?3ﬁ2ei.de.a %\@B comment mieux informer sur

w‘Connalssances msufflsantes des femmes et

/\0‘> &

@ des professionnels <

Q} &

’ — alors que la listériose Q@Vec mesure d’hygiene),

<
>

— |a toxoplasmose (m@me dans les pays sans

dépistage) ,\oaf*" &
KQ’Q o
sont tres bien g&nnues. &
& &
@&A \)698\0
0{\- ‘b«o
0\)(9& \q’Q\
‘b« o8
X oF
N 20

¢
S
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Haur S5 Dans les autres pays :

Conseildela €

=
A <
Santé N

Publique &°

QQ

o Aq&:ﬁne recommandation de dépistage

QPreventlon primaire via les cgnseils d’hygiene:

o >
R &

< o USA certains états: &

\ \\

| — Obligation d’mformer sﬁr le CMV o5
— Grosse campagne gLo‘informatlon &

o~




Haut & Criteres d’un dépistage

Conseildela &
Vé Q,c’

Santé @

Publique &°

N R

e |3 fréqu(gd’@r’(ée et la gravité de l'infection congénitale a CMV= un probleme de
sante@’ubhque ? Comparable a d’autres problemes

. Pl;tase latente, entre transmission CMV et les conséquences graves, = longue ?
6 .x2’
«oOui si dépistage < 20 SA &

Q}q‘zfc’ — test de détection, et résultats, puis diagnostic,
=
.KQI

]

— intervention et si traitement, temps d’agir. Ma@qpas de traitement

Tests de détection et de conflrmatlom@'agnosthue

— fiables (exactitude, correspondant a I Q\n‘bmalle recherchée) ? Oui/non @b\’b
— reproductibles ? Oui/non b‘)& 0@9
X
— valides (sensibilités, speuﬂutesea‘t valeurs prédictives positives et négatives) ? Ow/n@\)n
ne:g
e Traitement ou une autre@"terventlon ? non é,é*

e Programme de deplstage rapport avantages/inconvénients fgy‘ﬁrable ? non
e Acceptabilité du psé‘gramme par toutes les femmes de |a Qb@ﬁulatlon cible ? non

e Acceptabilité Ies professionnels concernés et le sysi;g"\'ne de santé:
modalités et&\’essources. La faisabilité du dépistage. I@§ra pport colts/bénéfices
doit étre &vorable 22
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Haut ,@}6 / I r
Conseil dela c}'\f‘ Conc L;S
Santé | Q}\e,e’
Publique ¢

@‘"’Q

. Crl’gé‘res non remplis pour le dépistage :
e}& Ni pour les femmes

© .
& — Nipourles nouveau-nes
,\0&?’- Formation des professionnels égs?"
Q}\,e" e Hygiene +++ c}-é"
,&" — Pour toutes les femmes enceintes _é\efz'
— Pour leur entourage szi“} (\6@
e FEtudes de qualité, randomisées@rdﬁ b\@o
— Sans oublier les déces (in utg:?o IMG etc) a signaler au CNR e,Q“O
— Traitement et effets |nde§i?ables 0@“
— Femmes serop05|t|ve%a‘?5Q A‘ef"'&o
e Recommandations d@‘brlse en charge: {‘Zf’é
— Nouveau-né e g}“"’

* dépistage ngﬂ’ateral de surdité; si pathologique, méme si unllatera@ recherche de CMV
° sj &gneg@naternels (méme si séropositive) ou a I’écho: PCR C

e Si s@'és cliniques, y compris hypotrophie: recherche de CI\@P

& ©Q§J

Ra
N

©
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Haut . : . .
Consellden & Histoire naturelle de la maladie

Santé ¢
Publique ¢

6‘9

>

e Primo infection maternelle (PIM)

* Incidence : 0,4-1,4 % des séronggatives (0,5-1 % en

<
x<

France) R
* transmission au foetus = 332 % (30 a 40 %) des femmes
infectées @@@Q &
O
e Si PIM =1 %, alors ®°§2 % d’infections congénitales a @Q
CMV (cCMV (cqqagemtal cytomegalovirus)) %,@‘
e Si infection d‘U nouveau-né, celle-ci est symptqmathue
dans 10 @9‘15 % des cas. &
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o |Le Qsﬂx de transmission au foetus augmente avec le terme lors de la

Buxman-Revello-Enders-Picone- Pass

©
°

8.8% en pré-conceptionnel 85,@'

5 % pour les infections peri- conceptlonnellqs ou 19%
30 % pour les infections du ler trimestre ¢,‘=ou 30.6%
38 % pour les infections du 2eme trmlgl}\tre ou 34.1%
72 % pour les infections plus tardlvg'g ou 40% &

@Q' N
e La gravité de I'atteinte dlmlngx@ avec le terme &

e 100% atteintes foetales egxﬂﬁterruptlons médicales de grossesses (IMG) s&di/l pré-
conceptionnelles ,&* &'
* 46% si PIM péri- conﬁ@ptlonnelles (Picone) {‘25’
o 23% des nouveagﬁﬁes sont symptomatiques si PIM au 1°¢" trlmestrg.L
- et32% Pas@‘?006) ou 45.5% (Picone) garderont des séquelles &

e 11% symptgmathues si PIM au 2" trimestre q,’\o
- et 13% (Pass) ou aucun (Picone) garderont des séquelles W

e Au 36”&‘}?tr|m séquelles possibles (Pass 2006) ; ou non r@ffouvees (Picone)
>
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cnseien ° Facteurs de risque infection
Santé & 7 .
Publique & congenitale

(K\QI

(%)

6‘
o A%@Jeune +++ pour PIM et pour réinfection-réactivation

. @P’ays en voie de développement

é’«o* Rapport sexuel .&Q,«S"Q"
& ¢ Logement exigué \\ee‘*\
" e Facteursderisque PIM: & &
— parité mais risque (RR =1 ZQ"I 4) augmente jusqu'a 2 enfants pU|§¢,o
rediminue o &

e 30% des PIM chez prw?npares (PIM = 43% des naissances) «0\»@
e Dans gqq études ([)(;ueltlvarle pas toujours; seuls age, CSP, paysAe,

naissance per5|s\t'>ent) &
— CSP basse ou l;xéute / niveau d’études &
— Profe55|on @w/non si créche, non si soin %"00%
o Mesures déﬁyglene dans la vie professmnn@’ﬁ’e comme dans
la vie eree ©‘*~ B
%
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e &“‘ “Test / diagnostic / pronostic
iiﬁifque@“& femmes enceintes

L)
@“’Q
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«’\‘
. IgM ?ephemere ou persistance 9-18 mois
@QPIM ou réinfection-réactivation

. «Ol’mpossmle de faire le diagnostic de r@ﬁfectlon reactivation

" Si IgM : %eef’&
N .
— controler un sérum antérieur Qfsi“ &
— Ou test avidité des IgG (amell(@‘f‘e le diagnostic) b\@"’
* sensibilités et spécificité dQsOreactlfs d’avidité de 83 3 100% et de 71 a Q,Q
100%. S s
e Permet de dater la PIM“a +- 3 mois, 4@“‘"&
o Avidité < 30% = mfée‘%lon de moins de 3 mois &
e Avidité > 60% = aﬁqfectlon ancienne &6{@
— Mais I’mterpr%\tétlon est delicate, a réserver aux CN&\f’
N
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Haut s . | 7 .
Conselsi p@chographles de dépistage de la
Publique grossesse

@

° Aucug@ etude sur capacité de I’échographie a repérer toutes les
mfe‘ttlons a CMV

«cE'”tudes rétrospectives : 20 a 100 % des C;WIVC repérés par

[ ]
Cp
\\Q/

& echographie \\eév’“

e Echographie de dépistage repere@es infections graves
e Sidépistage par sérologie: _OQ@Q' &
— CPDPN; prise en charge rapp?ochee &

— On peut repérer plus totel“es affections graves &
6

/\
— On améliore la sensu@nllte de I’échographie (car 1. on sait ce qg‘eon cherche et

2. la fréquence de{e‘?mfectlon foetale augmente) \)C,S‘O

— Ondiminue Ia,&QPP on augmente les faux positifs de I’ ecgéhographle

— Pas de traéﬁement donc inquiétude ? IMG ? \0""

Q..
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. Balanceb%neflce/ risque = négative (cf scénarios)



- Seéquelles et IMG selon les

Conseildela & s .
Santé \\QF’C’ scenarios

9, Publique &
R

i
o‘*‘@ Impact des scénarios sur les séquelles du CMV congeénital et issues
obé* défavorables apres infection maternelle a CMV
@’é
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situation ac(u‘élle mesures hygiene dépistage ler trim. plstage nouveau-nes
&0\ renforcées grossesse et 20 SMO
¥ Scénarios A aD q,Q*\'
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issues défavorables
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me & Diagnostic prénatal chez le
publioue & foetus / pronostic

o

o

fS‘

¢ Si c%@ﬁalssance PIM : suivi écho OUI

. Fa@t il compléter par ponction liquide amnlot|que ?

«0— au-dela de 6 semaines apres le dlagnosﬁt de PIM
& _ Aumoins 22 SA &

— Controversé car: ,3:6 &
* Risque de morts feetales (0,1 ‘ygp‘b (})0*\
e SiLA +: on fait écho <\ &
e Si LA -: bonne VPN mais n@dlspense pas du suivi écho (qqg faux negat@‘,ke)
e Charge virale : pas de uﬁeur pronostic 9‘0

* il est difficile d’avoir tﬂ*n facteur pronostique a partir dgé
résultats pendant I grossesse sur le devenir de I'epfant a la

o]
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8 éropositives CMV Séronégatives CMV
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Q e Etudes menées sur
«0&' v Primo-infecti I ]é,’&:s les femmes enceintes
rimo-infection maternelle =
e Incidence maternelle ? & ~— (cohortes)
& X
2 Q,c’
.eq, ¢
?ﬁ ) . . ‘,' . . ) ) : \3\\' . Kenenson 2007, "
Incidence infections congénitales = nouveau-nés Incidence infecti congénitales = nouveau- Dollard 2007 ((\Q
CMVc = 1,4 % (0,2-2 %) nés CMVc = 0,4 0,4 % ! N
< McCarthy Cochrane . g
& o
< 2011 @)
& X
- 0\ | — (
al &
Incidence infections congénitales = nouveau-nés 0Q;P?cidence infections congénitales = nouveau- \i@'
CMVc = 0,37 %-0,43% Q’Q‘\ nés CMVc = 0,37 %-0,43% e
L ) .
x& Etudes&ﬁac’enées sur les
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Asymptomatiques = 80-90 % 'Q,‘o' Asymptomatiques = 80-90 %
l’ e}\\ 1
Pre)
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Surdité = 9 — 11 % &0{& Surdité = 9 — 11 % A9
N
& QY
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nouy@au-nés (cohortes
pectives pour

T Ssequelles et
>
e

recherche
rétrospective du
statut sérologigue
maternelle)

Ross 2006
Townsend 2011
Leruez-ville 2017




