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Lexique 

CMV Le cytomégalovirus humain est un virus membre de la famille 
Herpesviridae qui compte quatre génotypes (isomères ou sérogroupes) 
et de multiples souches (mutations). 

CMV congénital Infection congénitale à CMV résultant de la transmission du virus de la 
mère à l’enfant durant la grossesse. Le CMV congénital peut être 
symptomatique ou asymptomatique. 

CMV congénital 
asymptomatique 

Infection d’un nouveau-né au CMV révélée par un test sérologique, 
sans qu’il ne présente aucune des atteintes des organes ou des 
systèmes, ni déficit auditif au dépistage. Les enfants infectés, mais non 
symptomatiques à la naissance peuvent toutefois développer des 
séquelles, le plus souvent auditives, plus tard durant l’enfance. 

CMV congénital 
symptomatique 

Infection d’un nouveau-né ou d’un fœtus avec présence de symptômes 
attribuables au CMV (Maladie à Inclusions Cytomégaliques, ou atteintes 
transitoires d’organes ou de systèmes accompagnés de l’identification 
du virus). Les enfants atteints peuvent souffrir de séquelles 
permanentes. 

Dépistage du CMV Identifier l’infection par le CMV à l’aide de tests sérologiques (pendant 
la grossesse) ou de tests de biologie moléculaire (chez le nouveau-né). 

Infection maternelle non 
primaire 

Terme qui regroupe deux situations distinctes chez une femme qui a 
déjà eu une infection au CMV avant la grossesse : la réactivation d’une 
infection ancienne endogène, ou la réinfection par une nouvelle souche 
de CMV durant la grossesse. 

Médecin désigné Médecin du RSPSAT désigné par un directeur de santé publique pour 
répondre à la demande de consultation obligatoire faite par le médecin 
traitant d’une travailleuse dans le cadre d’une demande de retrait 
préventif et d’affectation de la travailleuse enceinte ou qui allaite. 

MED-ÉCHO Banque de données du MSSS qui contient des renseignements 
personnels clinico-administratifs relatifs aux soins et aux services 
rendus à une personne, admise ou inscrite en chirurgie d’un jour, dans 
un centre hospitalier du Québec. 

Primo-infection 
maternelle 

Infection à CMV survenant durant la grossesse chez une femme qui 
n’avait pas été infectée par ce virus auparavant. Cette infection peut 
être transmise à l’enfant (CMV congénital). 

Réactivation Processus par lequel le virus CMV passe de l’état latent à une phase de 
réplication pendant laquelle il peut être excrété. Le virus réactivé peut 
être responsable de CMV congénital. 

Réinfection Infection par une nouvelle souche de CMV chez une personne déjà 
porteuse d’anticorps contre le CMV. L’identification des variantes du 
virus CMV s’effectue principalement dans le cadre de recherches. Une 
réinfection peut être responsable d’un CMV congénital. 

Risque retenu Terme utilisé dans le dossier informatique SISAT pour le traitement des 
demandes du Certificat visant le retrait préventif et l’affectation de la 
travailleuse enceinte ou qui allaite. Il indique que le médecin désigné 
considère la présence d’un risque pour lequel il émet une 
recommandation. 
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Liste des sigles et acronymes 

ASSTSAS Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur des 
affaires sociales 

CMPH – PMSD Comité médical provincial d’harmonisation Pour une maternité sans danger 
(2012-2015) devenu : Communauté médicale de pratique d’harmonisation Pour 
une maternité sans danger (2017 - ) 

CMV Cytomégalovirus 

GSMT Groupe scientifique maternité et travail 

IC 95 % Intervalle de confiance à 95 % 

IgG Immunoglobulines G 

IgM Immunoglobulines M 

INESS Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 

INSPQ Institut national de santé publique du Québec 

LSST Loi sur la santé et la sécurité du travail 

MED-ÉCHO Maintenance et Exploitation des Données pour l’Étude de la Clientèle 
Hospitalière 

MSSS Ministère de la Santé et des Services sociaux 

NSE Nombre de travailleuses à soustraire à l’exposition 

PMSD Pour une maternité sans danger 

RCP Rapport de cotes de prévalence 

RR Risque relatif 

RSPSAT Réseau de santé publique en santé au travail 

SISAT Système d’information en santé au travail 

SOGC Société des obstétriciens et gynécologues du Canada 

TAAN Tests d’amplification des acides nucléiques 

TCNSP Table de coordination nationale en santé publique 

TSG Travailleuses en services de garde  
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Faits saillants 

Le cytomégalovirus (CMV) est la plus fréquente cause d’infection virale congénitale. Elle touche environ 
une naissance sur 150 et des symptômes à la naissance sont présents chez environ 10 % des nouveau-
nés infectés. De plus, des séquelles neurologiques telles que la surdité pourraient se manifester plus 
tard durant l’enfance, chez 10-15 % des cas infectés asymptomatiques à la naissance.  

Les connaissances scientifiques actuelles indiquent que le risque de CMV congénital semble du 
même ordre de grandeur quel que soit le statut immunitaire de la femme en début de grossesse. 

Les services de garde fréquentés par de jeunes enfants sont des milieux propices à la propagation 
du CMV. Les résultats d’une méta-analyse indiquent que les travailleuses en services de garde sont 
3,7 fois plus à risque de contracter le CMV que les femmes de la population générale. 

La transmission du CMV nécessite des contacts directs et prolongés entre une membrane muqueuse 
et un liquide biologique infectant. Le virus ne se transmet pas par voie d’aérosols. Ainsi, le mode de 
transmission justifie une recommandation basée sur les contacts à risque d’acquisition par la 
travailleuse enceinte et sur l’identification des moyens préventifs. 

RECOMMANDATIONS POUR LES TRAVAILLEUSES EN SERVICES DE GARDE PRÉSCOLAIRES 

Pour la grossesse 

Il est recommandé : 

1. De ne pas faire la recherche d’anticorps IgG-CMV chez la travailleuse enceinte dans le cadre du
programme Pour une maternité sans danger (PMSD).

2. D’éliminer :

Les contacts directs entre la bouche de la travailleuse et les larmes, les sécrétions nasales ou 
la salive d’un enfant (ex. : embrasser le visage mouillé de sécrétions ou de larmes; partager en 
alternance avec l’enfant un ustensile, un verre, un aliment ou un breuvage; mettre dans sa 
bouche un objet mouillé de salive tel qu’un jouet, une suce, la tétine du biberon, une brosse à 
dents). 

Les activités où en raison de la proximité de l’enfant, celui-ci peut : 

 porter un objet ou ses mains mouillés de salive ou d’autres liquides biologiques au visage
de la travailleuse enceinte;

 projeter de la salive ou d’autres liquides biologiques au visage de la travailleuse enceinte
(ex. : vomir, cracher, éternuer…).

Les tâches, non planifiables ou auprès des enfants, pouvant entraîner une contamination des 
mains par des liquides biologiques telles que :  

 faire l’hygiène des sécrétions nasales (moucher ou administrer une solution saline) ou
essuyer la salive d’un enfant;

 faire l’hygiène buccale;

 manipuler de la lingerie, des vêtements ou des objets mouillés de liquide biologique
(ex. : salive, sécrétions, urine ou selles, vomissements, régurgitations);

 aider à l’hygiène lors de l’apprentissage de la propreté;
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 effectuer le changement de couches.

3. De porter des gants :

Pour les tâches planifiables qui ne nécessitent pas de contact avec les enfants, mais qui 
impliquent la manipulation d’objets possiblement mouillés de liquides biologiques (ex. : 
ramasser la vaisselle, nettoyer les jouets). 

Le retrait des gants doit être immédiatement suivi d’une hygiène adéquate des mains (avec de 
l’eau et du savon au moins 15 secondes ou en utilisant un désinfectant). 

Les méthodes de travail relatives au port des gants doivent être suffisamment détaillées pour 
éviter la transmission et être appliquées. Les travailleuses doivent avoir reçu des formations 
adéquates sur les méthodes de travail, le retrait des gants et l’hygiène des mains.  

POUR L’ALLAITEMENT MATERNEL 

Le risque d’acquisition professionnelle du CMV (primo-infection ou par acquisition d’une 
nouvelle souche) pendant l’allaitement, que le bébé allaité soit né à terme ou prématuré, est 
non retenu. 
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Résumé 

Historique de la demande 

Depuis 2001, une recommandation visant « l’affectation immédiate à d’autres tâches, des 
travailleuses enceintes en contact étroit de type mère-enfant auprès des enfants de 48 mois et 
moins » est appliquée dans la quasi-totalité des régions par les médecins du réseau public en santé 
au travail (RSPSAT) dans le cadre du programme Pour une maternité sans danger (PMSD).  

Puisque cette recommandation touche annuellement près de 3700 travailleuses enceintes des 
services de garde au Québec et date de près de 20 ans, ces médecins ont exprimé le besoin d’une 
mise à jour des connaissances sur divers aspects de l’infection congénitale à cytomégalovirus (CMV). 

Méthodologie 

Le présent guide de pratique s’appuie sur une recherche MEDLINE portant sur la réinfection au CMV 
de femmes enceintes, la référence à certaines méta-analyses récentes, la sollicitation d’experts dans 
le domaine, et l’utilisation d’ouvrages de références conseillés par ceux-ci.  

De plus, afin de documenter la séroprévalence et la séroconversion au CMV chez des travailleuses en 
services de garde, une synthèse de littérature reposant sur 18 études a été réalisée lors de la 
préparation du présent guide de pratique.  

Les médecins désignés ont été consultés sur différents aspects des recommandations proposées 
dans ce guide. L’Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur des affaires 
sociales (ASSTSAS) a été consultée en septembre 2019 sur l’applicabilité des recommandations. 

L’infection à CMV 

Le CMV est généralement inoffensif pour les enfants et les adultes dont le système immunitaire est 
sain. Par conséquent, la majorité des personnes qui ont déjà été infectées ne se souviennent pas 
d’avoir été malades. De plus le CMV demeure à l’état latent suite à une première infection. En ce 
sens, il se comporte comme les virus de la varicelle et de l’herpès qui font partie de la même famille. 
Une infection ancienne peut se réveiller chez l’hôte immunosupprimé et présenter des manifestations 
cliniques graves. 

Le CMV est excrété dans l’urine et d’autres liquides biologiques tels que la salive. Par conséquent, 
plusieurs activités des travailleuses en service de garde les mettent à risque d’infection à CMV. Par 
exemple, le partage d’ustensiles ou de nourriture au repas, les baisers que l’on donne à un enfant sur 
la bouche ou sur le visage mouillé de salive et le changement de couche. Ce type de contact de type 
« parental » est un des facteurs de risque de l’infection à CMV. 

Le CMV congénital 

Le CMV est la plus fréquente cause d’infection virale congénitale. Il affecte environ une naissance sur 150, 
dépassant ainsi la rubéole, la toxoplasmose et la varicelle. 

Pendant la grossesse, le virus peut être transmis au fœtus lors d’une infection primaire de la mère 
c’est-à-dire lorsque celle-ci acquiert le virus pendant la grossesse, ou lors d’une infection non 
primaire c’est à-dire lorsqu’une mère déjà infectée avant la grossesse réactive une infection latente 
ou est infectée par une nouvelle souche de CMV. 
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Dans la population générale, le taux de séroconversion durant la grossesse est estimé à 1,7 %1 
C’est-à-dire que 1,7 % des femmes enceintes séronégatives en début de grossesse, feront une 
primo-infection durant la grossesse. Le risque de transmission au fœtus suivant une primo-infection 
de la mère est d’environ 30 %, c’est-à-dire que 30 % des enfants dont la mère a fait une primo-
infection auront un CMV congénital. 

Le risque de transmission suivant une infection non primaire n’est pas connu, cependant un taux de 
CMV congénital de 1,1 % a été mesuré chez des bébés nés de mères séropositives au début de la 
grossesse.  

Effets sur la santé fœtale ou infantile 

Parmi l’ensemble des enfants infectés par le CMV, tous ne sont pas symptomatiques à la naissance. 
Dix pour cent (10 %) présentent des symptômes à la naissance (ou même durant la vie fœtale), et 10 
à 15 % des enfants infectés, mais asymptomatiques à la naissance pourraient présenter certaines 
séquelles durant leur développement : ils constituent un groupe d’enfants à risque de surdité ou 
d’autres déficits neurologiques. 

Les travailleuses en services de garde : un groupe à risque d’infection primaire à CMV 

Les travailleuses en services de garde constituent un groupe à risque pour le CMV congénital. Une 
méta-analyse nous indique que le taux annuel de séroconversion à CMV est de 8,5 % chez les 
travailleuses en services de garde comparativement à 2,3 % dans la population féminine en âge de 
procréer. Le risque relatif lié à l’emploi est donc de 3,7. En d’autres termes, les travailleuses en 
services de garde, en raison de leur travail, sont 3,7 fois plus à risque de séroconversion au CMV. 
Cet excès de risque se traduit également par une séroprévalence plus élevée chez les travailleuses 
en services de garde, soit de 57 % contre 40 % dans la population générale des femmes. 

Les travailleuses en services de garde et les infections non primaires à CMV 

Deux types d’infections non primaires peuvent être responsables de CMV congénital parmi les mères 
séropositives au début de la grossesse : il s’agit de la réinfection à une nouvelle souche et de la 
réactivation d’une infection ancienne. Seule la réinfection est susceptible d’être accrue par une 
exposition professionnelle, la réactivation étant d’origine endogène.  

Chez les mères séropositives, la contribution respective de chacun de ces deux types d’infection est 
peu documentée.  

La consultation menée par notre équipe dans la base de données MEDLINE n’a repéré qu’une seule 
étude pertinente sur la réinfection durant la grossesse.  

Cette étude prospective a été conduite au Brésil auprès de 7848 mères séropositives dont les 
8047 bébés ont été dépistés pour le CMV congénital. Quatre-vingt-sept nouveau-nés étaient porteurs 
de CMV congénital (1,08 % de transmission congénitale). Les analyses indiquent que 17,5 % de ces 
enfants seraient nés de mères ayant acquis une nouvelle souche de CMV durant la grossesse. 

Estimation des infections congénitales à CMV au Québec 

Au Québec, le CMV congénital n’est pas une maladie à déclaration obligatoire. Il ne fait pas l’objet de 
dépistage systématique ni chez la mère ni chez le bébé.  

Une estimation réalisée pour 88 000 naissances, soit le nombre approximatif de naissances annuelles 
au Québec, évalue à 654 le nombre attendu d’infections congénitales à CMV dont 381 provenant de 
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mères séropositives (réactivations ou réinfections). Parmi ces 654 infections, 65 bébés seraient 
symptomatiques à la naissance. Et parmi ces 654, 85 bébés pourraient présenter des séquelles. 

Estimation des infections congénitales à CMV attribuables au travail chez les travailleuses 
québécoises en services de garde préscolaires 

Dans un groupe constitué de 3700 TSG enceintes incluant 2109 (57 %) séropositives, le nombre 
attendu d’infections congénitales à CMV, si elles continuaient d’être exposées au risque 
professionnel durant la grossesse, serait de 64 (30 chez les travailleuses initialement séronégatives et 
34 chez les travailleuses séropositives). De ce nombre, 33 infections congénitales à CMV seraient 
attribuables au travail (22 chez les travailleuses initialement séronégatives et 11 chez les 
séropositives). Il s’agit d’estimations sur une base annuelle. 

La certitude scientifique associée à ces estimations est bonne pour le groupe des travailleuses 
initialement séronégatives, tandis qu’elle est plus faible pour les travailleuses séropositives. 

Le statut sérologique de la travailleuse 

Les connaissances scientifiques actuelles indiquent que la réinfection à une nouvelle souche de CMV 
chez une femme séropositive est documentée et que les conséquences du CMV congénital pour le 
fœtus ou l’enfant semblent indépendantes du type d’infection maternelle. Par conséquent, il n’est 
pas indiqué de déterminer le statut sérologique maternel au début de la grossesse pour émettre une 
recommandation dans le cadre du programme PMSD. 

Recommandation basée sur les contacts à risque 

La transmission du CMV nécessite des contacts directs et prolongés entre une membrane muqueuse 
et un liquide biologique infectant. Le virus ne se transmet pas par voie d’aérosols. Ainsi, le mode de 
transmission justifie une recommandation basée sur les contacts à risque d’acquisition par la 
travailleuse enceinte et sur l’identification des moyens préventifs. 

Recommandations pour les travailleuses en services de garde préscolaire 

Pour la grossesse 

Il est recommandé : 

1. De ne pas faire la recherche d’anticorps IgG-CMV chez la travailleuse enceinte dans le cadre du
programme PMSD.

2. D’éliminer :

Les contacts directs entre la bouche de la travailleuse et les larmes, les sécrétions nasales ou 
la salive d’un enfant (ex. : embrasser le visage mouillé de sécrétions ou de larmes; partager en 
alternance avec l’enfant un ustensile, un verre, un aliment ou un breuvage; mettre dans sa 
bouche un objet mouillé de salive tel qu’un jouet, une suce, la tétine du biberon, une brosse à 
dents) 

Les activités où en raison de la proximité de l’enfant, celui-ci peut : 

 porter un objet ou ses mains mouillés de salive ou d’autres liquides biologiques au visage
de la travailleuse enceinte;

 projeter de la salive ou d’autres liquides biologiques au visage de la travailleuse enceinte
(ex. : vomir, cracher, éternuer…).
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Les tâches, non planifiables ou auprès des enfants, pouvant entraîner une contamination des 
mains par des liquides biologiques telles quea :   

 faire l’hygiène des sécrétions nasales (moucher ou administrer une solution saline) ou
essuyer la salive d’un enfant;

 faire l’hygiène buccale;

 manipuler de la lingerie, des vêtements ou des objets mouillés de liquide biologique (ex.
salive, sécrétions, urine ou selles, vomissements, régurgitations);

 aider à l’hygiène lors de l’apprentissage de la propreté;

 effectuer le changement de couches.

3. De porter des gants :

Pour les tâches planifiables qui ne nécessitent pas de contact avec les enfants, mais qui impliquent 
la manipulation d’objets possiblement mouillés de liquides biologiques (ex. : ramasser la vaisselle, 
nettoyer les jouets). 

Le retrait des gants doit être immédiatement suivi d’une hygiène adéquate des mains (avec de l’eau 
et du savon au moins 15 secondes ou en utilisant un désinfectantb). 

Les méthodes de travail relatives au port des gants doivent être suffisamment détaillées pour éviter la 
transmission et être appliquées. Les travailleuses doivent avoir reçu des formations adéquates sur les 
méthodes de travail, le retrait des gants et l’hygiène des mains.  

POUR L’ALLAITEMENT MATERNEL 

Le risque d’acquisition professionnelle du CMV (primo-infection ou par acquisition d’une 
nouvelle souche) pendant l’allaitement, que le bébé allaité soit né à terme ou prématuré, est 
non retenu. 

a L’hygiène adéquate des mains, effectuée immédiatement après l’exécution d’une tâche impliquant un risque de 
contamination avec des liquides biologiques, est une mesure efficace pour éliminer le CMV. Cependant comme 
l’application stricte, rigoureuse et systématique de cette mesure préventive, en condition réelle de travail, est difficilement 
réalisable, il est recommandé d’éliminer les tâches à risque. 

b Aussi appelé solution hydroalcoolique. 
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1 Contexte 

Le présent guide de pratique est destiné aux personnes autorisées à effectuer les consultations 
obligatoires en vertu de la Loic : les médecins responsables d’un établissement, les directeurs de 
santé publique, et les médecins désignés par ces derniers pour le programme Pour une maternité 
sans danger (PMSD). 

Le guide de pratique vise à répondre aux questions des médecins désignés, à favoriser une 
compréhension commune des contacts et tâches à risque d’acquisition de l’infection à 
cytomégalovirus (CMV), à apprécier le risque d’acquisition attribuable au travail pour les travailleuses 
en services de garde, et à favoriser l’harmonisation des recommandations destinées aux médecins 
traitants. 

Le groupe scientifique maternité travail, maître d’œuvre des guides de pratiques 

Jusqu’à 2013, le rôle du groupe scientifique maternité travail (GSMT) était de produire des revues de 
littérature sur des sujets en regard de la grossesse et de l’allaitement, et les médecins désignés 
regroupés en Comité médical provincial d’harmonisation PMSD (CMPH-PMSD) prenait la suite dans 
la rédaction des guides de pratique. 

Depuis 2013, le GSMT est mandaté par la Table de coordination nationale en santé publique 
(TCNSP) pour élaborer des guides de pratique et des avis professionnels dans le cadre du PMSD. 
Ces guides sont destinés aux médecins désignés du réseau de santé publique en santé au travail 
(RSPSAT), contribuent à répondre à leurs interrogations et poursuivent un objectif d’harmonisation 
des pratiques.  

Les médecins désignés du RSPSAT, collaborateurs essentiels 

Le GSMT juge essentiel le recours à l’expertise des médecins désignés pour leurs connaissances 
des milieux de travail, en évaluation des risques, et en production de recommandations. 

C’est ainsi que l’élaboration de ce guide de pratique a fait appel à la contribution des médecins 
désignés : lors des journées de formation et de délibération tenues en octobre 2017 et lors des 
consultations, de novembre 2018 et février 2019, sur la version préliminaire du guide et des 
recommandations. 

Encadrement légal 

Le présent guide de pratique s’inscrit dans le cadre d’application de la Loi sur la santé et la sécurité 
du travail du Québec2, concernant le retrait préventif de la travailleuse enceinte ou qui allaite. 

Le Certificat visant le retrait préventif et l’affectation de la travailleuse enceinte ou qui allaite 
rassemble les différentes étapes de la démarche. 

Le lecteur trouvera à l’annexe 1 un résumé de la démarche, des droits et obligations de la 
travailleuse, des obligations de l’employeur ainsi que des directives au médecin consulté en santé au 
travail quant au contenu du rapport médico-environnemental exigé au certificat. 

c Article 33 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail. 
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Clientèle visée par les recommandations 

Les recommandations du présent guide de pratique visent principalement les éducatrices en services 
de garde. D’autres travailleuses y retrouveront des indications pour l’exécution sécuritaire de 
certaines autres tâches dans les milieux de garde (ex. : les cuisinières, les administratrices). 

Bien que le présent guide de pratique porte sur les travailleuses des services de garde, les 
connaissances acquises peuvent servir de base aux recommandations destinées aux travailleuses 
enceintes d’autres milieux où les tâches et les clientèles sont similaires. 
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2 Introduction 

Pourquoi un guide de pratique sur le cytomégalovirus? 

Dans le cadre du programme PMSD, l’intérêt accordé au CMV provient du risque d’infection 
congénitale que ce virus est susceptible de causer chez les travailleuses enceintes exposées. 

En effet, le CMV congénital peut provoquer des atteintes importantes chez certains nouveau-nés 
(maladie symptomatique avec atteinte de multiples systèmes), ou infecter le nouveau-né sans qu’il ne 
présente de symptôme à la naissance, mais en étant à risque de séquelles neurologiques ou de 
surdité plus tard durant l’enfance. 

En services de garde, les médecins désignés reconnaissent déjà le CMV comme un danger pour 
l’enfant à naître du fait des issues défavorables qu’il peut provoquer, de l’incidence importante de 
l’infection chez la clientèle de jeunes enfants côtoyée et de l’existence de certaines tâches effectuées 
pouvant comporter des contacts à risque de transmission.  

En 2001, la notion d’immunité protectrice en présence d’anticorps IgG contre le CMV a été remise en 
question par l’identification de cas de CMV congénital chez des mères connues séropositives pour le 
CMV avant la grossesse.  

Dans un document de travail de mars 2001, préparé par le Comité provincial sur le retrait préventif de 
la travailleuse enceinte ou qui allaited, on proposait une recommandation sans égard à la recherche 
du statut immunitaire de la travailleuse : 

CYTOMÉGALOVIRUS 

Recommandations en regard de la politique de réaffectation préventive de la travailleuse enceinte 

Dans les milieux considérés à risque : 

1. Centres hospitaliers :

pédiatrie 
urgence 
départements où l’on retrouve des patients avec déficience immunitaire 

2. Garderies

avec contact étroit auprès d’enfants de moins de 48 mois 

Nous recommandons : 

Une réaffectation immédiate des travailleuses enceintes en contact étroit type mère-enfant auprès des enfants de 
48 mois et moins. 

d Sous-comité relevant du Comité médical provincial, tel qu’il existait à cette époque. 
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Les demandes d’information 

Les médecins désignés veulent savoir si des éléments nouveaux sont disponibles, en particulier sur 
la réinfection à une nouvelle souche de CMV. 

À cette fin, la CMPH-PMSD a transmis au GSMT des demandes (en italique), reformulées en 
questions (Q1a à Q4) auxquelles le présent guide tentera d’apporter des réponses : 

Réinfection maternelle : besoin de revue de littérature en regard de la sérologie CMV 

Q1a Quelles sont les données sur la nature et la fréquence des atteintes fœtales provoquées 
par le CMV congénital (primo-infection, réactivation, réinfection)? 

Q1b Quelles sont les données concernant la fréquence de la réinfection durant la grossesse? 

Q1c Les tests qui permettent le diagnostic des réinfections sont-ils disponibles et utiles afin 
d’estimer le risque pour une travailleuse? 

Contacts à risque : liquides biologiques vs gouttelettes aéroportées, définir avec précision les 
contacts à risque 

Dans un contexte de travail 

Q2a Quels sont les modes de transmission? 

Q2b Quels sont les contacts à risque? 

Q2c Que sait-on sur la contamination environnementale? 

Définir l’âge de la clientèle à risque 

Préciser l’évaluation du risque en regard du groupe d’enfants vs enfant seul (permettant ainsi de 
clarifier les tâches à risque). 

Q3a Quelles sont les tâches à risque pour des expositions de type individuel (ex. : soins de 
santé)? 

Q3b Quelles sont les tâches à risque pour des expositions de type collectif (ex. : services de 
garde)? 

Q3c L’âge des enfants constituant un groupe en milieu de garde est-il un risque? 

Efficacité des moyens de protection individuelle (hygiène des mains, gants) 

Q4 Les moyens de protection individuelle sont-ils efficaces? 
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3 Méthodologie 

L’état des connaissances sur le sujet a été documenté au moyen de différentes méthodes décrites 
ci-dessous.

Sollicitation d’expertise 

La liste des auteurs de la directive clinique de la Société des obstétriciens-gynécologues du Canada 
(SOGC)3 portant sur l’Infection à cytomégalovirus pendant la grossesse, a été consultée afin 
d’identifier et de solliciter les auteurs québécois.  

Ceci a contribué à la constitution d’un groupe d’experts dans les domaines de l’obstétrique, de 
l’infectiologie, de la pédiatrie et de la santé au travail. Ces experts ont participé à un comité de 
pilotage visant à partager les connaissances les plus récentes, les notions épidémiologiques et leurs 
réalités cliniques. Ils nous ont suggéré des ouvrages spécialisés en maladies infectieuses durant la 
grossesse, dont un consensus d’experts portant sur le CMV et ses lignes directrices, publiés en 
20174. 

Publications récentes 

L’ouvrage de référence, le Remington and Klein Infectious Diseases of the Fœtus5, publié en 2016, et 
plus particulièrement son chapitre 24 portant sur le cytomégalovirus6, s’est imposé comme une 
source fiable d’informations sur laquelle sont basées plusieurs notions présentées dans ce guide de 
pratique. À noter que pour le chapitre 24 à lui seul, 766 références sont citées. 

Plusieurs articles et lignes directrices publiés avant juillet 2017 ont complété la cueillette 
d’informations.  

Des méta-analyses récentes comportant des données de séroprévalence et séroconversion ont été 
repérées à partir des références bibliographiques des articles consultés. Une récente revue 
systématique des lignes de conduite en regard de l’indication du dépistage sérologique de l’infection 
à CMV pour la femme enceinte, publiée en 2016, a résumé les connaissances à ce sujet. 

Articles portant spécifiquement sur la réinfection durant la grossesse 

Dans le but d’identifier les publications portant sur la réinfection à une nouvelle souche chez des 
femmes enceintes séropositives pour le CMV, une recherche dans la base de données MEDLINE le 
2016-02-29 a rapporté un nombre restreint de publications pertinentes (détails à l’annexe 2).  

Quatre articles ont été publiés depuis l’élaboration du document de travail de 2001, dont deux 
publications qui portent sur la même cohorte. 

Une seule examine la transmission congénitale d’une nouvelle souche de CMV acquise par la mère 
durant la grossesse. Il s’agit de l’étude de Yamamoto et al.,7 dont les résultats seront utilisés dans les 
différentes estimations du nombre de cas aux sections 8 à 10. 

Aucune publication concernant la réinfection en service de garde n’a été retracée. 
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Estimation du risque professionnel 

Afin d’estimer le risque professionnel des TSG (section 9), nous avons interrogé la banque de 
données MEDLINE en septembre 2017. La stratégie de recherche présentée à l’annexe 3 a permis de 
repérer deux recensions des écrits et 16 études originales. Une mesure sommative de la 
séroprévalence a été obtenue en effectuant une moyenne pondérée des 16 séroprévalences 
rapportées par les études originales. 

Ces données ont permis de mesurer le risque de séroconversion au CMV relatif à l’emploi des 
travailleuses en services de garde. 

Consultation des médecins désignés et des représentants du milieu 
de travail 

Les médecins désignés ont été consultés, en novembre 2018 et en février 2019, sur l’usage de la 
sérologie, et sur le libellé des recommandations. 

L’ASSTSAS a été consultée en septembre 2019 sur l’applicabilité des recommandations dans les 
milieux de gardes préscolaires. 
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4 Le cytomégalovirus 

Le CMV humain est un membre de la famille Herpesviridae qui compte quatre génotypes (isomères 
ou sérogroupes) et de multiples souches (mutations). Le virus se réplique lentement et il est 
spécifique à l’espèce : les cytomégalovirus infectant d’autres mammifères n’infectent pas les 
humains. 

Les modes de transmission 

L’infection à CMV peut se transmettre par transfusion sanguine, par transplantation d’organe ou de 
moelle osseuse, ou par contact direct et prolongé des membranes muqueuses avec un liquide 
biologique infecté8 : contacts sexuels, « french kiss » (exemple donné par les infectiologues).  

Un contact indirect par l’intermédiaire d’un objet mouillé de liquide biologique est également 
possible, par exemple si l’objet (suce, jouet…) est porté à la bouche par plus d’un enfant. On inclut 
aussi dans cette catégorie l’inoculation dans les yeux, le nez ou la bouche, du virus déposé sur les 
mains lors de contamination directe ou de manipulation d’objets mouillés de liquides biologiques. 

Aucune des études consultées n’a démontré la transmission de CMV par voie d’aérosols6,9,10, ce qui 
a été corroboré par les experts consultés. 

Le CMV présente les propriétés propres aux virus Herpes : suite à une primo-infection il persiste à 
l’état latent chez son hôte, et peut être excrété de manière variable et aléatoire dans différents 
liquides biologiques, dont la salive, l’urine, le lait maternel et les sécrétions génitales.  

La période d’incubation 

Selon Heyman8, la période d’incubation pour les infections transmises par voie horizontale (ex. d’une 
personne à une autre) est inconnue. 

Cet auteur rapporte que la maladie suivant une greffe d’organe ou une transfusion infectée débute 
dans les trois à huit semaines suivantes, et que les infections périnatales ou postnatales précoces 
transmises à l’enfant par le lait maternel sont identifiables entre 3 et 12 semaines après la naissance. 

Les manifestations cliniques 

Chez l’hôte immunocompétent 

La primo-infection à CMV est généralement asymptomatique chez les enfants et les adultes 
immunocompétents, y compris chez les femmes enceintes. Parfois, des symptômes non spécifiques 
et s’apparentant à un tableau grippal ou à un syndrome mononucléosique pourraient laisser 
suspecter une infection à CMV.  

Les infections non primaires à CMV, le plus souvent asymptomatiques, sont des infections latentes 
réactivées ou des infections avec une nouvelle souche. 
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Chez l’hôte immunosupprimé 

Les manifestations cliniques graves (ex. : pneumonies, hépatites, manifestations gastro-intestinales, 
choriorétinites ou encéphalites) surviennent presque exclusivement chez l’hôte immunosupprimé 
(ex. : infection à VIH, traitement immunosuppresseur). 

Ces maladies graves peuvent être consécutives à l’un ou l’autre des types d’infections (primo-
infection, réactivation d’une infection antérieure, infection par une nouvelle souche).  

La survie environnementale 

Les liquides biologiques exposés à la dessiccation perdent leur potentiel infectant11. Dans une 
expérience visant à mesurer le potentiel infectant du CMV déposé sur différentes surfaces, Stowell11 
conclut qu’il est plus probable de retrouver le CMV sur les surfaces visiblement humides, ou à 
l’intérieur d’objets hautement absorbants non totalement asséchés (biscuits, tissus de coton).  

Dans une autre publication de 2014, Stowell12, s’est intéressée à la survie du CMV sur les mains de 
personnes volontaires, à la transférabilité du CMV depuis les mains vers différentes surfaces ainsi 
qu’à l’efficacité de différentes méthodes d’hygiène des mains.  

La survie du CMV sur les mains 

Après application de CMV salivairee sur les mains, 17 des 20 sites (mains) contaminés étaient 
porteurs de CMV au test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) immédiatement après 
l’application. Cependant, la survie virale mesurée par culture a rapporté que le virus était présent sur 
18 des 20 sites à 1 minute; 5/20 à 5 minutes; et 4/20 à 15 minutes après l’application.  

L’auteur conclut que le virus peut survivre sur les mains au moins 15 minutes, et peut potentiellement 
être transféré (inoculé) à une membrane muqueuse. 

TRANSFERABILITE DU CMV PRESENT SUR LES MAINS 

Le CMV présent sur les mains pourrait donc contribuer à contaminer certaines surfaces. L’expérience 
de Stowell rapporte, pour les surfaces touchées par des mains contaminées de CMV, une survie 
maximale de 15 minutes sur du Plexiglas, 5 minutes à la surface d’un biscuit de blé, ou sur du verre; 
une minute sur une surface métallique, moins d’une minute sur du tissu de coton et aucune survie 
sur du contreplaqué de bois non verni, du caoutchouc ou sur une autre main humaine.  

L’auteur conclut que le CMV perd sa viabilité plus rapidement lorsqu’il est transféré de la main 
contaminée à des surfaces autres que le plastique (Plexiglas sur laquelle il survit 15 min.). 

L’hygiène des mains 

En complément à l’étude de la survie du virus sur les mains humaines, Stowell s’intéresse aux 
méthodes d’hygiène des mains, après l’application de CMV provenant de la solution salivaire décrite 
précédemment.  

Toutes les méthodes d’hygiène des mains, que ce soit avec de l’eau seule, avec de l’eau et un savon 
ordinaire, avec de l’eau et un savon antibactérien ou l’utilisation d’un désinfectant sans eau, ont 
éliminé le CMV de tous les prélèvements effectués immédiatement (temps zéro), à une, cinq et dix 

e CMV dans une solution salivaire : 5,96 x (10 exp9) génome équivalent/mL, en suspension dans de la salive humaine filtrée 
et diluée 1 : 1 sérum salin, pH 7,4 concentration de 10³ virions/mL. 
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minutes. L’auteure précise que l’utilisation du désinfectant sans eau, bien que n’éliminant pas 
physiquement le virus, rend ce dernier non viable.  

L’auteur conclut que la plupart des méthodes d’hygiène des mains sont efficaces pour éliminer des 
virus CMV viables sur les mains.  

Les lingettes destinées à l’hygiène lors des changements de couche de l’enfant ont été les moins 
efficaces à éliminer le CMV sur les mains et ne devraient pas être privilégiées comme seule méthode 
d’hygiène des mains. 

En réponse aux questions portant sur la transmission du CMV 

Dans un contexte de travail 

Q2a Quels sont les modes de transmission? 

R La transmission du CMV nécessite qu’un liquide biologique infectant vienne en contact 
avec la muqueuse buccale, nasale ou oculaire. Le CMV ne se transmet pas par les 
aérosols. 

Q2b Quels sont les contacts à risque? 

R Les contacts à risque sont les contacts directs des muqueuses avec un liquide biologique, 
ou l’auto-inoculation des muqueuses à partir des mains sur lesquelles se trouvent des 
liquides biologiques. 

Q2c Que sait-on sur la contamination environnementale? 

R La contamination environnementale est possible, particulièrement lorsque le liquide 
biologique n’est pas encore asséché. Le virus est sensible à la dessiccation, ainsi qu’aux 
méthodes de nettoyage et de désinfection habituelles. 
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5 La femme enceinte et le cytomégalovirus 

Il existe plusieurs types d’infection maternelle à CMV, la primo-infection et les infections non 
primaires. Le dépistage systématique de l’infection à CMV durant la grossesse n’est recommandé 
par aucun organisme émetteur de lignes directrices. 

Comme l’infection maternelle à CMV est le plus souvent asymptomatique et n’est pas dépistée 
systématiquement, ce diagnostic ne sera posé qu’en présence de signes échographiques évocateurs 
du CMV congénital in utero ou à la naissance d’un bébé atteint de surdité ou de CMV congénital 
symptomatiquef.  

La primo-infection maternelle 

La primo-infection maternelle (ou infection primaire) est l’infection durant la grossesse d’une femme 
auparavant séronégative.  

On peut établir le diagnostic de primo-infection maternelle à CMV à partir d’épreuves sérologiques. 

Les infections maternelles non primaires 

Le diagnostic d’infection maternelle non primaire à CMV est porté a posteriori devant un cas de CMV 
congénital lorsque l’investigation chez la mère témoigne d’une infection ancienne, antérieure à la 
grossesse. 

Ce terme regroupe la réactivation d’une infection ancienne et la réinfection à une nouvelle souche 
durant la grossesse. 

La réactivation 

L’absence de symptomatologie maternelle ne permet de documenter cliniquement ni le moment, ni 
l’intensité, ni la durée de la virémie.  

La réinfection 

L’infection à plus d’une souche de CMV est identifiée chez des transplantés rénaux depuis la fin des 
années 8013. On a aussi observé des réinfectionsg chez des femmes enceintes de population où la 
séroprévalence est élevée, sans qu’on ne puisse toutefois préciser si cette réinfection était survenue 
durant ou avant la grossesse14–16. 

En 2010, une étude menée au Brésil fournit des informations sur l’infection à une nouvelle souche 
durant la grossesse7. Dans la population étudiée, 17,5 % des infections congénitales dépistées chez 
les enfants étaient dues à des réinfections à une nouvelle souche de CMV pendant la grossesse. 

Il convient de noter qu’il n’existe actuellement aucun moyen sérologique cliniquement disponible 
pour établir le diagnostic d’une infection maternelle non primaire (réactivation et réinfection) durant la 
grossesse, autrement que dans le cadre de projets de recherche. 

f Tel que la maladie à inclusions cytomégaliques, ou le syndrome TORCH (toxoplasmose, rubéole, cytomégalovirus, 
herpès). 

g Femmes enceintes portant plus d’un sérogroupe. 
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La transmission congénitale du CMV 

Infection maternelle et infection congénitale 

Historiquement, on a associé les cas de maladie à inclusions cytomégaliques du bébé (CMV 
symptomatiques) aux primo-infections maternelles, et associé les cas de moindre gravité aux 
réactivations d’infections anciennes survenant chez les femmes dont « l’immunité » contre le CMV 
était déjà connue. 

Pour cette raison, les connaissances portant sur la transmission congénitale portent surtout sur les 
infections congénitales symptomatiques, associées aux infections maternelles primaires (infections 
congénitales primaires). 

La fréquence de la transmission congénitale 

Toute infection maternelle n’induit pas automatiquement une transmission du virus à l’enfant, et toute 
infection chez l’enfant ne mène pas nécessairement à des symptômes chez celui-ci. 

Selon les données disponibles, on estime que 30 à 40 % des femmes présentant une primo-infection 
auront un bébé infecté, et que parmi ces bébés infectés, environ 10 % présenteront des symptômes 
à la naissance.  

Le taux de transmission en cas d’infection non primaire est inconnu, toutefois on observe que 0,2-
1 % des enfants nés de femmes ayant une immunité pré grossesse sont infectés. 

Les facteurs qui influencent la transmission congénitale du CMV 

La directive clinique de la SOGCh sur l’infection à cytomégalovirus durant la grossesse3 précise que 
la primo-infection maternelle survenant près du moment de la conception est associée à un plus 
faible taux de transmission congénitale comparativement à l’infection survenant plus tard durant la 
grossesse. Toutefois, les effets sur la santé fœtale sont plus sévères lors de transmission à un âge 
gestationnel précoce. Certains détails sont disponibles à l’annexe 4. 

La transmission périnatale du CMV 

La transmission périnatale réfère à l’infection du bébé à la naissance par les sécrétions génitales, ou 
encore par l’ingestion du lait maternel. Contrairement aux infections congénitales (in utero), on 
considère que les infections périnatales sont inoffensives pour l’enfant à terme.  

Les effets des infections périnatales chez le prématuré seront abordés à la section 7.1. 

h Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. 
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6 Le cytomégalovirus congénital 

Le CMV congénital est la maladie infectieuse congénitale la plus répandue, avec une prévalence 
estimée à 0,64 % soit environ un CMV congénital pour 150 naissances.  

Le diagnostic de CMV congénital peut être posé chez le fœtus ou chez le nouveau-né. 

Les atteintes in utero 

Le CMV congénital est généralement suspecté pendant la grossesse en présence d’anomalies 
échographiques évocatrices, découvertes au cours d’examen de routine. Il peut aussi être suspecté 
en cas de signes et symptômes maternels évocateurs pendant la grossesse ou de contact avec une 
personne infectée. 

De façon générale, les atteintes fœtales précoces (œdème placentaire, oligoamnios, polyhydramnios, 
anses intestinales hyperéchogènes, hépatomégalie, ascite, retard de croissance intra-utérin, 
microcéphalie, dilatation des ventricules cérébraux, calcifications péri ventriculaires, anomalies de la 
substance blanche) et particulièrement la présence d’atteintes cérébrales sont associées à un 
pronostic plus sévère.  

Le diagnostic de CMV congénital peut être porté par un test d’amplification des acides nucléiques 
(TAAN) via une amniocentèse réalisée au moins 6 semaines après l’infection maternelle et après 
21 semaines de grossesse. 

En face de ces pronostics sévères, l’interruption médicale de la grossesse est parfois envisagée. 

Le CMV congénital symptomatique 

Les publications plus anciennes portant sur le CMV congénital réfèrent à des enfants nés avec une 
symptomatologie classique, où seuls les cas les plus sévèresi étaient diagnostiqués. 

Avec l’évolution des connaissances, le concept de CMV congénital symptomatique s’est élargi, 
passant d’une maladie modérée à sévère jusqu’à l’inclusion des maladies légères et des infections 
asymptomatiques avec atteinte auditive isolée chez un enfant présentant un résultat positif au TAAN. 
La figure 1 illustre les types d’atteintes selon les définitions proposées dans le consensus 2017 de 
Rawlinson4. 

i Maladie à inclusions cytomégaliques : Ictère, purpura thrombocytopénique, hépatosplénomégalie, hypotonie, calcifications 
intracrâniennes, microcéphalie, etc. 
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Figure 1 Définitions du CMV congénital, selon Rawlinson 2017 

Ainsi, l’encerclé rouge représente la définition classique des études plus anciennes, et l’encerclé vert 
représente les définitions des études contemporaines.  

Fréquence du CMV congénital symptomatique 

Parmi les transmissions congénitales de CMV consécutives à une primo-infection maternelle, on 
rapporte que 10 % à 15 % des bébés pourraient être symptomatiques à la naissance6,17,18.  

Toutefois, parmi les mères séropositives avant la grossesse (c.-à-d. ayant une immunité ancienne) 
l’élargissement des critères diagnostiques d’atteinte congénitale à CMVj ont fait passer la proportion 
des cas symptomatiques chez les bébés de 0,5 % (des études plus anciennes) à 10 %, ce qui 
constitue une différence notable en ce qui concerne l’évaluation des effets possibles du CMV 
congénital dans la sous-population des mères séropositives4,19,20.  

Ces résultats sont appuyés sur des études de dépistage systématique des bébés à la naissance. Ils 
contribuent à l’opinion actuelle que les effets sur la santé de l’enfant proviennent du fait d’avoir un 
CMV congénital, et sont indépendants de la nature de l’infection maternelle en cause6,17. Voir 
tableau 6 CMV congénital selon type d’infection maternelle, et autres tableaux à l’annexe 5. 

Il faut noter que les connaissances spécifiques à la réinfection à une nouvelle souche de CMV sont 
rares, l’identification de la souche virale n’étant entreprise actuellement que dans un cadre de 
recherche. 

Le CMV congénital asymptomatique 

Selon les données qui précèdent, on peut déduire qu’environ 90 % des enfants infectés par le CMV 
sont asymptomatiques à la naissance. 

Ils constituent toutefois un groupe à risque de surdité neurosensorielle (10-15 % des CMV 
congénitaux asymptomatiques), parfois bilatérale ou fluctuante, de certaines atteintes neurologiques, 
ou de choriorétinite (2 %) qui comme la surdité, peut ne pas être présente ou reconnue à la 
naissance6. 

j Selon les experts consultés, les Infections à CMV asymptomatiques avec atteinte auditive isolée augmentent en nombre, 
puisque la tendance en milieux spécialisés est de rechercher un CMV congénital chez les enfants qui présentent de la 
surdité au dépistage précoce. 
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Être non symptomatique à la naissance n’exclut donc pas l’apparition d’éventuelles séquelles durant 
la petite enfance pouvant avoir des impacts permanents.  

Les grandes lignes 

Le CMV congénital est le résultat du passage du virus CMV de la mère à son fœtus. 

Le CMV congénital peut engendrer chez le fœtus un éventail de présentations cliniques, allant d’une 
infection inapparente et sans conséquence, à une maladie grave (pouvant entraîner des décès et des 
séquelles chez les enfants atteints).  

Règle générale, l’infection fœtale survenant tôt durant le développement intra-utérin est associée à 
une morbidité accrue. 

Cependant, l’origine de l’infection à CMV chez la mère, qu’elle soit une primo-infection ou une 
infection non primaire ne semble pas être un facteur déterminant quant à la nature ou la gravité des 
effets fœtaux et infantiles. 
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7 Le cytomégalovirus postnatal 

Le CMV postnatal est l’infection du bébé par le CMV de sa mère, sans qu’il en ait été atteint 
congénitalement. L’exposition au virus se fait au contact des sécrétions cervico-vaginales lors de 
l’accouchement ou par l’ingestion du lait maternel. 

Infection à l’accouchement 

Le CMV postnatal et l’enfant à terme 

Les infections de l’enfant normal né à terme sont généralement inoffensives. 

Le CMV postnatal et l’enfant prématuré 

Le bébé prématuré ou de moins de 1500 grk a une probabilité accrue d’être infecté par le CMV 
contenu dans les sécrétions génitales ou le lait maternel, et de présenter une maladie symptomatique 
en raison de l’immaturité de son système immunitaire. 

Toutefois, le bébé né après 28 semaines de grossesse bénéficiera du passage transplacentaire des 
IgG CMV maternels débutant à cette période, ce qui l’aidera dans sa défense immunitaire s’il est 
exposé au CMV maternel en période postnatale.  

Allaitement maternel et CMV 

Chez la mère séropositive pour le CMV, on estime que la sécrétion virale dans le lait débute durant la 
première semaine post-partum. Elle atteint son maximum entre quatre et huit semaines, puis décline 
jusqu’à devenir nulle entre 9 et 12 semaines21. 

Allaitement maternel du bébé à terme 

L’allaitement maternel de l’enfant à terme (37 semaines et plus) ne présente pas les risques associés 
à l’infection congénitale. 

L’allaitement maternel de l’enfant prématuré 

Une revue systématique de la littérature menée par Kurath et al.,22 en 2010 rapporte que la 
transmission du CMV par le lait maternel à l’enfant prématuré (naissance avant 37 semaines) varie de 
5,6 % à 58,6 % (médiane 20 %). Dans cette analyse portant sur 12 études et 479 bébés, le risque de 
maladie symptomatique était de 0 % à 34,5 % (moyenne 3,7 %) et le risque de syndrome 
septicémique (« septic-like signs ») était de 0 % à 13,8 % (moyenne 0,7 %).  

Lanzieri et son équipe23 dans une méta analyse menée en 2013 auprès de grands prématurés (bébés 
de moins de 32 semaines et de moins de 1500 gr) nourris de lait maternel provenant de leur mère 
séropositive pour le CMV rapportent que 4 % (2-7 %) des bébés étudiés présentaient des 
symptômes reliés à une infection à CMV périnatale. Le taux d’acquisition du CMV était de 19 % (11-
32 %). 

Ces deux auteurs estiment cependant que la maladie associée à la transmission du CMV par le lait 
maternel est relativement rare. 

k Gardella, « Cytomegalovirus in Pregnancy »18, d’autres auteurs évoquent parfois un poids inférieur à 1000 gr. 
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8 Données épidémiologiques dans la population 
générale 

Séroprévalence 

La séroprévalence indique la proportion de personnes, dans une population donnée, ayant été 
exposées à un microorganisme, ici le CMV, et qui ont développé des anticorps. Ces personnes sont 
dites séropositives. La séropositivité peut témoigner d’une infection symptomatique ou 
asymptomatique. 

Des études épidémiologiques ont identifié des populations présentant une plus forte 
séroprévalence24 :  

Les personnes nées dans un pays en développement; 

Les personnes de faible niveau socio-économique de la population des pays à faible 
séroprévalence; 

Les familles comprenant des enfants en bas âge. 

La séroprévalence augmente avec le début des relations sexuelles et avec l’âge. La relation entre la 
séroprévalence et l’âge dans des populations de divers niveaux socio-économiques et de 
développement est illustrée à la figure 2. (tirée de Remington and Klein8) 

Figure 2 Évolution de la séroprévalence du CMV 
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Séroprévalence de populations féminines 

La figure 3 illustre la séroprévalence chez des femmes en âge de procréer, dans des populations 
européennes et québécoises25–30. 

À l’exception d’une étude menée à Rome25, la séroprévalence est d’environ 40 %. Elle atteint 54 % 
dans une étude réalisée à l’Hôpital Sainte-Justine auprès d’une clientèle multiethnique, mais 
seulement 33 % dans le sous-groupe des mères nées au Canada (n = 272)28. À noter, la 
séroprévalence de 40,4 % mesurée chez 1938 femmes enceintes du Québec (sous-population de la 
cohorte 3Dl)29. Le lieu de naissance est le Canada et la langue maternelle le français pour environ les 
deux tiers de cette sous-population, tandis que 23 % sont nées soit en Afrique, au Mexique, en 
Amérique Centrale, du Sud ou aux Caraïbes et en Asie29.  

Parmi les données disponibles, la séroprévalence de 40 % sera utilisée pour les calculs de la 
section 8.4. Cette proportion provient de l’étude de Lamarre et al.,29 effectuée sur un large échantillon 
de Québécoises enceintes. 

Figure 3 Séroprévalence, femmes, en âge de procréer 

Fréquence du CMV congénital 

Dans la population générale, la fréquence du CMV congénital varie de 0,5 à 1,0 %; et augmente avec 
le niveau de séroprévalence chez les femmes en âge de procréer6,17,31. Une fréquence de 0,64 % (IC 
95 % : 0,60; 0,69) a été mesurée par Kenneson et Cannon lors d’une méta-analyse 31. Ces résultats 
reposent sur des données de dépistage universel obtenues par culture virale pour 26 groupes de 
plusieurs pays, où l’étendue des fréquences de CMV congénital observées était de 0,2 % à 6,2 %. 
Parmi les groupes d’Europe, la fréquence de CMV congénital variait de 0,2 % à 2 %; parmi les 
groupes d’Asie, d’Afrique et d’Amérique du Sud, elle variait de 0,3 % à 1,8 %; et parmi les groupes 
d’Amérique du Nord, elle variait de 0,4 % à 6,2 %31.  

l Étude de cohorte prospective de près de 3 000 grossesses et de naissances, permettant l’évaluation des effets combinés
des expositions prénatales sur l’issue des grossesses et sur la santé à long terme du nourrisson et de l’enfant.
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Parmi les mères séronégatives 

Le risque d’infection primaire durant la grossesse est estimé par le taux de séroconversion chez les 
femmes enceintes séronégatives. Des taux de 1 à 5 % ont été observés18,20. Les résultats de la méta-
analyse de Hyde et al., indiquent des taux de séroconversion de 2,3 % (IC 95 % : 2,1; 2,4) sur une 
période d’un an et de 1,7 % (IC 95 % : 1,6; 1,8) durant la grossesse (sur une période de 9 mois soit 
3/4 d’un an).1 Ce résultat repose sur 22 études (13 d’Europe, 7 des États-Unis, 2 du Japon) ayant 
documenté la séroconversion par l’apparition d’IgG anti-CMV chez des sujets au départ séronégatifs. 
Le taux de séroconversion de 1,73 % sera utilisé pour les calculs de la section 8.4. 

Toutefois, la primo-infection maternelle durant la grossesse n’entraîne pas une transmission 
automatique au fœtus : la fréquence de transmission congénitale est estimée à 30 % par Britt6,14–17, 
alors que certains l’estiment de 35 à 50 %,20 ou à 40 %18. Le taux de transmission congénitale de 
30 % proposé par Britt sera utilisé pour les calculs de la section 8.4. Ce taux provient d’écrits récents 
dont un ouvrage de référence5 recommandé par les experts. 

Parmi les mères séropositives 

La fréquence des infections non primaires chez les mères séropositives en début de grossesse est 
inconnue, tout comme la proportion de ces infections qui seront transmises au fœtus 6,17,19. 
Cependant, les résultats de l’étude de Yamamoto et al., réalisée auprès de 8047 enfants nés de 
mères qui étaient toutes séropositives à leur première visite prénatale, indiquent que 1,1 % des 
nouveau-nés étaient porteurs de CMV congénital7. Cette proportion est comparable aux résultats 
d’une synthèse systématique n’incluant que des populations très fortement séropositives provenant 
de pays en développement23. 

Les deux types d’infections non primaires (réactivation d’une infection antérieure, et réinfection par 
une nouvelle souche) peuvent être à l’origine de CMV congénital parmi les mères séropositives.  

Réinfection par une nouvelle souche durant la grossesse 

La fréquence de la réinfection durant la grossesse, chez les femmes séropositives, est peu 
documentée. Notre consultation de la base de données MEDLINE n’a repéré qu’une étude pertinente 
sur le sujet, soit l’étude de Yamamoto et al.7 

Dans cette étude menée au Brésil où la séroprévalence populationnelle est de 96 %, un dépistage 
systématique des 8047 naissances vivantes de 7848 mères toutes séropositives a permis d’identifier 
87 bébés atteints d’un CMV congénital 7,32. Les analyses indiquent que 17,5 % des enfants atteints 
étaient nés de mères réinfectées par une nouvelle souche durant la grossesse.  

Il s’agit évidemment d’une estimation à nuancer. En effet, il est possible que cette proportion, 
mesurée au Brésil dans une population à haute séroprévalence, surestime le phénomène de la 
réinfection par rapport à ce qu’on pourrait retrouver dans une population à séroprévalence moins 
élevée comme au Québec. En revanche, les collaborateurs experts soulignent que les tests utilisés 
dans cette étude ont ciblé seulement certains génotypes du virus, et ont pu ainsi sous-estimer le 
nombre total de réinfections par une nouvelle souche. 

Puisqu’il n’y a pas actuellement d’autres données permettant d’estimer la fréquence de la réinfection 
par une nouvelle souche, la proportion de 17,5 % tirée de l’étude de Yamamoto et al.,7 sera utilisée 
pour les calculs de la section 8.4, bien que la force de la preuve liée à cet élément soit limitée.   
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Transmission congénitale : estimation du nombre de cas annuel au 
Québec  

Fréquence du CMV congénital au Québec 

Le CMV congénital, qu’il soit associé à des manifestations cliniques ou non, n’est pas une maladie à 
déclaration obligatoire au Québec. Il ne fait pas non plus l’objet de dépistage systématique. Pour 
connaître l’ampleur de la transmission congénitale du CMV, nous avons procédé à une estimation 
basée sur le nombre annuel de naissances au Québec et les taux de transmissions présentées dans 
les sections 8.2 et 8.3. 

Moyenne annuelle de naissances au Québec 

Afin d’estimer l’impact potentiel pour les bébés québécois, nous avons consulté le registre des 
naissances de l’Institut de la statistique du Québec. Une moyenne annuelle de 88 000 naissances a 
été recensée au cours des dix dernières années (voir le tableau 5 à l’annexe 4). 

Estimation du nombre de CMV congénital au Québec 

Comme déjà mentionné, la séroprévalence chez les femmes enceintes au Québec est estimée à 
40 %29. Ces femmes sont donc susceptibles de faire une infection non primaire par le CMV durant 
leur grossesse. Par ailleurs, celles qui sont séronégatives (60 %) sont à risque de primo-infection. 

Après avoir considéré les modèles proposés par Buxmann33, Abiteboul34, de Vries35 et Britt 20166 
(voir figure 2, annexe 6) pour l’estimation du nombre de CMV congénital attendu chez les 
séronégatives et les séropositives, celui de Britt 20166 a été privilégié (voir figure 3, annexe 6). 

Appliqués à la population du Québec (voir figure 4, annexe 6), les résultats de cette modélisation 
indiquent :  

Qu’un dépistage pourrait identifier 654m (273 + 381) bébés présentant un CMV congénital; 

Que parmi ceux-ci, 65 (27 + 38) bébés seraient symptomatiques (10 %).  

Nombre de CMV congénital dans la population initialement séronégative 

L’estimation du nombre de CMV congénital attendu chez des mères séronégatives, au Québec 
repose sur un taux de séroconversion de 1,73 % durant la grossesse, associé à un taux de 
transmission de 30 %. Ainsi, pour 52 800 naissancesn (88 000 x 60 %) enregistrées chez des mères 
séronégatives, il y aurait 911 (1,73 %) primo-infections maternelles dont 273 (30 %) transmises au 
fœtus. Donc une incidence annuelle cumulée de CMV congénital de 0,52 % soit 273 bébés avec 
CMV congénital provenant d’une primo-infection maternelle (voir figure 12, annexe 7).  

m La proportion estimée des naissances avec un CMV congénital : 0,74 % (654/88 000) est légèrement supérieure à la 
proportion de 0,64 % mesurée par Kenneson et Cannon dans leur méta-analyse31. 

n En supposant 15 % d’avortement spontané, 103 529 grossesses sont nécessaires pour obtenir 88 000 naissances. Donc 
103 529 x 60 % = 62 118 grossesses de femmes séronégatives; 62 118 x 1,73 % = 1072 primo-infections; 1072 x 
30 % = 321 transmissions en cours de grossesse; 321 x 15 % = 48 avortements spontanés; 321 – 48 = 273 naissances 
avec CMV congénital. 
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Nombre de CMV congénital dans la population séropositive 

L’estimation du nombre de CMV congénital attendu chez des mères séropositives, au Québec 
repose sur un taux de CMV congénital de 1,1 %. Ainsi, pour 35 200 naissances (88 000 x 40 %) 
enregistrées chez des mères séropositives, il y aurait 381 (1,1 %) bébés avec un CMV congénital 
provenant d’infections maternelles non primaires (voir figure 14, annexe 7).  

Les résultats obtenus par Yamamoto et al.,7 indiquent que 67 (17,5 %) de ces cas pourraient être 
attribuables à la réinfection par une nouvelle souche durant la grossesse.  

Nombre de cas au Québec selon MED-ÉCHO 

La consultation de la banque de données hospitalières clinico-administratives MED-ÉCHO, pour la 
période de 2005 à 2016, nous indique qu’entre 2 et 18 diagnostics d’infections congénitales à 
cytomégalovirus ont été posés annuellement au Québec. Il s’agit de diagnostics inscrits au sommaire 
d’hospitalisation, lors du congé de l’hôpital. Les diagnostics portés après la sortie de l’enfant sont 
exclus de cette statistique.  

Selon les experts consultés (Boucoiran, Renaud, Beaudoin, Kakkar, 2017), il s’agit nettement d’une 
sous-estimation du nombre réel de cas. Certaines interventions comme les interruptions médicales 
de grossesse en raison d’un CMV congénital, des résultats de laboratoires qui ne sont disponibles 
qu’après la sortie de l’enfant de l’hôpital, et une certaine méconnaissance du CMV dans certains 
milieux de soins pourraient expliquer ce portrait éloigné de la réalité en pratique médicale. 
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9 Le risque professionnel des travailleuses en 
services de garde 

Les services de garde fréquentés par de jeunes enfants sont des milieux propices à la propagation 
du CMV. Plusieurs études ont montré une plus grande proportion d’infection à CMV parmi les 
enfants qui fréquentent un service de garde que parmi ceux qui demeurent à la maison6,36. 
L’excrétion du virus atteint un maximum vers l’âge de 1 à 2 ans, puis décline jusqu’à 5 ans, où elle 
devient similaire à l’excrétion observée chez les adultes36. Il n’est pas rare qu’en milieu de garde, 
20 % à 40 % des enfants excrètent le virus6,36. Puisque l’excrétion est un phénomène intermittent, les 
études qui mesurent l’excrétion à un moment donné sous-estiment invariablement le nombre 
d’excréteurs36. Dans bien des cas, les taux d’excrétion sont considérablement supérieurs à ceux des 
populations d’où proviennent les enfants, ce qui s’explique vraisemblablement par la transmission 
horizontale parmi les enfants en milieu de garde6. Selon Britt, il est raisonnable de penser que jusqu’à 
50 % des enfants séronégatifs de 1 à 3 ans qui fréquentent un service de garde vont acquérir le CMV 
de leurs compagnons et devenir à leur tour une source d’infection6. 

En plus de leur risque personnel d’être en contact avec le CMV, les travailleuses des services de 
garde sont exposées aux virus des enfants dont elles ont la charge. 

L’exposition professionnelle des TSG accroît le risque de séroconversion (primo-infection) et 
possiblement le risque de réinfection à une nouvelle souche durant la grossesse, tandis que la 
réactivation du virus acquis antérieurement constitue, jusqu’à preuve du contraire, un risque 
personnel. 

Séroprévalence chez les TSG et chez les femmes enceintes de la 
population générale  

La moyenne pondérée des résultats de 16 études25–30,37–46 ayant documenté la séroprévalence chez 
les TSG révèle une séroprévalence de 57 % pour les TSG et de 40 % pour les populations de 
comparaison constitués de femmes généralement en âge de procréer (figure 4). 

Après ajustement pour les facteurs de risque personnels et les autres facteurs professionnels, les 
facteurs professionnels suivants ont été significativement associés à une séroprévalence plus élevée 
chez les TSG. Il s’agit d’une ancienneté > 5 ans (RCP de 1,18 à 3,27)27,38,45, d’avoir soin des enfants 
de moins de 2 à 3 ans (RCP de 1,29 à 2,37)37,38,47, d’un ratio supérieur à six enfants de 18 à 36 mois 
par éducatrice (RCP : 1,87)42, et d’effectuer des changements de couches au moins trois jours par 
semaine (RCP : 1,8)40. 
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Figure 4 Séroprévalence des TSG vs groupe de comparaison 

Séroconversion chez les TSG et chez les femmes enceintes de la 
population générale  

Des données concernant la séroconversion chez les TSG sont rapportées par sept études 
originales37–39,41,43–45 en plus d’avoir fait l’objet d’une méta-analyse par Hyde, Schmid et Cannon1 où 
cinq37–39,41,43 des sept études de la (figure 5) contribuent au calcul du taux de séroconversion 
sommatif. Les résultats de ces cinq études sont identifiés par une « * » à la figure 5. On remarque que 
les deux études non inclues affichent des taux de séroconversion nettement plus élevés44,45. Le taux 
de séroconversion sommatif de la méta-analyse de Hyde et al.,1 est donc moins élevé que si les sept 
études recensées y avaient contribué.  

Selon cette méta-analyse1, les taux annuels de séroconversion sont de 8,5 % (IC 95 % : 6,1; 11,6) 
chez les TSG contre 2,3 % (IC 95 % : 2,1; 2,4) chez les femmes enceintes en général. Les auteurs 
ont retenu les études où la séroconversion a été mesurée par l’apparition d’IgG anti-CMV chez des 
sujets initialement séronégatifs et suivis dans le temps. Vingt-deux études documentaient la 
séroconversion chez des femmes enceintes et cinq études chez des TSG non enceintes. 
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Figure 5 Séroconversions des TSG vs population générale 

Dans cette méta-analyse, les taux de séroconversion sommatifs ont été obtenus en additionnant les 
événements de séroconversion des études pertinentes puis en divisant par la somme des personnes-
temps suivies. On peut en déduire un risque relatif (RR) de 3,7 (IC 95 % : 3,5; 3,9) pour la 
séroconversion des TSG au CMV, qui sera utilisé pour les calculs de la section 9.3. 

Ici aussi, des facteurs de risques professionnels ont été identifiés par certaines études. Les taux de 
séroconversion des TSG étaient plus élevés pour celles qui s’occupaient des enfants plus jeunes 
(< 12 mois (23 % vs 5,9 %, p = 0,08)39 < 3 ans (31 % vs 13 %, p = 0,0344, 50 % vs 8 %, p < 0,00145) 
et dans les milieux où l’on n’utilise pas de gants lors des changements de couches (24 % vs 5,7 %, 
p = 0,06)39.  

Risque attribuable au travail chez les TSG 

Le risque attribuable au travail se traduit par le nombre de cas ajoutés, par l’activité professionnelle 
des TSG, au risque de base de la population générale. 

Pour les TSG séronégatives, les études citées plus haut indiquent que l’exposition professionnelle 
accroît le risque de séroconversion (RR = 3,7). Parce que ce RR présente une bonne précision 
statistique (IC 95 % : 3,5; 3,9), provient d’études ayant mesuré la séroconversion de manière 
appropriée et ayant obtenu des résultats cohérents, en plus d’être supporté par les résultats de 
séroprévalence, nous avons un bon niveau de confiance qu’il correspond à la réalité. Donc, le niveau 
de certitude est bon.  

Pour le risque de réinfection par une nouvelle souche durant la grossesse des TSG séropositives, le 
même RR de 3,7 sera appliqué. En effet, en l’absence de données spécifiques aux TSG sur ce sujet, 
il semble raisonnable de penser que l’accroissement du risque de réinfection par une nouvelle 
souche lié à l’exposition professionnelle des TSG est équivalent à l’accroissement du risque de 
primo-infection. Cependant, ici le niveau de certitude est moindre car ce RR a été mesuré à partir 
d’études de séroconversion de TSG initialement séronégatives. Nous n’avons pu retracer dans les 
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bases de données consultées, d’étude ayant documenté la réinfection par une nouvelle souche de 
CMV chez les TSG enceintes.  

Le nombre de TSG enceintes par année au Québec a été estiméo à 3700, parmi lesquelles 2109 
(57 %) seraient séropositives. L’évaluation du nombre de CMV congénital attribuable à l’exposition 
professionnelle des TSG, repose sur un RR de 3,7 appliqué aux séronégatives, et seulement à la 
portion « réinfection par une nouvelle souche » des séropositives.  

Le nombre de CMV congénital en excès, attribuables au travail, correspond à la différence entre le 
risque de base de la population générale appliqué à 3700 femmes (annexe 8, figure 9) et le risque 
attendu en présence de l’exposition professionnelle (annexe 8, figure 10).  

Au tableau 1, sur la ligne « CMV congénital », sont présentés les nombres de CMV congénital selon le 
risque de base, le risque attendu en présence d’exposition professionnelle (TSG RR : 3,7) et la 
différence entre les deux qui correspond à l’excès lié au travail; et ce pour les femmes initialement 
séronégatives et les séropositives. Les deux autres lignes présentent respectivement les cas 
symptomatiques à la naissance et ceux qui pourront présenter des séquelles. Certains enfants 
symptomatiques à la naissance ne présenteront pas de séquelles à long terme alors que des 
séquelles peuvent apparaître chez des enfants asymptomatiques à la naissance.  

Pour la TSG séronégative, ces estimations sont soutenues par des données réelles et le degré de 
certitude est bon. Par contre, pour les données qui concernent la réinfection par une nouvelle souche 
parmi les TSG déjà connues séropositives, le degré de certitude est plus faible (voir les nuances 
apportées à l’avant-dernier paragraphe de la section 8.3).  

Tableau 1 Estimation des cas attribuables à l’exposition professionnelle 

1591 séronégatives 2109 séropositives 

Primo-infection Réinfection par une nouvelle 
souche 

Réactivation 

Risque de 
base 

TSG RR : 
3,7 

Excès 
Risque de 

base 
TSG RR : 

3,7 
Excès 

1,72 % x 
30 % = 
0,52 %* 

0,52 % x 
3,7 = 

1,9 %† 

1,1 % x 
17,5 % = 
0,19 %‡ 

0,19 % x 
3,7 = 

0,7 %** 

1,1 % x 
82,5 % = 
0,89 %†† 

CMV 
congénital 

8,2 30,4 22,2 4,0 14,7 10,7 19 

Symptômes 0,8 3,0 2,2 0,4 1,5 1,1 2 

Séquelles 1,4 5,3 3,9 0,4 1,5 1,1 2 
* Risque de base des séronégatives : primo-infection (1,72 %) x transmission intra-utérine (30 %) = 0,52 %.
† Risque des TSG séronégatives : risque de base (0,52 %) x 3,7 = 1,9 %.
‡ Risque de base via réinfection par une nouvelle souche : risque de CMV congénital chez les séropositives

(1,1 %) x proportion résultant d’une réinfection par une nouvelle souche (17,5 %) = 0,19 %. 
** Risque via réinfection par une nouvelle souche des TSG séropositives : risque de base (0,19 %) x 3,7 = 0,7 %. 
†† Risque de base via réactivation d’une infection antérieure : risque de CMV congénital chez les séropositives 

(1,1 %) x proportion résultant d’une infection antérieure (82,5 %) = 0,89 %. 

o Selon le nombre annuel moyen de demandes d’étude de poste en vue du retrait préventif (PMSD) en provenance du
secteur des services de garde à l’enfance, pour le Québec.
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Ainsi, parmi les TSG séronégatives en début de grossesse, 22 des 30p CMV congénital 
correspondent à l’excès occasionné par l’exposition professionnelle. Pour les TSG séropositives en 
début de grossesse, il s’agit plutôt de 11q des 34 (14,7 par réinfection et 19 par réactivation) CMV 
congénital. Ces données sont illustrées à la figure 6. Il convient de noter que l’utilisation d’un 
remplissage plus pâle (rose) pour la catégorie « Réinfections : Excès » du côté des séropositives, 
représente le niveau de certitude moindre. 

Figure 6 Excès de cas et conséquences fœtales chez les TSG, RR de 3,7 

Le nombre de travailleuses à soustraire de l’exposition (NSE) pour 
éviter une infection à CMV congénital 

La notion du NSE complète le risque attribuable à l’exposition au travail en permettant d’apprécier 
l’effort requis pour éviter une infection congénitale à CMV. 

Le NSE est facile à calculer à partir de l’information présentée au tableau 1. Par exemple, on y 
constate que pour 2109 TSG séropositives, un excès de 10,7 cas est attendu. Il faudrait donc 
soustraire de l’exposition 197 TSG séropositives pour éviter un CMV congénital. Chez les TSG 
séronégatives, il faudrait en soustraire 72 pour éviter un CMV congénital. Les NSE obtenus pour les 
TSG séronégatives et séropositives sont présentés au tableau 2.  

p 22,2 et 30,4 au tableau 1. 
q 10,7 au tableau 1. 
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Tableau 2 NSE pour éviter un cas de CMV congénital, symptomatique, et avec séquelles 
selon le sérostatut 

Séronégatives Séropositives 

NSE NSE 

CMV congénital 72 197 

Symptomatiques 723 1917 

Avec séquelles 408 1917 
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10 Questions de sérologie maternelle 

Malgré le fait que les études s’emploient à illustrer les risques selon le type d’infection maternelle 
déterminé au moyen d’épreuves sérologiques, il convient de noter que l’usage du dépistage 
sérologique systématique d’infection à CMV chez les femmes enceintes ne fait pas l’unanimité. 

Les lignes directrices concernant le dépistage du CMV chez les 
femmes enceintes 

Une revue de littérature publiée en 201648 regroupe les recommandations concernant le dépistage du 
CMV en cours de grossesse. 

Vingt-quatre organismes gouvernementaux ou associations professionnelles ont été identifiés puis 
questionnés sur l’existence de lignes directrices concernant le dépistage de l’infection maternelle au 
CMV en cours de grossesse. Sept publications de lignes directrices ont été recensées, dont l’une 
produite par la SOGC. 

Six des sept lignes directrices ne recommandent pas de dépistage de routine de l’infection 
maternelle en cours de grossesse. On parle ici d’administration de tests immunologiques répétés 
durant la grossesse afin de repérer les primo-infections maternelles et de proposer un diagnostic 
précoce pour le fœtus in utero. 

Une seule publication, belge, précise que la détermination du statut sérologique effectué une seule 
fois idéalement avant la grossesse peut être utile afin de sensibiliser les femmes séronégatives aux 
moyens de prévention. 

Malgré que la majorité des lignes directrices ne recommandent pas de faire le dépistage 
systématique durant la grossesse, des pratiques différentes sont rapportées. On réfère régulièrement 
au dépistage proposé en début de grossesse, en Israël et dans une dizaine de pays européens, 
comme faisant partie de pratique usuelle, et parfois même de bonne pratique reconnue 
(ex. : Luxembourg)r. 

PMSD : sérologie pour les travailleuses enceintes? 

Il peut sembler difficile d’envisager une discrimination immunologique des TSG sur la base des 
données présentées. En effet, avec la prévalence des infections congénitales observées au moyen de 
tests de dépistage chez les nouveau-nés, la question semble perdre sa pertinence. 

Afin d’examiner les scénarios possibles, supposons un instant que l’on envisage une discrimination 
immunologique des TSG en fonction de leur risque de CMV congénital; les tests existent, certains 
pays les pratiquent ou même les recommandent. 

Les tests sérologiques aujourd’hui 

Afin de répondre au premier des sujets pour lesquels une demande a été faite au GSMT, soit la 
sérologie CMV, nous avons fait appel à un microbiologiste infectiologue pédiatrique. Les médecins 
désignés ont été informés de la nature des tests sérologiques, de leurs indications et de leurs limites. 

r Communication personnelle. 
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Le moment du test 

Concernant la détermination du sérostatut CMV, c’est-à-dire l’identification d’anticorps de type IgG 
contre le CMV, un titre élevé d’IgG résulte d’une infection survenue il y a plus de trois mois; leur 
présence peut témoigner d’une infection récente ou ancienne (voir figure 7, avec l’autorisation de 
Prince et Lapé-Nixon 201449).  

Selon l’âge gestationnel au moment du test, la présence d’anticorps IgG CMV pourrait témoigner 
d’une infection maternelle à CMV antérieure à la grossesse, ou au début de celle-ci, particulièrement 
s’il s’agit de résultats équivoques. Ainsi, la présence d’anticorps IgG CMV en cours de grossesse, il 
est souvent impossible de déterminer si l’infection maternelle à CMV est antérieure à la grossesse ou 
est survenue au début de celle-ci. Il s’agit donc d’un test dont le résultat peut entraîner des 
investigations supplémentaires (IgM CMV et avidité des IgG CMV), des questionnements et de 
l’incertitude. 

Figure 7 Progression des anticorps après l’infection à CMV 

Advenant le choix de procéder à une discrimination immunologique des travailleuses, la 
détermination du sérostatut devrait être effectuée le plus rapidement possible dès la connaissance 
de la grossesse, ou idéalement avant celle-ci.  

La valeur du test 

Les tests mesurant les IgG sont disponibles avec une sensibilité de 96 % et une spécificité à 99 %. 
Selon notre population séroprévalente à 40 %s, la valeur prédictive positive se situe à 99 %, et la 
valeur prédictive négative à 97 %. Malgré la VPP à 99 %, un certain nombre de réserves ont été 
présentées, dont celle des tests équivoques, et des résultats discordants selon la trousse utilisée.  

De l’avis du conférencier, certains autres enjeux sont à appréhender, comme l’ajout de prélèvements 
reliés au CMV, mais potentiellement aux autres maladies infectieuses (parvovirus B-19 entre autres), 
la gestion des IgM à demander ou non, avec les difficultés d’interprétation inhérentes à ce test, le 
risque d’interprétation erronée de la présence d’IgG avec relâche des mesures préventives, 
considérant la possibilité de réinfection avec une nouvelle souche.  

s Pour les TSG, séroprévalence 57 %, VPP 99 %, VPN 95 %. 
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En réponse aux questions concernant la sérologie CMV 

Q1a Quelles sont les données sur la nature et la fréquence des atteintes fœtales provoquées 
par le CMV congénital (primo-infection, réactivation, réinfection)? 

R L’état actuel des connaissances tend à démontrer que la nature et la fréquence des effets 
sur la santé de l’enfant à naître sont indépendantes de la nature de la transmission 
maternelle, qu’elle soit une primo-infection ou une infection non primaire. 

La réactivation d’une infection ancienne est une condition de santé personnelle; seules les 
primo-infections et les réinfections à une nouvelle souche peuvent être des situations où 
une action préventive de santé au travail est susceptible d’être efficace. 

Q1b Quelles sont les données concernant la fréquence de la réinfection durant la grossesse? 

R La réinfection à une nouvelle souche acquise durant la grossesse a été étudiée dans une 
étude menée au Brésil (séroprévalence de 96 %). Avec un taux de CMV congénital de 
1,08 % (obtenu par dépistage systématique des nouveau-nés), l’auteure a déterminé que 
17,5 % des infections dépistées étaient le fait de l’acquisition d’une nouvelle souche de 
CMV, durant la grossesse, chez une femme déjà porteuse du virus. Aucun bébé ne 
présentait de symptôme à la naissance. 

Q1c Les tests qui permettent le diagnostic des réinfections sont-ils disponibles et utiles afin 
d’estimer le risque pour une travailleuse? 

R Les analyses permettant de diagnostiquer les réinfections en cours de grossesse ne sont 
disponibles qu’en contexte de recherche actuellement et leur capacité à identifier toutes 
les réinfections est incertaine. 

La détermination du statut sérologique des travailleuses enceintes des services de garde, ou d’autres 
travailleuses potentiellement exposées dans les milieux de soin n’offre pas de bénéfice clair. 

Opinion des médecins désignés sur le dépistage sérologique du CMV 
pour les TSG enceintes 

L’hypothèse de procéder à une discrimination immunologique a été soumise à l’opinion des 
médecins désignés. 

Les médecins désignés présents à la formation sur le CMV ont été questionnés sur la pertinence de 
procéder à une mesure des IgG CMV dans le but de produire des recommandations distinctes pour 
les TSG, selon qu’elles soient séronégatives ou séropositives. 

Dans un exercice de cotationt de la proposition : « les recommandations CMV doivent être basées 
sur la connaissance du statut sérologique des TSG », 24 des 26 médecins désignés se sont 
prononcés fortement en désaccord ou en désaccord.

t Cotes de 1 « totalement inapproprié » à 10 « totalement approprié ». 
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11 Peut-on définir les tâches à risque pour les TSG? 

Afin de répondre aux questions concernant les tâches à risque, il convient de se remémorer que 
l’acquisition du CMV nécessite un contact direct et prolongé d’une membrane muqueuse avec un 
liquide biologique infecté.  

L’auto inoculation des muqueuses (buccale, nasale ou oculaire) par les mains contaminées de liquide 
biologique ou le fait de porter à la bouche des objets mouillés de liquides biologiques sont également 
des méthodes plausibles d’acquisition.  

Exposition à la salive, aux larmes et aux sécrétions nasales 

La salive est probablement le liquide biologique le plus partagé entre les enfants d’un groupe, en 
raison du mauvais contrôle de la salivation et du geste observé fréquemment chez les jeunes enfants 
qui est celui de porter leurs mains ou des objets à la bouche, geste normal pour leur stade de 
développement. 

Situations à risque d’exposition professionnelle 

Certains contacts salivaires involontaires peuvent survenir : 

L’éducatrice qui fait une bise sur la bouche, ou sur un visage mouillé de salive, de larmes ou de 
sécrétions nasales;  

L’éducatrice qui partage un verre, des ustensiles (cuillère, etc.) ou d’autres objets ayant été 
récemment en contact avec la bouche de l’enfant (biberon, suce, aliments, etc.); 

L’enfant qui porte à la bouche de l’éducatrice un objet fraîchement mouillé de salive; 

L’éducatrice qui fait l’hygiène de la salive ou des sécrétions d’un enfant.  

Moyens de prévention 

L’hygiène adéquate des mains permet d’éviter le transfert des liquides infectés sur les muqueuses 
buccales, nasales ou oculaires qui sont des voies d’acquisition, rompant ainsi la chaîne de 
transmission.  

Toutefois, même si la travailleuse peut volontairement éviter les contacts à risque dont elle est en 
contrôle, la proximité des enfants lors de tâches comme consoler, bercer, habiller, peuvent être des 
occasions où les mains de l’enfant peuvent être portées au visage de l’éducatrice, sans qu’elle ne 
puisse l’éviter. 

Exposition à l’urine 

La possibilité que les mains entrent en contact avec l’urine concerne principalement le personnel 
responsable des soins d’hygiène de l’enfant, l’urine étant contenue et moins partageable entre les 
enfants que la salive. 

Situations à risque d’exposition professionnelle 

La présence d’urine sur les mains pourrait survenir lors du changement des couches, lors de 
manipulation de vêtements mouillés d’urine, de ramassage des couches ou nettoyage de la table à 
langer, ou lors d’incidents reliés à l’apprentissage de la propreté.  
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Moyens préventifs 

L’hygiène adéquate des mains permet d’éviter le transfert d’urine vers les muqueuses buccales, 
nasales ou oculaires. 

Exposition à un groupe 

L’exposition à un groupe, sans autre contact à risque d’acquisition, est-il un facteur de risque? 

La recommandation de 2001 réfère à la notion de groupes d’enfants. Les questions posées à 
l’époque par le CMPH-PMSD visaient à distinguer les milieux familiaux (où la famille reçoit deux ou 
trois enfants par exemple), des milieux de garde traditionnels où les groupes sont généralement 
constitués de cinq à huit enfantsu. Voir annexe 9.  

Au Québec, l’organisation des milieux de garde relève du Règlement sur les services de garde 
éducatifs à l’enfance. On y retrouve des installations de type Centre de la petite enfance, des 
garderies privées, et des garderies en milieu familial. Certains milieux de garde familiaux sont 
reconnus par un bureau coordonnateur en raison de leur adhésion au programme éducatif, ce qui 
rend éligible au retrait préventif la gardienne enceinte.  

Le groupe 

La notion de groupe est difficile à séparer de celle des contacts à risque. En effet, la seule présence 
avec un groupe d’enfants ne comporte aucun risque ; certaines tâches impliquant certains liquides 
biologiques peuvent en comporter. 

Une définition de groupe est utilisée par Pass50, (citée dans Fields Virology 2013), au sujet des 
conditions favorables à la transmission du CMV et autres agents biologiques observés dans les 
garderies : un lieu où des enfants se rassemblent et interagissent (where young children congregate 
and interact).  

Ainsi, le groupe de garde peut être défini comme un rassemblement d’enfants, pendant une durée 
suffisante permettant à chacun des enfants des contacts physiques directs avec autrui, ou le partage 
d’objets fraîchement contaminés de liquide biologique de ceux-ci. 

Le milieu de garde familial est-il un groupe?  

Devrait-on considérer le groupe en milieu familial comme des soins de type un à un? 

Selon Pass 2008, les enfants en services de garde établissent un passage bidirectionnel entre la 
famille et le milieu de garde; ils peuvent faciliter la transmission d’infections acquises de la famille 
vers le milieu de garde, et vice-versa. 

On ne peut exclure que même un seul enfant étranger à la famille, qui partage les lieux 
simultanément et qui peut interagir avec les enfants de la famille, contribue à un groupe. 

u On peut consulter le Règlement sur les services de garde éducatifs à l’enfance au site suivant :
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cr/S-4.1.1,%20r.%202/

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cr/S-4.1.1,%20r.%202/
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L’âge des enfants 

Le développement psychomoteur des enfants est en étroite relation avec leur âge. On peut donc 
anticiper que le partage d’objets mouillés de salive survient chez des enfants plus jeunes, et que leur 
regroupement puisse favoriser la transmission des agents biologiques de leur flore buccale. 

L’âge des enfants comme facteur de risque de transmission du CMV a été évoqué à la section 9. 
Certaines études rapportent des facteurs de risques de séroconversion et identifient les contacts 
avec les enfants de moins de 2 ans, ou moins de 3 ans.  

En réponse aux questions concernant les tâches à risque 

Q3a Quelles sont les tâches à risque pour des expositions de type individuelles (ex. soins de 
santé) 

R Les tâches à risque d’exposition sont les situations où un liquide biologique d’un usager 
vient en contact direct avec une membrane muqueuse de la travailleuse enceinte. 

Dans le domaine des soins de santé, en matière de prévention des infections, les mesures 
de base et les précautions additionnelles se sont avérées efficaces contre la transmission 
du CMV, comme en témoignent les taux se séroprévalences des travailleuses de la santé 
identiques à ceux de la population générale. 

Q3b Quelles sont les tâches à risque pour des expositions de type collectif (ex. : services de 
garde) 

R Les tâches à risque d’exposition sont les situations où un liquide biologique d’un usager 
vient en contact direct avec une membrane muqueuse de la travailleuse enceinte. 

La particularité des milieux de garde est l’exposition à un groupe d’usagers qui sont en 
relation les uns avec les autres. 

Q3c L’âge des enfants constituant un groupe en milieu de garde est-il un facteur de risque? 

R En milieu de garde, bien que l’âge des enfants (moins que deux à trois ans) soit un facteur 
de risque, la nature des contacts demeure le facteur déterminant quant au risque 
d’acquisition de la maladie. 
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12 Mesures de prévention 

Prévention pour le grand public 

La consultation du Web, et en particulier des sites Internet de l’Union économique européenne, 
permet de constater que plusieurs pays européens ont des programmes de prévention des infections 
maternelles à CMV durant la grossesse. Certains programmes relèvent de la santé publique, alors 
que d’autres sont d’initiatives privées ou de groupes d’intérêt voués à la prévention du CMV 
congénital. 

Leur point commun : informer les futurs parents des attitudes à privilégier afin d’éviter la 
contamination de la femme enceinte. Bien que la majorité d’entre eux s’adressent à la femme, en 
France on insiste aussi sur les comportements des pères afin qu’ils ne soient pas la source de CMV 
pour leur conjointe enceinte. 

Les conseils prodigués concernent surtout les contacts avec la bouche ou le visage de l’enfant, le 
partage d’objets ayant été en contact avec la salive, l’hygiène des mains après les contacts avec la 
salive, les sécrétions ou l’urine.  

Les mesures suivantes proposées pour toutes les femmes enceintes sont publiées dans le 
Consensus 2017 de Rawlinson4. 

Les précautions d’hygiène et les modifications de comportement qui pourraient prévenir l’infection 
au CMV des femmes enceintes, basées sur des données publiées. 

Ne pas partager de la nourriture, des boissons ou des ustensiles utilisés par de jeunes enfants; 

Ne pas mettre la suce (dummy, soother, pacifier) d’un enfant dans votre bouche; 

Éviter les contacts avec la salive en embrassant un enfant; 

Se laver soigneusement les mains avec du savon et de l’eau pendant 15-20 secondes, 
spécialement après avoir changé des couches, alimenté un jeune enfant, ou essuyé ses 
sécrétions nasales ou la salive; 

Autres précautions qui peuvent être considérées, mais dont les effets sur la prévention de 
l’infection sont moins probables : laver les jouets, les comptoirs et les autres surfaces qui 
viennent en contact avec l’urine ou la salive des enfants, et ne pas partager la brosse à dents 
avec un jeune enfant.  

Prévention en service de garde 

Si on se réfère aux mesures de prévention proposées aux femmes enceintes du grand public, 
certains comportements ne sont pas attendus des TSG, et devraient être proscrits en tout temps, 
comme le partage simultané des ustensiles, du verre, ou la nourriture de l’enfant (comme peuvent le 
faire spontanément certains parents). 

L’hygiène des mains 

Le lavage des mains de 15 à 20 secondes, avec de l’eau seule ou avec l’usage d’un savon, ou d’un 
savon antibactérien s’est révélé efficace, de même que l’utilisation d’un désinfectant à base d’alcool. 
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Le port de gants 

Selon le guide de prévention des infections en milieux de soins de l’Agence de la santé publique du 
Canadav, les gants sont considérés comme un équipement de protection individuel et ne devraient 
pas remplacer les autres éléments de l’hygiène des mains. Le port des gants est déterminé par 
l’évaluation du risque lors de contact prévu avec des liquides biologiques ou pour la manipulation 
d’articles ou le contact avec des surfaces visiblement ou potentiellement souillés par des liquides 
biologiques. 

Selon le Guide d’intervention du MSSSw, le port de gant pour le changement de couche n’est 
recommandé que si la personne qui change la couche a un bris cutané aux mains ou si l’enfant a de 
la diarrhée ou s’il a du sang dans les selles. 

Il faut retirer les gants immédiatement après avoir fini la tâche pour laquelle ils ont été utilisés, et 
avant de toucher à une surface propre de l’environnement. Il faut se laver les mains immédiatement 
après le retrait des gants. L’utilisation des gants doit être encadrée par une méthode de travail 
appropriée.  

Il est raisonnable de penser que l’auto-inoculation des muqueuses est moins probable lorsque la 
main est gantée, le gant étant plus facilement identifié à une surface étrangère ou potentiellement 
contaminée que la main nue.  

En réponse aux questions concernant les moyens de protection 
individuelle 

Q4 Les moyens de protection individuelle sont-ils efficaces? 

Sur la base des données de séroprévalence de la population générale et de celle des travailleuses 
des milieux de soins, et sur la base de l’expérience de Stowell12 sur l’élimination du CMV par le 
lavage des mains ou l’usage de désinfectant pour les mains, l’hygiène des mains est efficace pour 
prévenir la transmission du CMV. 

Le port de gants peut être utile, mais leur retrait doit être obligatoirement suivi d’une hygiène des 
mains. 

v https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/pratiques-de-base-precautions-
infections-aux-soins-de-sante.html 

w https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000374/ 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/pratiques-de-base-precautions-infections-aux-soins-de-sante.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/pratiques-de-base-precautions-infections-aux-soins-de-sante.html
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000374/
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13 Arguments justifiant les recommandations 

L’élaboration des recommandations par le GSMT est guidée par des principes d’équité, de 
transparence et de rigueur scientifique.  

Les membres de la CMPH-PMSD ont été consultés deux fois. Lors de la dernière consultation, les 
médecins désignés étaient majoritairement d’accord avec le contenu des recommandations, mais 
exprimaient une réserve importante quant à leur applicabilité en conditions réelles de travail en 
services de garde. 

Certaines modifications ont été apportées aux recommandations afin de tenir compte des 
commentaires émis par les membres de la CMPH-PMSD. Cependant, l’esprit des recommandations 
a été maintenu tout en tenant compte des obstacles à l’application. 

Nous avons regroupé les principaux arguments de manière à résumer le cheminement derrière les 
recommandations.  

Le risque d’exposition professionnelle des TSG 

Considérant que 

Le CMV congénital est l’infection congénitale la plus fréquente, avec 1 cas pour 150 naissances; 

Le CMV congénital peut être la cause de maladie symptomatique à la naissance, causant parfois 
des décès, et dont les survivants sont souvent atteints de séquelles permanentes; 

Le CMV congénital peut être asymptomatique à la naissance, mais que des séquelles auditives ou 
d’autres séquelles neurologiques attribuables au CMV peuvent se manifester durant l’enfance; 

La séroprévalence du CMV chez les travailleuses en services de garde est de 57 %, alors que 
chez les infirmières, elle est comparable à celle des femmes enceintes de la population générale 
du Québec, soit 40 %; 

Le risque d’acquisition de CMV est 3,7 fois plus élevé chez les TSG que celui de la population 
générale. 

Le risque d’exposition professionnelle au CMV pour les TSG (éducatrices en services de 
garde) doit être un risque retenux (PMSD). 

Le statut sérologique maternel pour le CMV 

Considérant que 

Malgré la disponibilité de tests sérologiques permettant de préciser la nature d’une infection 
maternelle dans le cadre d’une investigation clinique (ex. recherche des IgG, des IgM, mesure de 
l’avidité des IgG, tests d’amplification des acides nucléiques); 

Aucune directive clinique ne recommande le dépistage maternel systématique de l’infection à 
CMV; 

x Le terme « risque retenu » fait référence au langage utilisé dans SISAT (dossier informatique de traitement des demandes 
PMSD, Système d’Information en Santé au Travail). Voir lexique. 
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Les conséquences du CMV congénital pour le fœtus ou l’enfant semblent indépendantes du type 
d’infection maternelle;  

La réinfection à une nouvelle souche de CMV chez une personne considérée immune en raison de 
la présence d’anticorps IgG est documentée;  

Et tenant compte de l’avis des médecins désignés à l’effet que la détermination du statut 
sérologique (IgG) de la TSG enceinte n’est pas utile dans le cadre de l’application du PMSD. 

La connaissance du statut sérologique maternel (présence ou absence d’IgG anti CMV) au 
début de la grossesse n’est pas requise pour produire une recommandation dans le cadre 
du programme PMSD. 

Les modes de transmission 

Considérant que 

Les liquides biologiques potentiellement infectants incluent la salive, les sécrétions nasales, les 
larmes ou l’urine; 

La contamination des surfaces ou des objets humectés par des liquides biologiques est possible; 

La survie environnementale est faible sur les surfaces ou les objets exposés à la dessiccation ou 
nettoyés; 

Selon les études et les experts consultés, la transmission ne se fait pas par voie d’aérosols; 

Le mode d’exposition principal est le contact direct entre un liquide biologique et une membrane 
muqueuse; 

La transmission indirecte par le biais des mains contaminées de liquide biologique avec une 
membrane muqueuse doit aussi être prise en compte.  

Les modes de transmission du CMV doivent servir de base pour identifier les contacts à 
risque.  

Les contacts à risque d’acquisition 

Considérant que 

Le contact direct entre un liquide infectant et une membrane muqueuse est un moyen 
d’acquisition reconnu du CMV; 

Une transmission par contact indirect est possible, par exemple par inoculation involontaire dans 
une membrane muqueuse (buccale, nasale ou oculaire) à partir des mains ou d’objets contaminés 
de liquides biologiques. 

Les différents types de contacts à risque d’acquisition doivent être définis à l’intention des 
requérantes et des employeurs.  
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Les moyens préventifs 

Considérant que 

Plusieurs organismes et sociétés médicales recommandent des moyens préventifs pour réduire 
l’acquisition du CMV durant la grossesse; 

Ces moyens préventifs sont indiqués pour toute femme enceinte en contact direct avec la salive, 
ou l’urine de jeunes enfants; 

Les recommandations visant le retrait préventif, telles que généralement libellées depuis 2001, 
n’incluaient pas de référence aux moyens préventifs. 

Les moyens préventifs existent et doivent être identifiés dans les recommandations. 

L’hygiène des mains 

Considérant que 

L’hygiène des mains est déjà recommandée dans un document produit par le MSSSy, et devrait 
être réalisée immédiatement après l’exécution des tâches impliquant un contact des mains avec 
des liquides biologiques; 

La durée du lavage des mains varie selon les auteurs, allant de 15-20 secondes (Rawlinson) à 15-
30 secondes (MSSS); 

Une hygiène adéquate des mainsy est : 

 un lavage des mains, avec de l’eau et du savon, d’une durée minimale de 15 secondes ou

 l’utilisation d’un désinfectant pour les mains, selon les directives du fabriquant;

Une attention particulière doit être portée à l’assèchement des mains et à la fermeture du robinet 
afin d’éviter de contaminer les mains; 

L’usage de lingettes n’est pas un moyen efficace pour réduire la charge virale du CMV sur les 
mains. 

L’hygiène adéquate des mains est encouragée pour tous : lavage avec de l’eau et du savon 
ou usage d’un désinfectant.  

L’hygiène des mains en services de garde 

Considérant que 

Bien qu’une hygiène adéquate des mains effectuée immédiatement après l’exécution d’une tâche 
impliquant une contamination des mains avec des liquides biologiques soit reconnue efficace 
pour éliminer le CMV et doive être encouragée en tout temps;  

La consultation des médecins désignés en novembre 2018 a mis en évidence la difficulté 
d’effectuer l’hygiène adéquate des mains immédiatement après chaque contact à risque; 

y https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/guide-garderie/chap4-hygiene-des-mains.pdf 

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/guide-garderie/chap4-hygiene-des-mains.pdf
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L’opinion des médecins désignés à l’effet que l’efficacité, en situation réelle de travail, de cette 
mesure est limitée en raison de la fréquence, la diversité et l’imprévisibilité des tâches à 
accomplir;  

La nature et les conséquences de l’infection congénitale à CMV ne sont pas inoffensives. 

De l’avis des médecins désignés, les limites liées à l’application de l’hygiène adéquate des 
mains en milieu de garde, font en sorte que l’élimination de la transmission du CMV ne peut 
être garantie lors de l’exécution de certaines tâches à risque.  

Le port des gants 

Considérant que 

Il est raisonnable de penser que l’auto-inoculation des muqueuses est moins probable lorsque la 
main est gantée; 

Lorsque les tâches accomplies sont prévisibles et sans contact direct avec la clientèle, le port des 
gants, suivi d’une hygiène adéquate des mains, peut être considéré efficace pour prévenir la 
transmission du CMV; 

Lors de la révision du guide par l’ASSTSAS, certaines limites concernant l’utilisation des gants ont 
été mentionnées. Des besoins de précisions sur les méthodes de travail et de formation ont été 
exprimés.  

Le port des gants n’est recommandé comme moyen de prévention efficace que pour les 
tâches planifiables, sans contact avec les enfants et où il est possible d’appliquer les 
méthodes de travail adéquates. Les travailleuses doivent être formées à ces méthodes.  

Des recommandations visant à orienter l’employeur sur les mesures à 
prendre 

Considérant que 

Le rôle du médecin désigné et des intervenants affectés au PMSD est d’identifier le danger pour la 
travailleuse enceinte et l’enfant qu’elle porte, et d’en évaluer le risque; 

Que les recommandations émises au médecin traitant doivent viser à éliminer le danger; 

Que ces recommandations devraient être remises à la travailleuse par son médecin traitant; 

Que la travailleuse doit en prendre connaissance;  

Que la travailleuse doit remettre le certificat à son employeur afin de bénéficier des 
aménagements prévus par la Loi; 

Que l’employeur doit se conformer aux recommandations, selon les moyens qu’il peut mettre en 
place dans son milieu; 

Qu’en absence d’aménagement permettant de respecter l’ensemble des recommandations, un 
retrait du milieu de travail à risque est prévu par la loi;  

Que l’élaboration des recommandations tient compte des enjeux d’application dans les milieux de 
garde; 
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Que les enjeux d’application de certaines recommandations ne devraient pas empêcher leur 
émission lorsqu’elles sont jugées importantes. (INESSS p. 52)51.  

Les recommandations médico-environnementales émises dans le cadre de la consultation 
du médecin désigné devraient décrire clairement les contacts à risque et les moyens 
préventifs appropriés.  

 Allaitement maternel 

Considérant pour le bébé né à terme que 

Le CMV périnatal acquis lors de l’allaitement maternel par le bébé né à terme est très rarement 
symptomatique et ne présente pas les conséquences liées au CMV congénital. 

La primo-infection à CMV ou l’acquisition d’une nouvelle souche en cours d’allaitement ne 
justifient pas d’affectation préventive en raison de la bénignité de l’infection pour le bébé 
allaité.  

Considérant pour le prématuré que 

La transmission du CMV par le lait maternel n’entraîne généralement pas de maladie chez le 
nourrisson22 prématuré ayant atteint 1500 grammes et l’équivalent de 32 semaines d’âge 
gestationnelz;  

Pour la mère connue séropositive pour le CMV; 

 le passage du virus dans le lait maternel débute durant la première semaine, atteint son
apogée alors que le bébé est âgé 4-8 semaines pour décliner jusqu’à devenir nulle entre 8-
12 semaines,

 la décision d’autoriser un allaitement maternel dans ces conditions relève du médecin du bébé.

Pour le risque particulier de primo-infection; 

 une période d’incubation d’un à quatre mois précède la virémie maternelle

 en raison du temps écoulé entre l’exposition, la période d’incubation et le début d’excrétion
virale dans le lait maternel, le bébé sera proportionnellement plus âgé; il ne sera plus considéré
à risque de maladie à CMV associé à la grande prématurité.

L’exposition professionnelle maternelle au CMV durant l’allaitement d’un bébé prématuré ne 
présente pas de risque devant être pris en charge par une recommandation dans le cadre du 
programme PMSD.  

z Par exemple, un bébé né depuis quatre semaines, à 28 semaines de gestation, aurait un équivalent d’âge gestationnel de 
32 semaines. 
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14 Recommandations pour les travailleuses en 
services de garde préscolaires 

Bien que le présent guide de pratique porte principalement sur les travailleuses des services de 
garde préscolaires, les connaissances acquises peuvent s’appliquer aux travailleuses enceintes 
interagissant avec des groupes d’enfants d’autres milieux où les tâches et les clientèles sont 
similaires. 

Recommandations pour la grossesse 

La simple présence d’une travailleuse enceinte dans les locaux d’un service de garde ne constitue 
pas un danger d’acquisition du CMV si elle n’a pas de contacts à risque, car le virus ne se transmet 
pas par les aérosols. 

Il est recommandé : 

1. De ne pas faire la recherche d’anticorps IgG-CMV chez la travailleuse enceinte dans le cadre du
programme PMSD.

2. D’éliminer :

Les contacts directs entre la bouche de la travailleuse et les larmes, les sécrétions nasales ou 
la salive d’un enfant (ex. : embrasser le visage mouillé de sécrétions ou de larmes; partager en 
alternance avec l’enfant un ustensile, un verre, un aliment ou un breuvage; mettre dans sa 
bouche un objet mouillé de salive tel qu’un jouet, une suce, la tétine du biberon, une brosse à 
dents); 

Les activités où en raison de la proximité de l’enfant, celui-ci peut : 

 porter un objet ou ses mains mouillés de salive ou d’autres liquides biologiques au visage
de la travailleuse enceinte,

 projeter de la salive ou d’autres liquides biologiques au visage de la travailleuse enceinte
(ex. : vomir, cracher, éternuer…).

Les tâches, non planifiables ou auprès des enfants, pouvant entraîner une contamination des 
mains par des liquides biologiques telles queaa :  

 faire l’hygiène des sécrétions nasales (moucher ou administrer une solution saline) ou
essuyer la salive d’un enfant,

 faire l’hygiène buccale,

 manipuler de la lingerie, des vêtements ou des objets mouillés de liquide biologique (ex.
salive, sécrétions, urine ou selles, vomissements, régurgitations),

 aider à l’hygiène lors de l’apprentissage de la propreté,

 effectuer le changement de couches.

aa L’hygiène adéquate des mains, effectuée immédiatement après l’exécution d’une tâche impliquant un risque de 
contamination avec des liquides biologiques, est une mesure efficace pour éliminer le CMV. Cependant comme 
l’application stricte, rigoureuse et systématique de cette mesure préventive, en condition réelle de travail, est difficilement 
réalisable, il est recommandé d’éliminer les tâches à risque. 
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3. De porter des gants :

Pour les tâches planifiables qui ne nécessitent pas de contact avec les enfants, mais qui impliquent 
la manipulation d’objets possiblement mouillés de liquides biologiques (ex. : ramasser la vaisselle, 
nettoyer les jouets). 

Le retrait des gants doit être immédiatement suivi d’une hygiène adéquate des mains (avec de l’eau 
et du savon au moins 15 secondes ou en utilisant un désinfectantbb). 

Des méthodes de travail détaillées permettant d’éviter la contamination croisée doivent être 
appliquées et les travailleuses doivent avoir reçu des formations adéquates sur les méthodes de 
travail, le retrait des gants et l’hygiène des mains.  

POUR L’ALLAITEMENT MATERNEL 

Le risque d’acquisition professionnelle du CMV (primo-infection ou par acquisition d’une 
nouvelle souche) pendant l’allaitement, que le bébé allaité soit né à terme ou prématuré, est 
non retenu. 

bb Aussi appelé solution hydroalcoolique. 
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15 Conclusion 

Pour les travailleuses en services de garde, le GSMT propose des recommandations basées sur les 
contacts à risque et les moyens préventifs. 

L’applicabilité des recommandations en milieu de travail dépend de plusieurs facteurs qui relèvent de 
l’organisation du travail dans des milieux divers, dont les centres de la petite enfance, les services de 
garde en milieu familial reconnus, et les services de garde privés. 

Les recommandations basées sur les contacts à risque d’acquisition du CMV devraient servir de 
base sur lesquelles s’appuyer pour évaluer le risque pour des travailleuses offrant des soins ou des 
services à une clientèle semblable. 

L’élaboration d’un feuillet d’information, à l’intention des travailleuses et des gestionnaires en 
services de garde en préscolaire, expliquant les recommandations, pourrait en faciliter l’application 
en milieu de travail. 

Des activités de transfert des connaissances sur le CMV auprès des travailleuses et des 
gestionnaires en service de garde pourraient permettre l’optimisation de la prévention de cette 
infection. 

Le GSMT continuera une veille scientifique sur le CMV et les différents aspects de la réinfection des 
femmes déjà connues séropositives. 
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Annexe 1 

Le retrait préventif de la travailleuse enceinte 
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LE CERTIFICAT VISANT LE RETRAIT PRÉVENTIF ET L’AFFECTATION DE LA TRAVAILLEUSE ENCEINTE OU QUI 
ALLAITE 

Le retrait préventif de la travailleuse enceinte est un droit inscrit aux articles 40 à 45 de la LSST; les 
articles 46 à 48 s’appliquent pour les demandes en cas d’allaitement, et l’article 49 précise les 
obligations générales du travailleur ou de la travailleuse. 

Pour se prévaloir de son droit d’être maintenue dans un emploi sans danger pour elle-même ou pour 
l’enfant à naître, la travailleuse enceinte initie sa demande auprès de son médecin traitant.  

Ce dernier doit consulter le directeur de santé publique de la région dans laquelle se trouve le lieu de 
travail, ou le médecin que ce dernier désigne, conformément à l’article 33 de la LSST, afin de 
connaître les dangers présents au travail et les recommandations appropriées consignés dans le 
rapport de consultation médico-environnemental. Le médecin traitant doit alors valider les 
recommandations reçues et les moduler, au besoin, en fonction des conditions personnelles de santé 
de sa patiente, confirmer son aptitude au travail, puis signer le certificat et le remettre à la 
travailleuse.  

La travailleuse doit prendre connaissance des recommandations, et doit remettre une copie du 
certificat à son employeur. 

L’employeur est de ce fait informé des dangers et des recommandations pour leur contrôle, et il doit 
s’y conformer soit par la modification du poste de travail, l’adaptation du poste ou l’affectation à un 
autre poste ne comportant pas de danger et qu’elle est raisonnablement en mesure d’accomplir. 

L’ensemble de ces mesures mises de l’avant par l’employeur constitue un «retrait préventif» au sens 
de la LSST, puisque le danger est maîtrisé par une action rendue nécessaire par l’état de grossesse 
(ou l’allaitement). Lorsque l’employeur ne peut rencontrer les exigences du certificat, la travailleuse 
peut cesser de travailler jusqu’à la date de son accouchement (article 41).  

DROITS ET OBLIGATIONS DE LA TRAVAILLEUSE 

Article 40 : 

Une travailleuse enceinte qui fournit à l’employeur un certificat attestant que les conditions de son 
travail comportent des dangers physiques pour l’enfant à naître ou, à cause de son état de 
grossesse, pour elle-même, peut demander d’être affectée à des tâches ne comportant pas de tels 
dangers et qu’elle est raisonnablement en mesure d’accomplir. 

Article 46 : 

Une travailleuse qui fournit à l’employeur un certificat attestant que les conditions de son travail 
comportent des dangers pour l’enfant qu’elle allaite peut demander d’être affectée à des tâches ne 
comportant pas de tels dangers et qu’elle est raisonnablement en mesure d’accomplir. 

Article 49 : 

Le travailleur doit : 

1° prendre connaissance du programme de prévention qui lui est applicable; 

2° prendre les mesures nécessaires pour protéger sa santé, sa sécurité ou son intégrité physique; 

3° veiller à ne pas mettre en danger la santé, la sécurité ou l’intégrité physique des autres personnes 
qui se trouvent sur les lieux de travail ou à proximité des lieux de travail; 

4° se soumettre aux examens de santé exigés pour l’application de la présente loi et des règlements; 
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5° participer à l’identification et à l’élimination des risques d’accidents du travail et de maladies 
professionnelles sur le lieu de travail; 

6° collaborer avec le comité de santé et de sécurité et, le cas échéant, avec le comité de chantier 
ainsi qu’avec toute personne chargée de l’application de la présente loi et des règlements. 

En résumé, le 2° alinéa de cet article prévoit que le travailleur, ici la travailleuse enceinte, doit prendre 
les mesures nécessaires pour protéger sa santé.  

OBLIGATIONS DE L’EMPLOYEUR 

L’article 51 de la LSST comporte certains alinéas pertinents dans la compréhension de leur rôle 
quant aux recommandations reçues de la santé au travail : 

Article 51; extrait 1 à 5 (de 15) : 

L’employeur doit prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé et assurer la sécurité et 
l’intégrité physique du travailleur. Il doit notamment : 

1° s’assurer que les établissements sur lesquels il a autorité sont équipés et aménagés de façon à 
assurer la protection du travailleur; 

2° désigner des membres de son personnel chargés des questions de santé et de sécurité et en 
afficher les noms dans des endroits visibles et facilement accessibles au travailleur; 

3° s’assurer que l’organisation du travail et les méthodes et techniques utilisées pour l’accomplir 
sont sécuritaires et ne portent pas atteinte à la santé du travailleur; 

4° contrôler la tenue des lieux de travail, fournir des installations sanitaires, l’eau potable, un 
éclairage, une aération et un chauffage convenable et faire en sorte que les repas pris sur les lieux 
de travail soient consommés dans des conditions hygiéniques; 

5° utiliser les méthodes et techniques visant à identifier, contrôler et éliminer les risques pouvant 
affecter la santé et la sécurité du travailleur; 

L’article 51 et les suivants peuvent être consultés à l’annexe 1. 

En résumé, l’article 51 oblige l’employeur à prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé 
des travailleurs et à fournir les équipements de protection appropriés à l’exécution d’une tâche. 

DIRECTIVES AU MÉDECIN CONSULTÉ EN SANTÉ AU TRAVAIL 

La section C du certificat réfère à la consultation obligatoire au médecin du RPSAT visant à établir la 
nature des dangers présents, évaluer l’exposition le cas échéant, et orienter la travailleuse et 
l’employeur sur l’état des mesures présentes ou celles à prendre pour maîtriser l’exposition. 

Le rapport médico-environnemental doit fournir une information pertinente visant cet objectifcc. 

RÉFÉRENCES  

Les documents peuvent être consultés aux adresses suivantes : 

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/S-2.1 

http://www.csst.qc.ca/formulaires/Documents/1166web.pdf 

cc Recommandations sur l’affectation, renseignements pour le médecin responsable de l’établissement ou Directeur de santé 
publique, certificat visant le retrait préventif. 

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/S-2.1
http://www.csst.qc.ca/formulaires/Documents/1166web.pdf
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CMV  

Recherche de publications le 2016-02-29 

CMV + reinfection : 162 

+ pregnancy : 30 

+ congenital : 15 

+ transmission : 9 

+ daycare : 0 

De ce nombre quatre articles ont été publiés depuis 2003 (le guide de pratique actuel date de 2001). 
Deux portent sur la même cohorte, et une seule sur la transmission congénitale d’une nouvelle 
souche de CMV acquise durant la grossesse par la mère. 

Aucune publication concernant une transmission professionnelle. 

CMV + congenital : 1454 

+ reinfection : 23 

+ pregnancy : 14 

+ transmission : 8 

Aucun autre article n’a été identifié. 

Congenital CMV + new strain : 9 

Aucun nouvel article n’a été repéré 

Congenital CMV + transmission : 384 

+ new strain : 3 

Un seul pour la grossesse humaine (Boppana 2001) 
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Base de données MEDLINE 

(cytomegalovirus[MeSH Terms] OR cytomegalovirus[Title/Abstract]) 

AND  

(daycare[Title/Abstract] OR "day care"[Title/Abstract] OR day-care[Title/Abstract] OR child-
care[Title/Abstract]) AND (educator[Title/Abstract] OR educators[Title/Abstract] OR 
personnel[Title/Abstract] OR staff[Title/Abstract] OR workers[Title/Abstract] OR 
providers[Title/Abstract] OR Occupational Diseases/*epidemiology[MeSH Terms]) 

AND 

(seroprevalence[Title/Abstract] OR seroconversion[Title/Abstract] OR seropositivity[Title/Abstract] 
OR infections[Title/Abstract]) 

28 résultats obtenus le 26 juin 2017 

- 12 résultats rejetés pour non-pertinence;

+ 2 résultats additionnels identifiés à partir des références bibliographiques.

Au total : 18 études présentant des données sur la séroprévalence ou la séroconversion au CMV des 
travailleuses en services de garde, soit : 

− 2 recensions des écrits;

− 16 études originales avec données de séroprévalence, dont 7 avec données de
séroconversion.
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Tableau 3 Taux de transmission selon l’âge gestationnel lors de la primo-infection 
maternelle, selon Yinon 

Daiminger et al Revello et Gerna Bodeus et al 

Premier trimestre 30 % (6-20 sem) 45.4 % 34.5 % 

Deuxième trimestre 39 % (18-22 sem) 45.6 % 44.1 % 

Troisième trimestre 58 % 20-38 sem) 78.6 % 73.3 % 

Tableau 4 Effets sur la santé fœtale selon l’âge gestationnel au moment de la primo-
infection maternelle, selon Yinon 

Tableau 5 Naissance au Québec 2006-2016 

Année 
financière 

2006-
2007 

2007-
2008 

2008-
2009 

2009-
2010 

2010-
2011 

2011-
2012 

2012-
2013 

2013-
2014 

2014-
2015 

2015-
2016 

Naissances 82 270 85 264 88 352 88 637 88 452 88 763 88 687 88 600 87 250 86 950 

DX P35.1 8 2 7 3 6 10 18 10 14 15 

Incidence 0,010 % 0,002 % 0,008 % 0,003 % 0,007 % 0,011 % 0,020 % 0,011 % 0,016 % 0,017 % 

Daiminger et al. 

18 infections survenues 
après 20 semaines :  

Après 20 semaines 

aucune maladie 
congénitale. 

Gindes et al. 

28 primo-infections 
survenues après 25 sem 

après 25 sem 

21/28 (75 %) infection 
congénitale   
Aucune maladie 
congénitale 

Lisnard et al. 

Maladie congénitale 
55 cas infections 
congénitales 

Avant 20 semaines 

10/38 (26 %) maladie 
sévère 

Après 20 semaines 

1/16 (6.2 %) maladie 
sévère 

Pass et al. 

Surdité neuro-sensorielle 

Surdité neuro-sensorielle 

8/34 (24 %) 
Premier trimestre 

Surdité neuro-sensorielle 

1/40 (2.5 %) 
Troisième trimestre 
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Tableau 6 CMV congénital selon type d’infection maternelle 

Tableau 7 CMV congénital selon type d’infection maternelle 

Tiré de Britt 2017. 
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Figure 8 Fréquence des trouvailles échographiques, CMV congénital 
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CMV congénital selon le type d’infection maternelle 
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Figure 9 Cas de CMV congénital, avec symptômes et avec séquelles selon statut 
sérologique de la mère 

Figure 10 CMV congénital selon le statut sérologique de la mère, modèle proposé par Britt 
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Figure 11 Modélisation appliquée à la population du Québec (séroprévalence de 40 % et 
88 000 naissances annuelles) 
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Projections pour la population québécoise 
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Une vue d’ensemble des estimations du nombre d’infections congénitales à CMV, tant pour la 
population générale de femmes enceintes que pour les travailleuses enceintes des services de garde 
est présentée dans les figures ci-dessous. 

Rappelons que selon notre estimation, 40,4 % des femmes enceintes québécoises seraient 
séropositives. Ce chiffre rapporté à la moyenne annuelle de 88 000 naissances enregistrées au cours 
des dix dernières années se traduit par 35 200 naissances chez des femmes séropositives et 
52 800 naissances chez des mères séronégatives. 

Sur le nombre total de 3700 femmes qu’elles représentent, les TSG seraient quant à elles 
séropositives à 57 % : 2109 séropositives et 1591 séronégatives en début de grossesse.  

Nous examinerons d’abord la population séronégative, puis la population séropositive. 

Femmes enceintes initialement séronégatives 

Le lecteur est prié de consulter la section 8.4 pour le détail des calculs et les résultats présentés lors 
de la formation des 12-13 octobre 2017 par Dre Agathe Croteau. 

Parmi les 52 800 femmes enceintes initialement séronégatives, nous avons déjà déterminé que 
273 bébés pourraient naitre avec une infection congénitale à CMV, dont 265 chez la population 
générale, et huit parmi les 1591 TSG, du seul fait de leur risque de base découlant de leur 
appartenance à la population générale. 

Figure 12 Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une primo-infection 

Ce nombre serait augmenté de 22 si la travailleuse était maintenue exposée (excès de risque de CMV 
congénital dû à l’emploi).  
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Figure 13 Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une primo-infection, risque 
relatif à l’emploi des TSG 

L’excès de risque de CMV congénital dû à l’emploi est basé sur des risques de séroconversion 
documentés (RR 3,7), et assorti d’un bon degré de confiance. 

Femmes enceintes séropositives 

La distribution du CMV congénital parmi les 35 200 femmes enceintes séropositives doit tenir 
compte du risque de réinfection à une nouvelle souche. Selon l’estimé disponible, 67 réinfections 
sont possibles, réparties entre la population générale, 63, et les TSG non exposées 
professionnellement, 4, (du fait de leur risque de base). 
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Figure 14 Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une infection non primaire 

Le nombre de réinfections est augmenté de 11 si la travailleuse est maintenue exposée (excès de 
risque dû à l’emploi). 

Figure 15 Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une infection non primaire, 
risque relatif à l’emploi des TSG 
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L’excès de risque dû à l’emploi est basé sur la présomption que le RR de 3,7 associé aux 
séroconversions est applicable ici aussi.  

Le degré de confiance de cette estimation est plus faible parce que basé sur une seule étude utilisant 
un taux de réinfection à 17.5 % et que le RR de réinfection est présumé le même que celui de la 
séroconversion. 

Limites des données 

Les estimations du nombre de CMV congénital potentiel dans la population québécoise, présentées 
dans cette vue d’ensemble, proviennent des meilleures données disponibles en l’absence de 
dépistage systématique de l’infection chez les nouveau-nés québécois. 
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Estimé du risque professionnel chez les TSG 
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Figure 16 Risque de base pour 3700 femmes non exposées au risque professionnel des 
TSG 

Figure 17 Risque estimé pour 3700 TSG exposées durant leur grossesse 
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Constitution des groupes en services de garde 





Exposition professionnelle au cytomégalovirus durant la grossesse et l’allaitement 
Guide de pratique professionnelle et recommandations pour les travailleuses en services de garde préscolaires 

Institut national de santé publique du Québec 97 

INSTALLATIONS 

Selon le règlement sur les services de garde éducatifs à l’enfance, (Règlement sur les services de 
garde éducatifs à l’enfance 2015) 

21. Le titulaire d’un permis doit s’assurer que le nombre minimum de membres du personnel de 
garde présents pour assurer la garde des enfants qu’il reçoit dans son installation respecte les ratios 
suivants : 

1° un membre pour cinq enfants ou moins, âgés de moins de 18 mois, présents; 

2° un membre pour huit enfants ou moins, âgés de 18 mois à moins de 4 ans, présents; 

3° un membre pour 10 enfants ou moins, âgés de 4 ans à moins de 5 ans au 30 septembre, 
présents; 

4° un membre pour 20 enfants ou moins, âgés de 5 ans et plus au 30 septembre, présents. 

SERVICE DE GARDE EN MILIEU FAMILIAL 

Lorsqu’une personne est reconnue responsable d’un service de garde en milieu familial et qu’elle 
n’est pas assistée par une autre personne adulte, elle peut offrir des services de garde éducatifs à au 
plus six enfants. Ce nombre comprend : 

 Au plus deux poupons, c’est-à-dire des enfants âgés de moins de 18 mois; ses enfants s’ils sont 
âgés de moins de 9 ans. Si elle est assistée par une autre personne adulte, elle peut accueillir 
jusqu’à neuf enfants. Ce nombre comprend :  

 au plus quatre poupons;  

 ses enfants et ceux de la personne qui l’assiste s’ils sont âgés de moins de 9 ans. 



No de publication : 2693 



Centre d’expertise 
et de référence

www.inspq.qc.ca


	Exposition professionnelle au cytomégalovirus durant la grossesse et l'alaitement : guide de pratique professionnelle et recommandations pour les travailleuses en services de de garde préscoalires
	Auteurs
	Remerciements 
	Table des matières
	Liste des tableaux
	Liste des figures
	Lexique
	Liste des sigles et acronymes
	Faits saillants
	Résumé
	1 Contexte
	2 Introduction
	2.1 Pourquoi un guide de pratique sur le cytomégalovirus?
	2.2 Les demandes d’information

	3 Méthodologie
	3.1 Sollicitation d’expertise
	3.2 Publications récentes
	3.3 Articles portant spécifiquement sur la réinfection durant la grossesse
	3.4 Estimation du risque professionnel 
	3.5 Consultation des médecins désignés et des représentants du milieu de travail

	4 Le cytomégalovirus 
	4.1 Les modes de transmission
	4.2 La période d’incubation 
	4.3 Les manifestations cliniques 
	4.4 La survie environnementale 
	4.5 En réponse aux questions portant sur la transmission du CMV

	5 La femme enceinte et le cytomégalovirus
	5.1 La primo-infection maternelle 
	5.2 Les infections maternelles non primaires
	5.3 La transmission congénitale du CMV 
	5.4 La transmission périnatale du CMV

	6 Le cytomégalovirus congénital 
	6.1 Les atteintes in utero
	6.2 Le CMV congénital symptomatique
	6.3 Le CMV congénital asymptomatique
	6.4 Les grandes lignes

	7 Le cytomégalovirus postnatal
	7.1 Infection à l’accouchement
	7.2 Allaitement maternel et CMV

	8 Données épidémiologiques dans la population générale
	8.1 Séroprévalence
	8.2 Séroprévalence de populations féminines
	8.3 Fréquence du CMV congénital
	8.4 Transmission congénitale : estimation du nombre de cas annuel au Québec 

	9 Le risque professionnel des travailleuses en services de garde
	9.1 Séroprévalence chez les TSG et chez les femmes enceintes de la population générale 
	9.2 Séroconversion chez les TSG et chez les femmes enceintes de la population générale 
	9.3 Risque attribuable au travail chez les TSG
	9.4 Le nombre de travailleuses à soustraire de l’exposition (NSE) pour éviter une infection à CMV congénital

	10 Questions de sérologie maternelle
	10.1 Les lignes directrices concernant le dépistage du CMV chez les femmes enceintes
	10.2 PMSD : sérologie pour les travailleuses enceintes?
	10.3 En réponse aux questions concernant la sérologie CMV
	10.4 Opinion des médecins désignés sur le dépistage sérologique du CMV pour les TSG enceintes

	11 Peut-on définir les tâches à risque pour les TSG?
	11.1 Exposition à la salive, aux larmes et aux sécrétions nasales
	11.2 Exposition à l’urine
	11.3 Exposition à un groupe
	11.4 L’âge des enfants 
	11.5 En réponse aux questions concernant les tâches à risque

	12 Mesures de prévention 
	12.1 Prévention pour le grand public
	12.2 Prévention en service de garde
	12.3 En réponse aux questions concernant les moyens de protection individuelle

	13 Arguments justifiant les recommandations
	13.1 Le risque d’exposition professionnelle des TSG
	13.2 Le statut sérologique maternel pour le CMV
	13.3 Les modes de transmission
	13.4 Les contacts à risque d’acquisition
	13.5 Les moyens préventifs 
	13.6 L’hygiène des mains
	13.7 L’hygiène des mains en services de garde
	13.8 Le port des gants
	13.9 Des recommandations visant à orienter l’employeur sur les mesures à prendre
	13.10 Allaitement maternel

	14 Recommandations pour les travailleuses en services de garde préscolaires
	14.1 Recommandations pour la grossesse

	15 Conclusion
	Références bibliographiques
	Annexe 1 Le retrait préventif de la travailleuse enceinte
	Annexe 2 Recherche de publications portant sur la réinfection
	Annexe 3 Stratégie de recherche pour documenter le risque professionnel des TSG
	Annexe 4 Effets de l’âge gestationnel au moment de l’infection congénitale
	Annexe 5 Effets sur la santé fœtale
	Annexe 6 CMV congénital selon le type d’infection maternelle
	Annexe 7 Projections pour la population québécoise
	Annexe 8 Estimé du risque professionnel chez les TSG
	Annexe 9 Constitution des groupes en services de garde




		



		Exposition professionnelle au cytomégalovirus durant la grossesse 
et l’allaitement

Guide de pratique professionnelle et recommandations 
pour les travailleuses en services de garde préscolaires



		





Nom de la publication (sur deux lignes
s’il fait plus du 2/3 de la largeur de la page



Institut national de santé publique du Québec	

		



		Exposition professionnelle au cytomégalovirus durant la grossesse 
et l’allaitement

Guide de pratique professionnelle et recommandations 
pour les travailleuses en services de garde préscolaires



		



		Direction des risques biologiques et de la santé au travail



		Novembre 2020 







[image: ]

AUTEURS

Danièle Donaldson, M.D.
Centre intégré universitaire de santé et services sociaux de la Mauricie et du Centre-du-Québec 

Agathe Croteau, M.D., Ph. D.
Stéphane Caron, M.D.
Direction des risques biologiques et de la santé au travail

SOUS LA COORDINATION DE 

Marie-Pascale Sassine, chef d’unité scientifique
Direction des risques biologiques et de la santé au travail

AVEC LA COLLABORATION DE

Experts consultés

Marie-Claude Beaudoin, M.D.
CHU de Québec, Département de microbiologie et d’infectiologie, Université Laval

Isabelle Boucoiran, M.D., M. Sc. 
CHU Sainte-Justine, Département d’obstétrique-gynécologie, Université de Montréal

Fatima Kakkar, M.D., M. Sc.
CHU Sainte-Justine, Département de pédiatrie, Université de Montréal

Christian Renaud, M.D. 
CHU Sainte-Justine, Département de microbiologie et immunologie, Université de Montréal

Représentants de la Communauté médicale de pratique d’harmonisation Pour une maternité sans danger

Myreille Arteau, MD.
Centre intégré de santé et de services sociaux de Lanaudière

Diane Albert, M.D.
Centre intégré de santé et de services sociaux du Bas-Saint-Laurent

Membres du Groupe scientifique maternité et travail

Lise Goulet, M.D., Ph. D.
Louise Pouliot, Ph. D.
Marie-Pascale Sassine, M. Sc., chef d’unité scientifique
Mylène Trottier, M.D., M. Sc.
Direction des risques biologiques et de la santé au travail

MISE EN PAGE

Marie-Cécile Gladel, agente administrative
Direction des risques biologiques et de la santé au travail



		Ce document est disponible intégralement en format électronique (PDF) sur le site Web de l’Institut national de santé publique du Québec au : http://www.inspq.qc.ca.

Les reproductions à des fins d’étude privée ou de recherche sont autorisées en vertu de l’article 29 de la Loi sur le droit d’auteur. Toute autre utilisation doit faire l’objet d’une autorisation du gouvernement du Québec qui détient les droits exclusifs de propriété intellectuelle sur ce document. Cette autorisation peut être obtenue en formulant une demande au guichet central du Service de la gestion des droits d’auteur des Publications du Québec à l’aide d’un formulaire en ligne accessible à l’adresse suivante : http://www.droitauteur.gouv.qc.ca/autorisation.php, ou en écrivant un courriel à : droit.auteur@cspq.gouv.qc.ca.

Les données contenues dans le document peuvent être citées, à condition d’en mentionner la source.

Dépôt légal – 3e trimestre 2020

Bibliothèque et Archives nationales du Québec

ISBN : 978-2-550-87451-5 (PDF)

 Gouvernement du Québec (2020)











Remerciements 

Aux médecins désignés au programme Pour une maternité sans danger (PMSD), pour leur participation aux activités de formation et de délibération tenues les 12-13 octobre 2017.

Aux experts consultés pour leur généreuse disponibilité, leur implication et leur participation aux deux jours de formation, sans oublier Dre Lise Goulet pour l’excellente animation de ces deux journées. 

Aux invités du réseau de la santé publique et aux représentantes des sages-femmes et de l’Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur des affaires sociales (ASSTSAS) pour leur partage de connaissances lors des deux jours de formation.

À madame Andrée-Anne Buteau de l’ASSTSAS pour la révision de ce document.

Exposition professionnelle au cytomégalovirus durant la grossesse et l’allaitement
Guide de pratique professionnelle et recommandations pour les travailleuses en services de garde préscolaires



Institut national de santé publique du Québec	3

Table des matières

Liste des tableaux	VII

Liste des figures	IX

Lexique	XI

Liste des sigles et acronymes	XIII

Faits saillants	1

Résumé	3

1	Contexte	7

2	Introduction	9

2.1	Pourquoi un guide de pratique sur le cytomégalovirus?	9

2.2	Les demandes d’information	10

3	Méthodologie	11

3.1	Sollicitation d’expertise	11

3.2	Publications récentes	11

3.3	Articles portant spécifiquement sur la réinfection durant la grossesse	11

3.4	Estimation du risque professionnel	12

3.5	Consultation des médecins désignés et des représentants du milieu de travail	12

4	Le cytomégalovirus	13

4.1	Les modes de transmission	13

4.2	La période d’incubation	13

4.3	Les manifestations cliniques	13

4.4	La survie environnementale	14

4.5	En réponse aux questions portant sur la transmission du CMV	15

5	La femme enceinte et le cytomégalovirus	17

5.1	La primo-infection maternelle	17

5.2	Les infections maternelles non primaires	17

5.3	La transmission congénitale du CMV	18

5.4	La transmission périnatale du CMV	18

6	Le cytomégalovirus congénital	19

6.1	Les atteintes in utero	19

6.2	Le CMV congénital symptomatique	19

6.3	Le CMV congénital asymptomatique	20

6.4	Les grandes lignes	21

7	Le cytomégalovirus postnatal	23

7.1	Infection à l’accouchement	23

7.2	Allaitement maternel et CMV	23

8	Données épidémiologiques dans la population générale	25

8.1	Séroprévalence	25

8.2	Séroprévalence de populations féminines	26

8.3	Fréquence du CMV congénital	26

8.4	Transmission congénitale : estimation du nombre de cas annuel au Québec	28

9	Le risque professionnel des travailleuses en services de garde	31

9.1	Séroprévalence chez les TSG et chez les femmes enceintes de la population générale	31

9.2	Séroconversion chez les TSG et chez les femmes enceintes de la population générale	32

9.3	Risque attribuable au travail chez les TSG	33

9.4	Le nombre de travailleuses à soustraire de l’exposition (NSE) pour éviter une infection à CMV congénital	35

10	Questions de sérologie maternelle	37

10.1	Les lignes directrices concernant le dépistage du CMV chez les femmes enceintes	37

10.2	PMSD : sérologie pour les travailleuses enceintes?	37

10.3	En réponse aux questions concernant la sérologie CMV	39

10.4	Opinion des médecins désignés sur le dépistage sérologique du CMV pour les TSG enceintes	39

11	Peut-on définir les tâches à risque pour les TSG?	41

11.1	Exposition à la salive, aux larmes et aux sécrétions nasales	41

11.2	Exposition à l’urine	41

11.3	Exposition à un groupe	42

11.4	L’âge des enfants	43

11.5	En réponse aux questions concernant les tâches à risque	43

12	Mesures de prévention	45

12.1	Prévention pour le grand public	45

12.2	Prévention en service de garde	45

12.3	En réponse aux questions concernant les moyens de protection individuelle	46

13	Arguments justifiant les recommandations	47

13.1	Le risque d’exposition professionnelle des TSG	47

13.2	Le statut sérologique maternel pour le CMV	47

13.3	Les modes de transmission	48

13.4	Les contacts à risque d’acquisition	48

13.5	Les moyens préventifs	49

13.6	L’hygiène des mains	49

13.7	L’hygiène des mains en services de garde	49

13.8	Le port des gants	50

13.9	Des recommandations visant à orienter l’employeur sur les mesures à prendre	50

13.10	Allaitement maternel	51

14	Recommandations pour les travailleuses en services de garde préscolaires	53

14.1	Recommandations pour la grossesse	53

15	Conclusion	55

Références bibliographiques	57

Annexe 1	Le retrait préventif de la travailleuse enceinte	61

Annexe 2	Recherche de publications portant sur la réinfection	65

Annexe 3	Stratégie de recherche pour documenter le risque professionnel des TSG	69

Annexe 4	Effets de l’âge gestationnel au moment de l’infection congénitale	73

Annexe 5	Effets sur la santé fœtale	77

Annexe 6	CMV congénital selon le type d’infection maternelle	81

Annexe 7	Projections pour la population québécoise	85

Annexe 8	Estimé du risque professionnel chez les TSG	91

Annexe 9	Constitution des groupes en services de garde	95



[bookmark: _Toc459367179]

IV	Institut national de santé publique du Québec

[bookmark: _Toc25764057][bookmark: _Toc25834353]Liste des tableaux

Tableau 1	Estimation des cas attribuables à l’exposition professionnelle	34

Tableau 2	NSE pour éviter un cas de CMV congénital, symptomatique, et avec séquelles selon le sérostatut	36

Tableau 3	Taux de transmission selon l’âge gestationnel lors de la primo-infection maternelle, selon Yinon	75

Tableau 4	Effets sur la santé fœtale selon l’âge gestationnel au moment de la primo-infection maternelle, selon Yinon	75

Tableau 5	Naissance au Québec 2006-2016	75

Tableau 6	CMV congénital selon type d’infection maternelle	79

Tableau 7	CMV congénital selon type d’infection maternelle	79



[bookmark: _Toc459367180]

[bookmark: _Toc25764058][bookmark: _Toc25834354]Liste des figures

Figure 1	Définitions du CMV congénital, selon Rawlinson 2017	20

Figure 2	Évolution de la séroprévalence du CMV	25

Figure 3	Séroprévalence, femmes, en âge de procréer	26

Figure 4	Séroprévalence des TSG vs groupe de comparaison	32

Figure 5	Séroconversions des TSG vs population générale	33

Figure 6	Excès de cas et conséquences fœtales chez les TSG, RR de 3,7	35

Figure 7	Progression des anticorps après l’infection à CMV	38

Figure 8	Fréquence des trouvailles échographiques, CMV congénital	80

Figure 9	Cas de CMV congénital, avec symptômes et avec séquelles selon statut sérologique de la mère	83

Figure 10	CMV congénital selon le statut sérologique de la mère, modèle proposé par Britt	83

Figure 11	Modélisation appliquée à la population du Québec (séroprévalence de 40 % et 88 000 naissances annuelles)	84

Figure 12	Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une primo-infection	87

Figure 13	Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une primo-infection, risque relatif à l’emploi des TSG	88

Figure 14	Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une infection non primaire	89

Figure 15	Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une infection non primaire, risque relatif à l’emploi des TSG	89

Figure 16	Risque de base pour 3700 femmes non exposées au risque professionnel des TSG	93

Figure 17	Risque estimé pour 3700 TSG exposées durant leur grossesse	93



[bookmark: _Toc24379601]

[bookmark: _Toc25764059][bookmark: _Toc25834355]Lexique

		CMV

		Le cytomégalovirus humain est un virus membre de la famille Herpesviridae qui compte quatre génotypes (isomères ou sérogroupes) et de multiples souches (mutations).



		CMV congénital

		Infection congénitale à CMV résultant de la transmission du virus de la mère à l’enfant durant la grossesse. Le CMV congénital peut être symptomatique ou asymptomatique.



		CMV congénital asymptomatique

		Infection d’un nouveau-né au CMV révélée par un test sérologique, sans qu’il ne présente aucune des atteintes des organes ou des systèmes, ni déficit auditif au dépistage. Les enfants infectés, mais non symptomatiques à la naissance peuvent toutefois développer des séquelles, le plus souvent auditives, plus tard durant l’enfance.



		CMV congénital symptomatique

		Infection d’un nouveau-né ou d’un fœtus avec présence de symptômes attribuables au CMV (Maladie à Inclusions Cytomégaliques, ou atteintes transitoires d’organes ou de systèmes accompagnés de l’identification du virus). Les enfants atteints peuvent souffrir de séquelles permanentes.



		Dépistage du CMV

		Identifier l’infection par le CMV à l’aide de tests sérologiques (pendant la grossesse) ou de tests de biologie moléculaire (chez le nouveau-né).



		Infection maternelle non primaire

		Terme qui regroupe deux situations distinctes chez une femme qui a déjà eu une infection au CMV avant la grossesse : la réactivation d’une infection ancienne endogène, ou la réinfection par une nouvelle souche de CMV durant la grossesse.



		Médecin désigné

		Médecin du RSPSAT désigné par un directeur de santé publique pour répondre à la demande de consultation obligatoire faite par le médecin traitant d’une travailleuse dans le cadre d’une demande de retrait préventif et d’affectation de la travailleuse enceinte ou qui allaite.



		MED-ÉCHO

		Banque de données du MSSS qui contient des renseignements personnels clinico-administratifs relatifs aux soins et aux services rendus à une personne, admise ou inscrite en chirurgie d’un jour, dans un centre hospitalier du Québec.



		Primo-infection maternelle

		Infection à CMV survenant durant la grossesse chez une femme qui n’avait pas été infectée par ce virus auparavant. Cette infection peut être transmise à l’enfant (CMV congénital).



		Réactivation

		Processus par lequel le virus CMV passe de l’état latent à une phase de réplication pendant laquelle il peut être excrété. Le virus réactivé peut être responsable de CMV congénital.



		Réinfection

		Infection par une nouvelle souche de CMV chez une personne déjà porteuse d’anticorps contre le CMV. L’identification des variantes du virus CMV s’effectue principalement dans le cadre de recherches. Une réinfection peut être responsable d’un CMV congénital.



		Risque retenu

		Terme utilisé dans le dossier informatique SISAT pour le traitement des demandes du Certificat visant le retrait préventif et l’affectation de la travailleuse enceinte ou qui allaite. Il indique que le médecin désigné considère la présence d’un risque pour lequel il émet une recommandation.
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ASSTSAS	Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur des affaires sociales

CMPH – PMSD	Comité médical provincial d’harmonisation Pour une maternité sans danger (2012-2015) devenu : Communauté médicale de pratique d’harmonisation Pour une maternité sans danger (2017 - )

CMV	Cytomégalovirus

GSMT	Groupe scientifique maternité et travail

IC 95 %	Intervalle de confiance à 95 %

IgG	Immunoglobulines G

IgM	Immunoglobulines M

INESS	Institut national d’excellence en santé et en services sociaux

INSPQ	Institut national de santé publique du Québec

LSST	Loi sur la santé et la sécurité du travail

MED-ÉCHO	Maintenance et Exploitation des Données pour l’Étude de la Clientèle Hospitalière

MSSS	Ministère de la Santé et des Services sociaux

NSE	Nombre de travailleuses à soustraire à l’exposition

PMSD	Pour une maternité sans danger

RCP	Rapport de cotes de prévalence

RR	Risque relatif

RSPSAT	Réseau de santé publique en santé au travail

SISAT	Système d’information en santé au travail

SOGC	Société des obstétriciens et gynécologues du Canada

TAAN	Tests d’amplification des acides nucléiques

TCNSP	Table de coordination nationale en santé publique

TSG	Travailleuses en services de garde 
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Le cytomégalovirus (CMV) est la plus fréquente cause d’infection virale congénitale. Elle touche environ une naissance sur 150 et des symptômes à la naissance sont présents chez environ 10 % des nouveau-nés infectés. De plus, des séquelles neurologiques telles que la surdité pourraient se manifester plus tard durant l’enfance, chez 10-15 % des cas infectés asymptomatiques à la naissance. 

Les connaissances scientifiques actuelles indiquent que le risque de CMV congénital semble du même ordre de grandeur quel que soit le statut immunitaire de la femme en début de grossesse.

Les services de garde fréquentés par de jeunes enfants sont des milieux propices à la propagation du CMV. Les résultats d’une méta-analyse indiquent que les travailleuses en services de garde sont 3,7 fois plus à risque de contracter le CMV que les femmes de la population générale.

La transmission du CMV nécessite des contacts directs et prolongés entre une membrane muqueuse et un liquide biologique infectant. Le virus ne se transmet pas par voie d’aérosols. Ainsi, le mode de transmission justifie une recommandation basée sur les contacts à risque d’acquisition par la travailleuse enceinte et sur l’identification des moyens préventifs.

Recommandations pour les travailleuses en services de garde préscolaires

Pour la grossesse

Il est recommandé :

1. De ne pas faire la recherche d’anticorps IgG-CMV chez la travailleuse enceinte dans le cadre du programme Pour une maternité sans danger (PMSD). 

2. D’éliminer : 

Les contacts directs entre la bouche de la travailleuse et les larmes, les sécrétions nasales ou la salive d’un enfant (ex. : embrasser le visage mouillé de sécrétions ou de larmes; partager en alternance avec l’enfant un ustensile, un verre, un aliment ou un breuvage; mettre dans sa bouche un objet mouillé de salive tel qu’un jouet, une suce, la tétine du biberon, une brosse à dents).

Les activités où en raison de la proximité de l’enfant, celui-ci peut : 

porter un objet ou ses mains mouillés de salive ou d’autres liquides biologiques au visage de la travailleuse enceinte;

projeter de la salive ou d’autres liquides biologiques au visage de la travailleuse enceinte
(ex. : vomir, cracher, éternuer…). 

Les tâches, non planifiables ou auprès des enfants, pouvant entraîner une contamination des mains par des liquides biologiques telles que : 

faire l’hygiène des sécrétions nasales (moucher ou administrer une solution saline) ou essuyer la salive d’un enfant;

faire l’hygiène buccale;

manipuler de la lingerie, des vêtements ou des objets mouillés de liquide biologique
(ex. : salive, sécrétions, urine ou selles, vomissements, régurgitations); 

aider à l’hygiène lors de l’apprentissage de la propreté;

effectuer le changement de couches. 

3. De porter des gants :

Pour les tâches planifiables qui ne nécessitent pas de contact avec les enfants, mais qui impliquent la manipulation d’objets possiblement mouillés de liquides biologiques (ex. : ramasser la vaisselle, nettoyer les jouets).

Le retrait des gants doit être immédiatement suivi d’une hygiène adéquate des mains (avec de l’eau et du savon au moins 15 secondes ou en utilisant un désinfectant).

Les méthodes de travail relatives au port des gants doivent être suffisamment détaillées pour éviter la transmission et être appliquées. Les travailleuses doivent avoir reçu des formations adéquates sur les méthodes de travail, le retrait des gants et l’hygiène des mains. 

Pour l’allaitement maternel

Le risque d’acquisition professionnelle du CMV (primo-infection ou par acquisition d’une nouvelle souche) pendant l’allaitement, que le bébé allaité soit né à terme ou prématuré, est non retenu.
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Historique de la demande

Depuis 2001, une recommandation visant « l’affectation immédiate à d’autres tâches, des travailleuses enceintes en contact étroit de type mère-enfant auprès des enfants de 48 mois et moins » est appliquée dans la quasi-totalité des régions par les médecins du réseau public en santé au travail (RSPSAT) dans le cadre du programme Pour une maternité sans danger (PMSD). 

Puisque cette recommandation touche annuellement près de 3700 travailleuses enceintes des services de garde au Québec et date de près de 20 ans, ces médecins ont exprimé le besoin d’une mise à jour des connaissances sur divers aspects de l’infection congénitale à cytomégalovirus (CMV). 

Méthodologie 

Le présent guide de pratique s’appuie sur une recherche MEDLINE portant sur la réinfection au CMV de femmes enceintes, la référence à certaines méta-analyses récentes, la sollicitation d’experts dans le domaine, et l’utilisation d’ouvrages de références conseillés par ceux-ci. 

De plus, afin de documenter la séroprévalence et la séroconversion au CMV chez des travailleuses en services de garde, une synthèse de littérature reposant sur 18 études a été réalisée lors de la préparation du présent guide de pratique. 

Les médecins désignés ont été consultés sur différents aspects des recommandations proposées dans ce guide. L’Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur des affaires sociales (ASSTSAS) a été consultée en septembre 2019 sur l’applicabilité des recommandations.

L’infection à CMV

Le CMV est généralement inoffensif pour les enfants et les adultes dont le système immunitaire est sain. Par conséquent, la majorité des personnes qui ont déjà été infectées ne se souviennent pas d’avoir été malades. De plus le CMV demeure à l’état latent suite à une première infection. En ce sens, il se comporte comme les virus de la varicelle et de l’herpès qui font partie de la même famille. Une infection ancienne peut se réveiller chez l’hôte immunosupprimé et présenter des manifestations cliniques graves.

Le CMV est excrété dans l’urine et d’autres liquides biologiques tels que la salive. Par conséquent, plusieurs activités des travailleuses en service de garde les mettent à risque d’infection à CMV. Par exemple, le partage d’ustensiles ou de nourriture au repas, les baisers que l’on donne à un enfant sur la bouche ou sur le visage mouillé de salive et le changement de couche. Ce type de contact de type « parental » est un des facteurs de risque de l’infection à CMV.

Le CMV congénital

Le CMV est la plus fréquente cause d’infection virale congénitale. Il affecte environ une naissance sur 150, dépassant ainsi la rubéole, la toxoplasmose et la varicelle.

Pendant la grossesse, le virus peut être transmis au fœtus lors d’une infection primaire de la mère c’est-à-dire lorsque celle-ci acquiert le virus pendant la grossesse, ou lors d’une infection non primaire c’est à-dire lorsqu’une mère déjà infectée avant la grossesse réactive une infection latente ou est infectée par une nouvelle souche de CMV.

Dans la population générale, le taux de séroconversion durant la grossesse est estimé à 1,7 %1 C’est-à-dire que 1,7 % des femmes enceintes séronégatives en début de grossesse, feront une primo-infection durant la grossesse. Le risque de transmission au fœtus suivant une primo-infection de la mère est d’environ 30 %, c’est-à-dire que 30 % des enfants dont la mère a fait une primo-infection auront un CMV congénital. 

Le risque de transmission suivant une infection non primaire n’est pas connu, cependant un taux de CMV congénital de 1,1 % a été mesuré chez des bébés nés de mères séropositives au début de la grossesse. 

Effets sur la santé fœtale ou infantile

Parmi l’ensemble des enfants infectés par le CMV, tous ne sont pas symptomatiques à la naissance. Dix pour cent (10 %) présentent des symptômes à la naissance (ou même durant la vie fœtale), et 10 à 15 % des enfants infectés, mais asymptomatiques à la naissance pourraient présenter certaines séquelles durant leur développement : ils constituent un groupe d’enfants à risque de surdité ou d’autres déficits neurologiques.

Les travailleuses en services de garde : un groupe à risque d’infection primaire à CMV

Les travailleuses en services de garde constituent un groupe à risque pour le CMV congénital. Une méta-analyse nous indique que le taux annuel de séroconversion à CMV est de 8,5 % chez les travailleuses en services de garde comparativement à 2,3 % dans la population féminine en âge de procréer. Le risque relatif lié à l’emploi est donc de 3,7. En d’autres termes, les travailleuses en services de garde, en raison de leur travail, sont 3,7 fois plus à risque de séroconversion au CMV. Cet excès de risque se traduit également par une séroprévalence plus élevée chez les travailleuses en services de garde, soit de 57 % contre 40 % dans la population générale des femmes.

Les travailleuses en services de garde et les infections non primaires à CMV

Deux types d’infections non primaires peuvent être responsables de CMV congénital parmi les mères séropositives au début de la grossesse : il s’agit de la réinfection à une nouvelle souche et de la réactivation d’une infection ancienne. Seule la réinfection est susceptible d’être accrue par une exposition professionnelle, la réactivation étant d’origine endogène. 

Chez les mères séropositives, la contribution respective de chacun de ces deux types d’infection est peu documentée. 

La consultation menée par notre équipe dans la base de données MEDLINE n’a repéré qu’une seule étude pertinente sur la réinfection durant la grossesse. 

Cette étude prospective a été conduite au Brésil auprès de 7848 mères séropositives dont les 8047 bébés ont été dépistés pour le CMV congénital. Quatre-vingt-sept nouveau-nés étaient porteurs de CMV congénital (1,08 % de transmission congénitale). Les analyses indiquent que 17,5 % de ces enfants seraient nés de mères ayant acquis une nouvelle souche de CMV durant la grossesse.

Estimation des infections congénitales à CMV au Québec

Au Québec, le CMV congénital n’est pas une maladie à déclaration obligatoire. Il ne fait pas l’objet de dépistage systématique ni chez la mère ni chez le bébé. 

Une estimation réalisée pour 88 000 naissances, soit le nombre approximatif de naissances annuelles au Québec, évalue à 654 le nombre attendu d’infections congénitales à CMV dont 381 provenant de mères séropositives (réactivations ou réinfections). Parmi ces 654 infections, 65 bébés seraient symptomatiques à la naissance. Et parmi ces 654, 85 bébés pourraient présenter des séquelles.

Estimation des infections congénitales à CMV attribuables au travail chez les travailleuses québécoises en services de garde préscolaires

Dans un groupe constitué de 3700 TSG enceintes incluant 2109 (57 %) séropositives, le nombre attendu d’infections congénitales à CMV, si elles continuaient d’être exposées au risque professionnel durant la grossesse, serait de 64 (30 chez les travailleuses initialement séronégatives et 34 chez les travailleuses séropositives). De ce nombre, 33 infections congénitales à CMV seraient attribuables au travail (22 chez les travailleuses initialement séronégatives et 11 chez les séropositives). Il s’agit d’estimations sur une base annuelle.

La certitude scientifique associée à ces estimations est bonne pour le groupe des travailleuses initialement séronégatives, tandis qu’elle est plus faible pour les travailleuses séropositives.

Le statut sérologique de la travailleuse 

Les connaissances scientifiques actuelles indiquent que la réinfection à une nouvelle souche de CMV chez une femme séropositive est documentée et que les conséquences du CMV congénital pour le fœtus ou l’enfant semblent indépendantes du type d’infection maternelle. Par conséquent, il n’est pas indiqué de déterminer le statut sérologique maternel au début de la grossesse pour émettre une recommandation dans le cadre du programme PMSD.

Recommandation basée sur les contacts à risque

La transmission du CMV nécessite des contacts directs et prolongés entre une membrane muqueuse et un liquide biologique infectant. Le virus ne se transmet pas par voie d’aérosols. Ainsi, le mode de transmission justifie une recommandation basée sur les contacts à risque d’acquisition par la travailleuse enceinte et sur l’identification des moyens préventifs.

Recommandations pour les travailleuses en services de garde préscolaire

Pour la grossesse

Il est recommandé :

1. De ne pas faire la recherche d’anticorps IgG-CMV chez la travailleuse enceinte dans le cadre du programme PMSD. 

2. D’éliminer : 

Les contacts directs entre la bouche de la travailleuse et les larmes, les sécrétions nasales ou la salive d’un enfant (ex. : embrasser le visage mouillé de sécrétions ou de larmes; partager en alternance avec l’enfant un ustensile, un verre, un aliment ou un breuvage; mettre dans sa bouche un objet mouillé de salive tel qu’un jouet, une suce, la tétine du biberon, une brosse à dents)

Les activités où en raison de la proximité de l’enfant, celui-ci peut : 

porter un objet ou ses mains mouillés de salive ou d’autres liquides biologiques au visage de la travailleuse enceinte;

projeter de la salive ou d’autres liquides biologiques au visage de la travailleuse enceinte (ex. : vomir, cracher, éternuer…). 

Les tâches, non planifiables ou auprès des enfants, pouvant entraîner une contamination des mains par des liquides biologiques telles que[footnoteRef:2] :   [2: 	L’hygiène adéquate des mains, effectuée immédiatement après l’exécution d’une tâche impliquant un risque de contamination avec des liquides biologiques, est une mesure efficace pour éliminer le CMV. Cependant comme l’application stricte, rigoureuse et systématique de cette mesure préventive, en condition réelle de travail, est difficilement réalisable, il est recommandé d’éliminer les tâches à risque.] 


faire l’hygiène des sécrétions nasales (moucher ou administrer une solution saline) ou essuyer la salive d’un enfant;

faire l’hygiène buccale;

manipuler de la lingerie, des vêtements ou des objets mouillés de liquide biologique (ex. salive, sécrétions, urine ou selles, vomissements, régurgitations); 

aider à l’hygiène lors de l’apprentissage de la propreté;

effectuer le changement de couches. 

3. De porter des gants :

Pour les tâches planifiables qui ne nécessitent pas de contact avec les enfants, mais qui impliquent la manipulation d’objets possiblement mouillés de liquides biologiques (ex. : ramasser la vaisselle, nettoyer les jouets).

Le retrait des gants doit être immédiatement suivi d’une hygiène adéquate des mains (avec de l’eau et du savon au moins 15 secondes ou en utilisant un désinfectant[footnoteRef:3]). [3: 	Aussi appelé solution hydroalcoolique.] 


Les méthodes de travail relatives au port des gants doivent être suffisamment détaillées pour éviter la transmission et être appliquées. Les travailleuses doivent avoir reçu des formations adéquates sur les méthodes de travail, le retrait des gants et l’hygiène des mains. 

Pour l’allaitement maternel

Le risque d’acquisition professionnelle du CMV (primo-infection ou par acquisition d’une nouvelle souche) pendant l’allaitement, que le bébé allaité soit né à terme ou prématuré, est non retenu.
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Le présent guide de pratique est destiné aux personnes autorisées à effectuer les consultations obligatoires en vertu de la Loi[footnoteRef:4] : les médecins responsables d’un établissement, les directeurs de santé publique, et les médecins désignés par ces derniers pour le programme Pour une maternité sans danger (PMSD). [4: 	Article 33 de la Loi sur la santé et la sécurité du travail.] 


Le guide de pratique vise à répondre aux questions des médecins désignés, à favoriser une compréhension commune des contacts et tâches à risque d’acquisition de l’infection à cytomégalovirus (CMV), à apprécier le risque d’acquisition attribuable au travail pour les travailleuses en services de garde, et à favoriser l’harmonisation des recommandations destinées aux médecins traitants.

Le groupe scientifique maternité travail, maître d’œuvre des guides de pratiques

Jusqu’à 2013, le rôle du groupe scientifique maternité travail (GSMT) était de produire des revues de littérature sur des sujets en regard de la grossesse et de l’allaitement, et les médecins désignés regroupés en Comité médical provincial d’harmonisation PMSD (CMPH-PMSD) prenait la suite dans la rédaction des guides de pratique.

Depuis 2013, le GSMT est mandaté par la Table de coordination nationale en santé publique (TCNSP) pour élaborer des guides de pratique et des avis professionnels dans le cadre du PMSD. Ces guides sont destinés aux médecins désignés du réseau de santé publique en santé au travail (RSPSAT), contribuent à répondre à leurs interrogations et poursuivent un objectif d’harmonisation des pratiques. 

Les médecins désignés du RSPSAT, collaborateurs essentiels

Le GSMT juge essentiel le recours à l’expertise des médecins désignés pour leurs connaissances des milieux de travail, en évaluation des risques, et en production de recommandations.

C’est ainsi que l’élaboration de ce guide de pratique a fait appel à la contribution des médecins désignés : lors des journées de formation et de délibération tenues en octobre 2017 et lors des consultations, de novembre 2018 et février 2019, sur la version préliminaire du guide et des recommandations.

Encadrement légal

Le présent guide de pratique s’inscrit dans le cadre d’application de la Loi sur la santé et la sécurité du travail du Québec2, concernant le retrait préventif de la travailleuse enceinte ou qui allaite.

Le Certificat visant le retrait préventif et l’affectation de la travailleuse enceinte ou qui allaite rassemble les différentes étapes de la démarche.

Le lecteur trouvera à l’annexe 1 un résumé de la démarche, des droits et obligations de la travailleuse, des obligations de l’employeur ainsi que des directives au médecin consulté en santé au travail quant au contenu du rapport médico-environnemental exigé au certificat.




Clientèle visée par les recommandations

Les recommandations du présent guide de pratique visent principalement les éducatrices en services de garde. D’autres travailleuses y retrouveront des indications pour l’exécution sécuritaire de certaines autres tâches dans les milieux de garde (ex. : les cuisinières, les administratrices).

Bien que le présent guide de pratique porte sur les travailleuses des services de garde, les connaissances acquises peuvent servir de base aux recommandations destinées aux travailleuses enceintes d’autres milieux où les tâches et les clientèles sont similaires.
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[bookmark: _Toc25764064][bookmark: _Toc25834360]Introduction

[bookmark: _Toc24379606][bookmark: _Toc25764065][bookmark: _Toc25834361]Pourquoi un guide de pratique sur le cytomégalovirus?

Dans le cadre du programme PMSD, l’intérêt accordé au CMV provient du risque d’infection congénitale que ce virus est susceptible de causer chez les travailleuses enceintes exposées.

En effet, le CMV congénital peut provoquer des atteintes importantes chez certains nouveau-nés (maladie symptomatique avec atteinte de multiples systèmes), ou infecter le nouveau-né sans qu’il ne présente de symptôme à la naissance, mais en étant à risque de séquelles neurologiques ou de surdité plus tard durant l’enfance.

En services de garde, les médecins désignés reconnaissent déjà le CMV comme un danger pour l’enfant à naître du fait des issues défavorables qu’il peut provoquer, de l’incidence importante de l’infection chez la clientèle de jeunes enfants côtoyée et de l’existence de certaines tâches effectuées pouvant comporter des contacts à risque de transmission. 

En 2001, la notion d’immunité protectrice en présence d’anticorps IgG contre le CMV a été remise en question par l’identification de cas de CMV congénital chez des mères connues séropositives pour le CMV avant la grossesse. 

Dans un document de travail de mars 2001, préparé par le Comité provincial sur le retrait préventif de la travailleuse enceinte ou qui allaite[footnoteRef:5], on proposait une recommandation sans égard à la recherche du statut immunitaire de la travailleuse : [5: 	Sous-comité relevant du Comité médical provincial, tel qu’il existait à cette époque.] 


		CYTOMÉGALOVIRUS

Recommandations en regard de la politique de réaffectation préventive de la travailleuse enceinte

Dans les milieux considérés à risque :

1.	Centres hospitaliers :

pédiatrie

urgence

départements où l’on retrouve des patients avec déficience immunitaire

2.	Garderies

avec contact étroit auprès d’enfants de moins de 48 mois

Nous recommandons :

Une réaffectation immédiate des travailleuses enceintes en contact étroit type mère-enfant auprès des enfants de 48 mois et moins.
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[bookmark: _Toc25764066][bookmark: _Toc25834362]Les demandes d’information

Les médecins désignés veulent savoir si des éléments nouveaux sont disponibles, en particulier sur la réinfection à une nouvelle souche de CMV.

À cette fin, la CMPH-PMSD a transmis au GSMT des demandes (en italique), reformulées en questions (Q1a à Q4) auxquelles le présent guide tentera d’apporter des réponses :

		Réinfection maternelle : besoin de revue de littérature en regard de la sérologie CMV

Q1a	Quelles sont les données sur la nature et la fréquence des atteintes fœtales provoquées par le CMV congénital (primo-infection, réactivation, réinfection)?

Q1b	Quelles sont les données concernant la fréquence de la réinfection durant la grossesse?

Q1c	Les tests qui permettent le diagnostic des réinfections sont-ils disponibles et utiles afin d’estimer le risque pour une travailleuse? 

Contacts à risque : liquides biologiques vs gouttelettes aéroportées, définir avec précision les contacts à risque

Dans un contexte de travail 

Q2a	Quels sont les modes de transmission?

Q2b	Quels sont les contacts à risque?

Q2c	Que sait-on sur la contamination environnementale?

Définir l’âge de la clientèle à risque

Préciser l’évaluation du risque en regard du groupe d’enfants vs enfant seul (permettant ainsi de clarifier les tâches à risque).

Q3a	Quelles sont les tâches à risque pour des expositions de type individuel (ex. : soins de santé)?

Q3b	Quelles sont les tâches à risque pour des expositions de type collectif (ex. : services de garde)?

Q3c	L’âge des enfants constituant un groupe en milieu de garde est-il un risque?

Efficacité des moyens de protection individuelle (hygiène des mains, gants)

Q4	Les moyens de protection individuelle sont-ils efficaces?
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[bookmark: _Toc25764067][bookmark: _Toc25834363]Méthodologie

L’état des connaissances sur le sujet a été documenté au moyen de différentes méthodes décrites ci-dessous.

[bookmark: _Toc24379609][bookmark: _Toc25764068][bookmark: _Toc25834364]Sollicitation d’expertise

La liste des auteurs de la directive clinique de la Société des obstétriciens-gynécologues du Canada (SOGC)3 portant sur l’Infection à cytomégalovirus pendant la grossesse, a été consultée afin d’identifier et de solliciter les auteurs québécois. 

Ceci a contribué à la constitution d’un groupe d’experts dans les domaines de l’obstétrique, de l’infectiologie, de la pédiatrie et de la santé au travail. Ces experts ont participé à un comité de pilotage visant à partager les connaissances les plus récentes, les notions épidémiologiques et leurs réalités cliniques. Ils nous ont suggéré des ouvrages spécialisés en maladies infectieuses durant la grossesse, dont un consensus d’experts portant sur le CMV et ses lignes directrices, publiés en 20174.

[bookmark: _Toc24379610][bookmark: _Toc25764069][bookmark: _Toc25834365]Publications récentes

L’ouvrage de référence, le Remington and Klein Infectious Diseases of the Fœtus5, publié en 2016, et plus particulièrement son chapitre 24 portant sur le cytomégalovirus6, s’est imposé comme une source fiable d’informations sur laquelle sont basées plusieurs notions présentées dans ce guide de pratique. À noter que pour le chapitre 24 à lui seul, 766 références sont citées.

Plusieurs articles et lignes directrices publiés avant juillet 2017 ont complété la cueillette d’informations. 

Des méta-analyses récentes comportant des données de séroprévalence et séroconversion ont été repérées à partir des références bibliographiques des articles consultés. Une récente revue systématique des lignes de conduite en regard de l’indication du dépistage sérologique de l’infection à CMV pour la femme enceinte, publiée en 2016, a résumé les connaissances à ce sujet.

[bookmark: _Toc24379611][bookmark: _Toc25764070][bookmark: _Toc25834366]Articles portant spécifiquement sur la réinfection durant la grossesse

Dans le but d’identifier les publications portant sur la réinfection à une nouvelle souche chez des femmes enceintes séropositives pour le CMV, une recherche dans la base de données MEDLINE le 2016-02-29 a rapporté un nombre restreint de publications pertinentes (détails à l’annexe 2). 

Quatre articles ont été publiés depuis l’élaboration du document de travail de 2001, dont deux publications qui portent sur la même cohorte.

Une seule examine la transmission congénitale d’une nouvelle souche de CMV acquise par la mère durant la grossesse. Il s’agit de l’étude de Yamamoto et al.,7 dont les résultats seront utilisés dans les différentes estimations du nombre de cas aux sections 8 à 10.

Aucune publication concernant la réinfection en service de garde n’a été retracée.

[bookmark: _Toc24379612][bookmark: _Toc25764071][bookmark: _Toc25834367]Estimation du risque professionnel 

Afin d’estimer le risque professionnel des TSG (section 9), nous avons interrogé la banque de données MEDLINE en septembre 2017. La stratégie de recherche présentée à l’annexe 3 a permis de repérer deux recensions des écrits et 16 études originales. Une mesure sommative de la séroprévalence a été obtenue en effectuant une moyenne pondérée des 16 séroprévalences rapportées par les études originales.

Ces données ont permis de mesurer le risque de séroconversion au CMV relatif à l’emploi des travailleuses en services de garde.

[bookmark: _Toc24379613][bookmark: _Toc25764072][bookmark: _Toc25834368]Consultation des médecins désignés et des représentants du milieu de travail

Les médecins désignés ont été consultés, en novembre 2018 et en février 2019, sur l’usage de la sérologie, et sur le libellé des recommandations.

L’ASSTSAS a été consultée en septembre 2019 sur l’applicabilité des recommandations dans les milieux de gardes préscolaires.

[bookmark: _Toc24379614]

[bookmark: _Toc25764073][bookmark: _Toc25834369]Le cytomégalovirus 

Le CMV humain est un membre de la famille Herpesviridae qui compte quatre génotypes (isomères ou sérogroupes) et de multiples souches (mutations). Le virus se réplique lentement et il est spécifique à l’espèce : les cytomégalovirus infectant d’autres mammifères n’infectent pas les humains.

[bookmark: _Toc24379615][bookmark: _Toc25764074][bookmark: _Toc25834370]Les modes de transmission

L’infection à CMV peut se transmettre par transfusion sanguine, par transplantation d’organe ou de moelle osseuse, ou par contact direct et prolongé des membranes muqueuses avec un liquide biologique infecté8 : contacts sexuels, « french kiss » (exemple donné par les infectiologues). 

Un contact indirect par l’intermédiaire d’un objet mouillé de liquide biologique est également possible, par exemple si l’objet (suce, jouet…) est porté à la bouche par plus d’un enfant. On inclut aussi dans cette catégorie l’inoculation dans les yeux, le nez ou la bouche, du virus déposé sur les mains lors de contamination directe ou de manipulation d’objets mouillés de liquides biologiques.

Aucune des études consultées n’a démontré la transmission de CMV par voie d’aérosols6,9,10, ce qui a été corroboré par les experts consultés.

Le CMV présente les propriétés propres aux virus Herpes : suite à une primo-infection il persiste à l’état latent chez son hôte, et peut être excrété de manière variable et aléatoire dans différents liquides biologiques, dont la salive, l’urine, le lait maternel et les sécrétions génitales. 

[bookmark: _Toc24379616][bookmark: _Toc25764075][bookmark: _Toc25834371]La période d’incubation 

Selon Heyman8, la période d’incubation pour les infections transmises par voie horizontale (ex. d’une personne à une autre) est inconnue.

Cet auteur rapporte que la maladie suivant une greffe d’organe ou une transfusion infectée débute dans les trois à huit semaines suivantes, et que les infections périnatales ou postnatales précoces transmises à l’enfant par le lait maternel sont identifiables entre 3 et 12 semaines après la naissance. 

[bookmark: _Toc24379617][bookmark: _Toc25764076][bookmark: _Toc25834372]Les manifestations cliniques 

Chez l’hôte immunocompétent  

La primo-infection à CMV est généralement asymptomatique chez les enfants et les adultes immunocompétents, y compris chez les femmes enceintes. Parfois, des symptômes non spécifiques et s’apparentant à un tableau grippal ou à un syndrome mononucléosique pourraient laisser suspecter une infection à CMV. 

Les infections non primaires à CMV, le plus souvent asymptomatiques, sont des infections latentes réactivées ou des infections avec une nouvelle souche.




Chez l’hôte immunosupprimé

Les manifestations cliniques graves (ex. : pneumonies, hépatites, manifestations gastro-intestinales, choriorétinites ou encéphalites) surviennent presque exclusivement chez l’hôte immunosupprimé (ex. : infection à VIH, traitement immunosuppresseur).

Ces maladies graves peuvent être consécutives à l’un ou l’autre des types d’infections (primo-infection, réactivation d’une infection antérieure, infection par une nouvelle souche). 

[bookmark: _Toc24379618][bookmark: _Toc25764077][bookmark: _Toc25834373]La survie environnementale 

Les liquides biologiques exposés à la dessiccation perdent leur potentiel infectant11. Dans une expérience visant à mesurer le potentiel infectant du CMV déposé sur différentes surfaces, Stowell11 conclut qu’il est plus probable de retrouver le CMV sur les surfaces visiblement humides, ou à l’intérieur d’objets hautement absorbants non totalement asséchés (biscuits, tissus de coton). 

Dans une autre publication de 2014, Stowell12, s’est intéressée à la survie du CMV sur les mains de personnes volontaires, à la transférabilité du CMV depuis les mains vers différentes surfaces ainsi qu’à l’efficacité de différentes méthodes d’hygiène des mains. 

La survie du CMV sur les mains

Après application de CMV salivaire[footnoteRef:6] sur les mains, 17 des 20 sites (mains) contaminés étaient porteurs de CMV au test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) immédiatement après l’application. Cependant, la survie virale mesurée par culture a rapporté que le virus était présent sur 18 des 20 sites à 1 minute; 5/20 à 5 minutes; et 4/20 à 15 minutes après l’application.  [6: 	CMV dans une solution salivaire : 5,96 x (10 exp9) génome équivalent/mL, en suspension dans de la salive humaine filtrée et diluée 1 : 1 sérum salin, pH 7,4 concentration de 10³ virions/mL.] 


L’auteur conclut que le virus peut survivre sur les mains au moins 15 minutes, et peut potentiellement être transféré (inoculé) à une membrane muqueuse.

Transférabilité du CMV présent sur les mains

Le CMV présent sur les mains pourrait donc contribuer à contaminer certaines surfaces. L’expérience de Stowell rapporte, pour les surfaces touchées par des mains contaminées de CMV, une survie maximale de 15 minutes sur du Plexiglas, 5 minutes à la surface d’un biscuit de blé, ou sur du verre; une minute sur une surface métallique, moins d’une minute sur du tissu de coton et aucune survie sur du contreplaqué de bois non verni, du caoutchouc ou sur une autre main humaine. 

L’auteur conclut que le CMV perd sa viabilité plus rapidement lorsqu’il est transféré de la main contaminée à des surfaces autres que le plastique (Plexiglas sur laquelle il survit 15 min.).

L’hygiène des mains

En complément à l’étude de la survie du virus sur les mains humaines, Stowell s’intéresse aux méthodes d’hygiène des mains, après l’application de CMV provenant de la solution salivaire décrite précédemment. 

Toutes les méthodes d’hygiène des mains, que ce soit avec de l’eau seule, avec de l’eau et un savon ordinaire, avec de l’eau et un savon antibactérien ou l’utilisation d’un désinfectant sans eau, ont éliminé le CMV de tous les prélèvements effectués immédiatement (temps zéro), à une, cinq et dix minutes. L’auteure précise que l’utilisation du désinfectant sans eau, bien que n’éliminant pas physiquement le virus, rend ce dernier non viable. 

L’auteur conclut que la plupart des méthodes d’hygiène des mains sont efficaces pour éliminer des virus CMV viables sur les mains. 

Les lingettes destinées à l’hygiène lors des changements de couche de l’enfant ont été les moins efficaces à éliminer le CMV sur les mains et ne devraient pas être privilégiées comme seule méthode d’hygiène des mains.

[bookmark: _Toc24379619][bookmark: _Toc25764078][bookmark: _Toc25834374]En réponse aux questions portant sur la transmission du CMV

		Dans un contexte de travail

Q2a	Quels sont les modes de transmission?

R	La transmission du CMV nécessite qu’un liquide biologique infectant vienne en contact avec la muqueuse buccale, nasale ou oculaire. Le CMV ne se transmet pas par les aérosols.

Q2b	Quels sont les contacts à risque?

R	Les contacts à risque sont les contacts directs des muqueuses avec un liquide biologique, ou l’auto-inoculation des muqueuses à partir des mains sur lesquelles se trouvent des liquides biologiques.

Q2c	Que sait-on sur la contamination environnementale?

R	La contamination environnementale est possible, particulièrement lorsque le liquide biologique n’est pas encore asséché. Le virus est sensible à la dessiccation, ainsi qu’aux méthodes de nettoyage et de désinfection habituelles.
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[bookmark: _Toc25764079][bookmark: _Toc25834375]La femme enceinte et le cytomégalovirus

Il existe plusieurs types d’infection maternelle à CMV, la primo-infection et les infections non primaires. Le dépistage systématique de l’infection à CMV durant la grossesse n’est recommandé par aucun organisme émetteur de lignes directrices.

Comme l’infection maternelle à CMV est le plus souvent asymptomatique et n’est pas dépistée systématiquement, ce diagnostic ne sera posé qu’en présence de signes échographiques évocateurs du CMV congénital in utero ou à la naissance d’un bébé atteint de surdité ou de CMV congénital symptomatique[footnoteRef:7].  [7: 	Tel que la maladie à inclusions cytomégaliques, ou le syndrome TORCH (toxoplasmose, rubéole, cytomégalovirus, herpès).] 


[bookmark: _Toc24379621][bookmark: _Toc25764080][bookmark: _Toc25834376]La primo-infection maternelle 

La primo-infection maternelle (ou infection primaire) est l’infection durant la grossesse d’une femme auparavant séronégative. 

On peut établir le diagnostic de primo-infection maternelle à CMV à partir d’épreuves sérologiques.

[bookmark: _Toc24379622][bookmark: _Toc25764081][bookmark: _Toc25834377]Les infections maternelles non primaires

Le diagnostic d’infection maternelle non primaire à CMV est porté a posteriori devant un cas de CMV congénital lorsque l’investigation chez la mère témoigne d’une infection ancienne, antérieure à la grossesse.

Ce terme regroupe la réactivation d’une infection ancienne et la réinfection à une nouvelle souche durant la grossesse.

La réactivation

L’absence de symptomatologie maternelle ne permet de documenter cliniquement ni le moment, ni l’intensité, ni la durée de la virémie. 

La réinfection

L’infection à plus d’une souche de CMV est identifiée chez des transplantés rénaux depuis la fin des années 8013. On a aussi observé des réinfections[footnoteRef:8] chez des femmes enceintes de population où la séroprévalence est élevée, sans qu’on ne puisse toutefois préciser si cette réinfection était survenue durant ou avant la grossesse14–16. [8: 	Femmes enceintes portant plus d’un sérogroupe.] 


En 2010, une étude menée au Brésil fournit des informations sur l’infection à une nouvelle souche durant la grossesse7. Dans la population étudiée, 17,5 % des infections congénitales dépistées chez les enfants étaient dues à des réinfections à une nouvelle souche de CMV pendant la grossesse.

Il convient de noter qu’il n’existe actuellement aucun moyen sérologique cliniquement disponible pour établir le diagnostic d’une infection maternelle non primaire (réactivation et réinfection) durant la grossesse, autrement que dans le cadre de projets de recherche.

[bookmark: _Toc24379623][bookmark: _Toc25764082][bookmark: _Toc25834378]La transmission congénitale du CMV 

Infection maternelle et infection congénitale

Historiquement, on a associé les cas de maladie à inclusions cytomégaliques du bébé (CMV symptomatiques) aux primo-infections maternelles, et associé les cas de moindre gravité aux réactivations d’infections anciennes survenant chez les femmes dont « l’immunité » contre le CMV était déjà connue.

Pour cette raison, les connaissances portant sur la transmission congénitale portent surtout sur les infections congénitales symptomatiques, associées aux infections maternelles primaires (infections congénitales primaires).

La fréquence de la transmission congénitale

Toute infection maternelle n’induit pas automatiquement une transmission du virus à l’enfant, et toute infection chez l’enfant ne mène pas nécessairement à des symptômes chez celui-ci.

Selon les données disponibles, on estime que 30 à 40 % des femmes présentant une primo-infection auront un bébé infecté, et que parmi ces bébés infectés, environ 10 % présenteront des symptômes à la naissance. 

Le taux de transmission en cas d’infection non primaire est inconnu, toutefois on observe que 0,2-1 % des enfants nés de femmes ayant une immunité pré grossesse sont infectés.

[bookmark: _Toc480370379]Les facteurs qui influencent la transmission congénitale du CMV

La directive clinique de la SOGC[footnoteRef:9] sur l’infection à cytomégalovirus durant la grossesse3 précise que la primo-infection maternelle survenant près du moment de la conception est associée à un plus faible taux de transmission congénitale comparativement à l’infection survenant plus tard durant la grossesse. Toutefois, les effets sur la santé fœtale sont plus sévères lors de transmission à un âge gestationnel précoce. Certains détails sont disponibles à l’annexe 4. [9: 	Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.] 


[bookmark: _Toc24379624][bookmark: _Toc25764083][bookmark: _Toc25834379]La transmission périnatale du CMV

La transmission périnatale réfère à l’infection du bébé à la naissance par les sécrétions génitales, ou encore par l’ingestion du lait maternel. Contrairement aux infections congénitales (in utero), on considère que les infections périnatales sont inoffensives pour l’enfant à terme. 

[bookmark: _Toc506992670]Les effets des infections périnatales chez le prématuré seront abordés à la section 7.1.





[bookmark: _Toc24379625][bookmark: _Toc25764084][bookmark: _Toc25834380]Le cytomégalovirus congénital 

Le CMV congénital est la maladie infectieuse congénitale la plus répandue, avec une prévalence estimée à 0,64 % soit environ un CMV congénital pour 150 naissances. 

Le diagnostic de CMV congénital peut être posé chez le fœtus ou chez le nouveau-né. 

[bookmark: _Toc24379626][bookmark: _Toc25764085][bookmark: _Toc25834381]Les atteintes in utero

Le CMV congénital est généralement suspecté pendant la grossesse en présence d’anomalies échographiques évocatrices, découvertes au cours d’examen de routine. Il peut aussi être suspecté en cas de signes et symptômes maternels évocateurs pendant la grossesse ou de contact avec une personne infectée.

[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]De façon générale, les atteintes fœtales précoces (œdème placentaire, oligoamnios, polyhydramnios, anses intestinales hyperéchogènes, hépatomégalie, ascite, retard de croissance intra-utérin, microcéphalie, dilatation des ventricules cérébraux, calcifications péri ventriculaires, anomalies de la substance blanche) et particulièrement la présence d’atteintes cérébrales sont associées à un pronostic plus sévère. 

Le diagnostic de CMV congénital peut être porté par un test d’amplification des acides nucléiques (TAAN) via une amniocentèse réalisée au moins 6 semaines après l’infection maternelle et après 21 semaines de grossesse.

En face de ces pronostics sévères, l’interruption médicale de la grossesse est parfois envisagée.
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Les publications plus anciennes portant sur le CMV congénital réfèrent à des enfants nés avec une symptomatologie classique, où seuls les cas les plus sévères[footnoteRef:10] étaient diagnostiqués. [10: 	Maladie à inclusions cytomégaliques : Ictère, purpura thrombocytopénique, hépatosplénomégalie, hypotonie, calcifications intracrâniennes, microcéphalie, etc.] 


Avec l’évolution des connaissances, le concept de CMV congénital symptomatique s’est élargi, passant d’une maladie modérée à sévère jusqu’à l’inclusion des maladies légères et des infections asymptomatiques avec atteinte auditive isolée chez un enfant présentant un résultat positif au TAAN. La figure 1 illustre les types d’atteintes selon les définitions proposées dans le consensus 2017 de Rawlinson4.
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Ainsi, l’encerclé rouge représente la définition classique des études plus anciennes, et l’encerclé vert représente les définitions des études contemporaines. 

Fréquence du CMV congénital symptomatique

Parmi les transmissions congénitales de CMV consécutives à une primo-infection maternelle, on rapporte que 10 % à 15 % des bébés pourraient être symptomatiques à la naissance6,17,18. 

Toutefois, parmi les mères séropositives avant la grossesse (c.-à-d. ayant une immunité ancienne) l’élargissement des critères diagnostiques d’atteinte congénitale à CMV[footnoteRef:11] ont fait passer la proportion des cas symptomatiques chez les bébés de 0,5 % (des études plus anciennes) à 10 %, ce qui constitue une différence notable en ce qui concerne l’évaluation des effets possibles du CMV congénital dans la sous-population des mères séropositives4,19,20.  [11: 	Selon les experts consultés, les Infections à CMV asymptomatiques avec atteinte auditive isolée augmentent en nombre, puisque la tendance en milieux spécialisés est de rechercher un CMV congénital chez les enfants qui présentent de la surdité au dépistage précoce.] 


Ces résultats sont appuyés sur des études de dépistage systématique des bébés à la naissance. Ils contribuent à l’opinion actuelle que les effets sur la santé de l’enfant proviennent du fait d’avoir un CMV congénital, et sont indépendants de la nature de l’infection maternelle en cause6,17. Voir tableau 6 CMV congénital selon type d’infection maternelle, et autres tableaux à l’annexe 5.

Il faut noter que les connaissances spécifiques à la réinfection à une nouvelle souche de CMV sont rares, l’identification de la souche virale n’étant entreprise actuellement que dans un cadre de recherche.
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Selon les données qui précèdent, on peut déduire qu’environ 90 % des enfants infectés par le CMV sont asymptomatiques à la naissance.

Ils constituent toutefois un groupe à risque de surdité neurosensorielle (10-15 % des CMV congénitaux asymptomatiques), parfois bilatérale ou fluctuante, de certaines atteintes neurologiques, ou de choriorétinite (2 %) qui comme la surdité, peut ne pas être présente ou reconnue à la naissance6.

Être non symptomatique à la naissance n’exclut donc pas l’apparition d’éventuelles séquelles durant la petite enfance pouvant avoir des impacts permanents. 
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Le CMV congénital est le résultat du passage du virus CMV de la mère à son fœtus. 

Le CMV congénital peut engendrer chez le fœtus un éventail de présentations cliniques, allant d’une infection inapparente et sans conséquence, à une maladie grave (pouvant entraîner des décès et des séquelles chez les enfants atteints). 

Règle générale, l’infection fœtale survenant tôt durant le développement intra-utérin est associée à une morbidité accrue.

Cependant, l’origine de l’infection à CMV chez la mère, qu’elle soit une primo-infection ou une infection non primaire ne semble pas être un facteur déterminant quant à la nature ou la gravité des effets fœtaux et infantiles.
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Le CMV postnatal est l’infection du bébé par le CMV de sa mère, sans qu’il en ait été atteint congénitalement. L’exposition au virus se fait au contact des sécrétions cervico-vaginales lors de l’accouchement ou par l’ingestion du lait maternel.
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Le CMV postnatal et l’enfant à terme

Les infections de l’enfant normal né à terme sont généralement inoffensives.

Le CMV postnatal et l’enfant prématuré

Le bébé prématuré ou de moins de 1500 gr[footnoteRef:12] a une probabilité accrue d’être infecté par le CMV contenu dans les sécrétions génitales ou le lait maternel, et de présenter une maladie symptomatique en raison de l’immaturité de son système immunitaire. [12: 	Gardella, « Cytomegalovirus in Pregnancy »18, d’autres auteurs évoquent parfois un poids inférieur à 1000 gr.] 


Toutefois, le bébé né après 28 semaines de grossesse bénéficiera du passage transplacentaire des IgG CMV maternels débutant à cette période, ce qui l’aidera dans sa défense immunitaire s’il est exposé au CMV maternel en période postnatale. 
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Chez la mère séropositive pour le CMV, on estime que la sécrétion virale dans le lait débute durant la première semaine post-partum. Elle atteint son maximum entre quatre et huit semaines, puis décline jusqu’à devenir nulle entre 9 et 12 semaines21.

Allaitement maternel du bébé à terme

L’allaitement maternel de l’enfant à terme (37 semaines et plus) ne présente pas les risques associés à l’infection congénitale.

L’allaitement maternel de l’enfant prématuré

Une revue systématique de la littérature menée par Kurath et al.,22 en 2010 rapporte que la transmission du CMV par le lait maternel à l’enfant prématuré (naissance avant 37 semaines) varie de 5,6 % à 58,6 % (médiane 20 %). Dans cette analyse portant sur 12 études et 479 bébés, le risque de maladie symptomatique était de 0 % à 34,5 % (moyenne 3,7 %) et le risque de syndrome septicémique (« septic-like signs ») était de 0 % à 13,8 % (moyenne 0,7 %). 

Lanzieri et son équipe23 dans une méta analyse menée en 2013 auprès de grands prématurés (bébés de moins de 32 semaines et de moins de 1500 gr) nourris de lait maternel provenant de leur mère séropositive pour le CMV rapportent que 4 % (2-7 %) des bébés étudiés présentaient des symptômes reliés à une infection à CMV périnatale. Le taux d’acquisition du CMV était de 19 % (11-32 %).

Ces deux auteurs estiment cependant que la maladie associée à la transmission du CMV par le lait maternel est relativement rare.
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La séroprévalence indique la proportion de personnes, dans une population donnée, ayant été exposées à un microorganisme, ici le CMV, et qui ont développé des anticorps. Ces personnes sont dites séropositives. La séropositivité peut témoigner d’une infection symptomatique ou asymptomatique.

Des études épidémiologiques ont identifié des populations présentant une plus forte séroprévalence24 : 

Les personnes nées dans un pays en développement;

Les personnes de faible niveau socio-économique de la population des pays à faible séroprévalence;

Les familles comprenant des enfants en bas âge. 

La séroprévalence augmente avec le début des relations sexuelles et avec l’âge. La relation entre la séroprévalence et l’âge dans des populations de divers niveaux socio-économiques et de développement est illustrée à la figure 2. (tirée de Remington and Klein8)
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La figure 3 illustre la séroprévalence chez des femmes en âge de procréer, dans des populations européennes et québécoises25–30.

À l’exception d’une étude menée à Rome25, la séroprévalence est d’environ 40 %. Elle atteint 54 % dans une étude réalisée à l’Hôpital Sainte-Justine auprès d’une clientèle multiethnique, mais seulement 33 % dans le sous-groupe des mères nées au Canada (n = 272)28. À noter, la séroprévalence de 40,4 % mesurée chez 1938 femmes enceintes du Québec (sous-population de la cohorte 3D[footnoteRef:13])29. Le lieu de naissance est le Canada et la langue maternelle le français pour environ les deux tiers de cette sous-population, tandis que 23 % sont nées soit en Afrique, au Mexique, en Amérique Centrale, du Sud ou aux Caraïbes et en Asie29.  [13: 	Étude de cohorte prospective de près de 3 000 grossesses et de naissances, permettant l’évaluation des effets combinés des expositions prénatales sur l’issue des grossesses et sur la santé à long terme du nourrisson et de l’enfant.] 


Parmi les données disponibles, la séroprévalence de 40 % sera utilisée pour les calculs de la section 8.4. Cette proportion provient de l’étude de Lamarre et al.,29 effectuée sur un large échantillon de Québécoises enceintes.
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Dans la population générale, la fréquence du CMV congénital varie de 0,5 à 1,0 %; et augmente avec le niveau de séroprévalence chez les femmes en âge de procréer6,17,31. Une fréquence de 0,64 % (IC 95 % : 0,60; 0,69) a été mesurée par Kenneson et Cannon lors d’une méta-analyse 31. Ces résultats reposent sur des données de dépistage universel obtenues par culture virale pour 26 groupes de plusieurs pays, où l’étendue des fréquences de CMV congénital observées était de 0,2 % à 6,2 %. Parmi les groupes d’Europe, la fréquence de CMV congénital variait de 0,2 % à 2 %; parmi les groupes d’Asie, d’Afrique et d’Amérique du Sud, elle variait de 0,3 % à 1,8 %; et parmi les groupes d’Amérique du Nord, elle variait de 0,4 % à 6,2 %31. 

Parmi les mères séronégatives

Le risque d’infection primaire durant la grossesse est estimé par le taux de séroconversion chez les femmes enceintes séronégatives. Des taux de 1 à 5 % ont été observés18,20. Les résultats de la méta-analyse de Hyde et al., indiquent des taux de séroconversion de 2,3 % (IC 95 % : 2,1; 2,4) sur une période d’un an et de 1,7 % (IC 95 % : 1,6; 1,8) durant la grossesse (sur une période de 9 mois soit 3/4 d’un an).1 Ce résultat repose sur 22 études (13 d’Europe, 7 des États-Unis, 2 du Japon) ayant documenté la séroconversion par l’apparition d’IgG anti-CMV chez des sujets au départ séronégatifs. Le taux de séroconversion de 1,73 % sera utilisé pour les calculs de la section 8.4.

Toutefois, la primo-infection maternelle durant la grossesse n’entraîne pas une transmission automatique au fœtus : la fréquence de transmission congénitale est estimée à 30 % par Britt6,14–17, alors que certains l’estiment de 35 à 50 %,20 ou à 40 %18. Le taux de transmission congénitale de 30 % proposé par Britt sera utilisé pour les calculs de la section 8.4. Ce taux provient d’écrits récents dont un ouvrage de référence5 recommandé par les experts.

Parmi les mères séropositives

La fréquence des infections non primaires chez les mères séropositives en début de grossesse est inconnue, tout comme la proportion de ces infections qui seront transmises au fœtus 6,17,19. Cependant, les résultats de l’étude de Yamamoto et al., réalisée auprès de 8047 enfants nés de mères qui étaient toutes séropositives à leur première visite prénatale, indiquent que 1,1 % des nouveau-nés étaient porteurs de CMV congénital7. Cette proportion est comparable aux résultats d’une synthèse systématique n’incluant que des populations très fortement séropositives provenant de pays en développement23.

Les deux types d’infections non primaires (réactivation d’une infection antérieure, et réinfection par une nouvelle souche) peuvent être à l’origine de CMV congénital parmi les mères séropositives. 

Réinfection par une nouvelle souche durant la grossesse

La fréquence de la réinfection durant la grossesse, chez les femmes séropositives, est peu documentée. Notre consultation de la base de données MEDLINE n’a repéré qu’une étude pertinente sur le sujet, soit l’étude de Yamamoto et al.7

Dans cette étude menée au Brésil où la séroprévalence populationnelle est de 96 %, un dépistage systématique des 8047 naissances vivantes de 7848 mères toutes séropositives a permis d’identifier 87 bébés atteints d’un CMV congénital 7,32. Les analyses indiquent que 17,5 % des enfants atteints étaient nés de mères réinfectées par une nouvelle souche durant la grossesse. 

Il s’agit évidemment d’une estimation à nuancer. En effet, il est possible que cette proportion, mesurée au Brésil dans une population à haute séroprévalence, surestime le phénomène de la réinfection par rapport à ce qu’on pourrait retrouver dans une population à séroprévalence moins élevée comme au Québec. En revanche, les collaborateurs experts soulignent que les tests utilisés dans cette étude ont ciblé seulement certains génotypes du virus, et ont pu ainsi sous-estimer le nombre total de réinfections par une nouvelle souche.

Puisqu’il n’y a pas actuellement d’autres données permettant d’estimer la fréquence de la réinfection par une nouvelle souche, la proportion de 17,5 % tirée de l’étude de Yamamoto et al.,7 sera utilisée pour les calculs de la section 8.4, bien que la force de la preuve liée à cet élément soit limitée.  
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Fréquence du CMV congénital au Québec

Le CMV congénital, qu’il soit associé à des manifestations cliniques ou non, n’est pas une maladie à déclaration obligatoire au Québec. Il ne fait pas non plus l’objet de dépistage systématique. Pour connaître l’ampleur de la transmission congénitale du CMV, nous avons procédé à une estimation basée sur le nombre annuel de naissances au Québec et les taux de transmissions présentées dans les sections 8.2 et 8.3.

Moyenne annuelle de naissances au Québec

Afin d’estimer l’impact potentiel pour les bébés québécois, nous avons consulté le registre des naissances de l’Institut de la statistique du Québec. Une moyenne annuelle de 88 000 naissances a été recensée au cours des dix dernières années (voir le tableau 5 à l’annexe 4).

Estimation du nombre de CMV congénital au Québec

Comme déjà mentionné, la séroprévalence chez les femmes enceintes au Québec est estimée à 40 %29. Ces femmes sont donc susceptibles de faire une infection non primaire par le CMV durant leur grossesse. Par ailleurs, celles qui sont séronégatives (60 %) sont à risque de primo-infection.

Après avoir considéré les modèles proposés par Buxmann33, Abiteboul34, de Vries35 et Britt 20166 (voir figure 2, annexe 6) pour l’estimation du nombre de CMV congénital attendu chez les séronégatives et les séropositives, celui de Britt 20166 a été privilégié (voir figure 3, annexe 6).

Appliqués à la population du Québec (voir figure 4, annexe 6), les résultats de cette modélisation indiquent : 

Qu’un dépistage pourrait identifier 654[footnoteRef:14] (273 + 381) bébés présentant un CMV congénital; [14: 	La proportion estimée des naissances avec un CMV congénital : 0,74 % (654/88 000) est légèrement supérieure à la proportion de 0,64 % mesurée par Kenneson et Cannon dans leur méta-analyse31.] 


Que parmi ceux-ci, 65 (27 + 38) bébés seraient symptomatiques (10 %). 

Nombre de CMV congénital dans la population initialement séronégative

L’estimation du nombre de CMV congénital attendu chez des mères séronégatives, au Québec repose sur un taux de séroconversion de 1,73 % durant la grossesse, associé à un taux de transmission de 30 %. Ainsi, pour 52 800 naissances[footnoteRef:15] (88 000 x 60 %) enregistrées chez des mères séronégatives, il y aurait 911 (1,73 %) primo-infections maternelles dont 273 (30 %) transmises au fœtus. Donc une incidence annuelle cumulée de CMV congénital de 0,52 % soit 273 bébés avec CMV congénital provenant d’une primo-infection maternelle (voir figure 12, annexe 7).  [15: 	En supposant 15 % d’avortement spontané, 103 529 grossesses sont nécessaires pour obtenir 88 000 naissances. Donc 103 529 x 60 % = 62 118 grossesses de femmes séronégatives; 62 118 x 1,73 % = 1072 primo-infections; 1072 x 30 % = 321 transmissions en cours de grossesse; 321 x 15 % = 48 avortements spontanés; 321 – 48 = 273 naissances avec CMV congénital.] 





Nombre de CMV congénital dans la population séropositive

L’estimation du nombre de CMV congénital attendu chez des mères séropositives, au Québec repose sur un taux de CMV congénital de 1,1 %. Ainsi, pour 35 200 naissances (88 000 x 40 %) enregistrées chez des mères séropositives, il y aurait 381 (1,1 %) bébés avec un CMV congénital provenant d’infections maternelles non primaires (voir figure 14, annexe 7). 

Les résultats obtenus par Yamamoto et al.,7 indiquent que 67 (17,5 %) de ces cas pourraient être attribuables à la réinfection par une nouvelle souche durant la grossesse. 

Nombre de cas au Québec selon MED-ÉCHO

La consultation de la banque de données hospitalières clinico-administratives MED-ÉCHO, pour la période de 2005 à 2016, nous indique qu’entre 2 et 18 diagnostics d’infections congénitales à cytomégalovirus ont été posés annuellement au Québec. Il s’agit de diagnostics inscrits au sommaire d’hospitalisation, lors du congé de l’hôpital. Les diagnostics portés après la sortie de l’enfant sont exclus de cette statistique. 

Selon les experts consultés (Boucoiran, Renaud, Beaudoin, Kakkar, 2017), il s’agit nettement d’une sous-estimation du nombre réel de cas. Certaines interventions comme les interruptions médicales de grossesse en raison d’un CMV congénital, des résultats de laboratoires qui ne sont disponibles qu’après la sortie de l’enfant de l’hôpital, et une certaine méconnaissance du CMV dans certains milieux de soins pourraient expliquer ce portrait éloigné de la réalité en pratique médicale.
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Les services de garde fréquentés par de jeunes enfants sont des milieux propices à la propagation du CMV. Plusieurs études ont montré une plus grande proportion d’infection à CMV parmi les enfants qui fréquentent un service de garde que parmi ceux qui demeurent à la maison6,36. L’excrétion du virus atteint un maximum vers l’âge de 1 à 2 ans, puis décline jusqu’à 5 ans, où elle devient similaire à l’excrétion observée chez les adultes36. Il n’est pas rare qu’en milieu de garde, 20 % à 40 % des enfants excrètent le virus6,36. Puisque l’excrétion est un phénomène intermittent, les études qui mesurent l’excrétion à un moment donné sous-estiment invariablement le nombre d’excréteurs36. Dans bien des cas, les taux d’excrétion sont considérablement supérieurs à ceux des populations d’où proviennent les enfants, ce qui s’explique vraisemblablement par la transmission horizontale parmi les enfants en milieu de garde6. Selon Britt, il est raisonnable de penser que jusqu’à 50 % des enfants séronégatifs de 1 à 3 ans qui fréquentent un service de garde vont acquérir le CMV de leurs compagnons et devenir à leur tour une source d’infection6.

En plus de leur risque personnel d’être en contact avec le CMV, les travailleuses des services de garde sont exposées aux virus des enfants dont elles ont la charge.

L’exposition professionnelle des TSG accroît le risque de séroconversion (primo-infection) et possiblement le risque de réinfection à une nouvelle souche durant la grossesse, tandis que la réactivation du virus acquis antérieurement constitue, jusqu’à preuve du contraire, un risque personnel.

0. [bookmark: _Toc24379639][bookmark: _Toc25764098][bookmark: _Toc25834394]Séroprévalence chez les TSG et chez les femmes enceintes de la population générale 

La moyenne pondérée des résultats de 16 études25–30,37–46 ayant documenté la séroprévalence chez les TSG révèle une séroprévalence de 57 % pour les TSG et de 40 % pour les populations de comparaison constitués de femmes généralement en âge de procréer (figure 4).

Après ajustement pour les facteurs de risque personnels et les autres facteurs professionnels, les facteurs professionnels suivants ont été significativement associés à une séroprévalence plus élevée chez les TSG. Il s’agit d’une ancienneté > 5 ans (RCP de 1,18 à 3,27)27,38,45, d’avoir soin des enfants de moins de 2 à 3 ans (RCP de 1,29 à 2,37)37,38,47, d’un ratio supérieur à six enfants de 18 à 36 mois par éducatrice (RCP : 1,87)42, et d’effectuer des changements de couches au moins trois jours par semaine (RCP : 1,8)40.
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Séroprévalence des TSG vs groupe de comparaison
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0. [bookmark: _Toc24379640][bookmark: _Toc25764099][bookmark: _Toc25834395]Séroconversion chez les TSG et chez les femmes enceintes de la population générale 

Des données concernant la séroconversion chez les TSG sont rapportées par sept études originales37–39,41,43–45 en plus d’avoir fait l’objet d’une méta-analyse par Hyde, Schmid et Cannon1 où cinq37–39,41,43 des sept études de la (figure 5) contribuent au calcul du taux de séroconversion sommatif. Les résultats de ces cinq études sont identifiés par une « * » à la figure 5. On remarque que les deux études non inclues affichent des taux de séroconversion nettement plus élevés44,45. Le taux de séroconversion sommatif de la méta-analyse de Hyde et al.,1 est donc moins élevé que si les sept études recensées y avaient contribué. 

Selon cette méta-analyse1, les taux annuels de séroconversion sont de 8,5 % (IC 95 % : 6,1; 11,6) chez les TSG contre 2,3 % (IC 95 % : 2,1; 2,4) chez les femmes enceintes en général. Les auteurs ont retenu les études où la séroconversion a été mesurée par l’apparition d’IgG anti-CMV chez des sujets initialement séronégatifs et suivis dans le temps. Vingt-deux études documentaient la séroconversion chez des femmes enceintes et cinq études chez des TSG non enceintes.
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Dans cette méta-analyse, les taux de séroconversion sommatifs ont été obtenus en additionnant les événements de séroconversion des études pertinentes puis en divisant par la somme des personnes-temps suivies. On peut en déduire un risque relatif (RR) de 3,7 (IC 95 % : 3,5; 3,9) pour la séroconversion des TSG au CMV, qui sera utilisé pour les calculs de la section 9.3.

Ici aussi, des facteurs de risques professionnels ont été identifiés par certaines études. Les taux de séroconversion des TSG étaient plus élevés pour celles qui s’occupaient des enfants plus jeunes (< 12 mois (23 % vs 5,9 %, p = 0,08)39 < 3 ans (31 % vs 13 %, p = 0,0344, 50 % vs 8 %, p < 0,00145) et dans les milieux où l’on n’utilise pas de gants lors des changements de couches (24 % vs 5,7 %, p = 0,06)39. 
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Le risque attribuable au travail se traduit par le nombre de cas ajoutés, par l’activité professionnelle des TSG, au risque de base de la population générale.

Pour les TSG séronégatives, les études citées plus haut indiquent que l’exposition professionnelle accroît le risque de séroconversion (RR = 3,7). Parce que ce RR présente une bonne précision statistique (IC 95 % : 3,5; 3,9), provient d’études ayant mesuré la séroconversion de manière appropriée et ayant obtenu des résultats cohérents, en plus d’être supporté par les résultats de séroprévalence, nous avons un bon niveau de confiance qu’il correspond à la réalité. Donc, le niveau de certitude est bon. 

Pour le risque de réinfection par une nouvelle souche durant la grossesse des TSG séropositives, le même RR de 3,7 sera appliqué. En effet, en l’absence de données spécifiques aux TSG sur ce sujet, il semble raisonnable de penser que l’accroissement du risque de réinfection par une nouvelle souche lié à l’exposition professionnelle des TSG est équivalent à l’accroissement du risque de primo-infection. Cependant, ici le niveau de certitude est moindre car ce RR a été mesuré à partir d’études de séroconversion de TSG initialement séronégatives. Nous n’avons pu retracer dans les bases de données consultées, d’étude ayant documenté la réinfection par une nouvelle souche de CMV chez les TSG enceintes. 

Le nombre de TSG enceintes par année au Québec a été estimé[footnoteRef:16] à 3700, parmi lesquelles 2109 (57 %) seraient séropositives. L’évaluation du nombre de CMV congénital attribuable à l’exposition professionnelle des TSG, repose sur un RR de 3,7 appliqué aux séronégatives, et seulement à la portion « réinfection par une nouvelle souche » des séropositives.  [16: 	Selon le nombre annuel moyen de demandes d’étude de poste en vue du retrait préventif (PMSD) en provenance du secteur des services de garde à l’enfance, pour le Québec.] 


Le nombre de CMV congénital en excès, attribuables au travail, correspond à la différence entre le risque de base de la population générale appliqué à 3700 femmes (annexe 8, figure 9) et le risque attendu en présence de l’exposition professionnelle (annexe 8, figure 10). 

Au tableau 1, sur la ligne « CMV congénital », sont présentés les nombres de CMV congénital selon le risque de base, le risque attendu en présence d’exposition professionnelle (TSG RR : 3,7) et la différence entre les deux qui correspond à l’excès lié au travail; et ce pour les femmes initialement séronégatives et les séropositives. Les deux autres lignes présentent respectivement les cas symptomatiques à la naissance et ceux qui pourront présenter des séquelles. Certains enfants symptomatiques à la naissance ne présenteront pas de séquelles à long terme alors que des séquelles peuvent apparaître chez des enfants asymptomatiques à la naissance. 

Pour la TSG séronégative, ces estimations sont soutenues par des données réelles et le degré de certitude est bon. Par contre, pour les données qui concernent la réinfection par une nouvelle souche parmi les TSG déjà connues séropositives, le degré de certitude est plus faible (voir les nuances apportées à l’avant-dernier paragraphe de la section 8.3). 

[bookmark: _Toc24379694][bookmark: _Toc25834609]Estimation des cas attribuables à l’exposition professionnelle 

		

		1591 séronégatives

		2109 séropositives



		

		Primo-infection

		Réinfection par une nouvelle souche

		Réactivation



		

		Risque de base

		TSG RR : 3,7

		Excès

		Risque de base

		TSG RR : 3,7

		Excès

		



		

		1,72 % x 30 % = 0,52 %*

		0,52 % x 3,7 = 1,9 %†

		

		1,1 % x 17,5 % = 0,19 %‡

		0,19 % x 3,7 = 0,7 %**

		

		1,1 % x 82,5 % = 0,89 %††



		CMV congénital

		8,2

		30,4

		22,2

		4,0

		14,7

		10,7

		19



		Symptômes

		0,8

		3,0

		2,2

		0,4

		1,5

		1,1

		2



		Séquelles

		1,4

		5,3

		3,9

		0,4

		1,5

		1,1

		2





*	Risque de base des séronégatives : primo-infection (1,72 %) x transmission intra-utérine (30 %) = 0,52 %.

†	Risque des TSG séronégatives : risque de base (0,52 %) x 3,7 = 1,9 %.

‡	Risque de base via réinfection par une nouvelle souche : risque de CMV congénital chez les séropositives
(1,1 %) x proportion résultant d’une réinfection par une nouvelle souche (17,5 %) = 0,19 %.

**	Risque via réinfection par une nouvelle souche des TSG séropositives : risque de base (0,19 %) x 3,7 = 0,7 %.

††	Risque de base via réactivation d’une infection antérieure : risque de CMV congénital chez les séropositives
(1,1 %) x proportion résultant d’une infection antérieure (82,5 %) = 0,89 %.




Ainsi, parmi les TSG séronégatives en début de grossesse, 22 des 30[footnoteRef:17] CMV congénital correspondent à l’excès occasionné par l’exposition professionnelle. Pour les TSG séropositives en début de grossesse, il s’agit plutôt de 11[footnoteRef:18] des 34 (14,7 par réinfection et 19 par réactivation) CMV congénital. Ces données sont illustrées à la figure 6. Il convient de noter que l’utilisation d’un remplissage plus pâle (rose) pour la catégorie « Réinfections : Excès » du côté des séropositives, représente le niveau de certitude moindre. [17: 	22,2 et 30,4 au tableau 1.]  [18: 	10,7 au tableau 1.] 


[bookmark: _Toc24379706][bookmark: _Toc25834621]Excès de cas et conséquences fœtales chez les TSG, RR de 3,7
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0. [bookmark: _Toc24379642][bookmark: _Toc25764101][bookmark: _Toc25834397]Le nombre de travailleuses à soustraire de l’exposition (NSE) pour éviter une infection à CMV congénital

La notion du NSE complète le risque attribuable à l’exposition au travail en permettant d’apprécier l’effort requis pour éviter une infection congénitale à CMV.

Le NSE est facile à calculer à partir de l’information présentée au tableau 1. Par exemple, on y constate que pour 2109 TSG séropositives, un excès de 10,7 cas est attendu. Il faudrait donc soustraire de l’exposition 197 TSG séropositives pour éviter un CMV congénital. Chez les TSG séronégatives, il faudrait en soustraire 72 pour éviter un CMV congénital. Les NSE obtenus pour les TSG séronégatives et séropositives sont présentés au tableau 2. 


[bookmark: _Toc25834610]NSE pour éviter un cas de CMV congénital, symptomatique, et avec séquelles selon le sérostatut

		

		Séronégatives

		Séropositives



		

		NSE

		NSE



		CMV congénital

		72

		197



		Symptomatiques

		723

		1917



		Avec séquelles

		408

		1917











[bookmark: _Toc24379643][bookmark: _Toc25764102][bookmark: _Toc25834398]Questions de sérologie maternelle

Malgré le fait que les études s’emploient à illustrer les risques selon le type d’infection maternelle déterminé au moyen d’épreuves sérologiques, il convient de noter que l’usage du dépistage sérologique systématique d’infection à CMV chez les femmes enceintes ne fait pas l’unanimité.

[bookmark: _Toc24379644][bookmark: _Toc25764103][bookmark: _Toc25834399]Les lignes directrices concernant le dépistage du CMV chez les femmes enceintes

Une revue de littérature publiée en 201648 regroupe les recommandations concernant le dépistage du CMV en cours de grossesse.

Vingt-quatre organismes gouvernementaux ou associations professionnelles ont été identifiés puis questionnés sur l’existence de lignes directrices concernant le dépistage de l’infection maternelle au CMV en cours de grossesse. Sept publications de lignes directrices ont été recensées, dont l’une produite par la SOGC.

Six des sept lignes directrices ne recommandent pas de dépistage de routine de l’infection maternelle en cours de grossesse. On parle ici d’administration de tests immunologiques répétés durant la grossesse afin de repérer les primo-infections maternelles et de proposer un diagnostic précoce pour le fœtus in utero.

Une seule publication, belge, précise que la détermination du statut sérologique effectué une seule fois idéalement avant la grossesse peut être utile afin de sensibiliser les femmes séronégatives aux moyens de prévention.

Malgré que la majorité des lignes directrices ne recommandent pas de faire le dépistage systématique durant la grossesse, des pratiques différentes sont rapportées. On réfère régulièrement au dépistage proposé en début de grossesse, en Israël et dans une dizaine de pays européens, comme faisant partie de pratique usuelle, et parfois même de bonne pratique reconnue
(ex. : Luxembourg)[footnoteRef:19]. [19: 	Communication personnelle.] 


[bookmark: _Toc24379645][bookmark: _Toc25764104][bookmark: _Toc25834400]PMSD : sérologie pour les travailleuses enceintes?

Il peut sembler difficile d’envisager une discrimination immunologique des TSG sur la base des données présentées. En effet, avec la prévalence des infections congénitales observées au moyen de tests de dépistage chez les nouveau-nés, la question semble perdre sa pertinence.

Afin d’examiner les scénarios possibles, supposons un instant que l’on envisage une discrimination immunologique des TSG en fonction de leur risque de CMV congénital; les tests existent, certains pays les pratiquent ou même les recommandent.

Les tests sérologiques aujourd’hui

Afin de répondre au premier des sujets pour lesquels une demande a été faite au GSMT, soit la sérologie CMV, nous avons fait appel à un microbiologiste infectiologue pédiatrique. Les médecins désignés ont été informés de la nature des tests sérologiques, de leurs indications et de leurs limites. 

Le moment du test

Concernant la détermination du sérostatut CMV, c’est-à-dire l’identification d’anticorps de type IgG contre le CMV, un titre élevé d’IgG résulte d’une infection survenue il y a plus de trois mois; leur présence peut témoigner d’une infection récente ou ancienne (voir figure 7, avec l’autorisation de Prince et Lapé-Nixon 201449). 

Selon l’âge gestationnel au moment du test, la présence d’anticorps IgG CMV pourrait témoigner d’une infection maternelle à CMV antérieure à la grossesse, ou au début de celle-ci, particulièrement s’il s’agit de résultats équivoques. Ainsi, la présence d’anticorps IgG CMV en cours de grossesse, il est souvent impossible de déterminer si l’infection maternelle à CMV est antérieure à la grossesse ou est survenue au début de celle-ci. Il s’agit donc d’un test dont le résultat peut entraîner des investigations supplémentaires (IgM CMV et avidité des IgG CMV), des questionnements et de l’incertitude.

[bookmark: _Toc24379707][bookmark: _Toc25834622]Progression des anticorps après l’infection à CMV
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Advenant le choix de procéder à une discrimination immunologique des travailleuses, la détermination du sérostatut devrait être effectuée le plus rapidement possible dès la connaissance de la grossesse, ou idéalement avant celle-ci. 

La valeur du test

Les tests mesurant les IgG sont disponibles avec une sensibilité de 96 % et une spécificité à 99 %. Selon notre population séroprévalente à 40 %[footnoteRef:20], la valeur prédictive positive se situe à 99 %, et la valeur prédictive négative à 97 %. Malgré la VPP à 99 %, un certain nombre de réserves ont été présentées, dont celle des tests équivoques, et des résultats discordants selon la trousse utilisée.  [20: 	Pour les TSG, séroprévalence 57 %, VPP 99 %, VPN 95 %.] 


De l’avis du conférencier, certains autres enjeux sont à appréhender, comme l’ajout de prélèvements reliés au CMV, mais potentiellement aux autres maladies infectieuses (parvovirus B-19 entre autres), la gestion des IgM à demander ou non, avec les difficultés d’interprétation inhérentes à ce test, le risque d’interprétation erronée de la présence d’IgG avec relâche des mesures préventives, considérant la possibilité de réinfection avec une nouvelle souche. 

[bookmark: _Toc24379646][bookmark: _Toc25764105][bookmark: _Toc25834401]En réponse aux questions concernant la sérologie CMV

		Q1a	Quelles sont les données sur la nature et la fréquence des atteintes fœtales provoquées par le CMV congénital (primo-infection, réactivation, réinfection)?

R	L’état actuel des connaissances tend à démontrer que la nature et la fréquence des effets sur la santé de l’enfant à naître sont indépendantes de la nature de la transmission maternelle, qu’elle soit une primo-infection ou une infection non primaire.

	La réactivation d’une infection ancienne est une condition de santé personnelle; seules les primo-infections et les réinfections à une nouvelle souche peuvent être des situations où une action préventive de santé au travail est susceptible d’être efficace.

Q1b	Quelles sont les données concernant la fréquence de la réinfection durant la grossesse?

R	La réinfection à une nouvelle souche acquise durant la grossesse a été étudiée dans une étude menée au Brésil (séroprévalence de 96 %). Avec un taux de CMV congénital de 1,08 % (obtenu par dépistage systématique des nouveau-nés), l’auteure a déterminé que 17,5 % des infections dépistées étaient le fait de l’acquisition d’une nouvelle souche de CMV, durant la grossesse, chez une femme déjà porteuse du virus. Aucun bébé ne présentait de symptôme à la naissance.

Q1c	Les tests qui permettent le diagnostic des réinfections sont-ils disponibles et utiles afin d’estimer le risque pour une travailleuse?

R	Les analyses permettant de diagnostiquer les réinfections en cours de grossesse ne sont disponibles qu’en contexte de recherche actuellement et leur capacité à identifier toutes les réinfections est incertaine.





La détermination du statut sérologique des travailleuses enceintes des services de garde, ou d’autres travailleuses potentiellement exposées dans les milieux de soin n’offre pas de bénéfice clair.

[bookmark: _Toc24379647][bookmark: _Toc25764106][bookmark: _Toc25834402]Opinion des médecins désignés sur le dépistage sérologique du CMV pour les TSG enceintes

L’hypothèse de procéder à une discrimination immunologique a été soumise à l’opinion des médecins désignés.

Les médecins désignés présents à la formation sur le CMV ont été questionnés sur la pertinence de procéder à une mesure des IgG CMV dans le but de produire des recommandations distinctes pour les TSG, selon qu’elles soient séronégatives ou séropositives.

Dans un exercice de cotation[footnoteRef:21] de la proposition : « les recommandations CMV doivent être basées sur la connaissance du statut sérologique des TSG », 24 des 26 médecins désignés se sont prononcés fortement en désaccord ou en désaccord. [21: 	Cotes de 1 « totalement inapproprié » à 10 « totalement approprié ».] 


[bookmark: _Toc24379648][bookmark: _Toc25764107][bookmark: _Toc25834403]Peut-on définir les tâches à risque pour les TSG?

Afin de répondre aux questions concernant les tâches à risque, il convient de se remémorer que l’acquisition du CMV nécessite un contact direct et prolongé d’une membrane muqueuse avec un liquide biologique infecté. 

L’auto inoculation des muqueuses (buccale, nasale ou oculaire) par les mains contaminées de liquide biologique ou le fait de porter à la bouche des objets mouillés de liquides biologiques sont également des méthodes plausibles d’acquisition. 

[bookmark: _Toc24379649][bookmark: _Toc25764108][bookmark: _Toc25834404]Exposition à la salive, aux larmes et aux sécrétions nasales

La salive est probablement le liquide biologique le plus partagé entre les enfants d’un groupe, en raison du mauvais contrôle de la salivation et du geste observé fréquemment chez les jeunes enfants qui est celui de porter leurs mains ou des objets à la bouche, geste normal pour leur stade de développement.

Situations à risque d’exposition professionnelle

Certains contacts salivaires involontaires peuvent survenir :

L’éducatrice qui fait une bise sur la bouche, ou sur un visage mouillé de salive, de larmes ou de sécrétions nasales; 

L’éducatrice qui partage un verre, des ustensiles (cuillère, etc.) ou d’autres objets ayant été récemment en contact avec la bouche de l’enfant (biberon, suce, aliments, etc.);

L’enfant qui porte à la bouche de l’éducatrice un objet fraîchement mouillé de salive; 

L’éducatrice qui fait l’hygiène de la salive ou des sécrétions d’un enfant. 

Moyens de prévention

L’hygiène adéquate des mains permet d’éviter le transfert des liquides infectés sur les muqueuses buccales, nasales ou oculaires qui sont des voies d’acquisition, rompant ainsi la chaîne de transmission. 

Toutefois, même si la travailleuse peut volontairement éviter les contacts à risque dont elle est en contrôle, la proximité des enfants lors de tâches comme consoler, bercer, habiller, peuvent être des occasions où les mains de l’enfant peuvent être portées au visage de l’éducatrice, sans qu’elle ne puisse l’éviter.

[bookmark: _Toc24379650][bookmark: _Toc25764109][bookmark: _Toc25834405]Exposition à l’urine

La possibilité que les mains entrent en contact avec l’urine concerne principalement le personnel responsable des soins d’hygiène de l’enfant, l’urine étant contenue et moins partageable entre les enfants que la salive.

Situations à risque d’exposition professionnelle

La présence d’urine sur les mains pourrait survenir lors du changement des couches, lors de manipulation de vêtements mouillés d’urine, de ramassage des couches ou nettoyage de la table à langer, ou lors d’incidents reliés à l’apprentissage de la propreté. 

Moyens préventifs

L’hygiène adéquate des mains permet d’éviter le transfert d’urine vers les muqueuses buccales, nasales ou oculaires.

[bookmark: _Toc24379651][bookmark: _Toc25764110][bookmark: _Toc25834406]Exposition à un groupe

L’exposition à un groupe, sans autre contact à risque d’acquisition, est-il un facteur de risque?

La recommandation de 2001 réfère à la notion de groupes d’enfants. Les questions posées à l’époque par le CMPH-PMSD visaient à distinguer les milieux familiaux (où la famille reçoit deux ou trois enfants par exemple), des milieux de garde traditionnels où les groupes sont généralement constitués de cinq à huit enfants[footnoteRef:22]. Voir annexe 9.  [22: 	On peut consulter le Règlement sur les services de garde éducatifs à l’enfance au site suivant : http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cr/S-4.1.1,%20r.%202/] 


Au Québec, l’organisation des milieux de garde relève du Règlement sur les services de garde éducatifs à l’enfance. On y retrouve des installations de type Centre de la petite enfance, des garderies privées, et des garderies en milieu familial. Certains milieux de garde familiaux sont reconnus par un bureau coordonnateur en raison de leur adhésion au programme éducatif, ce qui rend éligible au retrait préventif la gardienne enceinte. 

Le groupe

La notion de groupe est difficile à séparer de celle des contacts à risque. En effet, la seule présence avec un groupe d’enfants ne comporte aucun risque ; certaines tâches impliquant certains liquides biologiques peuvent en comporter.

Une définition de groupe est utilisée par Pass50, (citée dans Fields Virology 2013), au sujet des conditions favorables à la transmission du CMV et autres agents biologiques observés dans les garderies : un lieu où des enfants se rassemblent et interagissent (where young children congregate and interact). 

Ainsi, le groupe de garde peut être défini comme un rassemblement d’enfants, pendant une durée suffisante permettant à chacun des enfants des contacts physiques directs avec autrui, ou le partage d’objets fraîchement contaminés de liquide biologique de ceux-ci.

Le milieu de garde familial est-il un groupe? 

Devrait-on considérer le groupe en milieu familial comme des soins de type un à un? 

Selon Pass 2008, les enfants en services de garde établissent un passage bidirectionnel entre la famille et le milieu de garde; ils peuvent faciliter la transmission d’infections acquises de la famille vers le milieu de garde, et vice-versa.

On ne peut exclure que même un seul enfant étranger à la famille, qui partage les lieux simultanément et qui peut interagir avec les enfants de la famille, contribue à un groupe.

[bookmark: _Toc24379652][bookmark: _Toc25764111][bookmark: _Toc25834407]L’âge des enfants 

Le développement psychomoteur des enfants est en étroite relation avec leur âge. On peut donc anticiper que le partage d’objets mouillés de salive survient chez des enfants plus jeunes, et que leur regroupement puisse favoriser la transmission des agents biologiques de leur flore buccale.

L’âge des enfants comme facteur de risque de transmission du CMV a été évoqué à la section 9. Certaines études rapportent des facteurs de risques de séroconversion et identifient les contacts avec les enfants de moins de 2 ans, ou moins de 3 ans. 

[bookmark: _Toc24379653][bookmark: _Toc25764112][bookmark: _Toc25834408]En réponse aux questions concernant les tâches à risque

		Q3a	Quelles sont les tâches à risque pour des expositions de type individuelles (ex. soins de santé)

R	Les tâches à risque d’exposition sont les situations où un liquide biologique d’un usager vient en contact direct avec une membrane muqueuse de la travailleuse enceinte. 

	Dans le domaine des soins de santé, en matière de prévention des infections, les mesures de base et les précautions additionnelles se sont avérées efficaces contre la transmission du CMV, comme en témoignent les taux se séroprévalences des travailleuses de la santé identiques à ceux de la population générale.

Q3b	Quelles sont les tâches à risque pour des expositions de type collectif (ex. : services de garde)

R	Les tâches à risque d’exposition sont les situations où un liquide biologique d’un usager vient en contact direct avec une membrane muqueuse de la travailleuse enceinte. 

	La particularité des milieux de garde est l’exposition à un groupe d’usagers qui sont en relation les uns avec les autres.

Q3c	L’âge des enfants constituant un groupe en milieu de garde est-il un facteur de risque?

R	En milieu de garde, bien que l’âge des enfants (moins que deux à trois ans) soit un facteur de risque, la nature des contacts demeure le facteur déterminant quant au risque d’acquisition de la maladie.











[bookmark: _Toc24379654][bookmark: _Toc25764113][bookmark: _Toc25834409]Mesures de prévention 

[bookmark: _Toc11426814][bookmark: _Toc11426817][bookmark: _Toc24379655][bookmark: _Toc25764114][bookmark: _Toc25834410]Prévention pour le grand public

La consultation du Web, et en particulier des sites Internet de l’Union économique européenne, permet de constater que plusieurs pays européens ont des programmes de prévention des infections maternelles à CMV durant la grossesse. Certains programmes relèvent de la santé publique, alors que d’autres sont d’initiatives privées ou de groupes d’intérêt voués à la prévention du CMV congénital.

Leur point commun : informer les futurs parents des attitudes à privilégier afin d’éviter la contamination de la femme enceinte. Bien que la majorité d’entre eux s’adressent à la femme, en France on insiste aussi sur les comportements des pères afin qu’ils ne soient pas la source de CMV pour leur conjointe enceinte.

Les conseils prodigués concernent surtout les contacts avec la bouche ou le visage de l’enfant, le partage d’objets ayant été en contact avec la salive, l’hygiène des mains après les contacts avec la salive, les sécrétions ou l’urine. 

Les mesures suivantes proposées pour toutes les femmes enceintes sont publiées dans le Consensus 2017 de Rawlinson4.

		Les précautions d’hygiène et les modifications de comportement qui pourraient prévenir l’infection au CMV des femmes enceintes, basées sur des données publiées.

Ne pas partager de la nourriture, des boissons ou des ustensiles utilisés par de jeunes enfants;

Ne pas mettre la suce (dummy, soother, pacifier) d’un enfant dans votre bouche;

Éviter les contacts avec la salive en embrassant un enfant;

Se laver soigneusement les mains avec du savon et de l’eau pendant 15-20 secondes, spécialement après avoir changé des couches, alimenté un jeune enfant, ou essuyé ses sécrétions nasales ou la salive;

[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]Autres précautions qui peuvent être considérées, mais dont les effets sur la prévention de l’infection sont moins probables : laver les jouets, les comptoirs et les autres surfaces qui viennent en contact avec l’urine ou la salive des enfants, et ne pas partager la brosse à dents avec un jeune enfant. 





[bookmark: _Toc24379656][bookmark: _Toc25764115][bookmark: _Toc25834411]Prévention en service de garde

Si on se réfère aux mesures de prévention proposées aux femmes enceintes du grand public, certains comportements ne sont pas attendus des TSG, et devraient être proscrits en tout temps, comme le partage simultané des ustensiles, du verre, ou la nourriture de l’enfant (comme peuvent le faire spontanément certains parents).

L’hygiène des mains

Le lavage des mains de 15 à 20 secondes, avec de l’eau seule ou avec l’usage d’un savon, ou d’un savon antibactérien s’est révélé efficace, de même que l’utilisation d’un désinfectant à base d’alcool. 

Le port de gants

Selon le guide de prévention des infections en milieux de soins de l’Agence de la santé publique du Canada[footnoteRef:23], les gants sont considérés comme un équipement de protection individuel et ne devraient pas remplacer les autres éléments de l’hygiène des mains. Le port des gants est déterminé par l’évaluation du risque lors de contact prévu avec des liquides biologiques ou pour la manipulation d’articles ou le contact avec des surfaces visiblement ou potentiellement souillés par des liquides biologiques. [23: 	https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/pratiques-de-base-precautions-infections-aux-soins-de-sante.html] 


Selon le Guide d’intervention du MSSS[footnoteRef:24], le port de gant pour le changement de couche n’est recommandé que si la personne qui change la couche a un bris cutané aux mains ou si l’enfant a de la diarrhée ou s’il a du sang dans les selles. [24: 	https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000374/] 


Il faut retirer les gants immédiatement après avoir fini la tâche pour laquelle ils ont été utilisés, et avant de toucher à une surface propre de l’environnement. Il faut se laver les mains immédiatement après le retrait des gants. L’utilisation des gants doit être encadrée par une méthode de travail appropriée. 

Il est raisonnable de penser que l’auto-inoculation des muqueuses est moins probable lorsque la main est gantée, le gant étant plus facilement identifié à une surface étrangère ou potentiellement contaminée que la main nue. 
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		Q4	Les moyens de protection individuelle sont-ils efficaces?

Sur la base des données de séroprévalence de la population générale et de celle des travailleuses des milieux de soins, et sur la base de l’expérience de Stowell12 sur l’élimination du CMV par le lavage des mains ou l’usage de désinfectant pour les mains, l’hygiène des mains est efficace pour prévenir la transmission du CMV.

Le port de gants peut être utile, mais leur retrait doit être obligatoirement suivi d’une hygiène des mains.
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L’élaboration des recommandations par le GSMT est guidée par des principes d’équité, de transparence et de rigueur scientifique. 

Les membres de la CMPH-PMSD ont été consultés deux fois. Lors de la dernière consultation, les médecins désignés étaient majoritairement d’accord avec le contenu des recommandations, mais exprimaient une réserve importante quant à leur applicabilité en conditions réelles de travail en services de garde.

Certaines modifications ont été apportées aux recommandations afin de tenir compte des commentaires émis par les membres de la CMPH-PMSD. Cependant, l’esprit des recommandations a été maintenu tout en tenant compte des obstacles à l’application.

Nous avons regroupé les principaux arguments de manière à résumer le cheminement derrière les recommandations. 
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Considérant que 

Le CMV congénital est l’infection congénitale la plus fréquente, avec 1 cas pour 150 naissances;

Le CMV congénital peut être la cause de maladie symptomatique à la naissance, causant parfois des décès, et dont les survivants sont souvent atteints de séquelles permanentes;

Le CMV congénital peut être asymptomatique à la naissance, mais que des séquelles auditives ou d’autres séquelles neurologiques attribuables au CMV peuvent se manifester durant l’enfance;

La séroprévalence du CMV chez les travailleuses en services de garde est de 57 %, alors que chez les infirmières, elle est comparable à celle des femmes enceintes de la population générale du Québec, soit 40 %;

Le risque d’acquisition de CMV est 3,7 fois plus élevé chez les TSG que celui de la population générale.

		Le risque d’exposition professionnelle au CMV pour les TSG (éducatrices en services de garde) doit être un risque retenu[footnoteRef:25] (PMSD). [25: 	Le terme « risque retenu » fait référence au langage utilisé dans SISAT (dossier informatique de traitement des demandes PMSD, Système d’Information en Santé au Travail). Voir lexique.] 
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Considérant que 

Malgré la disponibilité de tests sérologiques permettant de préciser la nature d’une infection maternelle dans le cadre d’une investigation clinique (ex. recherche des IgG, des IgM, mesure de l’avidité des IgG, tests d’amplification des acides nucléiques);

Aucune directive clinique ne recommande le dépistage maternel systématique de l’infection à CMV;

Les conséquences du CMV congénital pour le fœtus ou l’enfant semblent indépendantes du type d’infection maternelle; 

La réinfection à une nouvelle souche de CMV chez une personne considérée immune en raison de la présence d’anticorps IgG est documentée; 

Et tenant compte de l’avis des médecins désignés à l’effet que la détermination du statut sérologique (IgG) de la TSG enceinte n’est pas utile dans le cadre de l’application du PMSD.

		La connaissance du statut sérologique maternel (présence ou absence d’IgG anti CMV) au début de la grossesse n’est pas requise pour produire une recommandation dans le cadre du programme PMSD.
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Considérant que 

Les liquides biologiques potentiellement infectants incluent la salive, les sécrétions nasales, les larmes ou l’urine;

La contamination des surfaces ou des objets humectés par des liquides biologiques est possible; 

La survie environnementale est faible sur les surfaces ou les objets exposés à la dessiccation ou nettoyés;

Selon les études et les experts consultés, la transmission ne se fait pas par voie d’aérosols;

Le mode d’exposition principal est le contact direct entre un liquide biologique et une membrane muqueuse;

La transmission indirecte par le biais des mains contaminées de liquide biologique avec une membrane muqueuse doit aussi être prise en compte. 

		Les modes de transmission du CMV doivent servir de base pour identifier les contacts à risque. 
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Considérant que

Le contact direct entre un liquide infectant et une membrane muqueuse est un moyen d’acquisition reconnu du CMV;

Une transmission par contact indirect est possible, par exemple par inoculation involontaire dans une membrane muqueuse (buccale, nasale ou oculaire) à partir des mains ou d’objets contaminés de liquides biologiques.

		Les différents types de contacts à risque d’acquisition doivent être définis à l’intention des requérantes et des employeurs. 
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Considérant que

Plusieurs organismes et sociétés médicales recommandent des moyens préventifs pour réduire l’acquisition du CMV durant la grossesse;

Ces moyens préventifs sont indiqués pour toute femme enceinte en contact direct avec la salive, ou l’urine de jeunes enfants;

Les recommandations visant le retrait préventif, telles que généralement libellées depuis 2001, n’incluaient pas de référence aux moyens préventifs.

		Les moyens préventifs existent et doivent être identifiés dans les recommandations. 
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Considérant que 

L’hygiène des mains est déjà recommandée dans un document produit par le MSSS[footnoteRef:26], et devrait être réalisée immédiatement après l’exécution des tâches impliquant un contact des mains avec des liquides biologiques; [26: 	https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/guide-garderie/chap4-hygiene-des-mains.pdf] 


La durée du lavage des mains varie selon les auteurs, allant de 15-20 secondes (Rawlinson) à 15-30 secondes (MSSS);

Une hygiène adéquate des mainsy est :

un lavage des mains, avec de l’eau et du savon, d’une durée minimale de 15 secondes ou

l’utilisation d’un désinfectant pour les mains, selon les directives du fabriquant;

Une attention particulière doit être portée à l’assèchement des mains et à la fermeture du robinet afin d’éviter de contaminer les mains;

L’usage de lingettes n’est pas un moyen efficace pour réduire la charge virale du CMV sur les mains.

		L’hygiène adéquate des mains est encouragée pour tous : lavage avec de l’eau et du savon ou usage d’un désinfectant. 
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Considérant que

Bien qu’une hygiène adéquate des mains effectuée immédiatement après l’exécution d’une tâche impliquant une contamination des mains avec des liquides biologiques soit reconnue efficace pour éliminer le CMV et doive être encouragée en tout temps; 

La consultation des médecins désignés en novembre 2018 a mis en évidence la difficulté d’effectuer l’hygiène adéquate des mains immédiatement après chaque contact à risque;

L’opinion des médecins désignés à l’effet que l’efficacité, en situation réelle de travail, de cette mesure est limitée en raison de la fréquence, la diversité et l’imprévisibilité des tâches à accomplir; 

La nature et les conséquences de l’infection congénitale à CMV ne sont pas inoffensives.

		De l’avis des médecins désignés, les limites liées à l’application de l’hygiène adéquate des mains en milieu de garde, font en sorte que l’élimination de la transmission du CMV ne peut être garantie lors de l’exécution de certaines tâches à risque. 





[bookmark: _Toc24379666][bookmark: _Toc25764125][bookmark: _Toc25834421]Le port des gants

Considérant que

Il est raisonnable de penser que l’auto-inoculation des muqueuses est moins probable lorsque la main est gantée;

Lorsque les tâches accomplies sont prévisibles et sans contact direct avec la clientèle, le port des gants, suivi d’une hygiène adéquate des mains, peut être considéré efficace pour prévenir la transmission du CMV;

Lors de la révision du guide par l’ASSTSAS, certaines limites concernant l’utilisation des gants ont été mentionnées. Des besoins de précisions sur les méthodes de travail et de formation ont été exprimés. 

		Le port des gants n’est recommandé comme moyen de prévention efficace que pour les tâches planifiables, sans contact avec les enfants et où il est possible d’appliquer les méthodes de travail adéquates. Les travailleuses doivent être formées à ces méthodes. 
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Considérant que

Le rôle du médecin désigné et des intervenants affectés au PMSD est d’identifier le danger pour la travailleuse enceinte et l’enfant qu’elle porte, et d’en évaluer le risque;

Que les recommandations émises au médecin traitant doivent viser à éliminer le danger;

Que ces recommandations devraient être remises à la travailleuse par son médecin traitant;

Que la travailleuse doit en prendre connaissance; 

Que la travailleuse doit remettre le certificat à son employeur afin de bénéficier des aménagements prévus par la Loi;

Que l’employeur doit se conformer aux recommandations, selon les moyens qu’il peut mettre en place dans son milieu;

Qu’en absence d’aménagement permettant de respecter l’ensemble des recommandations, un retrait du milieu de travail à risque est prévu par la loi; 

Que l’élaboration des recommandations tient compte des enjeux d’application dans les milieux de garde;

Que les enjeux d’application de certaines recommandations ne devraient pas empêcher leur émission lorsqu’elles sont jugées importantes. (INESSS p. 52)51. 

		Les recommandations médico-environnementales émises dans le cadre de la consultation du médecin désigné devraient décrire clairement les contacts à risque et les moyens préventifs appropriés. 
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Considérant pour le bébé né à terme que

Le CMV périnatal acquis lors de l’allaitement maternel par le bébé né à terme est très rarement symptomatique et ne présente pas les conséquences liées au CMV congénital.

		La primo-infection à CMV ou l’acquisition d’une nouvelle souche en cours d’allaitement ne justifient pas d’affectation préventive en raison de la bénignité de l’infection pour le bébé allaité. 





Considérant pour le prématuré que

La transmission du CMV par le lait maternel n’entraîne généralement pas de maladie chez le nourrisson22 prématuré ayant atteint 1500 grammes et l’équivalent de 32 semaines d’âge gestationnel[footnoteRef:27];  [27: 	Par exemple, un bébé né depuis quatre semaines, à 28 semaines de gestation, aurait un équivalent d’âge gestationnel de 32 semaines.] 


Pour la mère connue séropositive pour le CMV;

le passage du virus dans le lait maternel débute durant la première semaine, atteint son apogée alors que le bébé est âgé 4-8 semaines pour décliner jusqu’à devenir nulle entre 8-12 semaines,

la décision d’autoriser un allaitement maternel dans ces conditions relève du médecin du bébé.

Pour le risque particulier de primo-infection;

une période d’incubation d’un à quatre mois précède la virémie maternelle

en raison du temps écoulé entre l’exposition, la période d’incubation et le début d’excrétion virale dans le lait maternel, le bébé sera proportionnellement plus âgé; il ne sera plus considéré à risque de maladie à CMV associé à la grande prématurité.

		L’exposition professionnelle maternelle au CMV durant l’allaitement d’un bébé prématuré ne présente pas de risque devant être pris en charge par une recommandation dans le cadre du programme PMSD. 
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Bien que le présent guide de pratique porte principalement sur les travailleuses des services de garde préscolaires, les connaissances acquises peuvent s’appliquer aux travailleuses enceintes interagissant avec des groupes d’enfants d’autres milieux où les tâches et les clientèles sont similaires.
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La simple présence d’une travailleuse enceinte dans les locaux d’un service de garde ne constitue pas un danger d’acquisition du CMV si elle n’a pas de contacts à risque, car le virus ne se transmet pas par les aérosols.

Il est recommandé :

1. De ne pas faire la recherche d’anticorps IgG-CMV chez la travailleuse enceinte dans le cadre du programme PMSD. 

2. D’éliminer : 

Les contacts directs entre la bouche de la travailleuse et les larmes, les sécrétions nasales ou la salive d’un enfant (ex. : embrasser le visage mouillé de sécrétions ou de larmes; partager en alternance avec l’enfant un ustensile, un verre, un aliment ou un breuvage; mettre dans sa bouche un objet mouillé de salive tel qu’un jouet, une suce, la tétine du biberon, une brosse à dents);

Les activités où en raison de la proximité de l’enfant, celui-ci peut : 

porter un objet ou ses mains mouillés de salive ou d’autres liquides biologiques au visage de la travailleuse enceinte,

projeter de la salive ou d’autres liquides biologiques au visage de la travailleuse enceinte (ex. : vomir, cracher, éternuer…). 

Les tâches, non planifiables ou auprès des enfants, pouvant entraîner une contamination des mains par des liquides biologiques telles que[footnoteRef:28] :  [28: 	L’hygiène adéquate des mains, effectuée immédiatement après l’exécution d’une tâche impliquant un risque de contamination avec des liquides biologiques, est une mesure efficace pour éliminer le CMV. Cependant comme l’application stricte, rigoureuse et systématique de cette mesure préventive, en condition réelle de travail, est difficilement réalisable, il est recommandé d’éliminer les tâches à risque.] 


faire l’hygiène des sécrétions nasales (moucher ou administrer une solution saline) ou essuyer la salive d’un enfant,

faire l’hygiène buccale,

manipuler de la lingerie, des vêtements ou des objets mouillés de liquide biologique (ex. salive, sécrétions, urine ou selles, vomissements, régurgitations), 

aider à l’hygiène lors de l’apprentissage de la propreté,

effectuer le changement de couches. 


3. De porter des gants :

Pour les tâches planifiables qui ne nécessitent pas de contact avec les enfants, mais qui impliquent la manipulation d’objets possiblement mouillés de liquides biologiques (ex. : ramasser la vaisselle, nettoyer les jouets).

Le retrait des gants doit être immédiatement suivi d’une hygiène adéquate des mains (avec de l’eau et du savon au moins 15 secondes ou en utilisant un désinfectant[footnoteRef:29]). [29: 	Aussi appelé solution hydroalcoolique.] 


Des méthodes de travail détaillées permettant d’éviter la contamination croisée doivent être appliquées et les travailleuses doivent avoir reçu des formations adéquates sur les méthodes de travail, le retrait des gants et l’hygiène des mains. 

Pour l’allaitement maternel

Le risque d’acquisition professionnelle du CMV (primo-infection ou par acquisition d’une nouvelle souche) pendant l’allaitement, que le bébé allaité soit né à terme ou prématuré, est non retenu.
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Pour les travailleuses en services de garde, le GSMT propose des recommandations basées sur les contacts à risque et les moyens préventifs.

L’applicabilité des recommandations en milieu de travail dépend de plusieurs facteurs qui relèvent de l’organisation du travail dans des milieux divers, dont les centres de la petite enfance, les services de garde en milieu familial reconnus, et les services de garde privés.

Les recommandations basées sur les contacts à risque d’acquisition du CMV devraient servir de base sur lesquelles s’appuyer pour évaluer le risque pour des travailleuses offrant des soins ou des services à une clientèle semblable.

L’élaboration d’un feuillet d’information, à l’intention des travailleuses et des gestionnaires en services de garde en préscolaire, expliquant les recommandations, pourrait en faciliter l’application en milieu de travail.

Des activités de transfert des connaissances sur le CMV auprès des travailleuses et des gestionnaires en service de garde pourraient permettre l’optimisation de la prévention de cette infection.

Le GSMT continuera une veille scientifique sur le CMV et les différents aspects de la réinfection des femmes déjà connues séropositives.
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Le retrait préventif de la travailleuse enceinte







Le Certificat visant le retrait préventif et l’affectation de la travailleuse enceinte ou qui allaite

Le retrait préventif de la travailleuse enceinte est un droit inscrit aux articles 40 à 45 de la LSST; les articles 46 à 48 s’appliquent pour les demandes en cas d’allaitement, et l’article 49 précise les obligations générales du travailleur ou de la travailleuse.

Pour se prévaloir de son droit d’être maintenue dans un emploi sans danger pour elle-même ou pour l’enfant à naître, la travailleuse enceinte initie sa demande auprès de son médecin traitant. 

Ce dernier doit consulter le directeur de santé publique de la région dans laquelle se trouve le lieu de travail, ou le médecin que ce dernier désigne, conformément à l’article 33 de la LSST, afin de connaître les dangers présents au travail et les recommandations appropriées consignés dans le rapport de consultation médico-environnemental. Le médecin traitant doit alors valider les recommandations reçues et les moduler, au besoin, en fonction des conditions personnelles de santé de sa patiente, confirmer son aptitude au travail, puis signer le certificat et le remettre à la travailleuse. 

La travailleuse doit prendre connaissance des recommandations, et doit remettre une copie du certificat à son employeur.

L’employeur est de ce fait informé des dangers et des recommandations pour leur contrôle, et il doit s’y conformer soit par la modification du poste de travail, l’adaptation du poste ou l’affectation à un autre poste ne comportant pas de danger et qu’elle est raisonnablement en mesure d’accomplir.

L’ensemble de ces mesures mises de l’avant par l’employeur constitue un «retrait préventif» au sens de la LSST, puisque le danger est maîtrisé par une action rendue nécessaire par l’état de grossesse (ou l’allaitement). Lorsque l’employeur ne peut rencontrer les exigences du certificat, la travailleuse peut cesser de travailler jusqu’à la date de son accouchement (article 41). 

Droits et obligations de la travailleuse

Article 40 :

Une travailleuse enceinte qui fournit à l’employeur un certificat attestant que les conditions de son travail comportent des dangers physiques pour l’enfant à naître ou, à cause de son état de grossesse, pour elle-même, peut demander d’être affectée à des tâches ne comportant pas de tels dangers et qu’elle est raisonnablement en mesure d’accomplir.

Article 46 :

Une travailleuse qui fournit à l’employeur un certificat attestant que les conditions de son travail comportent des dangers pour l’enfant qu’elle allaite peut demander d’être affectée à des tâches ne comportant pas de tels dangers et qu’elle est raisonnablement en mesure d’accomplir.

Article 49 :

Le travailleur doit :

1°	prendre connaissance du programme de prévention qui lui est applicable;

2°	prendre les mesures nécessaires pour protéger sa santé, sa sécurité ou son intégrité physique;

3°	veiller à ne pas mettre en danger la santé, la sécurité ou l’intégrité physique des autres personnes qui se trouvent sur les lieux de travail ou à proximité des lieux de travail;

4°	se soumettre aux examens de santé exigés pour l’application de la présente loi et des règlements;

5°	participer à l’identification et à l’élimination des risques d’accidents du travail et de maladies professionnelles sur le lieu de travail;

6°	collaborer avec le comité de santé et de sécurité et, le cas échéant, avec le comité de chantier ainsi qu’avec toute personne chargée de l’application de la présente loi et des règlements.

En résumé, le 2° alinéa de cet article prévoit que le travailleur, ici la travailleuse enceinte, doit prendre les mesures nécessaires pour protéger sa santé. 

Obligations de l’employeur

L’article 51 de la LSST comporte certains alinéas pertinents dans la compréhension de leur rôle quant aux recommandations reçues de la santé au travail :

Article 51; extrait 1 à 5 (de 15) :

L’employeur doit prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé et assurer la sécurité et l’intégrité physique du travailleur. Il doit notamment :

1°	s’assurer que les établissements sur lesquels il a autorité sont équipés et aménagés de façon à assurer la protection du travailleur;

2°	désigner des membres de son personnel chargés des questions de santé et de sécurité et en afficher les noms dans des endroits visibles et facilement accessibles au travailleur;

3°	s’assurer que l’organisation du travail et les méthodes et techniques utilisées pour l’accomplir sont sécuritaires et ne portent pas atteinte à la santé du travailleur;

4°	contrôler la tenue des lieux de travail, fournir des installations sanitaires, l’eau potable, un éclairage, une aération et un chauffage convenable et faire en sorte que les repas pris sur les lieux de travail soient consommés dans des conditions hygiéniques;

5°	utiliser les méthodes et techniques visant à identifier, contrôler et éliminer les risques pouvant affecter la santé et la sécurité du travailleur;

L’article 51 et les suivants peuvent être consultés à l’annexe 1.

En résumé, l’article 51 oblige l’employeur à prendre les mesures nécessaires pour protéger la santé des travailleurs et à fournir les équipements de protection appropriés à l’exécution d’une tâche.

Directives au médecin consulté en santé au travail

La section C du certificat réfère à la consultation obligatoire au médecin du RPSAT visant à établir la nature des dangers présents, évaluer l’exposition le cas échéant, et orienter la travailleuse et l’employeur sur l’état des mesures présentes ou celles à prendre pour maîtriser l’exposition.

Le rapport médico-environnemental doit fournir une information pertinente visant cet objectif[footnoteRef:30]. [30: 	Recommandations sur l’affectation, renseignements pour le médecin responsable de l’établissement ou Directeur de santé publique, certificat visant le retrait préventif.] 


Références 

Les documents peuvent être consultés aux adresses suivantes :

http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/S-2.1

http://www.csst.qc.ca/formulaires/Documents/1166web.pdf
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Recherche de publications portant sur la réinfection







CMV 

Recherche de publications le 2016-02-29

CMV + reinfection :	162

+ pregnancy :		30

+ congenital :		15

+ transmission :	9

+ daycare :		0

De ce nombre quatre articles ont été publiés depuis 2003 (le guide de pratique actuel date de 2001). Deux portent sur la même cohorte, et une seule sur la transmission congénitale d’une nouvelle souche de CMV acquise durant la grossesse par la mère.

Aucune publication concernant une transmission professionnelle.

CMV + congenital :	1454

+ reinfection :		23

+ pregnancy :		14

+ transmission :	8

Aucun autre article n’a été identifié.

Congenital CMV + new strain :	9

Aucun nouvel article n’a été repéré

Congenital CMV + transmission :	384

+ new strain :				3

Un seul pour la grossesse humaine (Boppana 2001)
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Stratégie de recherche pour documenter 
le risque professionnel des TSG







Base de données MEDLINE

(cytomegalovirus[MeSH Terms] OR cytomegalovirus[Title/Abstract])

AND 

(daycare[Title/Abstract] OR "day care"[Title/Abstract] OR day-care[Title/Abstract] OR child-care[Title/Abstract]) AND (educator[Title/Abstract] OR educators[Title/Abstract] OR personnel[Title/Abstract] OR staff[Title/Abstract] OR workers[Title/Abstract] OR providers[Title/Abstract] OR Occupational Diseases/*epidemiology[MeSH Terms])

AND 

(seroprevalence[Title/Abstract] OR seroconversion[Title/Abstract] OR seropositivity[Title/Abstract] OR infections[Title/Abstract])

28 résultats obtenus le 26 juin 2017

-	12 résultats rejetés pour non-pertinence;

+	2 résultats additionnels identifiés à partir des références bibliographiques.

Au total : 18 études présentant des données sur la séroprévalence ou la séroconversion au CMV des travailleuses en services de garde, soit :

· 2 recensions des écrits;

· 16 études originales avec données de séroprévalence, dont 7 avec données de séroconversion.
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Effets de l’âge gestationnel au moment 
de l’infection congénitale
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[bookmark: _Toc25834611]Taux de transmission selon l’âge gestationnel lors de la primo-infection maternelle, selon Yinon

		

		Daiminger et al

		Revello et Gerna

		Bodeus et al



		Premier trimestre

		30 %

		(6-20 sem)

		45.4 %

		34.5 %



		Deuxième trimestre

		39 %

		(18-22 sem)

		45.6 %

		44.1 %



		Troisième trimestre

		58 %

		20-38 sem)

		78.6 %

		73.3 %





[bookmark: _Toc24379697][bookmark: _Toc25834612]Effets sur la santé fœtale selon l’âge gestationnel au moment de la primo-infection maternelle, selon Yinon

		Daiminger et al.

18 infections survenues après 20 semaines : 

		

		Après 20 semaines

aucune maladie congénitale.

		



		Gindes et al.

28 primo-infections survenues après 25 sem

		

		après 25 sem 

21/28 (75 %) infection congénitale  

Aucune maladie congénitale

		



		Lisnard et al.

Maladie congénitale 55 cas infections congénitales

		Avant 20 semaines

10/38 (26 %) maladie sévère

		Après 20 semaines

1/16 (6.2 %) maladie sévère

		



		Pass et al.

Surdité neuro-sensorielle

		Surdité neuro-sensorielle

8/34 (24 %)

Premier trimestre

		

		Surdité neuro-sensorielle

1/40 (2.5 %)

Troisième trimestre





[bookmark: _Ref502842818][bookmark: _Toc24379698][bookmark: _Toc25834613]Naissance au Québec 2006-2016

		Année financière

		2006-2007

		2007-2008

		2008-2009

		2009-2010

		2010-2011

		2011-2012

		2012-2013

		2013-2014

		2014-2015

		2015-2016



		Naissances

		82 270

		85 264

		88 352

		88 637

		88 452

		88 763

		88 687

		88 600

		87 250

		86 950



		DX P35.1

		8

		2

		7

		3

		6

		10

		18

		10

		14

		15



		Incidence

		0,010 %

		0,002 %

		0,008 %

		0,003 %

		0,007 %

		0,011 %

		0,020 %

		0,011 %

		0,016 %

		0,017 %
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Effets sur la santé fœtale
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[bookmark: _Toc25834614]CMV congénital selon type d’infection maternelle
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[bookmark: _Toc24379700][bookmark: _Toc25834615]CMV congénital selon type d’infection maternelle
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Tiré de Britt 2017.




[bookmark: _Toc24379708][bookmark: _Toc25834623]Fréquence des trouvailles échographiques, CMV congénital
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CMV congénital selon le type d’infection maternelle







[bookmark: _Toc24379709][bookmark: _Toc25834624]Cas de CMV congénital, avec symptômes et avec séquelles selon statut sérologique de la mère
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[bookmark: _Toc25834625]CMV congénital selon le statut sérologique de la mère, modèle proposé par Britt
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[bookmark: _Toc25834626]Modélisation appliquée à la population du Québec (séroprévalence de 40 % et 88 000 naissances annuelles)
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Projections pour la population québécoise







Une vue d’ensemble des estimations du nombre d’infections congénitales à CMV, tant pour la population générale de femmes enceintes que pour les travailleuses enceintes des services de garde est présentée dans les figures ci-dessous.

Rappelons que selon notre estimation, 40,4 % des femmes enceintes québécoises seraient séropositives. Ce chiffre rapporté à la moyenne annuelle de 88 000 naissances enregistrées au cours des dix dernières années se traduit par 35 200 naissances chez des femmes séropositives et 52 800 naissances chez des mères séronégatives.

Sur le nombre total de 3700 femmes qu’elles représentent, les TSG seraient quant à elles séropositives à 57 % : 2109 séropositives et 1591 séronégatives en début de grossesse. 

Nous examinerons d’abord la population séronégative, puis la population séropositive.

[bookmark: _Toc24379687]Femmes enceintes initialement séronégatives

Le lecteur est prié de consulter la section 8.4 pour le détail des calculs et les résultats présentés lors de la formation des 12-13 octobre 2017 par Dre Agathe Croteau.

Parmi les 52 800 femmes enceintes initialement séronégatives, nous avons déjà déterminé que 273 bébés pourraient naitre avec une infection congénitale à CMV, dont 265 chez la population générale, et huit parmi les 1591 TSG, du seul fait de leur risque de base découlant de leur appartenance à la population générale.

[bookmark: _Toc24379712][bookmark: _Toc25834627]Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une primo-infection 

[image: ]

Ce nombre serait augmenté de 22 si la travailleuse était maintenue exposée (excès de risque de CMV congénital dû à l’emploi). 


[bookmark: _Toc24379713][bookmark: _Toc25834628]Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une primo-infection, risque relatif à l’emploi des TSG
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L’excès de risque de CMV congénital dû à l’emploi est basé sur des risques de séroconversion documentés (RR 3,7), et assorti d’un bon degré de confiance.

[bookmark: _Toc24379688]Femmes enceintes séropositives

La distribution du CMV congénital parmi les 35 200 femmes enceintes séropositives doit tenir compte du risque de réinfection à une nouvelle souche. Selon l’estimé disponible, 67 réinfections sont possibles, réparties entre la population générale, 63, et les TSG non exposées professionnellement, 4, (du fait de leur risque de base).




[bookmark: _Toc24379714][bookmark: _Toc25834629]Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une infection non primaire
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Le nombre de réinfections est augmenté de 11 si la travailleuse est maintenue exposée (excès de risque dû à l’emploi).

[bookmark: _Toc24379715][bookmark: _Toc25834630]Estimations pour le Québec, CMV congénital suivant une infection non primaire, risque relatif à l’emploi des TSG
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L’excès de risque dû à l’emploi est basé sur la présomption que le RR de 3,7 associé aux séroconversions est applicable ici aussi. 

Le degré de confiance de cette estimation est plus faible parce que basé sur une seule étude utilisant un taux de réinfection à 17.5 % et que le RR de réinfection est présumé le même que celui de la séroconversion.

[bookmark: _Toc24379689]Limites des données

Les estimations du nombre de CMV congénital potentiel dans la population québécoise, présentées dans cette vue d’ensemble, proviennent des meilleures données disponibles en l’absence de dépistage systématique de l’infection chez les nouveau-nés québécois.
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Estimé du risque professionnel chez les TSG
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Constitution des groupes en services de garde







Installations

Selon le règlement sur les services de garde éducatifs à l’enfance, (Règlement sur les services de garde éducatifs à l’enfance 2015)

21. Le titulaire d’un permis doit s’assurer que le nombre minimum de membres du personnel de garde présents pour assurer la garde des enfants qu’il reçoit dans son installation respecte les ratios suivants :

1°	un membre pour cinq enfants ou moins, âgés de moins de 18 mois, présents;

2°	un membre pour huit enfants ou moins, âgés de 18 mois à moins de 4 ans, présents;

3°	un membre pour 10 enfants ou moins, âgés de 4 ans à moins de 5 ans au 30 septembre, présents;

4°	un membre pour 20 enfants ou moins, âgés de 5 ans et plus au 30 septembre, présents.

Service de garde en milieu familial

Lorsqu’une personne est reconnue responsable d’un service de garde en milieu familial et qu’elle n’est pas assistée par une autre personne adulte, elle peut offrir des services de garde éducatifs à au plus six enfants. Ce nombre comprend :

Au plus deux poupons, c’est-à-dire des enfants âgés de moins de 18 mois; ses enfants s’ils sont âgés de moins de 9 ans. Si elle est assistée par une autre personne adulte, elle peut accueillir jusqu’à neuf enfants. Ce nombre comprend : 

au plus quatre poupons; 

ses enfants et ceux de la personne qui l’assiste s’ils sont âgés de moins de 9 ans.

Exposition professionnelle au cytomégalovirus durant la grossesse et l’allaitement
Guide de pratique professionnelle et recommandations pour les travailleuses en services de garde préscolaires
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