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Résumé 

Introduction : L’infection congénitale à cytomégalovirus est la première cause non génétique 

d’atteinte neurosensorielle chez l’enfant et touche plus de 400 enfants par année en Suisse.  

Objectifs : L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le niveau de connaissances des femmes 

enceintes de Suisse romande sur le cytomégalovirus et sur les conseils de prévention permettant 

de s’en prémunir. L’objectif secondaire est d’identifier parmi leurs caractéristiques celles qui sont 

potentiellement associées à une meilleure connaissance du cytomégalovirus.   

Matériel et méthode : Étude multicentrique transversale observationnelle, réalisée en Suisse 

romande entre mai et décembre 2022, par l’intermédiaire d’un questionnaire composé de 36 

questions diffusé via un QR code  

Résultats : Une majorité des femmes enceintes interrogées, soit 61,6% (514/834), avaient déjà 

entendu parler du cytomégalovirus. La moitié des participantes, soit 50,4% (375/743), connaissaient 

les moyens pour se prémunir de l’infection. Seulement 7,2% (60/834) avaient connaissance de 

l’ensemble des conséquences d’une infection congénitale à cytomégalovirus chez le nouveau-né et 

seulement 4,3% (36/834) connaissaient les généralités de ce virus (transmission, dépistage, 

traitement, dangerosité fœtale et maternelle). L’âge supérieur à 30 ans, le niveau d’études supérieur 

au secondaire, être dans la classe moyenne supérieure, la multiparité, avoir une profession à risque 

(domaine de la petite enfance ou de la santé) et être suivi en maison de naissance semblaient être 

des facteurs indépendamment associés à une meilleure connaissance du cytomégalovirus.  

Conclusion : La sensibilisation concernant le cytomégalovirus chez les femmes enceintes semble 

s’être améliorée depuis 2015. Cependant leurs connaissances des mesures de préventions 

demeurent insuffisantes pour leur permettre de se protéger d’une infection primaire ou d’une 

réinfection pendant la grossesse. Cela met en exergue la nécessité d’apporter des conseils 

standardisés chez l’ensemble des femmes peu importe leur statut immunitaire et de cibler les 

périodes à risque, soit en pré-conceptionnel et lors du premier trimestre.   
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Abstract  

Introduction : Congenital cytomegalovirus infection is the leading non-genetic cause of 

neurosensory impairment in children, affecting more than 400 children per year in Switzerland. 

Aim of the study : The main objective of this study was to assess the level of knowledge of pregnant 

women in French-speaking Switzerland about cytomegalovirus and the preventive hygienic 

measures they can use to protect themselves. The secondary objective was to identify which of their 

characteristics was potentially associated with a better knowledge of cytomegalovirus. 

Material and methods : A multicentric observational study with a cross-sectional design, carried 

out in French-speaking Switzerland between May and December 2022, using a 36-question 

questionnaire available by a QR code. 

Results : The majority of pregnant women surveyed, 61.6% (514/834), had already heard about 

cytomegalovirus. Half the participants (50.4%, 375/743) knew how to protect themselves against this 

infection. Only 7.2% (60/834) were aware of all the consequences of congenital cytomegalovirus 

infection in newborns, and only 4.3% (36/834) knew the general facts about this virus (transmission, 

screening, treatment, fetal and maternal risks). Age over 30, education above secondary level, being 

in the upper middle class, multiparity, having a high-risk profession (daycare of healthcare providers) 

and being monitored in a birth center appear to be factors independently associated with greater 

knowledge of cytomegalovirus. 

Conclusion : Awareness of cytomegalovirus among pregnant women appears to have improved 

since 2015. However, their knowledge of preventive measures remains insufficient to enable them 

to protect themselves from a primary infection or re-infection during pregnancy. This highlights the 

need to provide standardised advice to all women, regardless of their immune status, and to target 

at-risk periods, including the pre-conception and the first trimester of pregnancy. 
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Introduction  

Aujourd’hui, malgré les mesures préventives orales délivrées et les recommandations de la SGGG 

(Société Suisse de Gynécologie et d'Obstétrique), le cytomégalovirus (CMV) reste l'infection 

congénitale la plus fréquente. Il touche 0,5 à 1% des naissances vivantes en Europe et constitue la 

première cause de déficience neurosensorielle non génétique dans l'enfance (1). Bien que la plupart 

des nouveau-nés infectés (85-90%) soient considérés comme asymptomatiques à la naissance, 

l'infection congénitale à CMV reste un problème de santé publique important. La perte auditive due 

à l’infection congénitale à CMV concerne 22% à 65% des enfants symptomatiques et 6% à 23% des 

enfants asymptomatiques à la naissance (2). Les troubles du développement neurologique 

concernent 5 à 15% des nouveau-nés touchés par une forme asymptomatique (3). 

  

Pendant longtemps le dépistage systématique du CMV pendant la grossesse n'était pas 

recommandé en Suisse. Cependant les dernières directives de la SGGG conseillent d’informer les 

femmes sur la possibilité d’un dépistage sérologique en début de grossesse. Celui-ci est 

particulièrement intéressant chez les femmes à risque. Comme celles qui sont en contact avec de 

jeunes enfants, les professionnelles de la petite enfance ou les mères envisageant une seconde 

grossesse et qui étaient séronégatives lors de la première grossesse (4). Le dépistage permet de 

cibler les femmes ayant présenté une séroconversion en début de grossesse. Il leur sera proposé 

un diagnostic prénatal par imagerie et prélèvements invasifs. Une stratégie de prévention secondaire 

et tertiaire pourra aussi être recommandée selon la clinique (4) (5). 

 

La prévention primaire, visant à informer les femmes enceintes le plus tôt possible pendant la 

grossesse des règles d’hygiène à respecter pour prévenir une primo-infection à cytomégalovirus, 

reste la stratégie de prévention la plus efficace qui permet de diviser par cinq le taux de 

séroconversion pendant la grossesse (6). Cependant, les pratiques des professionnels de santé 

quant à l’information sur le CMV en début de grossesse diffèrent drastiquement et le niveau de 

connaissances des femmes enceintes reste très hétérogène. Une étude menée à Genève indique 

que seulement 19,7% de femmes ont reçu les mesures préventives en lien avec l’infection (7). 

 

En effet, l'infection congénitale à CMV est la première cause de handicap neurosensoriel acquise 

chez l'enfant et cela peu importe le statut sérologique de la mère. Les femmes enceintes primo-

infectées et les réinfectées peuvent transmettre le CMV à leur fœtus. Le risque de donner naissance 

à un bébé infecté est quatre fois plus élevé chez les femmes séronégatives avant la grossesse (8). 
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En tant que sage-femme, nous sommes quotidiennement en contact avec des femmes à différents 

moments de leur grossesse, en période péri-conceptionnelle mais également en pré-

conceptionnelle. Nous sommes des prestataires de soins prénataux et avons un rôle clé dans la 

prévention et dans la délivrance d’une information ciblée à jour des dernières recommandations. 

Toutefois, nous constatons un niveau de connaissances et d’informations hétérogène parmi les 

sages-femmes qui délivrent des soins primaires. La pratique en matière de prévention diffère selon 

chaque professionnel, chaque unité de soins et chaque établissement de santé. Cela se reflète sur 

les connaissances des femmes. En effet, selon une étude menée dans deux maternités Françaises, 

les taux de connaissances du CMV différents chez les femmes enceintes en fonction de 

l’établissement où elles sont suivies (34% vs. 74%) (9). 

 

Pour avoir un impact, les femmes et les soignants doivent être conscients des risques encourus lié 

à une séroconversion pendant la grossesse. Les soignants doivent délivrer une information claire et 

à jour des recommandations à l’ensemble des femmes. Une réelle demande d’informations 

s’observe chez les femmes enceintes. En effet, 89% de celles qui ont participé à une étude en 

Espagne ont exprimé ce besoin de recevoir une information sur le CMV (10). 

 

L’objectif de ce travail de master concerne l’évaluation de la sensibilisation, des connaissances 

générales et des mesures d’hygiènes des femmes enceintes en Suisse romande contre le CMV 

congénital. 
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Problématique 

VIROLOGIE  

Le cytomégalovirus humain (CMVH) ou Human herpesvirus 5 (HHV-5) appartient à la famille des B-

Herpès virus.  Il est le plus grand herpesvirus humain décrit avec un génome d’environ 230Kb1. Son 

génome contient jusqu’à 236Kpb ce qui correspond à environ 167 gènes codants 230 protéines. La 

majorité de celles-ci sont responsables dans la mise en échec de la réponse du système immunitaire 

de l’hôte infecté (11). 

 

La structure du virus est spécifique à la famille des herpesviridaes. Elle est constituée d’une capside 

centrale icosaédrique contenant un double brin d’acide désoxyribonucléique (ADN) viral linéaire 

enveloppé d’une matrice protéinique (le tégument). Celle-ci est entourée d’une bicouche lipidique 

qui renferme les glycoprotéines virales (12). Elle contient les protéines de l’hôte ainsi que les 

glycoprotéines virales responsables de l’adhésion et la pénétration dans la cellule (11). L’ensemble 

constitue le virion (13). 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

 La séroprévalence varie selon le statut socio-économique du pays, celle-ci se rapproche de 100% 

dans les pays à bas revenus, et elle est estimée à 50% environ dans les pays développés (3). Le 

CMV est aujourd’hui l'infection congénitale la plus fréquente, son incidence est de 0,3 à 1,2 % des 

naissances vivantes et la séroprévalence maternelle est de 50% en Europe (14). Elle est également 

la plus fréquente en Suisse, le pourcentage de séroconversion serait de 0,5 à 1%, soit 400 à 800 

séroconversions pendant la grossesse chaque année (15) (16). Selon la SGGG, 426 enfants à leurs 

naissances auraient été atteints du CMV congénital en Suisse en 2014 (15). 

Le CMV peut infecter le fœtus en cas de primo-infection maternelle mais également lors d’une 

réactivation virale ou d’une réinfection par une autre souche de CMV (10). Le taux de transmission 

materno-fœtale en cas d’infection maternelle primaire (30 à 60%) est plus élevé qu’en cas de 

réinfection ou réactivation (0,15 à 3,4%) (3). 

La majorité des nourrissons atteints (85-90%) sont asymptomatiques à la naissance, mais 10% à 

15% d’entre eux auront un handicap tardif (15). L’impact de cette infection est variable. Les 

nouveaux nés peuvent développer des séquelles neurosensorielles d’apparition plus tardive comme 

un retard psychomoteur dans 60% des cas, une atteinte auditive dans 50% des cas et visuelle dans 

20% des cas. Parmi les nouveau-nés infectés, 5 à 10% présenteraient des symptômes irréversibles 
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du système nerveux central sous forme de microcéphalie, encéphalite, convulsions et 10% auront 

un risque élevé de développer un handicap moteur ou neurologique (9) (11). 

TRANSMISSION  

Le virus ne résiste pas à la chaleur ni à la dessiccation. Il ne survit pas longtemps en dehors de 

l’hôte d’où l’importance du contact intime et étroit pour sa propagation (3). Le virus peut survivre 

jusqu’à six heures sur des surfaces humides (11). 

 

La transmission se produit lors d’un contact rapproché avec les secrétions biologiques contaminées 

d’un hôte infecté. Chez celui-ci, le virus est détectable dans les liquides biologiques comme la salive, 

les urines, les sécrétions génitales, les sécrétions respiratoires, la transfusion sanguine et le lait 

maternel (17). Elle peut avoir lieu lors de la primo-infection, la réactivation ou la réinfection par une 

autre souche virale dans un contexte souvent asymptomatique chez la mère (3). 

 

Transmission horizontale 

Les expositions les plus importantes sont la contamination sexuelle (présence du virus dans le 

tractus génital et dans le sperme) et le contact avec les enfants de moins de trois ans (présence du 

virus dans les secrétions biologiques) (13). Chez les enfants les sites d’excrétion virale sont 

majoritairement la salive et les urines (13). Environ 20% des enfants qui sont en garderie 

excrèteraient du CMV selon une revue réalisée par Cannon et al. sur l’excrétion du CMV (18). 

 

Transmission verticale  

Elle se réalise de façon transplacentaire pendant la grossesse suite à la primo-infection, la 

réactivation virale ou une réinfection maternelle (13). La transmission fœtale survient en général par 

voie transplacentaire (in utero) lors d’une primo-infection ou d’une réinfection maternelle (3). Elle 

peut se produire lors de la naissance par contact avec les sécrétions génitales ou l’allaitement 

maternel contaminé (3). Ces modes de transmissions ne donnent jamais d’atteintes sévères sauf 

chez les grands prématurés (11) (88). 

Le placenta se comporte comme un réservoir dans le lequel le virus va se multiplier et se transmettre 

au fœtus. Il arrive cependant que le virus ne passe pas la barrière placentaire grâce au rôle 

protecteur de celui-ci (17). 

A la suite d’une primo-infection maternelle, le taux de transmission intra-utérine augmente en lien 

avec l’âge gestationnel (89). En effet, celui-ci est de 5% en période pré-conceptionnelle (jusqu’à 

trois mois avant la grossesse), de 21% en période péri-conceptionnelle (de quatre à six semaines 
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après les dernières règles), de 37% au premier trimestre et de 66% au troisième trimestre (15). Les 

malformations fœtales graves sont majoritairement associées aux infections péri-conceptionnelles 

ou du premier trimestre (19). Selon la SGGG, les lésions ne sont quasiment plus détectées au cours 

du dernier trimestre de grossesse (14). 

D’où l’importance du rôle des soignants dans la prévention lors de la période la plus à risque, donc 

en péri-conceptionnel et pendant le premier trimestre de la grossesse.  

Selon la SGGG (2021), les taux exacts de transmission verticale des infections par réactivation ne 

sont pas bien connus en raison de la difficulté à diagnostiquer celle-ci (15). 

 

PHYSIOPATHOLOGIE 

Primo-infection 

Lors de la primo-infection, le virus se propage par voie sanguine et touche les cellules cibles. Une 

fois celles-ci atteintes, la diffusion s’effectue de cellule à cellule (3). Le CMV a la particularité 

d’infecter un nombre important de différentes cellules (endothéliale, épithéliale, fibroblaste, dendrite, 

nerveuse, musculaire lisse, macrophage et hépatocyte et cellules trophoblastiques pendant la 

gestation) (20,21). 

 

Latence du virus  

Suite à la primo-infection, tous les virus herpétiques (herpes virus) restent latents dans les cellules 

hôtes spécifiques de la personne infectée (22). Le virus est « au repos » (un état où le virus ne se 

réplique pas) (23). 

 

Réactivation virale  

Le virus latent entre dans une phase lytique de réplication. Celle-ci peut se produire suite à un stimuli 

cellulaires (23). Les virus peuvent se réactiver périodiquement chez les personnes 

immunocompétentes, donc être excrétés dans les liquides biologiques de celles-ci. Ceci permet 

ainsi leurs diffusions en infectants d’autres organismes (3). 

 

Réinfection virale  
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La réinfection est décrite comme une récidive provoquée par un nouvel organisme différent que celui 

qui était présent (24). Il existe de nombreuses souches de CMV d’où la possibilité de réinfection 

virale (4) (25). On note ici l’importance d’effectuer une prévention primaire également aux femmes 

immunisées dès qu’elles ont un projet de grossesse et au premier trimestre au vu du risque de 

réinfection.   

Infection maternelle 

La plupart des primo-infections et des réinfections maternelles sont souvent asymptomatiques (15). 

Dans 10% des cas, un symptôme pseudo grippal avec fièvre, fatigue, myalgies et lymphadénopathie 

peuvent apparaître. Environ 1% des femmes séronégatives avant la grossesse acquièrent une 

primo-infection à CMV (26). Le diagnostic maternel peut aussi être effectué par un test sérologique 

complet (Immunoglobuline G (IgG) et Immunoglobuline M (IgM)). En cas de positivité des anticorps 

IgG, un test d’avidité sera réalisé, déterminant ainsi la date de l’infection maternelle. Selon les 

résultats, des analyses complémentaires pourront être proposées (Polymerase chain reaction (PCR) 

dans les urines ou le sang maternel) (15). 

 

DIAGNOSTIC ANTENATAL  

Le diagnostic prénatal en cas d’infection primaire à CMV devrait être réalisé par une amniocentèse. 

Cela au moins sept à neuf semaines à la suite de l’infection et après 21 semaines de gestation. Cet 

intervalle est primordial pour permettre une réplication virale et donc sa détection dans le liquide 

amniotique (11). 

Les personnes ayant une ancienne ou récurrente infection à CMV présenteront des anticorps (IgG) 

avec une avidité élevée. L’étude de celle-ci permettrait ainsi de différencier si l’infection est primaire, 

passée ou récurrente et également la date de survenue de celle-ci (27). 

Selon la Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada, le diagnostic en cas d’infection 

secondaire doit se traduire par une augmentation considérable du taux des IgM avec ou sans la 

présence d’anticorps IgM spécifiques et en présence d’IgG de forte avidité. Dans ce cas, une 

amniocentèse peut être proposée mais le rapport bénéfices/risques est différent en raison du taux 

bas de transmission fœtale (27). 

Le diagnostic des primo-infections à CMV reste fiable (28). Cependant les outils utilisés pour 

diagnostiquer le CMV chez les femmes ayant eu une réinfection à CMV pendant la grossesse sont 

susceptibles de ne pas détecter l’infection active. De ce fait, le dépistage néonatal du CMV reste le 

seul moyen fiable de détection de toutes les infections (29). 
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Tableau clinique anténatal 

Les signes échographiques en faveur d’une atteinte fœtale par le CMV sont nombreux en période 

anténatal : Le retard de croissance intra-utérin, la ventriculomégalie cérébrale, l’ascite, les 

calcifications intracrâniennes, les anomalies de liquide amniotique (habituellement 

l’oligohydramnios), la microcéphalie, les intestins hyperéchogènes, l’anasarque fœtoplacentaire, et 

les calcifications hépatiques (30,31). 

En cas de contamination précoce, des anomalies auditives, oculaires et neurologiques peuvent être 

observées (17).  

TRAITEMENT MATERNEL EN PERIODE PRENATALE  

Selon la SGGG, en cas d’infection fœtale avérée ou pour éviter la transmission verticale en cas 

d’infection maternelle les principaux agents antiviraux et de l’hyperimmunoglobuline spécifiques au 

CMV peuvent être utilisés (15). 

Parmi les médicaments ayant une activité contre les virus herpétiques, nous trouvons l'Acyclovir, le 

Cidofovir, le Famciclovir, le Fomivirsen, le Foscarnet, le Ganciclovir, l'Idoxuridine, le Penciclovir, la 

Trifluridine, le Valacyclovir, le Valganciclovir, la Vidarabine (22). 

 

Seul le Valacyclovir peut être utilisé pendant la grossesse à une dose de huit grammes par jour. 

Selon un essai randomisé en double aveugle, ce traitement serait efficace pour diminuer le taux 

d’infection fœtale après une primo-infection maternelle en début de grossesse (11% vs. 30% chez 

le groupe traité par un placebo) (32). Selon une métanalyse regroupant huit études visant à étudier 

l’innocuité et l’efficacité du valacyclovir chez les patientes atteintes d’infection à CMV pendant la 

grossesse, celui-ci réduirait l’infection congénitale à CMV pendant la grossesse avec un odd Ratio 

(OR) à 0,37 (intervalle de confiance à 95% (IC) entre 0,21 et 0,64). Pour les grossesses sous 

valacyclovir, le risque de transmission verticale était significativement plus faible après une infection 

pendant le premier trimestre (OR combiné 0,34 et IC [0,15-0,74]). Les grossesses sous valacyclovir 

auraient une probabilité augmentée d’infection congénitale à CMV asymptomatique en comparaison 

au groupe non traité (OR combiné 2,98, IC [1,18-7,55]) (33). 

 

DIAGNOSTIC CHEZ LE NOURRISSON  

En général, nous observons un ictère cholestatique, un purpura, une pneumopathie interstitielle ou 

une atteinte neurologique. Dans la majorité des cas, les signes sont cutanés, hématologiques 

(pâleur et pétéchies), hépatiques (hépatomégalie et ictère splénomégalie), neurologiques et 

sensoriels avec la surdité. La cholestase, la cytolyse hépatique et la thrombopénie sont les signes 
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biologiques évoquant une transmission virale (17). Boppana et al. a réalisée une étude auprès de 

106 nouveau-nés atteints d’un CMV congénital symptomatique (90). L’atteinte multisystémique ainsi 

que la morbi-mortalité demeurent significatives chez les nourrissons symptomatiques. 

Selon la SGGG, il est recommandé d’évaluer le nouveau-né en cas d’infection à CMV suspectée ou 

prouvée pendant la grossesse par un néonatologue ou un pédiatre. Une confirmation de l’infection 

par PCR urinaire au cours des trois premières semaines de vie devra être effectuée (15). Cela 

permettra l’identification du virus dans les urines, la salive ou dans d'autres liquides corporels 

prélevés au cours des deux à trois premières semaines de vie du nouveau-né. L'urine et la salive 

ont le plus haut degré de sensibilité (17). 

Une fois infectés par le virus à CMV, les nouveau-nés peuvent continuer à l’excréter pendant 

plusieurs années (25). Cependant, avant deux à trois semaines de vie du nourrisson, une détection 

virale par PCR dans les liquides biologiques peut indiquer si l’infection est périnatale ou congénitale 

(2) (17). 

 

Tableau clinique néonatal 

La plupart des nourrissons touchés (jusqu’à 80%) présentent de graves anomalies neurologiques et 

permanentes, ainsi que des dysfonctionnements sévères mettant en jeu le pronostic vital et 

entrainant un décès dans 10 à 20% des patients (12). 

Selon une étude prospective menée sur dix ans par Foulon et al. sur la perte auditive 

neurosensorielle chez les enfants atteints d’une infection à CMV, celle-ci a concerné 21% des 

nourrissons asymptomatiques et 33 % des nourrissons symptomatiques. Elle a concerné 15% des 

nourrissons infectés nés après une primo-infection maternelle et 7% nés après une infection 

maternelle secondaire (34). 

Le CMV est la cause de surdité acquise congénitale la plus fréquente (17). L’infection a pour 

conséquence un important retard de développement chez les enfants infectés qu’ils soient 

symptomatiques ou non à la naissance (1). Dans une étude belge prospective menée entre 1996 et 

2006, 1,6% des enfants infectés avaient une perte auditive neurosensorielle  profonde bilatérale, 

3,3% avaient une atteinte sévère bilatérale et 5% unilatérale (34). Les enfants symptomatiques sont 

plus à risque d’avoir des pertes auditives bilatérales et moins susceptibles d’avoir des pertes de 

fréquence élevée (4000-8000Hz) ou fluctuantes par rapport aux enfants asymptomatiques. 

Cependant dans les deux groupes infectés, plus de 55% des nouveaux nés qui ont une perte auditive 

auront une apparition retardée survenant après la période néonatale. Il est difficile de prédire quels 

enfants ayant une infection à CMV développera une perte auditive. Parmi ceux qui la développeront, 

il est aussi difficile de savoir si celle-ci continuera ou non à de se détériorer. C’est pourquoi tous les 
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nourrissons ayant eu une infection à CMV symptomatique ou asymptomatique devraient être 

identifiés et suivi tout le long de leur enfance (2). 

 

ROLE DE LA TRANSMISSION DE L’INFORMATION PAR LES 
SOIGNANTS  

En Suisse romande, une seule étude transversale réalisée en 2015 en post-partum aux Hôpitaux 

universitaires de Genève (HUG) montrait que seulement 39% des participantes avaient entendu 

parler du CMV et 19,7% des moyens de prévention pendant leur grossesse (7). Des études 

antérieures ont mis en évidence qu’une minorité de femmes enceintes reçoivent une prévention sur 

le CMV pendant leur grossesse : seulement 18% des femmes australiennes interrogées (35), 18% 

des femmes japonaises (36), 20% des femmes à Singapour (37) et 8% des femmes en Arabie 

Saoudite (38). 

En 2022, en Allemagne, une étude multicentrique menée par Greye et al. reflète que 48,5% des 

femmes enceintes déclarent avoir connaissance du risque de l’infection à CMV (39). Une enquête 

menée en Espagne en 2021 reflète des taux de connaissances sur les mesures préventives de 15% 

et sur les voies de transmission de 22% chez les femmes enceintes. Seulement 23% de celles-ci 

avaient entendu parler du CMV (10). Selon une étude menée au Pays-Bas entre 2010 et 2011 

auprès des sage-femmes en consultation, les primigestes reçoivent d’avantage de conseils 

préventifs pendant leur grossesse que les multipares (40). Selon l’enquête menée par Cordier et al. 

en France en 2012 (9), la parité jouerait un rôle majeur dans la connaissance, puisque 74% des 

femmes ayant au moins un enfant ont déjà entendu parler du CMV contre 53% chez les femmes qui 

n’ont jamais eu d’enfants. Selon la SGGG, toutes les femmes, peu importe leurs sérologies CMV, 

seraient à risque d’une transmission fœtale en cas d’infection virale. Les mères ayant un enfant en 

bas âge qui va à la crèche ont un risque augmenté de dix fois et les professionnelles de la petite 

enfance auraient un risque de séroconversion multiplié par quatre (15).  

La SGGG conseille de sensibiliser précocement l’ensemble des femmes enceintes (peu importe leur 

statut sérologique) et de prodiguer des conseils d’hygiènes ainsi que de décrire les risques 

spécifiques de l’infection au CMV. Cela semblerait être le moyen le plus efficace pour diminuer la 

séroconversion (15). Il est également conseillé d’établir un statut sérologique aux femmes 

uniquement en période pré-conceptionnelle et au premier trimestre (15). Cependant selon une étude 

française concernant l‘évolution des connaissances sur le CMV auprès des professionnels de la 

santé en maternité entre 2011 et 2018, 91% ignoraient le mode de transmission du CMV. Moins de 

la moitié connaissaient les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) et du Collège 

National des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) (41). En Espagne, une étude menée 

auprès de 1449 professionnels de santé par Castillo et al. a démontré que 47% des obstétriciens et 
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28% des sages-femmes ont informé leurs femmes des risques du CMV congénital. La principale 

raison de l’absence d’information était la méconnaissance de l’infection (52%). 76% des médecins 

et 69% des sages-femmes ont considéré qu’il s’agissait d’un problème important. 90% des soignants 

et 94% des médecins ont déclaré ne pas avoir suffisamment d’informations (10). En Australie, une 

étude réalisée par Hayley Smithers‐Sheedy et al. et visant à améliorer la connaissance des 

soignants sur le CMV via un apprentissage en ligne, a démontré que 80% des soignants n’étaient 

pas informés sur l’infection à CMV (42). Aux Pays-Bas, une étude menée par Pereboom et al. ayant 

comme objectif d’étudier les informations délivrées par les sages-femmes lors des consultations 

auprès de leurs patientes. Celle-ci a démontré la variation d’informations délivrées entre différentes 

sages-femmes et également par la même sage-femme auprès des femmes. Les informations 

seraient délivrées le plus souvent lors de la première consultation et lorsque la consultation dure 

plus de cinquante minutes. Lors de la plupart des consultations, les méthodes de préventions sont 

délivrées et concernent la toxoplasmose, la listériose mais pas le CMV (40). En 2014, une enquête 

nationale aux Pays-Bas, menée auprès de 330 sages-femmes, relève que 10,6% d’entre elles 

informent toujours les femmes enceintes sur la prévention du CMV et 41% déclarent ne jamais 

informer les femmes. La principale cause serait la méconnaissance des méthodes préventives 

(45,7%) (43). Selon une métanalyse menée entre 2011 et 2020, une grande partie des 

professionnels ont admis ne pas être en mesure de conseiller les femmes enceintes en ce qui 

concerne le dépistage et la prévention du CMV (44). Une étude incluant des sages-femmes a révélé 

des lacunes dans leurs connaissances concernant la transmission, les mesures d’hygiènes 

préventives et les symptômes maternels et néonatals. Il est documenté que huit sages-femmes sur 

un échantillon de quarante, considéraient qu’elles étaient bien informées sur l’infection à CMV (45). 

L’infection reste une maladie sous-estimée par les professionnels de santé et le publique. Les 

professionnels interrogés ont mal compris les risques pendant la grossesse et les conséquences du 

CMV congénital (46) (47). 

Une différence dans les niveaux de connaissances des professionnels génère des conseils de 

préventions et une sensibilisation hétérogène auprès des femmes. Le niveau de sensibilisation des 

femmes reflète la prévention réalisée par les professionnels de santé. C’est une étape primordiale 

pour conduire à une amélioration des comportements d'hygiène chez les femmes enceintes, ayant 

un impact immédiat sur l’épidémiologie et les conséquences du CMV congénital. 

De plus, cela reflète l’importance de former et mettre à jour dans un premier temps la connaissance 

des soignants qui sont la clef en matière de prévention et qui auront donc un impact direct sur les 

femmes. Dans un second temps, il paraît indispensable d’améliorer la qualité de l’information 

délivrée lors de la consultation auprès des femmes enceintes. Une étude publiée en 2014 par 

Pereboom (40) décrit que la sensibilisation sur le CMV est principalement acquise par les sages-

femmes à partir de formations continues (89,6%), d’internet (63,2%) et de littérature professionnelle 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Smithers%E2%80%90Sheedy%20H%5BAuthor%5D
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(58,9%). De plus, il a été démontré que lorsque les connaissances des professionnels étaient plus 

importantes, les femmes recevaient d’avantages de conseils d’hygiène (41). 

Une étude prospective menée en France par Vauloup-Fellous et al. avait pour but d’évaluer l’impact 

des conseils d’hygiènes sur le taux de primo infection à CMV pendant la grossesse auprès de 5312 

femmes enceintes pendant une durée de trois ans. Il en résulte qu’une information claire délivrée 

sur l’infection à CMV permettait de réduire la séroconversion pendant la grossesse (48) et donc de 

réduire la morbi-mortalité fœtale liée à la transmission materno-fœtale de l’infection. Selon cette 

étude, fournir des conseils d’hygiènes pourrait être une intervention très efficace. Une revue publiée 

en 2023 a évalué les stratégies de préventions primaires secondaires et tertiaires existantes en 

période prénatale. L’efficacité de celles-ci a été analysé avec pour objectif de réduire les 

conséquences immédiates et tardives de l’infection à CMV. Il en résulte que pour la prévention du 

CMV, l’éducation des femmes enceintes au premier trimestre est la stratégie préventive primaire la 

plus efficace. Il est conseillé de standardiser la sensibilisation aux conseils d’hygiènes lors de la 

préconception et en tout début de la grossesse afin de protéger la mère d’une primo-infection ou 

une réinfection au CMV (5). Selon l’étude de Vauloup-Fellous et al.(48), le taux de séroconversion 

serait passé de 3% à 0,19% dans la population à haut risque suite à la délivrance de conseils 

d’hygiènes en début de grossesse. De plus, dans une étude en Italie menée par Revello et al. entre 

l’année 2013 et 2014 chez des femmes séronégatives ayant un enfant de moins de 36 mois et qui 

ont reçu une information en début de grossesse, leur taux de séroconversion était de 1,2% contre 

7,6% chez le groupe n'ayant reçu aucune information (49). 

L’implémentation d’une information par l’intermédiaire d’un support visuel augmente 

significativement les niveaux de connaissances des femmes. Selon une méta-analyse incluant 23 

études publiée en 2022 et évaluant les connaissances des femmes enceintes et des professionnels 

de santé, les femmes enceintes auraient une volonté d’adopter des stratégies d’hygiène suite à des 

pratiques interventionnelles (44). Une étude incluant des sages-femmes a révélé des lacunes dans 

leurs connaissances concernant la transmission, les mesures d’hygiènes préventives et les 

symptômes maternels et néonatals. Il est documenté que huit sages-femmes sur un échantillon de 

quarante, considéraient qu’elles étaient bien informées sur l’infection à CMV (43). L’infection reste 

une maladie sous-estimée par les professionnels de santé et le publique. Les professionnels 

interrogés ont mal compris les risques pendant la grossesse et les conséquences du CMV congénital 

(46)(47). 

Une différence dans les niveaux de connaissances des professionnels génère des conseils de 

préventions et une sensibilisation hétérogène auprès des femmes. Le niveau de sensibilisation des 

femmes reflète la prévention réalisée par les professionnels de santé. C’est une étape primordiale 

pour conduire à une amélioration des comportements d'hygiène chez les femmes enceintes, ayant 

un impact immédiat sur l’épidémiologie et les conséquences du CMV congénital. 
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De plus, cela reflète l’importance de former et mettre à jour dans un premier temps la connaissance 

des soignants qui sont la clef en matière de prévention et qui auront donc un impact direct sur les 

femmes. Dans un second temps, il paraît indispensable d’améliorer la qualité de l’information 

délivrée lors de la consultation auprès des femmes enceintes. Une étude publiée en 2014 par 

Pereboom (40). décrit que la sensibilisation sur le CMV est principalement acquises par les sages-

femmes à partir de formations continues (89,6%), d’internet (63,2%) et de littérature professionnelle 

(58,9%). De plus, il a été démontré que lorsque les connaissances des professionnels étaient plus 

importantes, les femmes recevaient d’avantages de conseils d’hygiène (41). 

Une étude prospective menée en France par Vauloup-Fellous et al. avait pour but d’évaluer l’impact 

des conseils d’hygiènes sur le taux de primo infection à CMV pendant la grossesse auprès de 5312 

femmes enceintes pendant une durée de trois ans. Il en résulte qu’une information claire délivrée 

sur l’infection à CMV permettait de réduire la séroconversion pendant la grossesse (6) et donc de 

réduire la morbi-mortalité fœtale liée à la transmission materno-fœtale de l’infection. Selon cette 

étude, fournir des conseils d’hygiènes pourrait être une intervention très efficace. Une revue publiée 

en 2023 a évalué les stratégies de préventions primaires secondaires et tertiaires existantes en 

période prénatale. L’efficacité de celles-ci a été analysé avec pour objectif de réduire les 

conséquences immédiates et tardives de l’infection à CMV. Il en résulte que pour la prévention du 

CMV, l’éducation des femmes enceintes au premier trimestre est la stratégie préventive primaire la 

plus efficace. Il est conseillé de standardiser la sensibilisation aux conseils d’hygiènes lors de la 

préconception et en tout début de la grossesse afin de protéger la mère d’une primo-infection ou 

une réinfection au CMV (5). Selon l’étude de Vauloup-Fellous et al. le taux de séroconversion serait 

passé de 3% à 0,19% dans la population à haut risque suite à la délivrance de conseils d’hygiènes 

en début de grossesse (48). De plus, dans une étude en Italie menée par Revello et al. entre l’année 

2013 et 2014 chez des femmes séronégatives ayant un enfant de moins de 36 mois et qui ont reçu 

une information en début de grossesse, leur taux de séroconversion était de 1,2% contre 7,6% chez 

le groupe n'ayant reçu aucune information (49). 

L’implémentation d’une information par l’intermédiaire d’un support visuel augmente 

significativement les niveaux de connaissances des femmes. Selon une méta-analyse incluant 23 

études publiée en 2022 et évaluant les connaissances des femmes enceintes et des professionnels 

de santé, les femmes enceintes auraient une volonté d’adopter des stratégies d’hygiène suite à des 

pratiques interventionnelles (44). 

En effet dans une étude menée en Australie visant à évaluer l’amélioration des connaissances des 

femmes enceintes après l’implémentation d’une brochure informative (35). Les taux de 

connaissances sur les mesures pour se prémunir de l’infection sont alors passés de 38% à 94%. Il 

en est de même aux États-Unis, où une étude en 2019, a implémenté un document éducatif sur 

l’infection à CMV (50). Avant l’implémentation, 33% des participantes avaient entendu parler du 
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CMV contre 75% après l’implémentation. Le taux de satisfaction s’élevait à 96% et 98% des 

participantes qui pensaient que ce type d’éducation devrait être d’avantage développé auprès d’un 

plus grand nombre de femmes enceintes. Aux États-Unis, en 2014 grâce à un support vidéo ou une 

fiche d’information chez les femmes enceintes ou en période péri-conceptionnelle les scores de 

connaissance sur le CMV sont passés de 3,8 à 9,1 sur 10 (51). Cela met l’accent sur l’importance 

d’implémenter un support informatif standardisé permettant d’améliorer les connaissances de 

l’ensemble des femmes à ce sujet. 

Une seule étude sur les connaissances des femmes en période du post-partum a été menée à 

Genève en 2015 (7). De plus, depuis la publication des dernières recommandations en 2021 de la 

SGGG (15), aucune enquête évaluant le niveau de connaissances des femmes enceintes à 

différents trimestres de la grossesse n’a été réalisée en Suisse romande. En vue de réduire le taux 

de séroconversion maternel, il serait intéressant de connaître les taux de connaissances des 

femmes enceintes sur le CMV et sur les facteurs leur permettant d’avoir une meilleure maîtrise du 

sujet. Cela pourrait être réalisé par l’intermédiaire d’un questionnaire validé chez les femmes 

enceintes suivies sur l’ensemble de la Suisse romande.  

Cela reflèterait indirectement l’impact qu’ont les soignants auprès des femmes et de mettre en 

évidence leurs connaissances des dernières recommandations publiées par la SGGG en 2021 (15). 

Connaître les niveaux de connaissances permettraient probablement d’apporter un nouvel outil pour 

améliorer la prévention primaire et donc de réduire les conséquences de l’infection à CMV sur le 

fœtus à naître. Toutes ces réflexions mènent à poser la question de recherche de cette étude à 

savoir ;  

Quelle est le niveau de connaissances des femmes enceintes en Suisse romande sur 

l’infection à CMV pendant la grossesse et sur les conseils d’hygiène permettant de s’en 

prémunir ? 
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Méthodologie 

CONTEXTE 

Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer le niveau de connaissances des femmes enceintes 

de Suisse romande sur le cytomégalovirus et sur les conseils de prévention permettant de s’en 

prémunir. L’objectif secondaire est d’identifier parmi leurs caractéristiques socio-professionnelles 

celles qui sont potentiellement associées à une meilleure connaissance du cytomégalovirus.   

Critères généraux de l’étude 

Une enquête sous forme de questionnaire (Annexe I) a été réalisée auprès des femmes enceintes 

de Suisse romande entre mai 2022 et décembre 2022. Plusieurs hôpitaux publics et privés, cabinets 

de gynécologues obstétriciens, cabinets de sage-femmes et maisons de naissances de Suisse 

romande ont collaboré à cette étude et ont transmis un flyer informatif à leurs patientes (Annexe II).  

Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude multicentrique observationnelle avec un design transversal ayant pour 

objectif d’évaluer la sensibilisation et les connaissances des participantes sur le CMV à travers un 

questionnaire. Il a été proposé à l’ensemble des femmes enceintes suivies dans les centres 

partenaires à tous les trimestres de la grossesse et à tous niveaux de risques.  

Recrutement des centres partenaires 

Le recrutement des établissements partenaires (hôpitaux publics et privés, cabinets des 

obstétriciens et des sages-femmes, et maisons de naissance) a débuté en avril 2022. Celui-ci a été 

établi par l’intermédiaire de communications réalisées par des mailings, des conférences des 

sociétés savantes regroupant les gynécologues-obstétriciens lors du Groupement Romand de la 

Société Suisse de Gynécologie et d’Obstétrique (GRSSGO) et la Fédération Suisse des sages-

femmes (FSSF) exerçant en Suisse romande (cantons de Fribourg, Genève, Jura, Neuchâtel, Valais 

et Vaud). 

De plus, une information généralisée a eu lieu lors d’un colloque aux (HUG) ainsi qu’au centre 

hospitalier universitaire vaudois (CHUV) au cours du mois de mars 2022. Ce colloque avait pour 

thème « infections et grossesse ». 
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Une présentation orale du projet a été menée dans quelques maternités et cabinets participants 

demandeurs de plus d’explications sur le projet.  

Les centres partenaires intéressés ont renvoyé le protocole signé et ont reçu des flyers à transmettre 

à leurs patientes, ainsi que des affiches pour leurs salles d’attente. 

Taille de l’échantillon 

Nous nous sommes basés sur le nombre de naissances en Suisse romande en 2020, à savoir 

environ 17 000. La proportion de femmes enceintes sensibilisées au CMV serait de 0.39 selon 

l’étude réalisée en 2015 aux HUG (57). L’intervalle de confiance a été fixé à 95% et un alpha (marge 

d’erreur) de 5%. Nous avons utilisé la formule :  n = z² x p(1–p ) / m² qui nous permettra de calculer 

la taille de l’échantillon attendue pour l’étude. Avec n la taille de l’échantillon, p la proportion estimée 

dans la population, m la marge d’erreur et z le niveau de confiance selon la loi normale centrée 

réduite (z=1,96 pour un niveau de confiance de 95%).  

Donc, nous obtenons une taille d’échantillon représentative de 366 participantes pour réaliser ce 

type d’étude. Afin d’atteindre un delta de 0.1 (10% de variation sur les caractéristiques de base entre 

les femmes sensibilisées et celles non sensibilisées) et d’obtenir une puissance statistique suffisante 

nous fixerons un nombre de participantes à 817. La puissance serait fixée à 0.8 et un seuil de 

significativité de 0.05. Le tout permettrait de répondre aux objectifs principal et secondaire de l’étude. 

L’échantillon prévu lors du début de l’étude était de 1000 participantes, afin d’anticiper 20% des 

participantes qui ne compléteraient pas le questionnaire jusqu’au bout. 

Recrutement des participantes  

Une information sur l’existence de l’étude était délivrée aux potentiels participantes répondants aux 

critères d’inclusions lorsque celles-ci se présentaient en salle d’attente de l’un des centres 

partenaires. Elles ont été recrutées par les sages femmes et les médecins des centres partenaires 

au moment de la consultation. 

Critères d’inclusion  

Toutes les femmes enceintes francophones, consentantes et majeures ont été considérées comme 

éligibles pour participer à l’étude.  

Critères d’exclusion  

Les participantes non enceintes ou non suivies en Suisse romande, mineures (âgées de moins de 

18 ans) ou non francophones. Les femmes en situation de vulnérabilité n’ont pas été exclues de 

l’étude. 
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MISE EN PLACE DU QUESTIONNAIRE 

Élaboration du questionnaire 

L’étude a été réalisée à l’aide d’un questionnaire composé de 36 questions, qui était accessible via 

des flyers et des affiches (QR code) ou via une version papier. Le consentement et l’âge des 

participantes étaient demandés au début de chaque questionnaire. 

Le questionnaire a été développé en français via le compte professionnel de la Haute École de Santé 

Vaud (HESAV) sur la plateforme Limesurvey (LimeSurvey - HESAV). 

Critères de jugements  

Le critère de jugement principal est la sensibilisation des femmes enceintes sur le CMV congénital. 

La sensibilisation des participantes sur le CMV est évaluée par une variable binaire. Celle-ci 

détermine si les femmes ont entendu ou non parler du CMV pendant ou avant leur grossesse. 

Le premier critère de jugement secondaire est la connaissance des mesures de prévention par les 

femmes enceintes. Celui-ci est évalué à partir de plusieurs variables binaires. Une variable 

quantitative (score) sera générée. Elle synthétisera les variables binaires et sera notée entre zéro et 

cinq points. Chaque bonne réponse sera attribuée d’un point. Parmi l’ensemble des questions, deux 

d’entre elles auront pour objectif de différencier les femmes qui faisaient correctement la distinction 

entre les mesures de prévention du CMV et des autres pathologies. 

Le deuxième critère de jugement secondaire s’intéresser aux connaissances des femmes sur  le 

CMV. Celui-ci est composé de plusieurs variables binaires permettant d’évaluer la connaissance 

correcte des femmes sur CMV à savoir ; le dépistage, la transmission, le traitement, la dangerosité 

maternelle et fœtale et les symptômes néonataux. Une variable quantitative sous la forme d’un score 

sera générée regroupant les réponses des variables binaires précédentes. Chaque bonne réponse 

sera notée d’un point. Les valeurs de ce score seront entre zéro et six points. Parmi les symptômes 

néonataux possibles, deux ne sont pas induits par le CMV. Cela a pour objectif de différencier les 

bonnes réponses des participantes sur les conséquences fœtales du au CMV et d’autres 

pathologies. 

Validation du questionnaire 

Pour identifier les variables d’intérêt à inclure pour étudier ces différentes dimensions, une revue 

systématique des questionnaires a été établie en vue de sélectionner les questions les plus 

pertinentes en lien avec notre sujet d’étude. Grace à un fichier Excel, nous avons pu extraire les 

questions qui nous semblaient appropriées et qui abordaient les caractéristiques de base des 

https://limesurvey.hesav.ch/
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femmes, leur niveau de connaissance sur le CMV ainsi que sur les mesures de prévention (Annexe 

III). Les questions pertinentes ont été inspirées de la revue systématique de S. Benou qui a repris 

différents articles traitant du même thème entre 2011 et 2020 (44). 

Une première version du questionnaire, basée sur les items pertinents identifiés dans cette revue 

systématique, a été soumise à un comité d’expert pluridisciplinaire en médecine materno-fœtal du 

CHUV comprenant un médecin obstétricien, une sage-femme, un microbiologiste et un 

psychologue. Le but étant d’avoir un regard plus précis sur la sélection de nos variables afin d’obtenir 

un questionnaire adapté à notre question de recherche. A la suite de cet entretien, le questionnaire 

a été réduit à 36 questions, jugées comme pertinentes et compréhensibles par l’ensemble des 

experts.  

Le questionnaire développé a été soumis à trente femmes enceintes qui consultaient dans le service 

des ultrasons du CHUV. Le but de cette manœuvre était d’évaluer la cohérence interne de deux 

dimensions du questionnaire à partir de leurs réponses : les mesures d’hygiène et les conséquences 

possibles d’une infection congénitale à CMV chez le nouveau-né. Les items de ces dimensions ont 

été considérés cohérents avec un alpha de Cronbach supérieur à 0.7. Une semaine plus tard, il était 

demandé à ces trente femmes enceintes de remplir à nouveau le questionnaire, afin d’étudier la 

reproductibilité de leurs réponses. La reproductibilité a été évaluée grâce à la méthode test-retest, 

qui a montré un index de Kappa supérieur à 0.8 pour l’ensemble des items. Les analyses de 

cohérence interne ont été réalisées par une tierce personne appartenant à l’équipe de recherche et 

feront l’objet d’une publication ultérieure. 

COLLECTE DES DONNEES 

La distribution du questionnaire a eu lieu entre le mois d’avril et le mois de mai 2022 dans les centres 

partenaires. 

Pour réaliser la collecte des données, les établissements partenaires ont reçu des flyers et des 

affiches présentant un QR code permettant d’accéder à la version électronique du questionnaire, et 

des versions papiers du questionnaire.  

Les inclusions ont été réalisées de mai 2022 jusqu’à fin décembre 2022. Les participantes étaient 

informées qu’elles pouvaient arrêter de répondre aux questions à tout moment sans que leurs 

données ne soient enregistrées. Toutes celles qui ont participé à l’étude l’ont fait de manière 

anonyme et basée sur le volontariat. Les données furent sauvegardées sur un serveur institutionnel 

de HESAV en Suisse et ont été utilisées uniquement à des fins de recherche. Un flyer informatif final 

était joint à la fin du questionnaire (Annexe IV) ayant pour objectif de sensibiliser les femmes 

enceintes et de répondre à leurs éventuels inquiétudes et questions.  
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Le questionnaire comprend la collecte des variables socio démographiques et des antécédents des 

participantes : l’âge, profession, niveau d’étude, gestité, parité, le trimestre de la grossesse, le 

professionnel qui suit la grossesse et lieu de suivi de grossesse.  

Il comprend des variables liées aux deux dimensions choisies à savoir ;  

- Les mesures d’hygiène et leur applicabilité : Le lavage soigneux des mains après le change 

de l’enfant, ne pas partager les ustensiles de repas ou de toilette de l’enfant, ne pas être en 

contact avec les urines ou les larmes d’un enfant, demander à son conjoint d’appliquer les 

mêmes précautions. A la suite de chaque question concernant une mesure d’hygiène une 

échelle à réponse graduée (très facilement, plutôt facilement, plutôt difficilement ou très 

difficilement) sera proposée. 

- La connaissance sur le CMV : Si les participantes ont entendu parler du CMV, si elles ont 

entendu parler d’autres infections, à quel moment elles ont entendu parler du CMV, par qui 

ont-elles reçu l’information, si elles savent que l’infection à CMV est dangereuse pour la mère 

et le fœtus, si elles connaissent l’existence d’un dépistage et d’un traitement. Pour la 

protection de l’ensemble des données, toutes les réponses au questionnaire ont été 

transférées sur un fichier Excel. Le tout a été placé dans une zone sécurisée et protégée par 

un mot de passe des serveurs de l’HESAV. 

ANALYSE DES DONNEES  

Analyse descriptive  

Les caractéristiques de base des participantes de l’étude seront présentées par des statistiques 

descriptives. Pour chaque variable binaire, l’incidence et le pourcentage seront présentés. 

Les variables catégorielles comme l’âge, le trimestre de gestation, le niveau d’éducation ou la 

profession seront présentées de manière similaire aux variables binaires. 

En ce qui concerne les variables continues, leurs distributions sera étudiée grâce à un test de 

skweness & kurtosis. Si celles-ci suivent une loi normale, la moyenne et l’écart type de la variable 

seront présentées. Dans le cas contraire une médiane et l'interquartile (IQR, percentiles 25 et 75) 

seront exposés. 

Analyse des critères de jugement 

Analyses univariées  
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Des analyses univariées seront effectuées entre les différentes variables relatives aux 

caractéristiques de base des participantes et le critère de jugement principal. Étant donné que celui-

ci est une variable binaire un test de chi2 ou un test exact de Fisher sera réalisé, en fonction des 

effectifs.  

Il en est de même pour les variables catégorielles qui seront transformées en variables binaires à 

savoir : 

- Une variable regroupant les plus âgées de 30 ans et les moins âgées de 30 ans ; 

- Une variable regroupant les participantes qui ont participé au questionnaire lors du premier 

trimestre de gestation (inférieur à 14 SA) et les autres trimestres (second et troisième) ; 

- Une variable codant les nulligestes et les multigestes, ainsi qu’une autre variable codant les 

nullipares et les multipares ; 

- Une variable pour le niveau d’étude, regroupant celles qui ont le baccalauréat, Master et 

doctorat et un autre groupe pour les autres types d’éducation ; 

- Une variable codant la classe socio-professionnelle : profession supérieure regroupant les 

employées et indépendantes et les autres métiers. Le test adéquat dépendra de la taille de 

l’échantillon des groupes. 

Pour les critères de jugements basés sur une variable quantitative (connaissance du CMV et 

connaissance des mesures d’hygiènes), les tests univariés réalisés seront en fonction distribution 

des variables. La distribution sera également étudiée selon le test de kurtosis. 

Pour les variables qui ont une distribution Gaussienne, des tests de Student seront calculés. Quant 

à celles qui ont une distribution non paramétrique, des tests de Mann Withney seront effectués. 

L’analyse permettra de réaliser si la variable est potentiellement associée au critère de jugement. 

Méthode multivariée 

Des analyses multivariées intégreront les variables potentiellement associées aux différents critères 

de jugements dans les analyses univariées, avec un seuil choisi de p<0.10. Celles-ci permettront 

d’identifier les facteurs indépendamment associés aux différents critères de jugement. Elles 

permettront également d’identifier les éventuels facteurs confondants. La multicolinéarité des 

variables sera vérifiée à l'aide de tests de corrélation. Si deux covariables sont corrélées avec un 

coefficient >0,70, l'une de ces variables sera supprimée de l’analyse multivariée. Les modèles 

multivariés comprendront des régressions logistiques (pour le critère de jugement principal qui est 

une variable binaire) et des modèles linéaires généralisées (pour les critères de jugements 

secondaires qui sont des scores de connaissances), en fonction de la nature et de la distribution 

des variables de critère de jugement principal et secondaire.  
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Une corrélation sera recherchée entre le critère de jugement principal (la sensibilisation sur le CMV) 

et les critères de jugement secondaires à savoir la connaissance générale du CMV et la 

connaissance des mesures d’hygiène grâce à des régressions logistiques.  

Les résultats seront présentés en exposant les odds ratios (OR) et les coefficient bruts et ajustés, 

ainsi que leurs intervalles de confiance à 95%. Le seuil de significativité pour les analyses 

multivariées sera p<0.05. Nous avons utilisé le logiciel Stata 17 pour l’ensemble de nos analyses 

statistiques. 

Validation finale de deux dimensions du questionnaire  

Une analyse finale de la cohérence interne des items utilisés pour étudier la connaissance des 

mesures d’hygiène pour se protéger du CMV, ainsi que la connaissance des conséquences 

possibles d’une infection congénitale à CMV chez le nouveau-né sera réalisée en utilisant l’alpha de 

Cronbach. La cohérence interne de ces items sera jugée acceptable pour un alpha > 0.7 et limite 

pour un alpha >0.6. 

ANTICIPATION DES BIAIS 

Le fait de multiplier les lieux de distribution du questionnaire dans différents établissements devrait 

permettre d’avoir un échantillon hétérogène et représentatif de femmes de toutes les couches socio-

économiques en Suisse Romande. 

Une sur-représentation des participants présentant un niveau éducatif et socio-économique 

supérieur à celle de la population générale, ainsi que des femmes ayant un antécédant médical 

d’infection à CMV. Nous nous attendons également à une surreprésentation des femmes qui 

s’intéresseraient aux études et qui vont prendre le temps de lire le questionnaire et d’y répondre  

(biais de volontariat). Donc un éventuel biais de sélection peut apparaître pour ce type d’enquête. 

Afin de limiter ce biais, nous prévoyons de proposer ce questionnaire à l’ensemble des hôpitaux de 

Suisse Romande. A savoir les hôpitaux privés, publics, maisons de naissances et cabinets 

d’obstétriciens touchant une patientèle plus large. Cependant, nous resterons attentifs à ce biais 

potentiel pour la validation externe des résultats. Le fait que ce questionnaire ne soit qu’en français 

peut également entrainer un biais de sélection, étant donné que les femmes non francophones n’y 

participeront pas. Pour savoir si les résultats sont généralisables, les caractéristiques de base des 

participantes seront comparées à celle de toute la population Suisse grâce aux données de l’Office 

Fédérale de la Santé Publique (OFSP). Il en sera rediscuté dans la partie discussion. 
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ASPECTS ETHIQUE 

L’étude récolte des données de santé auprès d’une population de femmes enceintes. Celles-ci sont 

considérées comme vulnérables selon la loi relative à la Recherche sur l’Être Humain (LRH) (87) et 

le protocole de l’étude a donc été soumis au comité d’éthique de l’état de Vaud pour son approbation. 

Afin de limiter le risque de réidentification, le comité d’éthique a suggéré de modifier la variable de 

l’âge des participantes et de la grossesse. Il a également été proposé d’ajoute run flyer informatif à 

la fin du questionnaire. 

Le numéro du protocole est : CERVD 2022-00201. Celui-ci a été validé (Annexe V) par la 

commission cantonale d’éthique le 28 avril 2022 pour une distribution de ce questionnaire en Suisse 

Romande. 

Cette étude a reçu un financement du fond d’impulsion de la commission scientifique de la Haute 

École Spécialisée en Suisse Occidentale (HES-SO). 
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Résultats 

Pendant la période d’inclusion 1048 participantes ont accédé au questionnaire. Parmi celles-ci, 992 

ont donné leur consentement pour participer à l’étude. 102 des femmes n’étaient pas enceintes donc 

ont été exclues. Finalement, 890 femmes ont été recrutées pour participer à l’étude et 834 (93,7%) 

ont répondu au critère de jugement principal à savoir : la sensibilisation ou non sur le CMV. Pour les 

critères de jugement secondaires, 747 (83,9%) et 696 (78,2%) participantes y ont répondu, 

respectivement (Figure 1).  

CARACTERISTIQUES DE BASE DES PARTICIPANTES  

Les caractéristiques descriptives de l’ensemble des participantes sont présentées dans un tableau 

(Annexe VI). 
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Figure 1 : Flowchart des femmes incluses dans l'étude 
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La catégorie d’âge la plus représentée parmi les participantes se situe entre 30-39 ans (69% ; 

577/834). La majorité des participantes ont répondu à ce questionnaire au cours de leur deuxième 

(40% ; 338/834) ou troisième (32% ; 270/834) trimestre de grossesse. Environ 30% des 

participantes avaient le niveau Bachelor (250/834) et 25% (209/834) avaient un certificat d’étude 

secondaire (maturité, un certificat fédéral de capacité (CFC) ou une attestation fédérale de formation 

professionnelle (AFP)). Parmi les femmes interrogées, 29% (248/834) exercent dans le milieu de la 

santé et 9% (80/834) dans le domaine de la petite enfance. Plus de la moitié (53% ; 450/834) ont 

déjà vécu une grossesse auparavant (multigeste) et 48% (399/834) avaient déjà accouché d’un 

enfant (multipare). 

La majorité des femmes soit 92% (n=771/834) déclarent avoir être suivie pour leur grossesse par 

un médecin gynécologue obstétricien. La moitié des femmes (51% ; 421/834) sont suivies en cabinet 

de ville et 40% (338/834) en hopitâl universitaire.  

Quant à leur statut sérologique, 16% (138/834) auraient déjà été infectées par le CMV cependant la 

grande majorité des participantes (46% ; 387/834) pensent ne jamais avoir été infectées et 36% 

(305/834) ne connaissent pas leur statut sérologique. Parmi celles qui ont déjà été infectées par le 

CMV, 92% (127/138) estiment avoir déjà entendu parler du virus et 72% (96/132) connaissent tous 

les moyens de se prémunir de l’infection. Seulement 10.8% (15/138) des participantes ayants déjà 

eu le CMV avaient répondu correctement à toutes les questions concernant le score de 

connaissance du CMV. 

CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL : SENSIBILISATION SUR LE CMV  

Description du critère de jugement principal 

Parmi les 834 femmes interrogées, 61.6% (515/834) déclarent avoir été sensibilisées au CMV 

pendant ou avant leur grossesse. Les patientes le plus sensibilisées au CMV étaient au second 

trimestre de la grossesse (42% ; 217/514). Parmi les femmes sensibilisées au CMV, 24% (127/514) 

étaient au premier trimestre et 30% (158/514) au dernier trimestre de gestation. 

C’est la pathologie la moins connue par les femmes en comparaison aux autres pathologies comme 

le streptocoque B (71%), le spina bifida (66%), le syndrome d’alcoolisation fœtale (71%) la rubéole 

(92%), la trisomie 21 (98%) et le VIH (Virus de l’immunodéficience humaine) (98%) (Figure 2). 
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Figure 2 : Connaissances des autres pathologies 

 

Plus de la moitié des participantes soit 65% (333/514) ont entendu parler du CMV pour la première 

fois avant leur grossesse et 29% (149/514) lors du premier trimestre (Figure 3). La majorité des 

participantes déclarent avoir reçu l’information par l’intermédiaire d’un professionnel soignant (60% 

311/514) (Figure 4). 

 

Figure 3 : Information initiale des participantes 

 

 

65%

29%

4%

2%

INFORMATION INITIALE

Avant la grossesse 1 Trimestre 2 Trimestre 3 Trimestre

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

CMV

Toxoplasmose

Rubéole

StreptoB

VIH/SIDA

Spina bifida

Syndrome d'alcoolisation Fœtale

Trisomie21

CONNAISSANCE DES AUTRES PATHOLOGIES

Ne sait pas Oui Non



 

- 26 - 

 

 

Figure 4 : Source de la première sensibilisation au CMV 
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classe moyenne-supérieure (p =0,01 ; aOR=1.8 ; IC [1.1-2.9]) et le fait d’avoir un suivi en maison de 

naissance (p=0.005 ; aOR=5.6 ; IC [1.6-18.9]).  

CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE : CONNAISSANCE DES 

MESURES D’HYGIENE DE PREVENTION DU CMV 

Description du critère de jugement secondaire  

La majorité des participantes soit 92% (474/514) ont répondu que le lavage des mains permettait de 

se prémunir du CMV et 88% (452/514) ont estimé que l’éviction des ustensiles de repas ou de toilette 

d’un enfant était un moyen pour se protéger de l’infection à CMV (figure 5). Éviter d’embrasser un 

enfant sur la bouche permet de se protéger pour 84% (448/514) des femmes interrogées. Ne pas 

être en contact avec les urines ou les larmes d’un enfant permettrait selon 89% (459/514) des 

femmes de contracter l’infection. Plus de la moitié des participantes soit 65% (338/514) estiment 

que le partenaire peut également transmettre le CMV par les liquides biologiques. 

Quand elles sont interrogées sur d’autres mesures préventives qui ne sont pas en lien avec le CMV, 

26% (134/514) estiment à tort que l’éviction du nettoyage de la litière du chat protègerait de 

l’infection, et 10% (56/514) que l’éviction de la viande crue et du fromage au lait cru protégeraient 

du CMV. 

Applicabilité des mesures d’hygiène 

La majorité des femmes interrogées (97% ; 462/474) indiquent que le lavage des mains est une 

mesure plutôt facilement voire très facilement applicable (figure 6). Il en est de même pour l’éviction 

des ustensiles du repas de l’enfant qui est pour 77% (348/452) des femmes applicables au quotidien. 

En revanche pour 22% (99/448) des patientes interrogées il est difficile d’éviter d’embrasser son 

enfant sur la bouche. De plus, 37% (169/459) des participantes trouvent que d’éviter les urines est 

une mesure de prévention plutôt difficilement voire très difficilement applicable. Plus de la moitié 

(59% ; 200/338) des femmes estiment qu’il serait applicable de demander à leur partenaire de 

respecter les mêmes règles d’hygiènes qu’elles pour se prémunir du CMV.  
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Figure 5 : Mesures de prévention et applicabilité 

 

 

Figure 6 : Applicabilité des mesures préventives 
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Score connaissances mesures préventives générales  

La moitié des participantes soit 50% (375/743) ont répondue correctement aux 5 questions. La 

médiane du score de prévention est de 5 sur 5 (IQR 4-5). Le tiers des participants (33% ; 247/743) 

connaissent les mesures d’hygiène du CMV et différencient correctement avec les mesures de 

prévention de la toxoplasmose. 

Dans les analyses univariées, l’âge maternel supérieur à 30 ans (p<0.01 ; coef 0.6 ; IC[0.4-0.8]), la 

parité (p <0.01 ; coef 0.3 ; IC[0.1-0.4]), le niveau d’étude supérieur au gymnase (p<0.01 ; coef 0.4 ; 

IC[0.2-0.5]) et l’exercice d’une profession dans le domaine de la santé (p=0.02 ; coef 0.2 ; IC[0.2-

0.4]) étaient associés à une meilleure connaissance des conseils de prévention permettant de se 

protéger du CMV (Tableau 2). 

Lors de l’analyse multivariée, les variables indépendamment associées à une meilleure 

connaissance des mesures préventives du CMV sont l’âge supérieur à 30 ans (p<0,01 ; acoef 

(adjusted coefficient)=0.6 ; IC[0.3-0.8]), la parité (p=0.008 ; acoef=0.5 ; IC[0.1-0.9), le niveau 

éducatif supérieur (p=0.02 ; acoef=0.2 ; IC[0.0-0.4]) et l’exercice d’une profession dans le domaine 

de la santé (p=0.002 ; acoef=0.3 ; IC[0.1-0.5) ou de la petite enfance (p=0.002 ; acoef=0.4 ; IC[0.2-

0.7]).  

CRITERE DE JUGEMENT SECONDAIRE : CONNAISSANCES SUR LE 
CMV  

Description du critère de jugement secondaire  

Quand elles sont interrogées sur leurs connaissances sur le CMV, 78% (652/834) répondent qu’une 

transmission materno-fœtale est possible. Moins de la moitié, soit 35% (291/834), ont répondu à tort 

que le CMV pouvait représenter un danger pour la femme enceinte et 82% (681/834) ont 

correctement répondu un danger pour le fœtus et l’enfant à naître.  

Parmi les 82% (681/834) qui estiment que le virus est dangereux pour le fœtus, 50% (340/681) ont 

décrit justement la perte de l’audition, 55% (380/681) un retard mental, 36% (249/679) une 

microcéphalie et 41% (279/679) le décès comme des conséquences possibles d’une infection 

congénitale à CMV. Parmi les participantes interrogées, 17% (119/679) ont correctement indiqué 

que le CMV pouvait induire une jaunisse, 20% (140/679) des convulsions et 31% (214/679) ont 

répondu à tort que le CMV pouvait causer des malformations des membres et 26% (177/679) des 

malformations du cœur chez le nouveau-né infecté (figure 7). 
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Figure 7 : Connaissance des risques néonataux liés au CMV 

* : Symptôme non lié au CMV 

La majorité des participantes soit 96% (646/669) estiment qu’il existe un dépistage et 53% (266/498) 

ont indiqué qu’un traitement était disponible pour éviter les conséquences fœtales en cas d’infection 

maternelle.  

Score de connaissances du CMV  

Il en résulte que seulement 4% (36/834) ont répondu correctement aux six questions précédentes, 

permettant d’évaluer leurs connaissances sur le CMV. La médiane du score de connaissance était 

de trois sur six (IQR 3-4).  

Lors des analyses univariées, l’âge maternel > 30 ans (p <0.01 ; coef 0.5 ; IC[0.3-0.8]), être suivi par 

une sage-femme (p=0.002 ; coef 0.5 ; IC[0.2-0.8]), avoir effectué des études supérieures (p<0.01 ; 

coef 1.0 ; IC[0.8-1.3]), appartenir à la classe moyenne supérieure (p<0.01 ; coef 0.7 ; IC[0.7-1.0]) et 

exercer une profession dans le domaine de la santé (p<0.01 ; coef 0.7 ; IC[0.5-1.0]) ou de la petite 

enfance (p=0.002 ; coef 0.6 ; IC[0.2-0.9]) étaient associés à un meilleur score de connaissances du 

CMV. A l’inverse, être suivi par un médecin traitant était négativement associé au score de 

connaissance sur le CMV (p=0.002 ; coef -1.2 ; IC[-1.9-0.4]) (Tableau 3). 

Dans les analyses multivariées, les variables qui étaient indépendamment associées à une meilleure 

connaissance générale du CMV étaient l’âge >30 ans (p=0.049 ; acoef=0.3 ; IC95%[0.0-0.5]), le fait 

d’être suivi par une sage-femme (pl<0.01 ; acoef=0.5 ; IC[0.2-0.7]), le niveau d’étude supérieur 

(pl<0.01 ; acoef=0.9 ; IC[0.7-1.1]), exercer une profession dans le domaine de la santé (p<0,01 ; 

acoef=0.7 ; IC[0.4-0.9]) ou de la petite enfance (p<0,01 ; acoef=0.9 ; IC[0.5-1.2]).  
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Association entre la sensibilisation pendant la grossesse et le score 

de connaissance des mesures d’hygiène  

Les femmes qui n’ont pas été sensibilisées au CMV pendant et avant la grossesse ont pu répondre 

au critère de jugement secondaire à savoir : la connaissance des mesures d’hygiène pour se 

prémunir du CMV. 

Plus de la moitié des femmes soit 60% (299/493) ayant entendu parler du CMV ont un score de 5/5 

quand elles sont interrogées sur leurs connaissances des moyens de prévention du CMV. Il apparaît 

que 30% (76/250) des participantes qui n’ont pas entendu parler du CMV ont un score de 5/5 en ce 

qui concerne leur connaissance des moyens de se prémunir de l’infection (critère de jugement 

secondaire). Le fait d’avoir été sensibilisée au CMV est un facteur corrélé à une meilleure 

connaissance des moyens de préventions (p<0,01 ; coef 0.8 ; IC [0.6-1]).  

Association entre la sensibilisation pendant la grossesse et le score 

de connaissances générales 

Parmi les participantes qui ont entendu parler du CMV, 11% (58/514) ont un score de 6/6 sur les 

connaissances générales concernant l’infection. Seulement 0,6% (2/320) des femmes qui n’ont 

jamais entendu parler du CMV ont bien répondu à toutes les questions du score de connaissance. 

Il en résulte une corrélation positive entre le fait d’avoir entendu parler du CMV et d’avoir un meilleur 

score de connaissance générale sur l’infection à CMV (p<0,01 ; coef 1.8 ; IC [1.6-2]). 

 

COHERENCE INTERNE DU QUESTIONNAIRE 

Deux dimensions du questionnaire ont été évaluées en utilisant l’alpha de Cronbach (Annexe VII). 

Les items générés pour étudier la connaissance des mesures d’hygiènes pour se protéger du CMV 

ont montré une cohérence interne limite, avec un alpha de Cronbach à 0.62 pour l’échelle. Les items 

générés pour étudier la connaissance des conséquences possibles d’une infection congénitale à 

CMV chez le nouveau-né ont montré une cohérence interne acceptable avec un alpha de Cronbach 

de 0.85 pour l’échelle. 
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Discussion  

Principaux résultats  

L’étude menée avait pour objectif d’évaluer la sensibilisation et les connaissances des femmes 

enceintes sur le CMV en Suisse romande.  

Concernant le critère de jugement principal, 61.6% (514/834) des femmes participantes avaient déjà 

entendu parler du CMV avant ou pendant leur grossesse.  

Seulement 4.3% (36/834) des participantes ont répondu correctement à l’ensemble des items sur 

les connaissances générales à savoir ; la possibilité d’une transmission materno-fœtale, d’un 

dépistage pendant la grossesse, d’un traitement in-utero, la dangerosité pour le fœtus et les 

possibles conséquences pour le nouveau-né, et la non-dangerosité pour la mère du CMV. 

Selon les corrélations effectuées dans notre étude entre les différents critères de jugements et les 

caractéristiques socio-démographiques il en résulte qu‘une meilleure sensibilisation sur le CMV est 

observée chez le femmes enceintes de plus de 30 ans, multipares, suivies en maison de naissance, 

avec un niveau d’études élevé, appartenant à la classe moyenne supérieure et ayant une exposition 

professionnelle au CMV (professionnelles de la santé et de la petite enfance). Ces différents critères 

sont des facteurs indépendamment associés à une meilleure connaissance des mesures d’hygiène 

préventives du CMV et permettent à ces patientes d’avoir une meilleure connaissance du CMV 

(dépistage, traitement, transmission, dangerosité et symptômes néonatals). On remarque une 

corrélation positive entre la sensibilisation et les critères de jugements secondaires à savoir ; la 

connaissance générale et les mesures préventives du CMV. L’information des femmes pendant la 

grossesse se traduit par une amélioration des connaissances générales et des mesures préventives.  

Interprétation des résultats avec la littérature 

Concernant le taux de sensibilisation, nous retrouvons des taux semblables dans les études de 

Cordier et al. réalisées en France en 2012 et dans l’enquête de Mazzitelli et al. conduite en Italie en 

2017 (9,52). Les recommandations sur la prévention dans ces pays sont assez identiques aux 

pratiques recommandées par la SGGG en Suisse (15). En France, l’HAS n’est pas favorable à un 

dépistage systématique gestationnel du CMV par un test sanguin sérologique. Cependant, elle 

recommande fortement d’informer les patientes qui ont un projet de grossesse ou qui enceintes des 

risques du CMV et de délivrer les mesures pour se prémunir de la maladie sans prendre en compte 

leur statut sérologique (53). Il en est de même en Italie où le dépistage du CMV n’est pas obligatoire 

mais recommandé. Par contre, il n’est pas pris en charge par le système national de santé Italien 

(52)(53)(54). En Grande Bretagne le dépistage et les conseils d’hygiènes ne sont pas officiellement 



 

- 33 - 

 

recommandés par crainte d’angoisser les parturientes (53)(55). Le UK NSC (United kingdom 

national screening committee) est contre le dépistage gestationnel et néonatal. En 2017, il certifiait 

que trop de données étaient manquantes et incertaines et que l’inexistence d’un traitement afin des 

proposer une stratégie de dépistage universel (53)(55). Cependant le BAAP (British association of 

Audiovestibular Physicians) recommandait de rechercher l’étiologie des surdités neurosensorielles 

chez les enfants atteints (55). Selon une étude qualitative menée en Angleterre auprès de parents 

qui ont un enfant atteint du CMV congénital, aucun des participants n’avaient jamais entendu parler 

du CMV avant le diagnostic de leur enfant (56). Selon le British journal of Midwifery, 2 à 3 nouveaux 

nés sont touchés par le CMV quotidiennement (57). Une étude réalisée en Angleterre auprès de 

mille femmes enceintes en 2016 a démontré que seulement 14% étaient sensibilisées au CMV (58). 

Les recommandations des politiques de santé ont un impact sur la pratique des professionnels 

soignants et donc sur la sensibilisation des patientes. Comme nous pouvons le constater, les pays 

où la prévention n’est pas recommandée affichent des taux de sensibilisation très faible. Le CMV ne 

faisait pas partie des maladies qu’il fallait dépister selon l’OMS (59). En effet il n’existait pas de 

traitement efficace, le pronostic fœtal in utero et les résultats de la sérologie maternelle étaient 

également difficilement interprétables (53). 

Nous constatons que le fait d’instaurer un dépistage obligatoire a tendance également à apporter 

un changement de comportement des professionnels soignants. Ils sont plus à l’écoute des 

éventuelles questions des patientes et donc s’informent plus sur le sujet. Nous observons une 

amélioration au niveau de l’information transmise aux patientes enceintes concernant les mesures 

préventives. Selon l’étude de Cordier et al.(60), on remarque une association positive entre le taux 

de sensibilisation des patientes et la délivrance d’informations précises par les prestataires de soins. 

Cette étude indique que le fait de dépister les patientes, d’intervenir en matière de prévention 

pendant la grossesse diminue les comportements à risques chez les patientes. Ce sont très 

probablement des mesures efficaces pour se prémunir des dommages du CMV congénital.  

En Suisse, l’absence d’obligation de dépistage du CMV mais sa recommandation par la SGGG peut 

amoindrir l’importance des enjeux du CMV chez les professionnels soignants. Il pourrait en résulter 

que les professionnels ne s’intéressent moins à cette problématique par l’absence d’obligation de 

ce dépistage. Cela entrainerait une moins bonne connaissance des recommandations préventives 

et par conséquent les professionnels délivreraient moins de prévention primaire auprès des 

patientes. Certains pays comme la Belgique ont instauré le dépistage antéconceptionnel (53). Cela 

aurait comme objectif de mieux sensibiliser les patientes à la problématique mais aussi de dépister 

plus précocement et d’adopter une stratégie thérapeutique.  

Dernièrement, la possibilité d’un traitement prénatal par valacyclovir pourrait avoir un impact sur une 

diminution de l’incidence des  infections congénitales à CMV (33) (61). L’élaboration d’une 

thérapeutique efficace pendant la grossesse pourrait avoir un impact sur la sensibilisation des 
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prestataires de soins, et permettrait de convaincre davantage les plus réfractaires au dépistage 

systématique du CMV. D’autre part cela pourrait positivement impacter la pratique des 

professionnels en matière de transmission d’informations standardisées. A ce stade aucun vaccin 

validé contre le CMV n’existe, ce qui renforce la nécessité d’une amélioration de la prévention 

primaire en responsabilisant les soignants et les patients. Cela met également en exergue 

l’importance du rôle des prestataires de soins qui sont en premier contact avec les patientes. Dans 

notre étude la majorité des conseils préventifs sont délivrés selon les participantes par un 

professionnel soignant. Ils ont donc un rôle majeur dans l’amélioration de la sensibilisation et des 

connaissances des patientes.  

A Genève en 2015 en période de post partum immédiat, le taux de sensibilisation au CMV chez les 

femmes était de 39% (7). Depuis la mise à jour de la lettre d’expert de la SSGO sur le CMV en 2021 

destinée aux professionnels en contact avec les femmes enceintes (15), le taux de femmes 

enceintes sensibilisées au CMV semble avoir augmenté de plus de 20%. Cependant celui-ci reste 

nettement insuffisant pour avoir un impact sur la diminution des primo-infections maternelles 

pendant la grossesse. Les niveaux de sensibilisations des patientes résultent très probablement 

d’un niveau de connaissance insuffisant des soignants ou/et d’une problématique restrictive. 

Comme par exemple, le manque de moyens mis à leur disposition lors des consultations (le temps) 

pour pouvoir délivrer des conseils de manière optimale et adapté à chaque patiente.  

Pour répondre au manque de temps, les carnets de grossesse mis à disposition des patients 

comprennent une partie dédiée à la prévention et à l’éducation des femmes enceintes (62). 

La problématique est que d’une part toutes les patientes n’ont pas accès à celui-ci. D’autre part, 

celles qui sont en possession de ce document ne le consultent pas toujours dans sa globalité. Il 

serait intéressant dans le futur d’évaluer le taux de femmes qui consultent ce document et qui ont 

amélioré leurs connaissances sur la prévention de différentes pathologies de la grossesse. Malgré 

l’existence de cet outil informatif à jour des recommandations de la SGGG, le taux de sensibilisation 

des femmes enceintes dans notre étude (61.6%) n’est pas plus élevé que dans d’autres études 

récentes. 

Dans notre étude, les deux tiers des participantes ( 65%) affirment avoir reçu la prévention du CMV 

avant la grossesse et un tiers (29%) lors du premier trimestre. Au regard de la quantité d’informations 

reçues par les couples pendant la grossesse, il serait intéressant de proposer une prévention CMV 

à un moment plus opportun. Comme par exemple lors de la consultation préconceptionnelle, au 

planning familial ou à six semaines de l’accouchement lors de la consultation post partum. 

Le moment de la délivrance de l’information auprès des patientes et le type d’outils proposé 

semblent être deux points importants pour obtenir une amélioration des connaissances des 

patientes. La principale source d’information étant le professionnel soignant (60% ; 311/514) cela 
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met en évidence le rôle clef de ce dernier, premier contact et source de données informatives pour 

la femme enceinte. Les participantes de différentes études ont mis en évidence le rôle indispensable 

des soignants dans la prévention et l’importance de maintenir la formation des sage-femmes sur le 

CMV en période prénatale (43)(45). Soutenir le développement de leurs connaissances et de leurs 

pratiques et un objectif principal qui impacte la femme enceinte dans ses connaissances.  

Dans notre étude, seulement la moitié des patientes connaissaient les moyens de se prémunir du 

CMV. En effet, la moitié des participantes soit 50.4% (375/743) ont répondu correctement aux cinq 

questions concernant les mesures préventives du CMV. C’est un taux plus élevé que dans l’étude 

réalisée à Genève en 2015 où seulement 19.7% des participantes en post partum avaient été 

informées des mesures préventives en cours de grossesse (7). En 2016 et 2021, la réactualisation 

de la lettre de la SGGG (14)(15) semble avoir eu comme impact une amélioration de la 

sensibilisation et des connaissances sur les mesures préventives chez les soignants. Grâce à 

l’application des conseils d’hygiènes le taux de séroconversion pourrait diminuer de 80% selon la 

littérature (63). Selon l’étude menée par Vauloup et al, suite à l’implémentation d’une prévention 

primaire chez des femmes enceintes séronégatives, les taux de séroconversions auraient diminué 

de 0,42%à 0,19% dans leur centre (48). 

Seul le tiers des femmes interrogées (33% ; 247/743) faisaient bien la distinction entre les mesures 

du CMV et de la toxoplasmose. La connaissance des patientes sur le CMV en comparaison des 

autres pathologies de la grossesse est faible dans notre étude. Nous retrouvons sensiblement les 

mêmes résultats dans différentes études (7)(9)(39). La sensibilisation des femmes au CMV dans 

notre étude se classe après celle de la toxoplasmose (respectivement 61% contre 94%). Cela se 

justifie par le fait de la délivrance par les professionnels soignants d’une prévention systématique 

contre la toxoplasmose depuis l’arrêt du dépistage obligatoire en 2008 (64). 

Selon l’étude de Cordier et al (9), sur les deux sites hospitaliers Français les femmes avaient des 

taux de connaissances élevés (72%) concernant la prévention de la maladie en particulier la 

nécessité de se laver les mains et d’éviter de partager les ustensiles. Ces derniers résultats sont 

probablement les conséquences de la mise en place d’une politique hospitalière d’information sur le 

CMV. La prévention par l’application des mesures d’hygiènes strictes d’éviction reste la stratégie la 

plus efficace pour se prémunir de l’infection congénitale et d’éviter les complications fœtales et 

néonatales. Selon Sartori et al., la prévention primaire reste le meilleur moyen à ce jour de se 

prémunir de l’infection congénitale à CMV (5). La majorité des mesures préventives posées dans 

notre étude étaient largement applicables au quotidien des patientes. Nous retrouvons les mêmes 

résultats que l’étude de Willame et al. à Genève où la plupart des participantes (82,5%) pensaient 

que les mesures de préventions étaient facilement applicables (7). Ces chiffres sont très 

satisfaisants car la majorité des femmes enceintes veulent protéger la santé de leur fœtus et leur 

enfant à naitre. Il est possible que leur motivation soit influencée par leurs préoccupations, par les 
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obligations et par les normes sociales et médicales. Il semble également intéressant d’étudier lors 

d’une prochaine étude l’applicabilité des mesures préventives en début et en fin de grossesse. Afin 

d’observer la cinétique de la motivation des patientes à appliquer les conseils préventifs au fur et à 

mesure de l’avancée de leur grossesse.  Au vu des conséquences fœtales, le fait de prodiguer des 

conseils préventifs semble avoir du sens pour la période du premier trimestre. Pour protéger les 

futures grossesses, il semble opportun de proposer une prévention dans les moments où les 

femmes semblent être le plus réceptives aux conseils. Comme par exemple en post partum tardif 

ou lors de la pré-conception. 

De plus, il apparait dans notre étude que pour plus de la moitié des femmes interrogées l’applicabilité 

des mesures d’hygiènes semble réalisable quotidiennement. Dans l’étude de Willame et al. les 

conseils de prévention du CMV étaient plus facilement applicables que ceux de la toxoplasmose (7). 

Donc si l’applicabilité est pour plus de la moitié des femmes interrogées réalisable, nous pouvons 

déduire que la difficulté ne réside pas dans la mise en place les mesures préventives mais dans le 

fait de recevoir, connaitre et différencier les conseils préventifs pendant la grossesse.  

Nous pouvons également proposer une deuxième action : implémenter un nouveau support plus 

efficace pour améliorer l’information faite aux patientes. Dans plusieurs études publiées les 

avantages du support visuel auprès des femmes enceintes a été souligné (35)(50)(51)(65). Picone 

et al, démontre également dans son étude l’efficacité de la prévention sur la séroconversion grâce 

à la délivrance d’une information systématique (orale et écrite) (66). Aux Etats-Unis et en Angleterre, 

certains hôpitaux proposent des vidéos en salle d’attente pour améliorer la connaissance des 

patientes (51). De récentes études conduites aux Etats-Unis ont démontré qu’une intervention en 

période prénatale peut augmenter les comportements visant à se prémunir du CMV congénital 

(67)(68). Un support papier informatif (Annexe IV) est actuellement disponible et distribué aux 

patientes enceintes qui consultent à la maternité du CHUV. Ce flyer d’information a été réalisé à la 

suite de ce travail de Master, dans le but de fournir un support visuel et d’améliorer la sensibilisation 

sur le CMV. Il semble dans notre intérêt à l’avenir d’évaluer les connaissances des patientes qui ont 

eu accès à ce document. Cela reflèterait l’impact de ce document sur leurs niveaux de 

connaissances. Par la suite, une diffusion à plus large échelle (hospitalier et extra hospitalier) 

pourrait être réalisée afin de cibler un plus grand nombre de femmes et de couples. 

L’OFSP soutien par l’intermédiaire de Promotion santé Suisse la prévention dans les domaines de 

soins (69). Le dossier électronique du patient semble être une opportunité quant à la pertinence de 

celui-ci en termes d’outils en possession de la patiente. La patiente a un rôle d’actrice et responsable 

de sa propre santé et de celle de son bébé. Le dossier électronique aurait une réelle plus-value 

préventive. En effet les femmes peuvent y entrer les informations qu’elles souhaitent et les partager 

avec les professionnels de santé.  
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La majorité des participantes de notre étude (81% ; 681/834) estimaient que le CMV était dangereux 

pour le fœtus et 35% (291/834) qu’il pouvait être dangereux pour la mère pendant la grossesse. 

Cependant il apparait que plus de la moitié des participantes n’identifiaient pas les symptômes 

néonataux liés à une infection congénitale à CMV. Dans les études de Mazzitelli et al. (52) et Cordier 

et al. (9) la grande majorité des participantes savaient que l’infection était potentiellement 

dangereuse pour le fœtus. La connaissance des conséquences néonatales de l’infection était faible 

chez les femmes dans l’enquête de Cordier et al. (9). En effet moins de la moitié de celles-ci 

identifiaient correctement les symptômes de la maladie chez le fœtus à naitre. De plus, la perte 

auditive et le retard mental ont été identifiés comme une conséquence possible de l’infection par 

42% et 53% des femmes. Cependant, dans l’étude de Cordier et al. 7% et 26% ont indiqué à tort 

que le CMV pouvaient causer des pieds bots et des malformations cardiaques (9). Dans notre étude 

nous retrouvons des résultats assez similaires. En effet la moitié des patientes reconnaissaient la 

perte auditive et le retard mental comme cause de l’infection. Seulement 7% (60/834) ont répondu 

correctement aux six questions concernant les différentes atteintes fœtales possibles.  

Dans notre enquête, la sensibilité au CMV était de 61.6% (514/834) mais les scores de 

connaissances des critères de jugement secondaires affichent des résultats très bas. En effet, 

seulement 4% (36/834) des femmes avaient correctement répondu aux questions en lien avec les 

connaissances générales du virus. La problématique semble s’inscrire dans le fait que les patientes 

ont probablement des difficultés à retenir et à différencier tous les conseils préventifs qu’elles 

reçoivent pendant leur grossesse. Le fait de recevoir une importante quantité de conseils hygièno-

diététique en début de grossesse de la part des soignants mais également par la famille et les amis 

peut être perçu comme une surcharge et donc un facteur déroutant pour certaines femmes.  

L’implémentation de nouveaux outils comme cité plus haut aura très probablement un impact positif. 

Le fait d’avoir un support visuel permettra à la patiente d’avoir un accès illimité aux informations 

préventives mais également aux risques en cas d’atteinte fœtale. Dans le futur il serait intéressant 

de le proposer en cinq langues (allemand, anglais, italien, espagnol, portugais) pour toucher une 

plus large population. 

Notre étude a révélé que l’âge de plus de 30 ans, la multipartié, d’exercer une profession à risque 

(santé ou petite enfance), le niveau d’études supérieures étaient des facteurs de meilleure 

sensibilisation et connaissance du CMV. Dans l’étude de Willame et al. (7), les facteurs associés à 

une meilleure connaissance du CMV étaient la nationalité Suisse, le niveau d’éducation supérieur, 

l’exercice d’une profession dans la santé ou dans la petite enfance et le suivi par un médecin 

obstétricien. Dans l’enquête de Grey et al. (39) le niveau d’éducation et le fait d’exercer une 

profession en lien avec la santé et la petite enfance étaient des facteurs associés à une meilleure 

sensibilisation de l’infection. L’association entre la parité et la sensibilisation au CMV varie selon les 

études. En effet dans l’étude de Cordier et al (9) la parité joue un rôle positif dans la connaissance 
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du CMV. Dans notre étude la parité jouerait un rôle favorable puisque les multipares auraient un 

meilleur score sur les mesures préventives du CMV que les primipares (58% vs 43%). Cependant 

celle-ci n’influencerait pas le score de connaissance générale (14% vs 15%).  

Il serait important de cibler les primipares qui selon notre étude sont moins sensibilisées au CMV et 

de leurs délivrer des mesures préventives. Intégrer les multipares serait également nécessaire. Elles 

ont 10% de plus de risques de faire une séroconversion pendant leurs grossesses et sont donc un 

groupe à risque (14). La mise en place d’une consultation supplémentaire «Grossesse et 

prévention» en période pré conceptionnelle ou dès le diagnostic de la grossesse pourrait être une 

option pour améliorer la sensibilisation des femmes. La problématique s’inscrit dans le fait que 

seulement sept consultations prénatales sont prises en charge par les assurances maladies. De 

plus peu de femmes ont recours à la consultation pré conceptionnelle car elle n’est pas remboursée 

par les assurances maladies. Donc la mise en place et le remboursement d’une consultation 

préventive peut être une stratégie adaptée pour répondre aux besoins des femmes en matière de 

prévention. 

Les politiques de santé devraient élaborer une nouvelle planification de suivi de grossesse. Il 

semblerait nécessaire d’apporter une mise à jour des pratiques et de les adapter aux dernières 

recommandations des sociétés savantes. Cela aurait pour objectif d’améliorer la qualité de soins 

des patientes. Le comité de l’institut américain de médecine a estimé les couts liés au CMV 

congénital à 4 milliards de dollar par an (70). En Allemagne les couts s’élèveraient à 416 millions de 

dollar (71). Selon une récente étude menée par Périllaud-Dubois et al., un dépistage universel 

associé à un traitement par valacyclovir semblerait être la stratégie la plus rentable en comparaison 

aux recommandations de suivi actuelles. Elle permettrait de réaliser des économies car elle diminue 

le nombre d’infections congénitales (61). 

Placer la prévention au cœur de la santé publique et investir sur la prévention primaire semble être 

un plan d’action plus efficient et moins délétère pour la population. Nous pouvons donc proposer 

d’ajouter une consultation « Grossesse et prévention » qui serait prise en charge par les assurances 

maladies, et permettrait une information systématique sur les mesures d’hygiène à adopter ainsi que 

sur la possibilité de réaliser une sérothèque pour faciliter l’interprétation des sérologies réalisées en 

début de grossesse.  

Il semble également nécessaire d’agir sur la sensibilisation du grand public, en proposant un plan 

d’action préventif en santé publique (72). Il est envisageable de médiatiser le problème du CMV et 

de diffuser sur le grand écran des reportages informatifs à ce sujet (73) (74). A l’Utah aux Etats-

Unis, la législation impose que toutes les femmes en âge de concevoir ou enceintes soit avisées sur 

le CMV et des conséquences liées à la maladie par l’intermédiaire de l’état ou par un prestataire de 

soin. C’est le premier état en 2013 à avoir adopté une loi en appliquant une campagne de 
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communication au grand public. En optant pour une stratégie de diffusion de la prévention dans les 

lieux publics communs (53), il peut être envisageable de réaliser une diffusion massive préventive 

en Suisse romande. Une information accessible serait diffusée à toute la population, dans des lieux 

publics et sur les réseaux sociaux.  

FORCES DE L’ETUDE  

A notre connaissance il s’agit de la première étude de cette ampleur en Suisse romande évaluant 

les connaissances des femmes enceintes sur le CMV congénital à différents stades de la grossesse. 

Depuis la publication de l’étude de Willame et al. en 2015 (7) auprès des femmes en période de post 

partum aucune autre étude n’a été réalisée. De plus, notre questionnaire a été validé qualitativement 

par un comité d’experts (cf méthodologie) et dans une phase pilote auprès de 30 participantes. Cette 

phase pilote a également permis d’étudier la reproductibilité des réponses avec une procédure de 

test-retest à 7 jours d’intervalle. Depuis la réactualisation des recommandations de la SGGG en 

2016 et en 2021 (14)(15) qui avait pour objectif d’améliorer les connaissances des soignants, c’est 

la première évaluation des connaissances des patients. Les résultats ont permis d’observer l’impact 

des dernières recommandations sur la sensibilisation et les connaissances des femmes enceintes. 

La taille de notre échantillon était satisfaisante (N=834) avec un faible taux d’attrition pour le critère 

de jugement primaire. Cela a permis de répondre aux critères de jugement principaux et 

secondaires. 

Afin d’obtenir un échantillon hétérogène, le questionnaire fut distribué dans des lieux différents. Cela 

permettra de généraliser les résultats sur l’ensemble du territoire Suisse. Les trois trimestres que 

représentent l’échantillon sont assez homogènes. En effet, 202 femmes étaient au premier trimestre, 

217 au second, 270 au troisième trimestre de gestation et 24 en post partum immédiat. Un flyer 

informatif a été annexé à la fin du questionnaire. Il avait pour objectif de motiver les patientes à le 

remplir, d’améliorer leurs connaissances et de répondre à leur éventuelle angoisse. 

Afin d’augmenter l’accessibilité aux participantes, le questionnaire était accessible par des flyers et 

affiches comportant un QR-code.  

FAIBLESSES DE L’ETUDE 

Il existe comme pour toute étude transversale avec le même design un possible biais de sélection. 

En effet, cette étude est basée sur le volontariat et l’anonymat. Nous pourrions suspecter 

qu’uniquement les patientes ayant un niveau socio-économique élevé et des connaissances à ce 

sujet soient intéressées pour participer à l’étude. Le fait que le questionnaire n’ait été disponible 

qu’en français pourrait réduire la représentativité de l’ensemble des nationalités des patientes. La 
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nationalité des participantes n’a pas été demandée dans le questionnaire. Cela aurait été 

enrichissant de s’y intéresser afin d’observer le lien entre les nationalités et les différents outcomes 

cités. Globalement nous pouvons suspecter une surreprésentation d’une catégorie 

socioprofessionnelle et des patientes francophones dans l’échantillon de cette étude.  

Les participantes avaient accès à internet donc aux réponses du questionnaire donc un biais de 

désirabilité sociale apparaît. 

L’effet Hawthorne peut exister dans cette étude (75). En effet, les professionnels de santé qui ont 

tous été avisés de l’étude pendant les colloques d’équipe et par mailing pourraient donc avoir 

tendance à plus informer leurs patientes du CMV. Donc ces dernières pouvaient avoir un meilleur 

niveau de connaissance sur le CMV en remplissant le questionnaire. 

En ce qui concerne la cohérence interne du questionnaire, nous avons obtenu un alpha de Cronbach 

limite (0.62) pour une dimension. Cette valeur est très probablement causée par le fait d’avoir glissé 

des « faux » conseils d’hygiène dans la partie « Mesure préventive ». Cela avait pour objectif 

d’analyser si les patientes faisaient bien la distinction entre les différentes mesures d’hygiène liées 

au CMV et celles liées aux autres pathologie (toxoplasmose). 

De plus, le fait d’être suivie en maison de naissance apparaissait comme corrélé positivement à une 

meilleure connaissance de base du CMV (p=0.002 ; coef 0.5 ; IC [0.2-0.8]). Une seule maison de 

naissance à participé. Les sages femmes qui y exercent ont sûrement très bien délivré les conseils 

préventifs. Ce n’est pas le fait d’être suivie en maison de naissance qui est associé à une meilleure 

connaissance de l’infection à CMV. C’est la nature de la prévention qui est délivrée par les sage-

femmes exerçant dans cette maison de naissance qui a eu un impact sur les connaissances des 

patientes participantes à notre étude.  

 

RECOMMANDATIONS DE L’ETUDE 

Pour la pratique 

Selon la base de ce modèle nous avons pu réaliser un nomogram (Annexe VIII) pour cibler les 

femmes à risques. Il peut être utilisé au début des consultations du premier trimestre ou en pré 

conceptionnel par chaque professionnel de santé en contact avec une nouvelle patiente. Il pourrait 

permettre d’orienter la patiente vers un counseling CMV renforcé si celle-ci est considérée comme 

étant à haut risque de ne pas être sensibilisée au CMV.  

Des associations de patients soutenue par des experts existent dans le monde (Grande Bretagne, 

Etats-Unis, Israël) (76) (77) (78). La mise en place d’associations en Suisse de patients pourrait être 
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une proposition qui donnerait plus de pouvoir au public face aux politiques de santé. Cela pourrait 

inciter les politiques à mettre en place une loi qui instaurerait le remboursement avant 13 semaines 

de grossesse la sérologie CMV et d’ajouter une consultation préconceptionnelle remboursée. 

L’éducation des femmes enceintes est relativement peu coûteuse en termes d’économie de la santé 

en comparaison aux conséquences cliniques et économiques du CMV chez le nouveau-né.  

Aux Etats-Unis et en Australasie, les organisations de santé publique recommandent que les 

discussions prénatales informent les femmes des risques de contracter une infection à CMV (79) 

(80). En comparaison à la Suisse où il est fortement recommandé de sensibiliser les femmes aux 

risques de l’infection (15), sur le terrain il existe une discrépance entre la théorie et la réalité clinique. 

Il serait intéressant d’informer également les femmes des risques pour le fœtus en cas de 

séroconversion. La grossesse est l’occasion d’aborder le changement de comportements en matière 

de santé (81). 

Pour la formation 

Il semble primordial de mettre en place une action par la formation continue. Elle serait dédiée à la 

prévention de maladies infectieuses chez la femme enceinte comme le CMV. Elle pourrait être 

rendue obligatoire chez l’ensemble des praticiens hospitaliers et indépendants en contact avec des 

femmes enceintes en pré-conceptionnel ou en début de grossesse. Une étude en Australie 

proposant aux professionnels en maternité d’améliorer leurs connaissances grâce à une formation 

par e-learning a été réalisée. La confiance des professionnels est passée de 6% (avant formation) 

à 95% immédiatement après le cours. Elle s’est maintenue trois mois après la formation. La quasi-

totalité des participants (99%) ont recommandé la formation à leurs collègues (42). 

Afin de mettre à jour les connaissances des praticiens soignants hospitaliers en maternité, un e-

learning semestriel pourrait leur être proposé. Il aura pour objectif d’améliorer leurs connaissances 

sur le CMV congénital. Un quizz serait proposé à la fin de chaque session et une note serait 

attribuée. Cela aurait une action positive sur la pérennisation des informations par l’intermédiaire 

des formations continues chez les praticiens.  

Notre étude semble montrer que le fait d’être suivie par un médecin traitant pourrait être 

négativement corrélé à la sensibilisation sur le CMV (p=0,01 ; OR=0.2 ; IC[0.08-0.7]). Cela peut être 

lié à un manque de connaissances des médecins traitants. Pour cette raison, il serait intéressant de 

proposer un workshop organisé par l’hôpital permettant de mettre à jour les connaissances des 

praticiens de ville. 

Pour la recherche  
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Cette étude a été réalisée en Suisse romande, mais il conviendrait dans le futur de réaliser ce genre 

d’étude en Suisse alémanique par exemple. Étudier l’impact que pourrait avoir la culture sur les 

pratiques des soignants et donc sur les connaissances des patientes serait une approche 

scientifique intéressante à découvrir.  

Il serait très audacieux de se pencher sur une création d’une campagne fédérale pour la prévention 

du CMV. De plus, il serait intéressant de réaliser cette étude à nouveau après cette campagne de 

sensibilisation pour en étudier l’efficacité.  

Suie à notre étude, il serait également intéressant d’évaluer les connaissances des professionnels 

de santé. Cela aurait pour objectif d’analyser ces résultats, de les comparer avec les autres pays et 

donc d’estimer l’impact qu’ils ont auprès des taux de connaissances de leurs patientes. La 

sensibilisation des praticiens soignants peut varier selon la formation initiale du soignant, la 

formation continue conseillée et le rôle des politiques de santés. La FMH (Foederatio Medicorum 

Helveticorum) et la FSSF (Fédération Suisse des Sages-Femmes) ont mis en place des formations 

obligatoires visant à mettre à jour les connaissances des praticiens soignants hospitaliers ou 

indépendants (82) (83). Plusieurs publications ont reflété des niveaux de connaissances insuffisants 

chez les soignants, et une étude romande en cours de publication semble montrer des résultats 

similaires (84). Un manque de connaissances sur les méthodes préventives et un manque de 

confiance dans leurs propres connaissances sont les principales raisons pour lesquelles les 

soignants ne sensibilisent pas leurs patientes (43) (85). Des taux de connaissances bas chez les 

professionnels de santé peuvent entrainer des taux de sensibilisation et de dépistage bas chez les 

patientes.  

Généralisation des résultats- Validité externe  

L’échantillon de notre étude peut être comparé à la population générale Suisse en âge de procréer. 

Cela aurait pour objectif de s’assurer de la généralisation de nos résultats. Les caractéristiques de 

base des participantes peuvent être comparées à celles de toute la population Suisse selon les 

données de l’OFSP et selon une publication récente (86). Environ 75% (629/834) des patientes de 

notre population étaient âgées de plus de 30 ans. Nous retrouvons des résultats comparables dans 

l’ensemble de la population Suisse où 72% des femmes en âge de procréer sont âgées de plus de 

30 ans. De plus, 48% des participantes de notre enquête étaient des multipares. Nous retrouvons 

des taux identiques dans la population générale où 49% des femmes sont des multipares. Dans 

notre population 71% des patientes avaient un niveau d’éducation supérieur comparé à 74% dans 

la population générale qui ont un niveau d’éducation moyen voir supérieur. Nous pouvons donc 

conclure que notre échantillon représente la population générale Suisse des femmes en âge de 
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procréer. Ceci représente un argument supplémentaire pour la généralisation de nos résultats à 

l’ensemble des femmes enceintes suisses. 

 

Conclusion et perspectives 

Notre étude a mis en exergue une amélioration de la sensibilisation des femmes enceintes en Suisse 

romande depuis la mise à jour des recommandations dans la lettre de la SGGG publiée en 2021 

(15). Malgré cela, nous constatons que les femmes enceintes n’ont pas de connaissances 

approfondies en ce qui concerne ; les mesures préventives, les connaissances générales et les 

symptômes néonatals liés au CMV congénital.  

Notre enquête a clairement démontré que la sensibilisation était un facteur positivement corrélée 

aux critères de jugements secondaires. Il est donc encourageant de constater qu’être sensibilisée 

au CMV améliore les connaissances des participantes.  

Il est donc primordial d’agir sur ce point clef et d’améliorer l’intervention de la principale source 

d’information de la patiente qui est le professionnel de la santé. Il joue un rôle essentiel dans la 

transmission de l’information et améliore la sensibilisation des patientes. Il à l’opportunité de 

renforcer d’avantage l’éducation, la sensibilisation des femmes et de promouvoir la santé néonatale. 

Il est important de mettre à jour des pratiques et des connaissances des praticiens selon les 

dernières recommandations scientifiques. Du temps et des moyens doivent être dédiés pour réaliser 

la prévention primaire en insistant sur les périodes les plus à risques.  

De plus, un dépistage systématique standardisé chez toutes les patientes enceintes doit être 

proposé. La plus-value de celui-ci a été démontrée tant au niveau du comportement des 

professionnels de santé en matière de prévention qu’au niveau de l’identification des 

séroconversions et donc de l’instauration d’un traitement qui pourrait s’avérer efficace pour réduire 

le risque de transmission materno-fœtale et le risque d’infection congénitale symptomatique à la 

naissance. Dans l’attente d’un vaccin efficace, il semble primordial de maintenir le rôle essentiel des 

soignants dans l’éducation des femmes enceintes sur les mesures d’hygiène à adopter pour se 

protéger d’une contamination par le CMV. Leur rôle est aussi primordial pour les femmes en âge de 

procréer manifestant un désir de grossesse. Cette information doit être réalisée de manière 

systématique chez toutes les femmes peu importe leurs sérologies et leur gestité.  

A l’avenir, plusieurs outils peuvent être proposés comme supports informatifs. Ces supports ont un 

effet direct sur l’amélioration des connaissances des femmes et aussi des professionnels de santé. 

Il existe un réel intérêt scientifique de reproduire ce même type d’étude une fois que la prévention 

primaire et que le dépistage seront standardisés. L’objectif final est d’observer si l’amélioration des 

connaissances des femmes enceintes grâce l’implémentation de nouvelles stratégies a un effet sur 
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la diminution du taux de séroconversion maternelle. Mobiliser les ressources économiques et 

humaines demeure un levier indispensable pour permettre une réduction de la morbi-mortalité 

néonatale causée par cette infection. 
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Tableau 1 : Sensibilisation au CMV et caractéristiques de base 
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Tableau 2 : Les mesures préventives du CMV et les caractéristiques de base 
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Tableau 3 : Connaissance du CMV et les caractéristiques de base 

 

 

Légende des tableaux : 

Coef : Coefficient 

IC : Intervalle de confiance fixé à 95% 

P : p valeur 
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Annexes 

ANNEXE I : QUESTIONNAIRE DE L’ETUDE 
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ANNEXE II : FLYER INFORMATIF  
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ANNEXE III : REVUE SYSTEMATIQUE DES QUESTIONNAIRES 
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ANNEXE IV : FLYER INFORMATIF FIN DU QUESTIONNAIRE 
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ANNEXE V : ACCORD DE LA CER-VD 
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ANNEXE VI : TABLEAU DESCRIPTIF DES PARTICIPANTES 

Caractéristiques de base N=834 (%) 
Age   
18-20 12 1,4% 
20-29 193 23% 
30-39 577 69% 
40-49 50 6% 
>50 2 0,2% 
Semaine de Gestation   
1Trimestre (<14 semaines) 202 24% 
2Trimestre (15 à28 semaines) 338 40,5% 
3Trimestre (>29semaines) 270 32% 
Accouchement ou en postpartum 24 2,8% 
Éducation    
Master 289 34,6% 
Bachelor 250 30% 
Certificat de fin d'étude secondaire (maturité, CFC ou AFP) 209 25% 
Doctorat 53 6% 
Sans diplôme/autre 23 2,7% 
Certificat de fin d'étude primaire 10 1% 
Autre=AI, chômage, employé en formation, diplomate 
Profession à risque   

Domaine de la santé 248 29% 
Domaine de la petite enfance 80 9% 
Profession   
Employée 704 81% 
Femme au foyer  44 5% 
Indépendante 39 4,6% 
Sans emploi 38 4,5% 
Étudiante 16 2% 
Autre 12 1,4% 
Ouvrière 4 0,4% 
Parité   
0 423 51% 
1 399 48% 
2 3 0,3% 
3 1 0,1% 
Gestité   
Oui 450 54% 
Non 384 46% 
Lieu de suivi de grossesse   
Cabinet de ville 431 51,6% 
Hôpital universitaire 338 40,5% 
Hôpital non universitaire 75 9% 
Clinique 44 5% 
Maison de naissance 29 3,4% 
Autre* 26  
* : Sage-femme indépendante, permanence la Tour, Hfr, Echofemme, EHC, Dr Newsom centre médical, domicile, cabinet à 
Fribourg, cabinet gynécologue, cabinet de ville et CHUV 
Quel professionnel suit la grossesse   
Gynécologue/Obstétricien 771 92% 
Sage-femme 134 16% 
Médecin généraliste 17 2% 
Profession à risque   

Profession dans le domaine de la petite enfance 80 9,5% 
Profession dans le domaine de la santé 248 29,7% 
ATCD infection à CMV   

Oui 138 16,5% 
Non 387 46% 
Ne sait pas 309 36% 



 

- 92 - 

 

ANNEXE VII : ANALYSE DE L’ALPHA DE CROHNBACH POUR LES 
CONSEILS DE PREVENTION ETUDIES ET LES SYMPTOMES 
NEONATAUX 
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ANNEXE VIII : NOMOGRAM 
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