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Nouveautés dans la prise en charge des
primo-infections a CMYV: le valaciclovir,
un traitement eifficace pour diminuer
la transmission materno-fcetale
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Linfection congénitale & cytomégalovirus
(CMV) est la cause la plus fréquente de défi-
cit neurologique et neuro-sensoriel néonatal
dorigine infecticuse. La transmission materno-
foetale peut étre observée apres une primo-
infection dés la période péri-conceptionnelle
et augmente ensuite tout au long de la gros-
sesse (1). I a été récemment montré que les
conséquences d’'une infection feetale sévere
sur les plans neurologique et neuro-sensoriel
sont essentiellement lides aux infections ma-
ternelles primaires en période péri-concep-
tionnelle et au 1¢ trimestre (2). A 'heure
actuelle, il n’y a pas de prophylaxie de I'in-
fection congénitale 8 CMV: pas de vaccin en-
core disponible et des résultats contradictoires
sur les mesures d’hygiene. Le développement
d’une vaccination efficace est toujours en
cours de recherche (3). Le traitement par

globulines hyper-immunes pour diminuer la

transmission verticale materno-foetale semble
efficace, mais reste a confirmer (4). Jusqu'il y
a peu, aucun traitement n’était validé durant
la grossesse. Par conséquent, le dépistage sys-
tématique de la primo-infection maternelle
restait controversé en I'absence de prévention
efficace de la transmission du virus au feetus.

Depuis 2020, une étude randomisée a dé-
montré l'efficacité du traitement antiviral par
valaciclovir (2 une dose de 8g/jour), bien toléré
pendant la grossesse, pour diminuer significa-
tivement la transmission verticale en cas d’in-
fection primaire péri-conceptionnelle et du
1 trimestre (5). Pour que ce traitement effi-
cace soit prescrit de maniere adéquate, il est
indispensable de réaliser un dépistage séro-
logique systématique en pré-conceptionnel,
au début de la grossesse (lors d’'un test hCG
positif) et répété jusqu'en fin de 1 trimestre

4 12-14 semaines chez les patientes séronéga-
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tives (6). En effet, le traitement par valaciclo-
vir doit étre débuté dés le diagnostic d’infec-
tion maternelle pour réduire efficacement la
fréquence de linfection feetale, qui sera dia-
gnostiquée, le cas échéant, par amniocentese
dés 17 semaines. Le traitement par valaciclovir
(bénéfices/risques) devra étre correctement ex-
pliqué a chaque patiente pour laquelle il est
indiqué. 1l pourra étre arréeé si la PCR CMV
revient négative sur le liquide amniotique. Si
elle revient positive, le traitement sera pour-
suivi pendant toute la grossesse pour dimi-
nuer la réplication virale et ainsi avoir un effet
bénéfique sur la présence de symptomes 2 la
naissance (7-10). Limagerie anténatale asso-
ciant 'échographie et 'IRM pour la recherche
ciblée de signes d’infection feetale a démontré
son efficacité dans I'évaluation du pronostic de
ces feetus, avec une valeur prédictive négative

comprise entre 95 et 99% (11).
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PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DES SEROCONVERSIONS CMV

(INFECTIONS PRIMAIRES)

(Version 09/03/2021)

. Screening sérologique systématique en pré-conceptionnel chez les patientes avec des sérologies inconnues ou négatives

. Screening sérologique systématique en début de grossesse (hCG+) et a 12-14s (ou 1x par mois jusqu’a 14s):

. si lgM+ IgG+, avec avidité faible ou intermédiaire:

. primo-infection péri-conceptionnelle (jusqu’a 1 mois avant conception) ou du ' trimestre

R/ valaciclovir 8g/jour (surveillance fonction rénale maternelle, créatinine 1 a 2 x par mois)

. [CVS a 12s-14s (minimum 4s apres une infection maternelle bien datée et virémie maternelle négative) en cours d'évaluation]

- Amniocentese a 17s (minimum 8s aprés une infection maternelle bien datée)

> PCR CMV LA: négative (stop R/ valaciclovir)

> Screening échographique* (1x/mois)
> PCR CMV LA: positive (poursuivre R/ valaciclovir)
- Evaluation du pronostic par:

> screening échographique* (1x/mois) et IRM* (a 32s)

> +cordocentése

* recherche ciblée signes infection feetale a CMV

NB
1. Ce protocole n'est pas valable pour les infections secondaires (réinfection ou réactivation).
2. Le traitement par hyper-immunoglobulines spécifiques a 200U/kg/15 jours données des le diagnostic au T1 semble également efficace dans

la transmission materno-feetale mais doit étre confirmé. Son co(t trés élevé ne permet de toute fagon pas de I'intégrer actuellement dans le

protocole.

Au rayon des nouvelles perspectives, un
nouvel antiviral spécifique pour le CMV, le
letermovir va étre étudié comparativement au
valaciclovir. Il pourrait réduire encore davan-
tage la transmission materno-feetale et amé-
liorer la compliance au traitement grice a la
réduction du nombre de gélules a avaler par

jour. Lévaluation du traitement précoce par
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Pour reprendre les propos d’Yves Ville:
«Tout ceci deviait mener a recommander le
dépistage sérologique systématique du CMV
dans le ler trimestre de la grossesse afin de
transformer des risques en opportunités pour

toutes les femmes enceintes.»
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