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Conduite à tenir devant un ou 
plusieurs cas de coqueluche 
 

La coqueluche est une infection bactérienne respiratoire d'évolution longue et hautement 
contagieuse. Le nombre de cas de coqueluche a fortement baissé depuis l'introduction du 
vaccin. Pour autant, la bactérie continue à circuler car le vaccin, tout comme la maladie, ne 
protège pas à vie. Les populations touchées sont les nourrissons, trop jeunes pour être 
vaccinés, et les adolescents et adultes qui ont perdu la protection conférée par le vaccin ou la 
maladie. 
La transmission est aérienne et se fait au contact d'un sujet malade (toux). Elle est 
essentiellement intrafamiliale ou bien au sein de collectivités.  
Depuis les dernières recommandations du HCSP de septembre 2008, des évolutions sont 
apparues concernant notamment la situation épidémiologique, avec la survenue d’un nouveau 
cycle épidémique en 2012-2013 et l’introduction de nouvelles techniques diagnostiques. 
Les recommandations vaccinales ont également évolué avec la modification du schéma 
vaccinal des nourrissons et des enfants et l’introduction de rappels chez les adultes en milieu 
professionnel et dans le cadre du cocooning (parents et grands-parents).  
Ces faits justifient une réactualisation de ces recommandations.  
Ce guide présente la situation épidémiologique actuelle, rappelle les manifestations cliniques 
de la coqueluche, les modalités de diagnostic et de traitement, et les moyens de prévention. 
Il détaille les conduites à tenir vis-à-vis du ou des cas de coqueluche, de leur entourage et en 
particulier des personnes à risque. Les mesures à prendre lorsqu’un ou plusieurs cas 
surviennent dans des collectivités telles que maternités, crèches, établissements scolaires ou 
établissements de santé, sont également précisées. 
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Introduc tion 

 
La dernière mise à jour des recommandations du Haut Conseil de la santé publique sur la 
conduite à tenir devant un ou plusieurs de coqueluche date du 5 septembre 2008 [1].  
Depuis, la situation épidémiologique a évolué avec notamment la survenue d’un nouveau 
cycle épidémique en 2012-2013. Certains pays ont apporté des données suggérant une 
limitation de la durée de protection conférée par les vaccins coquelucheux. Il est apparu que 
les nouvelles techniques de PCR utilisées pouvaient majorer le nombre de cas de 
coqueluche du fait du manque de spécificité de la technique. Par ailleurs, les sérologies ne 
sont désormais plus remboursées. 
Enfin, les recommandations vaccinales ont évolué avec la modification du schéma vaccinal 
des nourrissons et des enfants et l’introduction de rappels chez les adultes en milieu 
professionnel et dans le cadre du cocooning.  
Ces faits justifient une réactualisation des recommandations sur la conduite à tenir devant un 
ou plusieurs cas de coqueluche. 
 

1 - Epidémiologie de la maladie, modes de transmission et surveillance  
 
1.1 - C ouverture vac c inale  

En France, le premier vaccin coquelucheux a été introduit en 1959 (Vaxicoq®) et la 
vaccination s'est généralisée à partir de 1966 grâce à l'association aux autres vaccins 
diphtérie, tétanos et poliomyélite (TétraCoq®). Le maintien d'une très bonne couverture 
vaccinale a permis de réduire de façon spectaculaire la morbidité et la mortalité 
coquelucheuse. 
La couverture vaccinale anticoquelucheuse à 2 ans, estimée à partir des certificats de santé 
du 24e mois est de : 

• plus de 97 % pour 3 doses depuis plus de 10 ans ;  
• plus de 90 % pour 4 doses depuis plus de 7 ans.  

La couverture vaccinale anticoquelucheuse entre 6 et 15 ans, estimée à travers les enquêtes 
scolaires du cycle triennal était de [2] : 

• 95 % en 2005-06  chez les enfants âgés de 5-6 ans (4 doses) ; 
• 93 % en 2007-08 chez les enfants âgés de 11 ans (4 doses) ; 
• 70 % en 2008-09 chez les enfants âgés de 15 ans (5 doses). 

Les estimations de couverture vaccinale anticoquelucheuse des adultes dans le cadre de la 
stratégie vaccinale dite « cocooning », sont peu nombreuses. Dans une étude réalisée en 
2006 en Ile-de-France, parmi les 127 parents qui avaient reçu un rappel dTP depuis moins 
de trois ans, seulement 12 % avaient reçu à cette occasion une combinaison contenant la 
valence coqueluche (14 % chez les mères et 10 % chez les pères) [3]. Dans une étude 
réalisée par l’observatoire Vaccinoscopie en 2010 portant sur 300 mères, 27 % des mères 
(22 % en 2009) étaient à jour dans leur vaccination coqueluche contre 21 % chez les pères 
[4]. Des données plus récentes laissent penser que cette couverture vaccinale des adultes a 
augmenté (données concordantes non publiées). 
La couverture vaccinale anticoquelucheuse parmi les professionnels de santé estimée à 
travers l’enquête nationale Vaxisoin de 2009 [5] étaient de : 

• 25 % [IC 95% : 11-47] chez les médecins ; 
•   8 % [IC 95% : 3-20] chez les infirmiers ; 
• 44 % [IC 95% : 35-53] chez les sages-femmes ; 
• 12 % [IC 95% : 5-25] chez les aides-soignants.  
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La couverture vaccinale anticoquelucheuse confirmée parmi les étudiants de santé, en stage 
dans un établissement AP-HP, était pour 5 doses [6], de : 

• 41 % [IC 95% : 34-48] chez les médecins ; 
• 51 % [IC 95% : 41-62] chez les infirmiers ; 
• 51 % [IC 95% : 37-65] chez les sages-femmes. 

 
1.2 - E pidémiologie 

La coqueluche a été surveillée en France par déclaration obligatoire jusqu’en 1986 puis la 
surveillance s’est arrêtée pendant près de dix ans. Aux Etats-Unis, la persistance d’une 
incidence élevée de la maladie chez les nourrissons a amené à découvrir le rôle des 
adolescents et adultes dans la transmission de la maladie [7]. Ceci a conduit à réaliser en 
France une enquête préliminaire en 1993 et 1994 [8,9] qui a confirmé la persistance de la 
circulation de la bactérie. En 1993, conjointement, un Centre national de référence (CNR) a 
été mis en place à l'Institut Pasteur : il assure l'identification et la surveillance des isolats 
cliniques qui lui sont adressées par les laboratoires français et contribue à la surveillance.  
En avril 1996, la surveillance de la maladie a repris au travers d’un réseau de surveillance 
des formes pédiatriques sévères, Renacoq. Ce réseau est constitué de cliniciens et 
bactériologistes de 42 hôpitaux de la métropole, couvrant environ 1/3 des admissions 
pédiatriques nationales, qui notifient à l’Institut de veille sanitaire (InVS) les cas de 
coqueluche des enfants vus en consultation ou hospitalisés et envoie les prélèvements et 
isolats cliniques au CNR.  
D’après les données de surveillance du Réseau Renacoq, 3318 cas de coqueluche 
confirmés chez des nourrissons âgés de moins de 6 mois ont été déclarés à l’Institut de 
veille sanitaire (InVS) durant la période allant de 1996 à 2012. Parmi ceux-ci, 64 % étaient 
âgés de moins de 3 mois. L’évolution de l’incidence annuelle des cas de coqueluche de 
moins de 3 mois a permis d’identifier cinq pics épidémiques en 1997, 2000, 2005, 2009 et 
2012-2013. L’incidence nationale redressée selon la couverture du réseau a 
significativement diminué au cours de la période, variant de 444 cas pour 100 000 
nourrissons âgés de moins de 3 mois en 2000 à 96 cas pour 100 000 en 2010. Parmi les 
2227 cas notifiés, 18 % ont été admis en service de réanimation dont 88 % étaient âgés de 
moins de 3 mois. Trente-sept décès (2 %), dont 89 % concernaient des nourrissons âgés de 
moins de 3 mois, ont été identifiés. La létalité est restée stable au cours de la période, entre 
1 et 3 % des cas déclarés. Un seul décès a été identifié chez un nourrisson vacciné âgé de 3 
mois qui n’avait reçu qu’une seule dose de vaccin. Ce cas est ancien et le délai entre la 
vaccination et la survenue de la coqueluche n’est pas connu.  
La moitié des nourrissons âgés de 3 à 5 mois hospitalisés n’avait reçu aucune dose de 
vaccin, proportion tendant à diminuer au cours de la période. 
De 1979 à 2011, 114 décès par coqueluche ont été notés sur les certificats de décès 
envoyés au CépiDC [10]. La moyenne est de 3 décès environ par an (entre 0 et 11 décès 
selon les années). Le nombre maximum de décès a été observé au moment des pics de 
2000 et 2005 avec 10 décès chez des enfants âgés de moins de 1 an. 
Dans l’entourage du nourrisson confirmé pour la coqueluche dans le réseau Renacoq, la 
source de contamination a été retrouvée environ une fois sur deux. Les parents étaient à 
l’origine de l’infection des enfants dans plus de 50 % des cas contre moins de 30 % pour la 
fratrie. Les mères étaient identifiées plus souvent que les pères comme étant la source de 
contamination.  
La proportion des contaminateurs âgés de 10 à 19 ans tend à diminuer et celles des 
plus de 30 ans à augmenter. La proportion des contaminateurs âgés de moins de 9 
ans tend à augmenter également depuis 2008 [11,12]. 
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En parallèle, l’InVS a analysé les signalements (non exhaustifs) reçus de cas groupés dans 
la communauté et d’infections nosocomiales (IN) : 

• Entre 2008 et 2010, 89 épisodes de coqueluche survenus en établissements de santé 
ont été signalés à l’InVS |13]. Le nombre d’épisodes a augmenté en 2008 pour 
atteindre un pic en 2009 puis a diminué en 2010. Le nombre annuel moyen était 
environ de 30 épisodes. Parmi ces 89 épisodes, 24 % correspondaient à des cas 
uniques et 76 % à des cas groupés pour lesquels le nombre moyen de cas déclarés 
était de 4 [2-24 cas] avec une médiane à 3 cas. Les services les plus concernés par 
ces épisodes étaient ceux de soins de courte durée recevant des adultes (49 %), suivis 
de ceux recevant des enfants (20 %). Ces 89 épisodes totalisaient 308 cas, dont 92 % 
chez des personnes âgées de plus de 15 ans, 2 % chez des enfants âgés de moins de 
15 ans et 6% n’avaient pas d’âge renseigné. Deux décès ont été rapportés au décours 
des épisodes de coqueluche, tous deux chez des personnes âgées de plus de 15 ans : 
un dans une unité de psychiatrie et l’autre dans un service de soins de longue durée. 
Seuls quatre épisodes incluaient des nourrissons. Parmi les 89 épisodes, 62 % 
concernaient exclusivement des personnels de santé, 19 % exclusivement des patients 
et 19 % associaient les deux. Parmi ces derniers pour lesquels l’information était 
renseignée (n=16), la source de contamination était rapportée comme étant le soignant 
lors de 56 % des épisodes contre 44 % pour le patient.  

• Entre 2011 et 2013, l’InVS a également reçu 31 signalements de cas groupés hors 
établissement de santé, (données non publiées). Ces signalements ont concerné un 
total de 229 cas dont 34 % d’adultes. Un épisode avait en moyenne 7 cas, entre 1 et 
73. Parmi ces épisodes, 5 sont survenus en maison de retraite, 7 dans une famille, 5 
en entreprise, 3 chez des adules en milieu éducatif supérieur, 8 en écoles primaires, 1 
dans un lycée et 2 dans des communautés particulières (demandeurs d’asile et gens 
du voyage). Un seul décès a été rapporté chez un nourrisson de moins de 3 mois dans 
une communauté de gens du voyage. Parmi l’ensemble des cas, 18 % ont fait l’objet 
d’une confirmation par PCR et 7 % par sérologie. Dans 4 cas groupés en maison de 
retraite sur les 5 rapportés, au moins un membre personnel était suspect de 
coqueluche à chaque fois. Dans la grande majorité des épisodes, la couverture 
vaccinale contre la coqueluche était, soit insuffisante, soit non renseignée. 

Il n’existe pas en France de surveillance de la coqueluche au sein de la communauté, en 
dehors des données de RENACOQ relatives aux contaminateurs des nourrissons. Deux 
études chez l’adulte ont été réalisées en Ile de France [14,15]. La première a été réalisée au 
moment de l’introduction du rappel adolescent en 1998-1999 et l’autre 10 ans après. La 
deuxième étude indique une diminution de l’incidence chez l’adulte, qui est de 145 (intervalle 
de confiance 95 % : 121–168) pour 100 000, mais elle reste élevée. Il est important de 
signaler qu’aucun cas n’a été détecté chez les adolescents pendant la durée de l’étude. 
Les données de surveillance américaine 1997-2000 montrent que 29 % des cas rapportés 
sont âgés de moins de 1 an, 22 % ont entre 1 et 9 ans, 29 % entre 10 et 19 ans et 20 % plus 
de 20 ans [16]. Cette importante circulation de la bactérie chez les adolescents et adultes 
jeunes a été confirmée en France par l’étude réalisée en 1993 [8] (puis par l’étude 
européenne de séro-épidémiologie faite en 1998 [17]. Les adolescents et les adultes servent 
de réservoir comme l’ont montré plusieurs études réalisées en France ou dans d’autres pays 
vaccinateurs  
Un article de Zepp et al. paru dans le Lancet Infectious Disease en 2011, fait la revue des 
recommandations vaccinales, de l’épidémiologie et de la surveillance mises en place en 
Europe, notamment au travers des données de EUVAC-NET [18]. Malgré l’importante 
hétérogénéité entre les différents pays des systèmes de surveillance mis en place, des 
stratégies vaccinales adoptées et des méthodes de diagnostic microbiologiques utilisées, les 
auteurs font le même constat à savoir que malgré la baisse importante de l’incidence chez 
les nourrissons et les jeunes enfants grâce à la vaccination universelle, l’incidence de la 
maladie a augmenté chez les adolescents et les adultes ces dernières années qui sont 
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devenus ainsi les sources de contamination potentielle des nourrissons trop jeunes pour être 
vaccinés. 
 
1.3 - T rans mis s ion  

La transmission de la coqueluche est aérienne et se fait au contact d'un sujet infecté d’autant 
plus qu’il tousse. Elle est essentiellement intrafamiliale ou bien intracollectivités 
(établissements scolaires, établissements médico-sociaux, milieu professionnel,…). Dans 
toutes les situations, une enquête doit être menée autour du sujet malade pour dépister les 
contaminateurs et les cas secondaires.  
Cette enquête a plusieurs intérêts. Elle permet d’étayer le diagnostic clinique en retrouvant 
une notion de contage. Elle permet parfois de confirmer indirectement le diagnostic du cas 
index en détectant la bactérie par culture ou PCR chez les cas secondaires qu’il a 
contaminés. Elle permet également, en traitant rapidement les autres malades, de réduire la 
propagation de la maladie, notamment chez les personnes à risque : nouveau-nés et 
nourrissons, femmes enceintes, asthmatiques, immunodéprimés, etc. Enfin et surtout, elle 
permet de proposer une prophylaxie à certains sujets contacts asymptomatiques exposés 
non protégés par la vaccination.  
Le risque de contamination doit être considéré comme d'autant plus important que : 

• l'exposition aux secrétions émises, en particulier lors de la toux, est prolongée et 
répétée ; 

• l’exposition se déroule dans une enceinte fermée de petite dimension ; 
• le contaminateur se trouve dans une phase précoce de sa maladie.  

La contagiosité est en effet maximale pendant la phase catarrhale, puis diminue avec le 
temps et peut être considérée comme nulle après trois semaines d’évolution sans traitement 
antibiotique ou après cinq jours de traitement antibiotique efficace (voire trois jours selon le 
traitement). 
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2 - Manifes tations  c liniques , diagnos tic  et traitement  

 
2.1 - Manifestations cliniques  
L'expression clinique de la coqueluche est variable selon les sujets [1,2] et on distingue 
plusieurs formes cliniques.  
2.1.1 - La forme typique de l'enfant non vacciné 
L'incubation est de 10 jours (extrêmes 7 à 21 jours) ; la période d'invasion (10 jours) se 
caractérise par une toux d'abord banale qui devient quinteuse à la période d'état. Les quintes 
sont des accès répétitifs et violents de secousses expiratoires de toux sans inspiration 
efficace, entraînant une congestion du visage, voire une cyanose et finissant par une reprise 
inspiratoire sonore comparée au chant du coq. Les quintes sont épuisantes et 
s'accompagnent souvent de vomissements. La période des quintes dure 2 à 4 semaines. Le 
patient fait en moyenne 20 quintes par 24 heures au pic de la maladie. La phase de 
convalescence suit celle des quintes et dure plusieurs semaines. Elle est marquée par une 
toux non quinteuse spontanée ou provoquée par l'effort, le froid, les cris ou une virose 
respiratoire, témoignant d'une hyperréactivité bronchique.  
2.1.2 -La forme clinique du petit nourrisson non vacciné (âge < 6 mois) 
Les très jeunes nourrissons non immunisés manifestent plus volontiers l'infection par une 
toux quinteuse prolongée et cyanosante mais souvent sans chant du coq associé. Les 
quintes de toux sont mal tolérées avant 3 mois et peuvent s'accompagner d'accès de 
cyanose (quintes asphyxiantes), d'apnées et de bradycardies profondes qui peuvent 
précéder les quintes. Les autres complications à cet âge sont les pneumopathies de 
surinfection. La forme clinique décrite en France sous le terme de « coqueluche maligne » se 
traduit par une détresse respiratoire suivie d’une défaillance polyviscérale accompagnée 
d’une hyperleucocytose majeure. Cette forme, qui atteint exclusivement les nourrissons de 0 
à 3 mois rend compte de la quasi-totalité des décès déclarés liés à la coqueluche (37 de 
1996 à 2012, Renacoq). Par ailleurs la coqueluche contribue vraisemblablement à la mort 
subite du nourrisson [3-7]. 
2.1.3 - La forme clinique de l'enfant anciennement vacciné et de l'adulte 
La durée de protection après maladie naturelle est estimée environ à 12-15 ans [8]. 
L’immunité conférée par la vaccination est également de durée limitée.  
L’immunité, qu’elle ait été acquise par maladie naturelle ou par la vaccination, est perdue de 
manière progressive. Cette perte d’immunité explique la grande variété de gravité de la 
maladie que l’on peut observer chez les enfants anciennement vaccinés et les adultes, allant 
de la forme classique décrite ci-dessus à une toux banale. La gravité de la coqueluche ne 
peut être prédite en fonction de l'âge du sujet et de son passé vaccinal, du fait de la 
fréquence de rappels naturels généralement inconnus. 
La coqueluche de l’adulte est une maladie le plus souvent méconnue dont le diagnostic 
devrait être évoqué devant toute toux sans cause évidente, persistant ou s'aggravant au-delà 
d'une semaine, surtout si elle s’accompagne d’une notion de contage et qu’elle revêt les 
caractéristiques d'une toux coquelucheuse (recrudescence nocturne et insomniante) et peu 
ou pas fébrile [9,10].  
 
2.2 - Diagnos tic   

2.2.1 - Le diagnostic clinique 
Il repose essentiellement sur trois critères : le déroulement de la maladie, le caractère de la 
toux et l'identification de contaminateurs.  

• Le déroulement de la maladie est souvent stéréotypé. Elle débute pendant les 4 à 6 
premiers jours par des signes discrets d’infection des voies respiratoires supérieures : 
rhinite, toux légère. Puis la toux persiste, et se modifie au lieu de s’améliorer comme 
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c’est généralement le cas pour une rhinopharyngite banale. La fièvre est en général 
discrète ou absente. 

• La toux peut être atypique [10,11]. C’est sa persistance au-delà de 7 jours et son 
aggravation qui feront évoquer le diagnostic d’autant plus qu’elle devient 
caractéristique, car spasmodique en particulier nocturne, survenant de façon 
paroxystique. Elle est souvent quinteuse : accès violents et répétés de toux, sans 
reprise inspiratoire efficace, qui aboutissent parfois à une turgescence du visage, une 
rougeur conjonctivale, des vomissements, une cyanose et une reprise inspiratoire en 
fin de quinte, sonore et comparable au chant du coq.  

Fait important : le chant du coq peut être absent chez le jeune nourrisson, les adultes et les 
sujets anciennement vaccinés, ce qui rend le diagnostic initial de coqueluche plus difficile, 
d’où l’intérêt des autres critères de présomption. Par contre, la toux ne s’accompagne pas de 
fièvre ni d’autre signe respiratoire et entre les accès de toux et les quintes, le sujet est 
asymptomatique. 

 
• L’identification de contaminateurs. L’existence de tousseurs dans l’entourage du 

patient doit être systématiquement recherchée car cette information aide fortement au 
diagnostic. Les principaux éléments de valeur sont :  

o notion d’épidémie de toux prolongées de plus de 7 jours ; 
o ou tousseur au contact du malade et ayant débuté sa maladie avant ou après 

celui-ci et avec une durée d’incubation compatible longue (7 à 21 jours), à la 
différence des viroses respiratoires à incubation courte (1 à 2 jours). 

2.2.2 - Le diagnostic biologique  
Le diagnostic biologique est nécessaire car les formes cliniques sont variables et peu 
caractéristiques.  

o Prélèvement 

Le prélèvement est le même pour les deux diagnostics directs (Culture et PCR en 
temps réel) : aspiration ou écouvillonnage nasopharyngé (pour tout renseignement 
sur la réalisation de ce prélèvement une vidéo peut être visionnée sur le site du 
CNR : http://www.pasteur.fr/sante/clre/cadrecnr/bordet-index.html). 
o Culture 

La confirmation diagnostique repose en priorité, quand cela est possible, sur 
l'isolement en 5 à 7 jours de la bactérie sur des milieux spéciaux spécifiques des 
bordetelles : Bordet-Gengou ou Regan Lowe. L'ensemencement du prélèvement 
nasopharyngé doit être réalisé le plus rapidement possible. La spécificité de la culture 
est de 100 %. Dans le cas d’adolescents ou d’adultes, l’utilisation d’écouvillon en 
dacron est préférable en cas de difficultés à pratiquer l’aspiration nasopharyngée 
(sécheresse des cavités nasales). La culture doit être entreprise uniquement 
dans les deux premières semaines de la maladie. Sa sensibilité est de 50 à 60 % 
au début de la maladie (première semaine de toux) et diminue très rapidement, 
surtout sous antibiotiques. Ainsi, ce diagnostic a une sensibilité élevée dans le cas 
des  nourrissons qui arrivent très souvent en tout début de maladie en raison de la 
gravité des symptômes. La culture doit être maintenue pour envoi au Centre national 
de référence (CNR) de la coqueluche et autres bordetelloses, dans le strict respect 
de la réglementation en vigueur sur les modes d’acheminement des échantillons 
biologiques, afin d’analyser l’évolution des isolats circulants et vérifier leur sensibilité 
vis-à-vis des macrolides. En effet, il a été montré, que la population bactérienne 
(B. pertussis et B. parapertussis) se modifiait sous la pression vaccinale [12]. En 
France, cette évolution pendant la période post-vaccin à germes entiers a montré que 
les isolats cliniques semblables aux souches vaccinales ne circulaient plus et donc 
avaient été contrôlés. Cependant des isolats, différents, tout aussi virulents 
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continuaient à circuler. Une étude réalisée en 1995 et deux autres dix ans après n’ont 
pas montré d’influence sur la durée de protection induite par le vaccin à germes 
entiers [13-15].  
Les vaccins acellulaires ont été introduits au calendrier vaccinal en 1998 pour le 
rappel de 16-18 mois du nourrisson et celui de l’adolescent mais l’usage exclusif du 
vaccin coquelucheux entier pour la primo-vaccination du nourrisson a été 
recommandé jusqu’en 2001. Depuis plus de 10 ans la vaccination coqueluche en 
France est réalisée exclusivement avec des vaccins acellulaires composés de deux à 
trois composants pour les nourrissons et les adolescents et de trois à cinq 
composants pour les adultes. L’immunité vaccinale s’est donc modifiée [16]. Depuis 
2007, des isolats cliniques de B. pertussis et B. parapertussis n’exprimant pas un 
antigène vaccinal, la pertactine, circulent en France. Leur prévalence semble s’être 
stabilisée depuis 2012. Ils représentent 14 % des isolats collectés en France par le 
CNR. Ils sont aussi virulents que les isolats exprimant cet antigène [17]. L’efficacité 
protectrice des vaccins existants ne semble pas à ce jour affectée par cette mutation 
qui toutefois en France n’affecte que 14 % des isolats. Il pourrait ne pas en être ainsi, 
si comme dans certains pays (Australie, Etats-Unis) les isolats dénués de pertactine 
devenaient majoritaires [12,18-20]. L’analyse de la durée de la protection induite par 
les vaccins acellulaires doit donc être poursuivie.  
Enfin, il faut signaler que les infections à B. parapertussis doivent aussi être 
surveillées. Ces infections ne représentent qu’une très faible proportion des cas de 
coqueluche. Cependant, ces dernières années leur proportion a légèrement 
augmenté. De plus, tout comme les isolats de B. pertussis, les isolats de B. 
parapertussis se modifient,  
Il est donc important de poursuivre l’isolement des bactéries, leur analyse et de suivre 
la durée de l’immunité induite par les vaccins acellulaires [12,18].  
La poursuite de la culture est également nécessaire pour analyser la sensibilité des 
bactéries vis-à-vis des macrolides et du sulfametoxazole/trimétoprime. Aucun isolat 
résistant aux macrolides n’avait jusque là été isolé en Europe [21]. Or, en 2011, un 
premier isolat résistant aux macrolides a été collecté en France [22] et depuis 
d’autres ont été décrits en Chine [23,24]. 
La culture est la méthode de diagnostic la plus spécifique. Elle est remboursée par 
l’Assurance maladie mais n’est pratiquée que par certains laboratoires hospitaliers et 
le CNR. 
o Polymerase Chain Reaction ou PCR en temps réel (PCR-TR) 

La PCR est le diagnostic le plus sensible. Elle est remboursée par l’assurance 
maladie et est pratiquée par de nombreux laboratoires. 
La détection de l’ADN bactérien est plus sensible que la culture et permet de déceler 
le germe jusqu'à trois semaines après le début de la toux. Elle n’a plus lieu d’être 
pratiquée après trois semaines de toux. Jusqu’en 2007-2008, la PCR utilisée en 
France était spécifique de B. pertussis. En 2005, une réunion internationale d’experts 
a permis d’établir des recommandations concernant le traitement de l’échantillon 
biologique, l’extraction d’ADN et la réalisation des PCR en temps réel ou PCR-TR 
(Real-Time PCR) [25].  
Ces recommandations sont maintenant suivies en France par le CNR et par des 
laboratoires de biologie médicale, notamment les laboratoires hospitaliers du réseau 
Renacoq. Ces laboratoires réalisent tous régulièrement des contrôles de qualité 
organisés par le CNR [26-28]. Des kits sont commercialisés et sont régulièrement 
évalués par des microbiologistes du réseau de surveillance RENACOQ et le CNR 
[29].  
Cette méthode de diagnostic est 50 à 100 fois plus sensible que la PCR en point final 
utilisée précédemment mais n’est pas spécifique de Bordetella pertussis, agent de la 
coqueluche car elle permet de détecter aussi le matériel génétique de B. holmesii,  
bactérie que l’on peut isoler dans des hémocultures chez des patients aspléniques 
[25,30]. Une étude réalisée aux Pays-Bas et en Finlande avait montré que la 
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non-spécificité de la RT-PCR ne posait pas de problème. Cependant, une étude 
publiée par le CNR, a montré que 20 % des adultes et adolescents ayant été 
diagnostiqués comme des cas de coqueluche étaient en fait porteurs de B. holmesii 
et non de B. pertussis [31]. Ces résultats ont été confirmés aux Etats Unis [32]. Le 
portage de cette bactérie au niveau pharyngé a été récemment montré en France 
[33].  
En France, chez des jeunes enfants cette bactérie n’a jamais été détectée au niveau 
respiratoire mais elle l’a été récemment en Argentine, au Chili et en Roumanie [34-
36].  
Le diagnostic actuel par PCR-TR (avec les cibles IS481 et IS1001) est un diagnostic 
Bordetella. En cas de doute, et si la quantité de matériel biologique est suffisante, le 
CNR a développé des diagnostics spécifiques de B. pertussis, B. parapertussis et B. 
holmesii [37]. La confirmation de coqueluche notamment chez un adolescent ou un 
adulte repose sur un faisceau d’arguments cliniques, microbiologiques et 
épidémiologiques. En cas de doute, notamment en situation de cas groupés, la 
confirmation peut être demandée au CNR par utilisation d’un test spécifique. 
Il existe sur le site internet du CNR une liste de laboratoires qui effectuent 
régulièrement des contrôles qualité.  
o Sérologie  

La sérologie n’a plus sa place dans la stratégie diagnostique de la coqueluche en 
pratique courante et n’est plus remboursée en France. 

2.2.3 - En pratique  
Le diagnostic clinique et biologique n’est pas facile et les faux signaux sont fréquents. Il faut 
donc obtenir les informations suivantes avant de valider le diagnostic de coqueluche : 

 Description clinique du cas : 
- Date de début des signes 
- Caractéristiques de la toux : durée, quintes, vomissements post-toux, toux 

à prédominance nocturne, dans un tableau pas ou peu fébrile  
- Notion de contage avec durée d’incubation longue compatible (7 à 21 jours) 
- Statut vaccinal avec, en particulier, la date de la dernière injection et nom 

du vaccin utilisé. 
 Confirmation biologique pour tous les cas isolés quand cela est possible, ou 

des premiers cas secondaires en situation de cas groupés : 
- Si le malade tousse depuis moins de quinze jours, le diagnostic de choix 

est le diagnostic direct par culture et PCR-TR. La culture doit être réalisée 
en parallèle avec la PCR-TR afin de poursuivre l'analyse de l'évolution des 
souches et leur sensibilité aux macrolides.  

- si le malade tousse depuis plus de 15 jours et moins de 21 jours, seul le 
diagnostic direct par PCR-TR doit être pratiqué.  

- si le malade tousse depuis 21 jours ou plus, il n’est plus possible de faire 
un diagnostic direct par culture ou PCR-TR. Dans ce cas, un diagnostic 
indirect du cas index peut être réalisé en pratiquant une PCR-TR sur les 
cas secondaires qu’il aurait contaminés, la maladie étant très contagieuse. 
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Devant une suspicion clinique de coqueluche, une confirmation est nécessaire. Elle doit 
être, dans toute la mesure du possible, biologique, lorsque les délais le permettent, ou 
épidémiologique (contact avec un cas confirmé biologiquement).  
Elle est indispensable lorsque des personnes à risque ont été exposées et que des 
mesures de contrôle conséquentes sont à mettre en place autour du cas ou des cas 
groupés. 
Elle repose en priorité sur la culture et la PCR-TR qui est la méthode de référence pour 
les sujets toussant depuis moins de 21 jours et pour les cas secondaires qu’ils ont 
contaminés si le cas index tousse depuis 21 jours ou plus. 
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Prélèvement nasopharyngé 
(au laboratoire) 

Délai de rendu des résultats 
6 Jours 3 Jours 

Examen remboursé 
Oui Oui 

 
 
 

Diagnostic de la coqueluche chez l’adulte   

Toux à recrudescence  
nocturne 

 

T oux émétisante  

Culture PCR 

Durée de toux ≥ 15 jours et < 21 jours Durée de toux < 15 jours Durée de toux ≥ 21 jours 

PCR Diagnostic clinique avant tout et si 
confirmation biologique nécessaire : 
- Recherche d’un cas secondaire et culture 
et/ou PCR pour diagnostic direct 

Penser à la coqueluche! 
Quels que soient les antécédents 

   - de maladie ou  
   - de vaccination coquelucheuse 

s’ils remontent à plus de 10 ans 

Contage  
identifié 

 

Toux persistante 
+/- paroxystique 

> 7 jours 

 



 

2.3 - T raitement  

2.3.1 - L'hospitalisation 
La coqueluche du nourrisson âgé de moins de 3 mois reste une pathologie grave justifiant 
une hospitalisation systématique pour une surveillance cardio-respiratoire et un nursing 
adapté : aspirations régulières, position proclive, fractionnement des repas voire gavage, 
oxygénothérapie.  
Les formes  comportant apnée, bradycardie, quintes asphyxiantes justifient d’une prise en 
charge en unité de surveillance continue quel que soit l’âge.   
Les formes les plus graves avec hyperleucocytose majeure doivent être transférées 
rapidement en réanimation pédiatrique dans le but d’évaluer l’opportunité de mise en place 
de thérapeutiques invasives (Oxygénation extracorporelle (ECMO), exsanguino-transfusion 
(EST)).  
 
2.3.2 - Le traitement antibiotique1 
Le traitement antibiotique reste indiqué dans les trois premières semaines d'évolution. Le 
groupe de travail anti-infectieux de l’Afssaps (GTA) et la commission d’AMM ont 
antérieurement validé le remplacement dans le traitement de la coqueluche de 
l’érythromycine par la josamycine, la clarithromycine et l’azithromycine [38,39]. Une expertise 
Cochrane incite à un choix préférentiel de ces deux dernières molécules [33]. Toutefois, les 
données récentes concernant la propension de l’azithromycine à sélectionner des mutants 
résistants [40], la forte émergence de souches de Bordetella pertussis  résistantes à 
l’azithromycine en Chine (dont un cas a été récemment observé en France, cf. supra) ainsi 
que les données de pharmacovigilance de l’azithromycine et la clarithromycine amènent à 
nuancer le propos. 

• L’utilisation des deux macrolides suivants, azithromycine et 
clarithromycine, reste privilégiée. Ces produits présentent une 
pharmacocinétique plus favorable permettant une simplification de la posologie : 
réduction du nombre de prises, de la durée du traitement et meilleure tolérance, 
au prix cependant d’un coût plus élevé. 

- Azithromycine [41-46] à la posologie de 20 mg/kg/jour en une seule prise 
journalière (sans dépasser la posologie adulte de 500 mg/jour), pendant 3 
jours chez l’enfant ; 500 mg/jour en une seule prise journalière, pendant 3 
jours chez l’adulte2 ; 

- Clarithromycine [47] à la dose de 15 mg/kg/j pendant 7 jours à répartir en 
2 prises journalières (jusqu’à un maximum de 500 mg 2 fois par jour) chez 
l’enfant ; 500 à 1000 mg/jour pendant 7 jours en 2 prises journalières chez 
l’adulte. 

• L’érythromycine est restée longtemps le traitement de référence, cet antibiotique 
ayant fait l’objet de l’essentiel des études. Cependant, la majorité d’entre elles 
réalisées aux Etats-Unis a utilisé de l'estolate d'érythromycine chez des enfants et 
des adultes, selon des schémas de 7 ou 14 jours à la dose de 40 mg /kg/jour en 3 
prises avec un maximum de 1 g/jour [48]. Ce sel d’ester n’est pas commercialisé 
en France alors que deux esters (éthylsuccinate et propionate) ont des AMM 
françaises. Même si Hope [49] reconnaît des atouts à l’estolate par rapport à 
l’éthylsuccinate (meilleure stabilité et pharmacocinétique du premier), une étude 
du même auteur [50].montre une équivalence entre 40 mg/kg d’estolate 
d’érythromycine en 2 prises par jour pendant 14 jours et l’éthylsuccinate 

1 Dans la mesure où l'information contenue dans les AMM d'antibiotiques est susceptible d'évoluer, il convient de 
s'assurer au moment de la prescription de l'antibiotique du respect notamment des contre-indications, mises en 
garde et précautions d'emploi, en ayant un regard tout particulier sur les interactions médicamenteuses. Se 
référer à l’information disponible sur la Base de Données Publique des médicaments, accessible par internet à 
l’adresse suivante : http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/  
2 Afssaps, Décision du Groupe de travail anti-infectieux (GTA), séance du 28 août 2006. 
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administré à forte dose (60 mg/kg en 3 prises par jour) pendant 14 jours. Bien que 
l’on ne puisse statuer avec certitude aujourd’hui sur l’équivalence des différentes 
formes d’érythromycine, une forte posologie d’éthylsuccinate répartie en plusieurs 
prises pose néanmoins des problèmes de compliance (2 semaines de traitement, 
3 voire 4 prises journalières classiquement recommandées) et de tolérance 
(problèmes digestifs dose-dépendants, en plus de quelques cas rapportés de 
sténose hypertrophique du pylore chez le nouveau-né) [51,52]. A ce jour, 
l’érythromycine ne peut être recommandée que prescrite pendant 14 jours aux 
posologies de l’AMM. 

• La josamycine. Ce macrolide était le plus utilisé en pédiatrie en raison de sa 
facilité d’administration et de sa tolérance. Une seule étude clinique concernant 
cette molécule [53] a montré qu’elle pouvait être considérée comme une 
alternative à l’érythromycine aux posologies de l’AMM. La durée du traitement est 
longue, de 14 jours. Cette molécule n’est plus recommandée.   

• Suite à des publications récentes relatives à des décès cardiovasculaires sous 
azithromycine et clarithromycine [54-57], l’Agence européenne du médicament 
travaille actuellement sur ce signal. Le risque identifié d’allongement de l’intervalle 
QT sous l’azithromycine et la clarithromycine amène à considérer une alternative 
thérapeutique chez les patients à risque d’allongement de l’intervalle QT ou chez 
ceux qui présentent une maladie cardiaque sous-jacente.  

• Lorsque l’utilisation des macrolides est contre-indiquée ou encore dans les 
situations où l’utilisation des macrolides n'est pas recommandée, une alternative 
doit être proposée : 
 L'efficacité du cotrimoxazole (sulfaméthoxazole + triméthoprime) a été 

démontrée dans une étude [39] à la posologie de 6 à 10 mg/kg/jour de 
triméthoprime en 2 prises pendant 14 jours. Aussi, le cotrimoxazole peut 
être proposé en traitement de 14 jours à la posologie de 6 mg/kg/jour de 
triméthoprime en 2 prises chez l’enfant et de 320 mg/jour de triméthoprime 
en 2 prises journalières chez l’adulte.  

 Il faut rappeler que l’AMM contre-indique le cotrimoxazole chez les 
prématurés et nouveau-nés en raison de l'immaturité de leurs systèmes 
enzymatiques. 

 Les bêtalactamines (pénicillines, céphalosporines) sont inefficaces et ne 
peuvent être recommandées.  

 
Pistes de recherche 

• Il conviendrait que des essais cliniques soient menés afin d’évaluer l’intérêt 
éventuel d’autres antibiotiques pour le traitement de la coqueluche, notamment 
les fluoroquinolones en raison de leur effet bactéricide et la clindamycine qui, du 
fait de son action inhibitrice sur la production des toxines pourrait avoir un effet 
bénéfique dans les formes graves, tout en considérant le profil de sécurité 
d’emploi de ces molécules. 
 

Le traitement antibiotique permet de réduire rapidement la contagiosité et d'autoriser 
le retour en collectivité après 5 jours de traitement (ou 3 jours si le malade est traité 
avec l’azithromycine). Par contre, l’influence de l’antibiothérapie sur l’évolution de la 
maladie n’est pas démontrée [58]. 
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Cas particulier de la femme enceinte et allaitante  
Dans le contexte particulier du traitement de la coqueluche chez la femme enceinte, compte 
tenu des données disponibles [59-61] et notamment Bar-Oz et al (2012), Sakar et al (2006) 
et Andersen et al (2013), l’azithromycine et la clarithromycine peuvent être utilisées au cours 
de la grossesse quel qu’en soit le terme.  
Dans les situations où l’utilisation des macrolides n’est pas souhaitable. L’utilisation de 
cotrimoxazole est envisageable au cours de la grossesse en évitant si possible les dix 
premières semaines d’aménorrhée. En cas de traitement avant les 10 premières semaines 
d’aménorrhée, une supplémentation en acide folique devra y être associée. En effet, un 
risque augmenté d’anomalie de fermeture du tube neural et de cardiopathies en cas 
d’exposition au cotrimoxazole au cours du premier trimestre de la grossesse est évoqué.  
Ces données doivent être confirmées. 
En cas de traitement d’une mère allaitante, le traitement concomitant du nouveau-né sera 
dans la majorité des cas effectué. De ce fait, l’enfant sera exposé directement au traitement 
ainsi qu’à des doses beaucoup plus faibles via le lait maternel, compte tenu du faible 
passage translacté des antibiotiques proposés. Donc il n’a pas lieu de proposer une conduite 
à tenir spécifique en cas d’allaitement.  
En cas de non traitement concomitant du nouveau-né, compte tenu du faible passage 
translacté, l’azithromycine et la clarithromycine peuvent être utilisées chez la mère allaitante. 
En ce qui concerne le cotrimoxazole, son utilisation est possible en cas d’allaitement en 
raison d’un faible passage mais sera contre-indiqué si le nouveau-né est à risque de déficit 
en G6PD. 
2.3.3 - Les autres thérapeutiques 
Parmi les autres thérapeutiques parfois utilisées (salbutamol, corticoïdes, gammaglobulines 
standard, fluidifiants, antitussifs...), aucune n’a fait la preuve de son efficacité [62]. 
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3 - L es  moyens  de prévention  

3.1 - L a vacc ination  

3.1.1 - Les vaccins 
Le vaccin à germes entiers a été privilégié en France jusqu’en 2005 pour les trois premières 
doses à 2, 3 et 4 mois. En effet, la comparaison de l’efficacité des meilleurs vaccins à 
germes entiers (ceux dont l’efficacité était supérieure à 90 %) aux vaccins acellulaires 
montrait une différence de l’ordre de 10 %, en faveur des vaccins à germes entiers [1]. 
Depuis janvier 2006, les vaccins coquelucheux à germes entiers ne sont plus disponibles en 
France et les trois premières injections sont réalisées avec des vaccins acellulaires.  
La meilleure tolérance de ces vaccins acellulaires justifie en grande partie leur utilisation, y 
compris en primo-vaccination [2]. L’évolution des recommandations vaccinales depuis 2000 
sont présentées dans le tableau 1. 
 

Tableau 1. Evolution des recommandations vaccinales en matière de primo-vaccination 
anticoquelucheuse depuis 2000 

Années Injections à 2, 3 et 4 mois Rappel à 16-18 mois 
2000 à 2003 Germes entiers Germes entiers ou 

acellulaire 
2004 Germes entiers Acellulaire 
2005 Germes entiers mais possible avec acellulaire Acellulaire 
A partir 2006 Acellulaire Acellulaire 
 
Cependant, l’abandon des vaccins à germes entiers pour les trois premières injections s’est 
fait progressivement à partir de 2001 et, dès 2003-2004, la très grande majorité des enfants 
avaient une primo-vaccination avec des vaccins acellulaires exclusivement, comme le 
montrent les données de l’enquête permanente sur la prescription médicale (EPPM) de la 
société IMS-Health (Fig. 1). 
 

 
Fig. 1. Prescription des vaccins combinés DTCP (Diphtérie, Tétanos, Coqueluche, 

Poliomyélite) par année et par type de vaccin entre 2000 et 2006 –  
Données EPPM (IMS-Health) 
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Ainsi les vaccins actuellement disponibles en France sont des vaccins acellulaires. Il s’agit 
de vaccins composés d’un ou plusieurs antigènes purifiés en quantités variables : antitoxine 
pertussique (PT), hémagglutinine filamenteuse (FHA), pertactine (PRN), protéines fimbriales 
(FIM) à partir de la bactérie. Ils ne sont disponibles que sous forme combinée à d’autres 
vaccins :  

- Vaccins tétravalents, associant les valences diphtérique, tétanique, poliomyélitique 
inactivé : Infanrix Tetra® et Tetravac-acellulaire®, destinés aux enfants et aux 
adolescents et Repevax®, Boostrixtetra®, destinés plus particulièrement aux 
adolescents et adultes, en raison d’une concentration réduite spécifique aux 
adultes d’anatoxines diphtérique et pertussique. 

- Vaccins pentavalents associant les valences diphtérique, tétanique, 
poliomyélitique inactivé et Haemophilus influenzae type b (vaccins destinés à la 
primo-vaccination et au rappel du nourrisson) : Infanrix Quinta® et Pentavac®.  

- Vaccin hexavalent, associé aux valences diphtérique, tétanique, poliomyélitique 
inactivé, Haemophilus influenzae type b et hépatite B (vaccin destiné à la primo-
vaccination et au rappel du nourrisson) : Infanrix Hexa®.  

Chez l’enfant, les vaccins acellulaires sont mieux tolérés que les anciens vaccins à germes 
entiers. Les réactions locales observées dans les 48 heures suivant l'administration sont des 
douleurs, érythèmes ou œdèmes au site d'injection, et des effets indésirables systémiques à 
type de fièvre, céphalées, nausées, malaise, irritabilité. Les essais comparatifs montrent que 
les réactions générales fébriles sont deux fois moins fréquentes avec les vaccins 
acellulaires. Toutefois, le gain en termes de tolérance s'amenuise en cas d'injection itérative. 
Un gonflement diffus du membre vacciné a été rapporté après administration d’une 4e ou 5e 
dose contenant un vaccin coquelucheux acellulaire [3-5]. Des chocs avec hypotonie et 
hyporéactivité ont également été observés avec les vaccins acellulaires mais moins 
fréquemment [1,5] qu’avec les vaccins à germes entiers.  
Chez l’adulte, les effets indésirables ne sont pas significativement plus fréquents après 2 
doses de vaccin coquelucheux acellulaire, y compris si l’intervalle entre les 2 doses est 
inférieur à 2 ans [6-9]. 
Les vaccins coquelucheux acellulaires sont contre-indiqués en cas d’hypersensibilité à l'un 
des composants du vaccin, d’encéphalopathies évolutives convulsivantes ou non, d'étiologie 
inconnue. En cas de forte réaction survenue dans les 48 heures suivant une injection 
vaccinale antérieure (fièvre supérieure ou égale à 40°C, syndrome du cri persistant, 
convulsion fébrile ou non fébrile, syndrome d'hypotonie-hyporéactivité), l'attitude classique 
consistait à contre-indiquer la poursuite de la vaccination coquelucheuse et de continuer les 
immunisations avec des vaccins ne comportant pas de valence coquelucheuse. Avec les 
vaccins coquelucheux acellulaires, l’attitude actuelle est de recommander la poursuite de la 
vaccination, des études ayant montré le faible risque de reproduction de ce type d’effet 
indésirable lors de l’administration d’une nouvelle dose [10]. 
L’immunité conférée par la vaccination est de durée limitée. Son appréciation ne peut être 
faite qu’à partir de données d’enquêtes épidémiologiques, car on ne sait pas de façon 
précise quels sont les anticorps protecteurs [11]. 
Pour les vaccins à germes entiers classiques, dont la qualité était variable, la durée de 
protection était estimée à 6 ans dans la plupart des pays après le rappel à 16-18 mois [12], à 
6-8 ans en France avec un vaccin d’excellente qualité [13-15].  
Plusieurs estimations de l’efficacité des rappels faits avec un vaccin acellulaire contre la 
coqueluche effectuées dans le contexte des données de surveillance collectées lors du 
récent cycle de coqueluche de 2012-2013 en Australie et aux Etats-Unis suggèrent que la 
durée de protection induite par les vaccins acellulaires serait plus courte que celle induite par 
les vaccins à germes entiers [16]. Cependant, il faut relativiser ces données car : (i) elles ont 
été réalisées dans des régions ayant des stratégies vaccinales différentes, des vaccins 
différents, des systèmes de surveillance différents [16] ; (ii) ce cycle de coqueluche a été 
aussi important dans des pays n’utilisant toujours que des vaccins à germes entiers [16] ; (iii) 
en Australie et aux Etats-Unis la proportion d’isolats cliniques de B. pertussis ne produisant 
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plus un antigène vaccinal est élevée alors qu’elle est plus faible en France [17-19]. Il est 
donc difficile d’avoir une vision précise de la situation. 
Une étude cas-contrôle effectuée au cours d’une épidémie de coqueluche survenue en 2006 
dans une école militaire en France a montré une efficacité vaccinale élevée (EV 79 % ; 
IC 95% [0-98]) chez les adolescents et jeunes adultes dont le dernier rappel (5e dose à 11-13 
ans) avait été effectué dans un délai ≤ à 6 ans [20]. La protection chute rapidement au delà 
(EV 32 % avec un délai ≤ à 7 ans ; 24 % ≤ 10 ans). Mais à cette époque aucun isolat clinique 
n’exprimant pas un antigène vaccinal ne circulait en France. De même pour l’adulte, 
l’efficacité d’une injection de rappel de vaccin coquelucheux simple trivalent a été évaluée 
aux Etats-Unis (15-65 ans, moyenne 32 ans) au cours d’une étude multicentrique 
randomisée en double aveugle [21]. Après un délai de 2 ans ½, l’EV était mesurée à 92 % 
(IC 95% : 32-99 %). Mais là encore les isolats exprimaient tous les antigènes vaccinaux.  
Il n’existe pas d’étude permettant d’évaluer la durée de protection conférée par les vaccins 
coquelucheux acellulaires administrés à l’âge adulte. Deux études [22,23] réalisées à partir 
de mesures de décroissance des anticorps complétée, pour l’une d’entre elles [22] par une 
modélisation mathématique suggèrent que, si des rappels sont jugés nécessaires, un délai 
de 10 ans pourrait être adapté. 
En ce qui concerne la protection induite par les vaccins acellulaires contre la transmission de 
la maladie des données expérimentales chez le babouin suggèrent que, contrairement aux 
vaccins entiers, les vaccins coquelucheux acellulaires sont capables de protéger contre la 
maladie mais pas contre la colonisation, et la transmission. Les animaux antérieurement 
infectés par Bordetella pertussis ou vaccinés avec un vaccin à germes entiers développent 
une immunité mémoire T helper et T Th1 alors que les animaux vaccinés avec un vaccin 
acellulaire ne développent qu’une immunité Th2/Th1 [24]. Cependant, la surveillance 
effectuée en Suède depuis 10 ans avec des diagnostics spécifiques montrent un effet de la 
vaccination avec des vaccins acellulaires sur la transmission [25].  
 
L’ensemble de ces données montrent l’importance de poursuivre une surveillance de 
la maladie sur le terrain avec des diagnostics biologiques spécifiques, dont la culture,   
une analyse des isolats cliniques circulant et une évaluation régulière de la durée de 
protection induite par les vaccins utilisés. 
 
3.1.2 - Vaccination de l’enfant 
La primo-vaccination comporte désormais deux injections à réaliser à 2 mois (8 semaines) et 
4 mois. Elle ne doit pas être différée pour permettre aux nourrissons, population la plus 
susceptible de faire des formes sévères, d’être le plus vite protégés contre la maladie. La 
primo-vaccination est suivie d’un rappel à l’âge de 11 mois. L’utilisation du vaccin hexavalent 
doit être privilégiée. 
Un rappel coquelucheux (vaccin DTCaP) à l’âge de 6 ans a été introduit dans le calendrier 
vaccinal à partir de 2013. Les motivations de cet ajout sont une compensation de la dose 
supprimée en primo-vaccination et les données en faveur d’une durée de protection limitée 
conférée par une primo-vaccination ne comportant que des vaccins acellulaires.  
Le calendrier vaccinal français avait introduit en 1998, un rappel de vaccin coquelucheux 
entre 11 et 13 ans [26]. Ce rappel était destiné à protéger indirectement le nourrisson en 
prolongeant la protection des adolescents et jeunes adultes qui l’entourent. Ce rappel est 
maintenu et s’effectue avec le vaccin dTcaP pour les enfants qui ont reçu un vaccin DTCaP 
à l’âge de 6 ans. Dans le cas contraire, ce rappel sera effectué avec le vaccin DTCaP.  
Le rappel de 16-18 ans a par ailleurs été supprimé en 2013 [27]. Dans l’intervalle séparant le 
rappel de 11-13 ans de celui de 25 ans, les adolescents/ adultes jeunes pourront cependant 
recevoir un rappel coquelucheux mais dans le cadre de la stratégie du cocooning si leur 
dernier rappel date de plus de 5 ans. Il est rappelé que l’objectif n’est pas d’éliminer la 
coqueluche dans cette tranche d’âge mais d’éviter que des adolescents ou adultes jeunes ne 
contaminent des nourrissons de moins de 6 mois.  
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3.1.3 - Vaccination de l’adulte 
Tout comme le rappel des adolescents, ce rappel est destiné à protéger indirectement le 
nourrisson en prolongeant la protection de son entourage.  
Le calendrier vaccinal 2004 a introduit la stratégie du cocooning qui consiste à protéger les 
nourrissons de moins de 6 mois par l’immunisation de l’entourage.  
Le rappel coquelucheux (dTcaP) a été repositionné à l’âge de 25 ans en 2013. Ce rappel 
s’inscrit dans le cadre du renforcement de la stratégie du cocooning, en rappelant qu’en 
France, l’âge moyen de la première grossesse se situe à 28,1 ans en 2010 (Insee 
http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=ip1419#inter1). Ce rappel coquelucheux 
s’applique aux personnes n’ayant pas reçu de vaccin depuis plus de 5 ans. Pour les 
personnes non vaccinées à l’âge de 25 ans, un rattrapage est proposé jusqu’à l’âge de 40 
ans [28].  
La vaccination est aussi recommandée pour les adultes jeunes ayant un projet parental. Au 
cours de la grossesse, il est recommandé de vacciner le père (s’il ne l’a pas été 
antérieurement), de vérifier le statut vaccinal des enfants de la fratrie et le cas échéant de le 
mettre à jour. Il est également recommandé de vacciner les adultes (nourrice, grands 
parents, baby-sitter régulière) susceptibles d’être en contact étroit avec le futur nourrisson 
pendant les 6 premiers mois de sa vie. Récemment quelques pays (Etats-Unis, Royaume-
Uni, Canada, Belgique) en réponse à une recrudescence de la coqueluche, ont recommandé 
ou mis en place la vaccination des femmes enceintes espérant par cela induire une double 
protection chez les jeunes nourrissons : indirecte via le cocooning maternel et directe par le 
passage d’anticorps coquelucheux maternels chez le nouveau-né. L’efficacité sur le terrain 
d’une telle stratégie reste à démontrer. 
En France, il est recommandé de vacciner la mère dès son accouchement, idéalement à la 
maternité, même si elle allaite et de mettre à jour les vaccinations de l’entourage si cela n’a 
pas été fait auparavant. Les adultes concernés qui auraient reçu un vaccin dTP peuvent 
recevoir un vaccin dTcaP en respectant un délai de 1 mois. Il est désormais recommandé 
que les personnes ayant reçu une dose de vaccin dTcaP à l’âge adulte et qui se trouvent (ou 
se retrouvent) en situation de cocooning, reçoivent une nouvelle dose de vaccin dTcaP si la 
précédente administration remonte à plus de 10 ans [28]. 
La vaccination des professionnels de santé en contact avec des nourrissons et des étudiants 
des filières médicales et paramédicales a été introduite dans le calendrier vaccinal 2004 et 
élargie en 2008, à tous les personnels de santé (y compris dans les Établissements 
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) et aux personnels de la petite 
enfance. Cette vaccination était limitée à une seule dose à effectuer à l’occasion d’un rappel 
décennal dTP. Mais pour les professionnels en contact avec des nourrissons de moins de 6 
mois, cette dose devait être administrée sans attendre la date du rappel décennal sous 
réserve que la dernière dose de vaccin dTP ait été administrée depuis plus de 2 ans. En 
situation de cas groupés en collectivité, ce délai était ramené à 1 mois.  
Dans le calendrier vaccinal 2014 [28], il est désormais recommandé que les personnels 
concernés non antérieurement vaccinés contre la coqueluche ou n’ayant pas reçu de vaccin 
coquelucheux depuis l’enfance reçoivent une dose de vaccin dTcaPolio en respectant un 
délai de 1 mois par rapport au dernier vaccin dTP. Par ailleurs, il est recommandé que pour 
ces personnels, les rappels administrés aux âges de 25, 45, 65 ans comportent 
systématiquement la valence coquelucheuse (vaccin dTcaPolio). 
 
3.2 - E vic tion d'une c ollec tivité 

L’éviction d’une collectivité (haltes-garderies, crèches familiales ou collectives, hôpitaux, 
écoles…) sert à éviter les cas secondaires. Il faut veiller particulièrement à l'application de 
cette mesure dans les collectivités susceptibles d'accueillir de très jeunes enfants ou des 
enfants non vaccinés.  
Dans les établissements d’enseignement et d’éducation publics et privés, les centres de 
vacances et de loisirs, les durées et conditions d’éviction et les mesures de prophylaxie à 
l’égard des élèves et du personnel en cas de maladie contagieuse sont énoncées dans 
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l’arrêté du 3 mai 1989 [29]. Le Haut Conseil de la santé publique a récemment émis des 
recommandations relatives à la conduite à tenir en cas de survenue d’infection transmissible 
en collectivité [30]. Ces recommandations s’adressent à toutes les tranches d’âge et toutes 
sortes de collectivités.  
En pratique, il est souhaitable d'exclure les cas tant que le diagnostic n'aura pas été infirmé 
et, s’il est confirmé, tant que le malade n’aura pas reçu 5 jours de traitement antibiotique 
(délai pouvant être ramené à 3 jours avec l’azithromycine). De même, les membres de la 
famille d'un cas confirmé qui sont symptomatiques (toux) doivent éviter l'accès à la 
collectivité tant qu’ils n'auront pas été traités par 3 ou 5 jours d'antibiotiques. Dans les 
collectivités d'adultes, les mêmes règles devraient être suivies. Cette éviction peut s’étendre 
utilement jusqu’à 3 semaines après le début de la toux si le patient ne reçoit aucun 
traitement antibiotique efficace. 
3.3 - A ntibioprophylaxie 

Des études [10, 31-34] ont prouvé l'efficacité des macrolides pour éviter la transmission du 
germe aux sujets contacts. Les règles concernant l’antibioprophylaxie sont identiques à 
celles préconisées pour le traitement curatif. Le traitement prophylactique doit être 
administré le plus tôt possible après le contage et, au maximum, 21 jours après le dernier 
contact avec un cas index en période de contagiosité.  
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4 - C onduite à tenir devant un c as  ou des  c as  groupés  de c oqueluc he  

 
4.1 - Définitions  

 Cas suspect de coqueluche 

Un cas est suspect s’il présente depuis plus de 7 jours une toux persistante avec des quintes 
évocatrices, c'est-à-dire insomniante nocturne ou aboutissant à une reprise inspiratoire 
difficile ou un chant du coq ou des vomissements ou un accès de cyanose voire une apnée 
ou associées à une hyperlymphocytose, et en l'absence d'une autre étiologie. 
 Cas confirmé de coqueluche 
Un cas est confirmé s’il présente :  

 Une toux avec quintes évocatrices d'au moins 14 jours en l'absence d'une autre 
étiologie = Cas clinique 

ou 
  Une toux avec une culture positive ou une PCR positive = Cas biologique  
ou  
 Une toux avec quintes évocatrices et si un de ses contacts dans les 3 semaines 

avant le début de sa toux (contaminateur potentiel) a été confirmé biologiquement 
ou si une personne en contact avec lui pendant sa période de contagiosité (cas 
secondaire potentiel) a été confirmée au laboratoire.= Cas épidémiologique 
 

 Cas groupés de coqueluche   
Sont considérés comme cas groupés au moins 2 cas confirmés (clinique, biologique ou 
épidémiologique) de coqueluche contemporains ou successifs (séparés par une période 
d'incubation compatible avec une transmission directe, soit de 10 jours avec des extrêmes 
de 7 à 21 jours) et survenant dans une même unité géographique (classe, école, chambre, 
service hospitalier, bureau, entreprise …). 
 Population exposée   
La population exposée comprend toutes les personnes en contact avec le cas pendant sa 
phase contagieuse, à savoir : 3 semaines après le début de ses signes ou 5 jours après le 
début du traitement par un antibiotique adapté (ou 3 jours après le début de l’antibiothérapie 
si le malade est traité avec l’azithromycine).  
On distingue deux catégories de contact parmi la population exposée. Selon le type de 
contact la conduite à tenir (CAT) varie. Ces catégories sont les suivantes : 

 Contacts proches :  
- Personnes vivant sous le même toit (famille, chambrée d’internat…) ; 
- Flirt ; 
- Tous les enfants et personnels de la section en crèche et halte-garderie ; 
- Tous les enfants et personnes exposés au domicile des assistantes 

maternelles et des crèches familiales. 
 Contacts occasionnels : autres sujets ayant eu un contact face à face à moins de 

1 mètre ou pendant plus d’une heure avec le cas : 
- en milieu scolaire : enfants et adultes partageant la même classe ; 
- en milieu professionnel : personnes partageant le même bureau ou 

travaillant dans la même équipe ; 
- amis et personnes partageant plusieurs fois par semaine les mêmes 

activités ; 
- en établissement de santé et Ehpad :  

- toutes les personnes ayant reçu des soins d’un membre du personnel 
atteint, ainsi que ses collègues ayant des contacts face à face ou 
prolongés avec lui ; 
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- tous les personnels de soin et tous les patients exposés à un patient 

ayant la coqueluche pendant sa phase contagieuse. 
 Personnes à risque  
Sont considérées à risque : 

- les personnes susceptibles de faire des formes graves de coqueluche ou de 
décompenser une pathologie sous-jacente : nourrissons non protégés par la 
vaccination, les personnes souffrant de pathologie respiratoire chronique (asthme, 
broncho-pneumopathies chroniques obstructives…), personnes 
immunodéprimées, femmes enceintes ;  

- les personnes en contact avec ces sujets fragiles : parents ou fratrie de 
nourrissons non vaccinés, personnels de santé… 

 Personnes protégées  
Sont considérés comme protégés par la vaccination contre la coqueluche en cas de 
contage : 

- les nourrissons âgés de 11 mois ou moins ayant reçu 2 doses de vaccin ; 
- les enfants âgés de plus de 11 mois ayant reçu 3 doses de vaccin dont une dose 

de rappel et dont la dernière dose remonte à moins de 5 ans ; 
- les adolescents âgés de plus de 16 ans et les adultes qui ont reçu une dose de 

vaccin depuis moins de 5 ans, quel que soit le nombre de doses antérieures. 
 

4.2 - Mes ures  c onc ernant le c as  confirmé 

La précocité du diagnostic et de la prise en charge du premier cas est essentielle pour limiter 
la transmission de la bactérie. Le cas doit remplir les critères d’une des trois définitions de 
cas confirmés. 
Il est recommandé au clinicien ayant confirmé un cas de coqueluche de prendre les mesures 
suivantes : 

• L'hospitalisation est recommandée pour les cas âgés de moins de 3 mois et selon 
la tolérance clinique à partir de l'âge de 3 mois.  

• Isolement :  
- À domicile : éviter tout contact avec les nourrissons non ou insuffisamment 

protégés, c’est-à-dire : 
- les nourrissons âgés de moins de 11 mois n'ayant pas reçu 2 doses de 

vaccins ; 
- les nourrissons âgés de plus de 11 mois n'ayant pas reçu 3 doses de 

vaccins dont une dose de rappel. 
- En collectivité d'enfants : éviction du malade de la collectivité, le retour n'est 

autorisé qu’à la fin de la période de contagiosité soit après 3 semaines de toux ou 
5 jours d’antibiothérapie adaptée (ou 3 jours si le malade est traité avec 
l’azithromycine). 

- En cas d'hospitalisation du malade : chambre seule pendant les 5 premiers jours 
de traitement par un antibiotique adapté (ou 3 jours si le malade est traité avec 
l’azithromycine).  

- En milieu professionnel : le retour du malade n’est recommandé qu’à la fin de la 
période de contagiosité soit après 3 semaines de toux ou 5 jours d’antibiothérapie 
adaptée (ou 3 jours si le malade est traité avec l’azithromycine). 
 

4.3 - C onduite à tenir dans  l'entourage d'un c as  c onfirmé de c oqueluc he 

"Ces mesures peuvent à titre exceptionnel être appliquées à un cas suspect en 
attendant confirmation biologique s’il est en contact avec des personnes à haut 
risque".  
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Il est recommandé au clinicien d’identifier la population exposée au cas confirmé pendant sa 
phase contagieuse et parmi elle, de : 
 
• Rechercher des tousseurs  

Un interrogatoire recherchera tout autre cas suspect qui nécessitera un examen 
médical, des examens biologiques de confirmation et une prise en charge (isolement et 
traitement spécifique).  

• Prescrire une antibioprophylaxie aux sujets asymptomatiques non protégés par la 
vaccination  

- Pour les contacts proches : 
• Antibioprophylaxie à tous les enfants non ou mal vaccinés (ayant reçu moins 

de 2 ou 3 doses selon l’âge) ou ceux dont la dernière vaccination date de plus 
de 5 ans. Lors d’un contact avec une personne présentant un tableau clinique 
très évocateur de coqueluche, l’antibioprophylaxie peut être débutée dès lors 
que le prélèvement biologique du sujet index a été réalisé et en attente du 
résultat. 

• Antibioprophylaxie à tous les adultes non vaccinés ou dont la dernière 
vaccination contre la coqueluche remonte à plus de 5 ans. 

Cette recommandation est justifiée par un risque élevé de transmission du fait de 
la promiscuité avec le cas de coqueluche et d’une diminution possible mais non 
quantifiable de l’efficacité vaccinale au-delà de 5 ans.  

- Pour les contacts occasionnels : 

• Antibioprophylaxie uniquement des sujets à risque non protégés par la 
vaccination : nourrissons non ou incomplètement vaccinés, femmes enceintes, 
sujets atteints de maladies respiratoires chroniques (asthme, BPCO,...), 
immunodéprimés, entourage de nourrissons non encore vaccinés. 

La prophylaxie n’a d’intérêt pour éviter les cas secondaires que si la période 
d’incubation n’est pas dépassée. Si le dernier contact potentiellement contaminant 
remonte à plus de 21 jours, la prophylaxie n’est plus nécessaire, le risque de 
développer la maladie à partir de cet épisode étant nul. 

• Mettre à jour les vaccinations de la population exposée, selon le calendrier vaccinal en 
vigueur, pour les enfants et les adolescents comme pour les adultes. Il convient de 
préciser que la vaccination post exposition n’a aucune efficacité pour la prévention de 
la coqueluche chez une personne déjà contaminée. Cette vaccination de rattrapage a 
pour but de prévenir la maladie dans l’hypothèse de contamination ultérieure. En 
l'absence de vaccin coquelucheux non combiné, force est de recourir à un vaccin 
combiné. Si un enfant a reçu un vaccin dT Polio depuis moins de 5 ans, il est 
recommandé d’utiliser un vaccin combiné faiblement dosé en anatoxine diphtérique et 
de surveiller la tolérance (Repevax®, Boostrixtetra®). Chez l’adulte, il est recommandé 
de respecter un intervalle minimal de 1 mois avec un vaccin comportant les valences 
diphtérie et/ou tétanos.  
Pour les personnes ayant déjà présenté une coqueluche depuis plus de 10 ans, une 
vaccination est considérée comme nécessaire. La coqueluche des premiers mois de la 
vie est considérée comme peu immunisante de sorte que ces nourrissons doivent être 
vaccinés selon le calendrier vaccinal en vigueur. 

• Informer la population exposée en demandant 
- au patient ou aux parents d'un enfant malade d'informer de la maladie le plus 

rapidement possible leur entourage familial, social ou professionnel, afin que 
ces personnes consultent leur médecin traitant en cas d'apparition de toux dans 
les 21 jours qui suivent le dernier contact, reçoivent une antibiothérapie le cas 
échéant et mettent à jour les vaccinations selon le calendrier vaccinal ;  
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- en demandant au patient de prévenir le plus rapidement possible sa médecine 

du travail, notamment s’il travaille dans un établissement de santé. 
 
4.4 - S ituations  partic ulières  

Dans les collectivités où la population à risque est nombreuse (crèche, maternité, services 
de néonatologie, autres établissements hospitaliers), et notamment s’il n’a pas été possible 
de confirmer le cas au laboratoire, il est recommandé d’organiser une réunion entre les 
personnels de terrain et l’ARS (qui pourra faire appel aux épidémiologistes de la Cire et 
DMI/InVS, au CNR), des infectiologues, des pédiatres spécialistes de la coqueluche si 
nécessaire, afin de mettre en place une stratégie d’identification rapide des cas secondaires 
chez qui seront pratiquées une PCR ou une culture, de proposer l’application des mesures 
de prophylaxie, et de décider des mesures à mettre en place pour surveiller l’apparition de 
nouveaux cas.  

• Crèches  
- Antibioprophylaxie de tous les nourrissons n'ayant pas reçu 2 ou 3 injections 

(selon l’âge) de vaccin et mise à jour des vaccinations selon le calendrier 
vaccinal. 

- Antibioprophylaxie du personnel n’ayant pas reçu de vaccination contre la 
coqueluche depuis moins de cinq ans et mise à jour des vaccinations du 
personnel en contact avec les cas.  

- Information de la population exposée et surveillance de cette population pendant 
3 semaines après la fin du dernier contact avec le cas confirmé à la recherche de 
nouveau cas pour une prise en charge thérapeutique rapide. 

• Etablissements scolaires  
Une enquête sera mise en place pour rechercher les tousseurs et déterminer parmi la 
population exposée les contacts proches et occasionnels. Elle sera suivie d’une 
information de la population exposée et de sa surveillance pendant 3 semaines après la 
fin de la période de contagiosité du cas index. 

- Un cas dans une classe ou une section  
- Antibioprophylaxie des sujets exposés à risque (notamment enfants et 

enseignants vivant avec un nourrisson non encore vacciné à la maison) non 
protégés par la vaccination.  

- Mise à jour des vaccinations de l’ensemble des enfants et adultes, selon le 
calendrier vaccinal en vigueur.  

- Information et surveillance de la classe par la médecine scolaire pour détecter 
de nouveaux tousseurs. 

- Collectivités d'enfants handicapés  
- Antibioprophylaxie étendue à tous les enfants non protégés à discuter avec 

l’ARS en fonction de la promiscuité avec le cas et du handicap des enfants.  
- Mise à jour des vaccinations de l’ensemble des enfants et adultes, selon le 

calendrier vaccinal en vigueur.  
- Information et surveillance de la collectivité pour détecter de nouveaux 

tousseurs. 
- Internats  

- Antibioprophylaxie de tous les contacts proches du cas non protégés par la 
vaccination.  

- Antibioprophylaxie des sujets à risque, notamment les frères et sœurs de 
nourrissons non protégés par la vaccination.  

- Mise à jour de la vaccination des contacts selon le calendrier vaccinal en 
vigueur. Information et surveillance de la collectivité. 
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• Etablissements de santé et établissements pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD)  
Les mesures de contrôle sont les mêmes mais elles doivent être entreprises 
particulièrement rapidement dès la confirmation de la coqueluche avec : 

- Signalement interne immédiat à l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) et à la 
médecine du travail et externe à l’ARS et aux CClin Arlin/ via E-sin dans le cadre 
du signalement des infections nosocomiales pour les établissements de santé, et 
un signalement à l’ARS pour les Ehpad. 
 

- Parmi le personnel : 
o Information du personnel (éventuellement des visiteurs dans les 

collectivités de personnes âgées par exemple) sur le risque d’une 
contamination, la conduite à tenir devant l’apparition d’une toux même 
banale et la surveillance à mettre en place pendant les 3 semaines après 
les derniers contacts supposés infectants. 

o Identification, investigation, traitement et éviction rapide du personnel 
présentant une toux suspecte de coqueluche, port du masque dans les cas 
douteux (personnes toussant) en attendant les éléments de confirmation.  

o Antibioprophylaxie du personnel exposé au cas si ce personnel est à risque 
et non protégé par la vaccination. 

o Mise à jour des vaccinations parmi le personnel soignant selon le calendrier 
vaccinal en vigueur. S’il y a rappel de vaccination, utiliser le vaccin 
Repevax® ou Boostrixtetra® en respectant un intervalle minimal de 1 mois 
avec un vaccin comportant les valences diphtérie et/ou tétanos. 

- Parmi les patients ou résidents : 
o Identification des patients ou résidents exposés pour information, recherche 

de cas et antibioprophylaxie des personnes en contact proche ou 
occasionnel à risque asymptomatiques et non protégées par la vaccination.  

o Ne pas oublier les patients exposés qui seraient sortis de l’établissement. 
En fonction de la probabilité d’infection et des risques qu’une coqueluche 
pourrait faire courir au patient, un courrier pourra lui être adressé.  

- Mise en place d’une surveillance active pour suivre la survenue de nouveaux cas. 
Le personnel de santé doit régulièrement être sensibilisé à l’importance d’un port de 
masque et des mesures de type gouttelettes dès qu’une toux apparaît, même en dehors 
d’un contexte de coqueluche, à l’importance de pratiquer rapidement des investigations 
nécessaires en vue de la confirmation du diagnostic et à la mise en place immédiate des 
mesures de contrôle. 

• En maternité 

Les mesures décrites ci-dessus sont à appliquer. Il existe certaines particularités : 
- Parmi le personnel : 

Du fait des contacts avec les nouveau-nés, la majorité du personnel rentre dans 
la catégorie des sujets susceptibles de transmettre la maladie à des sujets 
fragiles. Pour autant, l’antibioprophylaxie ne peut pas être généralisée d’emblée 
à l’ensemble du service. Une analyse bénéfice/risque doit permettre de ne 
proposer une prophylaxie qu’aux personnels n’ayant pas reçu de vaccin 
contre la coqueluche dans les 5 dernières années, les plus exposés aux 
cas et les plus susceptibles de transmettre l’infection aux nourrissons non 
vaccinés et aux femmes enceintes.  

- Parmi les patients :  
Les patients exposés sont potentiellement le binôme mère/enfant. Le personnel 
en contact proche avec l’enfant (puéricultrice) n’est souvent pas celui qui est en 
contact proche avec la mère (sage-femme). Dans cette situation, il est important 
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au cas par cas d’identifier qui, dans le binôme, a été principalement exposé et de 
ne proposer une prophylaxie qu’à cette personne. Par exemple,  

- Si une puéricultrice a une coqueluche, seuls les enfants dont elle aura pris 
soins seront traités. Leurs mères recevront l’information de se surveiller 
pendant les 3 semaines suivant le dernier contact avec la puéricultrice ; 

- Si une sage-femme a une coqueluche, seules les femmes à qui elle aura 
prodigué des soins seront traitées. Leurs nouveau-nés ne recevront une 
chimioprophylaxie que si la maman développe la maladie. Si les deux, 
mère et enfant, ont été exposés conjointement, la prophylaxie est à donner 
systématiquement à l’enfant. La prophylaxie conjointe de la mère dépend 
de la fréquence et de la proximité du contact avec le cas de coqueluche. 

- En pratique, il apparaît souvent plus aisé de proposer une 
antibioprophylaxie à toutes les femmes enceintes et à tous les nourrissons 
qui ont été exposés ; 

La vaccination de l’entourage proche du nouveau-né doit être mise à jour selon les 
recommandations en vigueur (cocooning et professionnels de santé). 

• Etablissements professionnels (autres qu’établissements de santé) :  

Les mesures de contrôle comprennent également : 
- Information du personnel sur le risque d’une contamination, la conduite à tenir 

devant l’apparition d’une toux même banale et la surveillance à mettre en place 
pendant les 3 semaines après les derniers contacts supposés infectants. 

- Identification, investigation, traitement et éviction rapide du personnel présentant 
une toux. 

- Antibioprophylaxie chez les sujets à risque exposés et n’ayant pas reçu de 
vaccination anticoquelucheuse depuis plus de 5 ans et mise à jour des 
vaccinations de la population exposée selon le calendrier vaccinal en vigueur.   

 
4.5 - C onduite à tenir devant des  c as  groupés  de c oqueluc he  

4.5.1 - Rôle du clinicien  
Tout médecin ayant une connaissance de cas groupés de coqueluche survenant dans une 
collectivité d'enfants ou d'adultes informe le plus rapidement possible le médecin la cellule 
de veille et de gestion des alertes sanitaires de l’ARS. 
L’ARS s'efforcera de valider les cas comme préconisé ci-dessus, de confirmer et de classer 
les cas en lien si nécessaire avec la cellule de l’InVS en région (Cire) et de vérifier la mise en 
place effective des mesures de contrôle. 
4.5.2 - Mesures préventives vis-à-vis des personnes exposées aux cas confirmés  
Les mesures de contrôle sont les mêmes qu’autour d’un cas unique et comportent 
également :  

- Une information des populations exposées.  
- Pour les sujets symptomatiques : tout sujet présentant une toux doit être 

considéré comme un cas suspect, isolé et soumis à des investigations à visée 
diagnostique et recevoir un traitement adapté. 

- Pour les sujets asymptomatiques : l’antibioprophylaxie est prescrite aux 
personnes exposées, non protégées par la vaccination, si elles sont en contact 
proche avec les cas ou si elles sont à risque et qu’elles ont eu un contact 
occasionnel avec les cas. 

- Une prophylaxie étendue à tous les sujets exposés non protégés par la 
vaccination, qu’ils soient ou non à risque, est à discuter entre le médecin, l’ARS, 
la Cire voire le niveau national et dépend de la dynamique de la maladie dans la 
collectivité, du nombre de sujets à risque dans cette collectivité, des difficultés 
liées à la mise en place de la surveillance… 
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- Information de la population exposée et surveillance de cette population pendant 

3 semaines à la recherche de nouveaux cas.  
4.5.3 - Rapport d'investigation et études d’efficacité vaccinale 
Un rapport d'investigation sera transmis à l’ARS et à la Cire/InVS pour information. Le 
rapport devra si possible notifier les informations suivantes :  

- Descriptif de la collectivité : nombre et âge des sujets de la collectivité, terrain si 
collectivité de sujets fragiles, nombre de personnels encadrant, couverture 
vaccinale si collectivité d’enfants ou professionnels visés par la vaccination contre 
la coqueluche. 

- Nombre de cas suspects, nombre de cas confirmés : cas cliniques, cas confirmés 
au laboratoire, cas confirmés épidémiologiquement. 

- Âge et statut vaccinal des cas (nombre d’injections de vaccin coquelucheux, date 
de la dernière injection).  

- Taux d'attaque chez les enfants (si possible par classe d'âge : 0-5 mois, 
6 mois-23 mois, 2-6 ans, 7-10 ans, 11-18 ans) et chez les adultes.  

- Mesures de contrôle mises en place. 
Il est inhabituel d'observer parmi la population vaccinée depuis moins de 5 ans une 
incidence élevée de cas. Si tel était le cas, en avertir la Cire pour faire une analyse plus 
approfondie. 
 
Afin de faciliter le recueil de données et l’analyse des cas groupés, des modèles de 
fiches sont disponibles sur le site de l’InVS http://www.invs.sante.fr/Dossiers-
thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-
vaccinale/Coqueluche/Questionnaire-et-formulaire 
 
Investigation de cas de coqueluche 
 Télécharger la fiche individuelle (pdf - 30 Ko) 
 Télécharger la fiche de cas groupés en collectivité (pdf - 20 Ko) 
 Télécharger le tableau de cas groupés en collectivité (xls - 62 Ko) 
 Télécharger le tableau de cas groupés en établissement de santé (xls - 50 Ko) 
 
Une fois complétée, les fichiers sont à renvoyer à l’adresse suivante : 
coqueluche@invs.sante.fr. 
 

 
 

5 - A dres s es  utiles  

- Direction générale de la santé (DGS), 14 avenue Duquesne 75350 Paris 07 SP, 
Sous-direction prévention des maladies infectieuses pathologie et santé, bureau des 
risques infectieux et de la politique vaccinale, tél : 01 40 56 43 17, fax : 01 40 56 78 00. 

- Institut de veille sanitaire (InVS), DMI, Unité des maladies à prévention vaccinale, 12 rue 
du Val d'Osne 94415 Saint-Maurice Cedex, tél : 01 41 79 68 74, fax : 01 41 79 68 72. 
Courriel : coqueluche@invs.sante.fr 

- Centre national de référence (CNR) de la coqueluche et autres Bordetelloses, Institut 
Pasteur, 28 rue du Docteur Roux, 75724 Paris Cedex 15, tél : 01 45 68 83 34, fax : 
01 40 61 35 33, courriel : cnr-coqueluche-bordetella@pasteur.fr. 
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G L OS S AIR E  

 

 

AMM  Autorisation de mise sur le marché 
ANSM  Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé  
Arlin  Antenne régionale de lutte contre les infections nosocomiales 
ARS  Agence régionale de santé  
BPCO  Broncho-pneumopathie chronique obstructive 
CClin  Centre de coordination de lutte contre les infections nosocomiales 
CépiDc Centre d’épidémiologique sur les causes médicales de décès 
CNR   Centre national de référence  
CSMT   Commission spécialisée Maladies transmissibles du HCSP 
CTV  Comité technique des vaccinations 
CV  Couverture vaccinale 
DGS   Direction générale de la santé 
ECDC  European Centre for Disease prevention and Control 

ECMO  Extracorporelle Membrane Oxygénation 

Ehpad  Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
EOH  Equipe opérationnelle d’hygiène 
EPPM  Enquête permanente sur la prescription médicale 
EST  Exsanguino-transfusion 
EV  Efficacité vaccinale 
HCSP  Haut Conseil de la santé publique 
IN  Infection nosocomiale 
InVS  Institut de veille sanitaire 
IRA  Infection respiratoire aiguë 
OMS    Organisation mondiale de la santé 
PCR  Polymerase Chain Reaction 
SG-HCSP Secrétariat général du Haut Conseil de la santé publique 
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