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CONDUITE A TENIR

RECOMMANDATIONS LORS DE CAS GROUPES DE COQUELUCHE

S. BARON*, E. GRIMPREL**,

1. MANIFESTATIONS CLINIQUES~ DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

La coqueluche est une infection bactérienne peu ou pas fébrile de 'arbre
respiratoire inférieur mais d’évolution longue et hautement contagieuse. 2 bac-
téries du genre des Bordetelles sont responsables des syndromes coque-
lucheux chez 'homme : Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis.

1.1. Manifestations cliniques

L'expression clinique de la coqueluche est variable selon les sujets et on
distingue plusieurs formes cliniques.

1.1.1. La forme classique typique de I'enfant non vacciné

L'incubation est de 10 jours (extrémes 7 & 15 jours); la période d'i |nvaswn
(10 jours) se caractérise par une toux d’abord banale qui devient quinteuse
a la période d'état. Les quintes sont des acces répétitifs et violents de
secousses expiratoires de toux sans inspiration efficace, entrainant une
congestion du visage, voire une cyanose et finissant par une reprise inspi-
ratoire sonore comparable au chant du coq. Les quintes sont épuisantes et
s'accompagnent souvent de vomissements. La période des quintes dure de
2 a 4 semaines, le sujet fait, en moyenne, 20 quintes par 24 heures au pic
de la maladie. La phase de convalescence suit celles des quintes et dure
plusieurs semaines. Elle est marquée par une toux non quinteuse sponta-
née ou provoquée par |'effort, le froid ou les cris, ou une virose respira-
toire, témoignant d’une hyperréactivité bronchique.

1.1.2. La forme clinique du petit nourrisson non vacciné (dge < 6 mois)

Les trés jeunes nourrissons non immuns manifestent plus volontiers I'infection
par une toux quinteuse prolongée et cyanosante mais souvent sans chant
du coq. Les quintes de toux sont mal tolérées avant 3 mois et peuvent s'ac-
compagner d'accés de cyanose (quintes asphyxiantes), d’apnées et de bra-
dycardies profondes. Les autres complications a cet dge sont les pneumo-
pathies de surinfection et les exceptionnelles formes suraigués dyspnéisantes
avec hyperlymphocytose majeure, souvent létales malgré la réanimation.

1.1.3. La forme clinique de I'enfant et I'adulte anciennement vaccinés

lls font en régle des formes moins sévéres du fait d'une immunité rési-
duelle post-vaccinale ou post-maladie. Cette immunité diminue toutefois rapi-
dement. Elle semble minime au-dela de 6 ans aprés la derniére injection
vaccinale. Toutefois, son importance est impossible a prévoir individuelle-
ment car elle peut avoir été renforcée dans un passé plus ou moins récent
du fait d’un contact avec un sujet malade (rappel naturel). Ainsi chez les
enfants et les adultes anciennement vaccinés, des tableaux de gravité variable
sont possibles, allant de la forme typique sus-décrite a une toux banale et
parfois de trés courte durée.

1.2. Diagnostic

1.2.1. Le diagnostic clinique

Le diagnostic clinique repose essentiellement sur 3 critéres : le caractére de
la toux, le déroulement de la maladie et I'identification de contaminateurs.

1.2.2. Le Diagnostic biologique

1 2.2.1. Culture

La confirmation diagnostique repose en priorité sur l'isolement en 5 jours
de la bactérie sur des milieux spéciaux spécifiques des Bordetelles : Bor-
det et Gengou et Regan Lowe. L'aspiration nasopharyngée est la meilleure
méthode et I'ensemencement doit étre pratiqué le plus rapidement pos-
sible. La spécificité de la culture est quasi absolue (porteurs sains excep-
tionnels). La culture doit étre entreprise systématiquement dans les 3 pre-
miéres semaines de la maladie. La sensibilité est de 50 a 60 % au début
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de la maladie et diminue trés rapidement sous antibiotiques. La culture doit
étre maintenue afin de surveiller les souches circulantes (CNR des Bordetelles)
sous l'effet de la vaccination.

1.2.2.2. P.C.R. (Polymerase Chain Reaction)

Cette nouvelle méthode trés sensible de détection de I’ADN bactérien s'ef-
fectue a partir de I'aspiration nasopharyngée. Elle est utile, notamment chez
les sujets en phase d’état ou sous antibiotiques et est amenée & se déve-
lopper, dans l'avenir, dans certains laboratoires hospitaliers.

1.2.2.3. Immunofiuorescence

Cette méthode directe doit étre abandonnée du fait de son absence de spé-
cificité et de sensibilité.

1.2.2.4. Sérologie

La sérologie permet d'étendre le diagnostic de certitude aux cas ol la cul-
ture est défaillante. |l faut toujours comparer 2 sérums prélevés a 3 ou
4 semaines d'intervalle pour confirmer la maladie car les anticorps antico-
quelucheux sont relativement tardifs, notamment, chez le petit nourrisson.

Plusieurs techniques existent :

1. L'AGGLUTINATION est peu sensible et sans signification chez les jeunes
nourrissons, Cette technique n'a d'intérét, actuellement, que pour la détec-
tion des anticorps anti-agglutinogénes liés a la vaccination par les vaccins
entiers.

2. ELISA et IMMUNO-EMPREINTE

Ces techniques permettent de doser séparément des anticorps spécifiques
des Bordetelles dirigés contre différents antigénes : toxines telles que la toxine
pertussique (PTX), ou I'adénylate cyclase-hémolysine (AC-Hly), adhésines
telles que I'hémagglutinine filamenteuse (FHA), la Pertactine (PRN), et cer-
tains agglutinogénes (AGG). Ces 2 techniques sont également sensibles et
spécifiques mais d'interprétation délicate : parmi les anticorps recherchés,
seuls les anticorps anti-PTX sont spécifiques de Bordetella pertussis, les autres
etant communs a tous les Bordetelles pathogénes chez 'lhomme. De plus,
la sérologie est ininterprétable en cas de vaccination récente (< 6 mois).

1.3. Traitement [1, 2]

Le traitement antibiotique reste indiqué dans les 3 premiéres semaines
d'évolution de la maladie et I'antibiotique de référence est |'érythromycine,
qui possede la meilleure efficacité clinique et bactériologique sur Borde-
tella pertussis. |l s'administre par voie orale a la dose de 50 mg/kg/j en 3 &
4 prises pendant 14 jours. Les autres macrolides peuvent étre proposés (Josa-
mycine, Roxythromycine).

En cas d'allergie aux macrolides, le cotrimoxazole peut étre utilisé mais
son efficacité n'a pas été clairement établie. Les bétalactamines (pénicil-
lines, céphalosporines) sont inefficaces. [3] Le traitement antibiotique per-
met de réduire rapidement la contagiosité du malade, et d'autoriser le retour
du malade en collectivité aprés 5 jours de traitement. Administré tot, au début
de la phase catarrhale, il permet parfois d'écourter la maladie, voire d’évi-
ter la phase des quintes. Par contre, aprés le début des quintes, son effet
sur I"évolution de la toux est nul.

Les autres thérapeutiques (salbutamol, corticoides...) restent discutées au
cours de la coqueluche ou sont inutiles : fluidifiants bronchiques, antitus-
sifs. Les gammaglobulines standards et spécifiques n‘ont pas d’intérét et
ne doivent pas étre prescrites.

* Réseau National de Santé publique : Unité des maladies infectieuses.
** Hépital Trousseau (Paris).
*** Direction Générale de la Santé.
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Les principaux progrés concernant le traitement de la coqueluche ont, en
fait, été réalisés par la prise en charge hospitaliére des petits nourrissons
de moins de 6 mois. L'hospitalisation est justifiée pendant la phase aigué
a cet age pour mettre en place une surveillance cardio-respiratoire et un
nursing adapté : aspirations réguliéres, position proclive, fractionnement
des repas voir gavage, oxygénothérapie...

2. EPIDEMIOLOGIE DE LA MALADIE, MODES DE TRANSMISSION

2.1. Epidémiologie

En France, le premier vaccin coquelucheux a été introduit en 1959 (VAXI-
COQ®) et la vaccination s'est généralisée a partir de 1966 grace a l'association
aux autres vaccins diphtérie, tétanos et poliomyélite (TETRACOQ®). Le
maintien d'une bonne couverture vaccinale a permis de réduire, de fagon
spectaculaire, la morbidité et la mortalité coquelucheuse. Mais depuis 1986,
I'absence de déclaration rend difficile une évaluation précise de I'épidé-
miologie. Or, il semble qu'une résurgence de la coqueluche soit observée
en France depuis 1989 [3].

Une enquéte préliminaire menée & I'hopital d'enfants Armand-Trousseau
de Paris, en 1991, a montré une augmentation significative du nombre de
cas pédiatriques de coqueluche hospitalisés par rapport aux années préce-
dentes.

En 1993-1994, une enquéte réalisée par le Réseau national de Santé publique,
le groupe de pathologie infectieuse pédiatrique et I'Institut Pasteur a confirmé,
a plus large échelle, la persistance de la coqueluche en France [4]:

- Iincidence est de I'ordre de 3,6 pour 100000 habitants puisque 560 cas
sont recensés en 15 mois, 399 en une année sur un réseau hospitalier repré-
sentant au plus 20 % de I'hospitalisation pédiatrique en France [4];

- la répartition selon I"dge des cas objective un pic marqué chez les enfants
de moins de 1 an qui représentent 65 % des cas hospitalisés ou vus en consul-
tation hospitaliére, et qui sont dans la moitié des cas des nourrissons de moins
de 3 maois;

- I'expression clinigue de la coqueluche reste typique, 93 % des cas «index»
répondant a la definition simple d’une toux de plus de 21 jours avec des
quintes. La coqueluche du nourrisson est encore sévére avec une propor-
tion élevée d'hospitalisations (147 enfants hospitalisés en 1 an dont 1 sur
10 en réanimation) surtout chez les moins de 3 mois. L'enquéte familiale
est indispensable et permet de retrouver, dans I'entourage des cas «index»,
ceux qui ont fait découvrir la maladie, des tableaux moins typiques, notam-
ment chez les parents et dans la fratrie. Ces cas ne sont repérables que
grace a leurs liens épidémiologiques avec des cas plus symptomatiques.
lls entretiennent la transmission;

- la confirmation biologique reste difficile : 105 souches ont été isolées pen-
dant I'enquéte dont 102 B. pertussis et 3 B. parapertussis, soit une sensi-
bilité de la culture de 21 % nécessitant le recours & la sérologie qui per-
met le diagnostic dans 40 % des cas.

La majorité (64 %) des cas survient chez des non vaccinés et I'efficacité de
la vaccination (4 injections) est satisfaisante, supérieure a 94 % dans les
cas confirmés jusqu'a 12 ans.

Cette enquéte, bien que ne reflétant que la coqueluche vue a I'hdpital, a
documente la circulation persistante de Bordeteila pertussis en France mal-
gré la vaccination, s'exprimant plus particulierement au travers de coque-
luches symptomatiques du nourrisson non vaccing, comme dans d'autres
pays vaccinant depuis de nombreuses années [5].

2.2. Transmission

La transmission est aérienne et se fait au contact d’un sujet malade (toux).
Elle est essentiellement intra-familiale ou bien intra-collectivités (écoles). Dans
tous les cas, une enquéte doit étre menée autour du sujet malade pour
dépister les contaminateurs et les cas secondaires.

Cette enquéte a un double intérét : diagnostique en permettant parfois
I'identification de la bactérie par la culture chez les contacts et préventif en
traitant rapidement les autres malades pour éviter la propagation de la
maladie, notamment chez les sujets a risque : nouveau-nés, petits nourris-
sons, femmes enceintes, asthmatiques, etc...

Elle permet également de proposer une prophylaxie chez les sujets contacts
les plus exposeés. Le risque de contamination doit étre considéré comme d’au-
tant plus important que I'exposition aux sécrétions émises lors de la toux
est prolongée, répétée et ce, dans une enceinte de petite dimension et fer-
mée et que le contaminateur se trouve dans une phase plus précoce de sa
maladie. La contagiosité diminue avec le temps : maximale pendant la
phase catarrhale, elle diminue avec le temps et devient nulle aprés 5 jours
de traitement antibiotique efficace.

2.3. Surveillance de la coqueluche en France

La coqueluche a été surveillée en France par notification de 1903 a 1986.
Depuis cette date, il n'y a plus de déclaration de la coqueluche. En 1993,
conjointement & la mise en place de I'enquéte nationale déja mentionnée
[4], un Centre national de référence (CNR) est mis en place a I'Institut Pas-
teur : il assure I'identification et la surveillance des souches qui lui sont
adressées par |'ensemble des laboratoires francais et contribue a la sur-
veillance épidémiologique. Depuis le 1¢ avril 1996, une surveillance conti-
nue de la coqueluche par un réseau sentinelle hospitalier pédiatrique (RENA-
C0Q) est mis en place : 42 hopitaux répartis sur les différentes régions de
France métropolitaine notifient leurs cas et se sont engagés a développer
le diagnostic microbiologique. Ce Réseau est géré par le RNSP. Les cas
groupés repérés par ce Réseau ou par tout autre médecin en ayant connais-
sance sont signalés aux médecins inspecteurs des DDASS concernés.
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3. MOYENS DE PREVENTION

3.1. La Vaccination [6]

Le seul vaccin disponible en France actuellement est le vaccin 4 germes
entiers. Il s’agit d'une suspension de Bordetella pernussis tués, inactivés
par la chaleur. |l existe sous forme isolée (VAXICOQ ®) ou combinée a d'autres
vaccins (DTCOQ ®, DTCP®, TETRACOQ® ou pentavalent incluant le vac-
cin contre |'Haemopohilus influenzae : PENTACOQ ® ou PentHIBest ®).
L'efficacité du vaccin & germes entiers utilisé en France, vis-a-vis des formes
typiques, avec plus de 21 jours de toux, est estimée a 95 % aprés 3 injec-
tions [9]. Le rappel de 18 mois est trés important pour obtenir une protec-
tion optimale. Toutefois, cette protection diminue avec le temps en I'ab-
sence de rappel vaccinal ou naturel. Le vaccin coquelucheux confére une
protection contre la maladie mais il n"'empéche ni la colonisation, ni la trans-
mission de Bordetella pertussis. Des effets secondaires, locaux ou géné-
raux sont fréequents et imposent la prescription systématique d'antipyrétiques
24 & 48 heures apres l'injection. Les contre-indications définitives sont les
encéphalopathies convulsivantes ou non, et une forte réaction a une injec-
tion préalable : fievre supérieure ou égale & 40 °C, choc, convulsions, syn-
dromes des cris persistants survenant dans les 48 heures aprés l'injection.
Depuis 1991, le calendrier vaccinal de I'enfant recommande ce vaccin aux
2¢, 3¢, 4 mois avec un rappel entre 16 et 18 mois. Prochainement, de nouveaux
vaccins de type acellulaire, moins réactogénes, pourraient étre envisagés pour
les rappels.

3.2. Immunoglobulines

Les immunoglobulines polyvalentes n‘ont pas démontré leur efficacité dans
la prophylaxie ou le traitement de la coqueluche.

3.3. Isolement

Il sert a éviter les cas secondaires dans les milieux a risque : milieu fami-
lial, haltes-garderies, créches familiales ou collectives, assistantes maternelles,
hépitaux, écoles et collectivités. |l faut veiller, particulierement, a Iapplica-
tion de ces mesures dans les collectivités susceptibles d'accueillir de trés
jeunes enfants ou des enfants non vaccinés.

Dans les écoles :

L'arrété du 3 mai 1989 (7] relatif aux durées et conditions d'éviction a I'égard
des éleves et personnels dans les établissements publics et privés préci-
sait pour la coqueluche :

- pour les malades : la durée d’éviction est fixée & 30 jours aprés le début
de la maladie;
- pour les sujets au contact : pas d’éviction.

Il est en pratique souhaitable d’exclure les cas suspects tant que le dia-
gnostic n'aura pas été infirmé ou confirmé ou en I'absence de traitement
antibiotique (délai minimum de 5 jours). De méme, I'accés a la collectivité
devrait étre interdit aux membres symptomatiques de la famille d’un cas
confirmé tant que ceux-ci n"auront pas été traités par 5 jours d’antibiotiques.
Dans les collectivités d'adultes, les mémes régles devraient étre suivies.

3.4. Antibioprophylaxie

Des études [3, 9, 10, 11] prouvent I'efficacité de |'érythromycine, pour évi-
ter la transmission du germe aux sujets contacts. La posologie recomman-
dée est de 50 mg/kg/jour d'érythromycine, en dose fractionnée, pendant 10
jours. Elle doit étre administrée le plus t6t possible aprés le contage et, au
maximum, 14 jours aprés le premier contact avec un cas index en période
de contagiosité. En milieu familial, en raison du risque important, ce délai
peut étre étendu a 21 jours.

En cas de contre-indication a I'érythromycine ou aux autres macrolides, le
Bactrim® peut étre utilisé sans que son efficacité soit démontrée.

4. CONDUITE A TENIR DEVANT DES CAS GROUPES DE COQUELUCHE [12, 13]

4.1. Notification au médecin inspecteur de Santé publique

du département par tout médecin en ayant connaissance, de cas groupés (plus
de 2) survenant dans les collectivités : écoles le plus souvent, internats,
créches...

4.2. Le médecin de Santé publique s‘efforcera de confirmer et de classer
les cas

Les définitions proposées sont les mémes que celles utilisées pour la sur-
veillance par le réseau hospitalier de surveillance de la coqueluche RENA-
coaQ :

Définition d'un cas suspect : toux avec quintes evocatrices, c'est-a-dire
aboutissant a une reprise inspiratoire difficile ou un chant du coq ou des
vomissements ou un accés de cyanose, voire une apnée, ou associées a
une hyperlymphocytose, depuis plus de 8 jours, et en I'absence d’une autre
étiologie.

S’efforcer de confirmer au moins un cas au laboratoire en demandant, au
minimum, une aspiration nasopharyngée pour culture sur milieux spécifiques
(a préciser sur la demande), et/ou une recherche du germe par PCR (cet
examen n'est actuellement pas remboursé par la Sécurité sociale, contac-
ter le CNR si besoin) et/ou 2 sérologies prélevées a un mois d'intervalle en
I'absence de vaccination récente (< 6 mois).

Définition d'un cas confirmé : un cas suspect est confirmé par :

- I'évolution : toux avec quintes évocatrices d’au moins 21 jours en |'ab-
sence d'une autre étiologie = cas clinique;

- ou le laboratoire : culture positive, et/ou PCR positive, et/ou ascension
des anticorps antiPTX a 2 sérologies successives en |'absence de vaccina-
tion récente = cas confirmé au laboratoire;

- ou la présence d'un cas de I'entourage lui-méme confirmé au labora-
toire = cas confirmé épidémiologiquement.

= B.E.H. n° 52/96




4.3. Mesures concernant les cas

La précocité du diagnostic et de la prise en charge des premiers cas est essen-
tielle pour limiter la transmission.

* L'hospitalisation est recommandée pour les cas de moins de 3 mois, et
envisagée au-dela selon la tolérance clinique.

* Isolement respiratoire :

— & la maison : éviter le contact avec des jeunes nourrissons non ou mal
vaccinés ;

- en collectivité : retrait tant que le cas n'aura pas été traité par 5 jours de
macrolides;

— en cas d’hospitalisation : chambre seule (pendant les 5 premiers jours
de macrolides).

Traitement spécifique :
Le traitement antibiotique par macrolides de tous les cas suspects. Si le

cas est confirmé, la durée recommandée pour prévenir les rechutes bacté-
riologiques est de 14 jours.

4.4. Mesures préventives vis-a-vis des personnes exposées aux cas

Elles seront prises au contact des cas confirmés mais également des cas
suspects.

4.4.1. Identification de la population exposée

Ce sont en priorité les contacts proches : personnes de la famille vivant
sous le méme toit, ou s'il s'agit d'un enfant en créche familiale, personnes
exposées au domicile de la nourrice.

Contacts occasionnels : sujets ayant eu un contact face a face ou prolongé
avec un cas dans les 3 premieres semaines d’évolution de sa maladie.

Collectivités :

* creches : nourrissons de la section, personnel adulte ayant eu les cas en
charge;

* écoles : éleves et enseignants de la classe du ou des cas;

* institution, internats, autres collectivités : tout enfant ou adulte ayant des
contacts étroits ou fréquents avec les cas.

4.4.2. |dentifier les cas dans cette population

Un interrogatoire recherchera tout autre cas suspect qui nécessitera un exa-
men médical, d'éventuels examens biologiques de confirmation et une prise
en charge (isolement et traitement spécifique). Un cas certifié au labora-
toire permet de confirmer les cas parfois moins symptomatiques de son entou-
rage (cas confirmés épidémiologiquement) et de mieux faire accepter les
mesures préventives. Les examens microbiologiques (culture, sérologies) sont
inutiles pour les contacts asymptomatiques.

4.4.3. Mesures préventives
Elles comportent :
- une information des populations exposées;

- pour les sujets symptomatiques : isolement et traitement spécifique par
macrolides (14 jours) de tous les cas [cf. 4.3]; traitement par macrolides (10 jours)
de toute toux, méme banale, survenant chez une personne exposée;

- pour les sujets asymptomatiques : le risque dépend de la proximité du
contact mais également de la susceptibilité et du terrain des personnes
exposées.

a. Contacts proches : antibioprophylaxie de tous les membres de la famille,
quel que soit leur age et leur statut vaccinal, et mise a jour du calendrier
vaccinal pour les moins de 7 ans.

b. Contacts occasionnels : antibioprophylaxie uniquement chez les sujets a
haut risque : nourrissons non ou incomplétement vaccinés, femmes enceintes,
sujets atteints de maladies respiratoires chroniques (asthme...).

c. Créeche : antibioprophylaxie de tous les nourrissons n"ayant par regu 4 injec-
tions de vaccin et mise a jour du calendrier vaccinal, antibiothérapie du
personnel en contact avec les cas quel que soit son statut vaccinal.

d. Ecoles :

i. 2 2 cas dans une classe : antibioprophylaxie des enfants de la classe non
a jour dans leur calendrier vaccinal et des enseignants quel que soit leur
statut vaccinal,

ii. si plusieurs cas dans les classes différentes, étendre la mesure prophy-
lactique précédente aux autres classes,

iii. internats et collectivités d'enfants handicapés : antibioprophylaxie de
tous les enfants contacts non a jour dans leur calendrier vaccinal et du per-
sonnel adulte quel que soit leur statut vaccinal. En cas de couverture vac-
cinale trés faible (< 50 %) dans |'établissement (malades neurologiques par
exemple) ou de sujets fragilisés discuter un élargissement de I'antibiopro-
phylaxie a tous les contacts quel que soit leur statut vaccinal.

4.4.4. Détail des mesures

Isolement : uniquement pour les sujets symptomatiques tant qu’ils n‘ont
pas été traités par 5 jours de macrolides.

Mise & jour du calendrier vaccinal pour les enfants de moins de 7 ans
n'ayant pas de contre-indication a cette vaccination anticoqueluche et aprés
accord de la famille; les enfants qui ont recu moins de 4 doses du vaccin
devraient recevoir la (ou les) dose(s) manquante(s) le plus tot possible, a inter-
valles de 4 semaines; les enfants qui ont recu 3 doses peuvent recevoir
leur 4° dose dés le sixieme mois aprés la 3=,

Si le calendrier n'est pas a jour sur les autres valences « obligatoires »
(Diphtérie, Tétanos, Polio) remise a jour sur I'ensemble des valences par
DTCP® (ou PENTACOQ ®). Si seule la valence coqueluche est manquante
la vaccination par VAXICOQ ®) est possible.

La mise a disposition des vaccins acellulaires utilisables chez les sujets plus
ages modifiera peut-étre des recommandations.

B.E.H. n°52/96 = — -

Antibioprophylaxie : doit étre entreprise au plus vite dans les 14 jours, au plus
tard 21 jours aprés le 1= contact avec le cas index.

Posologie de I'érythromycine : 50 mg/kg/j en 3 ou 4 prises chez I'enfant,
1 g x 2/jour chez I'adulte. Les autres macrolides sont utilisables.

Durée = 10 jours.

4.4.5. Rapport d'investigation

Tout rapport d’investigation sera transmis au RNSP (unité maladies infec-
tieuses) pour information. Le rapport devra si possible notifier les informa-
tions suivantes :

— descriptif de la collectivité : nombre et age des enfants accueillis, terrain
si collectivité d'enfants malades, nombre d'adultes les encadrant, couver-
ture vaccinale de la collectivité vis-a-vis de la coqueluche;

- nombre de cas suspects, nombre de cas confirmés : cas cliniques, cas confir-
més au laboratoire, cas confirmés épidémiologiquement (cf. définition des
cas 4.2.);

- &ge, et statut vaccinal des cas (nombre d’injections anticoquelucheuse, date
de la derniére injection);

- taux d’attaque chez les enfants (si possible par classe dage : 0-6 mois,
6 mois-2 ans, 2-6 ans, 6-12 ans, 12-18 ans) et chez |'adulte.

L'efficacité de la vaccination coquelucheuse étant bonne chez I'enfant jus-
qu‘a 12 ans, il est inhabituel d’observer parmi les cas une proportion éle-
vée d'enfants complétement vaccinés (> 4 injections). Si tel était le cas, en
avertir le RNSP pour faire une mesure de |'efficacité vaccinale par cohorte
rétrospective (comparaison des taux d’attaque chez les sujets compléte-
ment vaccinés et non vaccinés).

4.5. Cas groupés dans une unité géographique

Lorsqu’un médecin inspecteur de Santé publique est informé d’un nombre
anormalement élevé de cas de coqueluche dans une région donnée, il est
recommandé de mettre en place une investigation afin de :

1. confirmer I'éventuel épisode épidémique ;

2. informer les médecins hospitaliers (services d’urgence), médecins et
pédiatres libéraux, médecins de PMI, médecins scolaires, laboratoires de
microbiologie, pour les sensibiliser au diagnostic, leur indiquer les labora-
toires effectuant la culture ou autre examen diagnostic, et leur rappeler les
mesures de contrdle autour des cas ;

3. mettre en place une recherche active des cas avec collecte des données
cliniques, du statut vaccinal, et des données microbiologiques de chaque
cas pour préciser les raisons de la transmission;

4. une assistance methodologique pour ce type d'événement pourra étre
demandée a I'Unité maladie infectieuses du RNSP.
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5. ADRESSES UTILES

DGS, bureau VS2, 8, avenue de Ségur — 75350 Paris 07 SP, - tél : 01 40 56 40 95 - fax : 01 40 56 50 56.
RNSP, unité maladies infectieuses, hopital national de Saint-Maurice, 14, rue du Val-d’'Osne. 94415 Saint-Maurice Cedex, tél. : 01 43 96 66 20, fax : 01 43 96 65 02.
CNR, laboratoire des Bordetelles, Institut Pasteur, 28, rue du D-Roux, 75724 Paris Cedex 15, tél. : 01 45 68 83 34, fax : 01 40 61 35 33.

Hopitaux exercant la surveillance de la coqueluche en France :
Remerciements aux relecteurs : P. BEGUE, |. CAPEK, J.C. DESENCLOS, N. GUISO, A. MOUZARD.

réseau « RENACOQ ».

Etablissements Cliniciens-bactériologistes responsables Code postal Ville
Hopital Manchester (pédiatrie A) . ... .. Dr Elchardus — D' Rédeil 08011 CHARLEVILLE-MEZIERES
Hopital Nord de Marseille. . ... ... ... P Garnier — D* Maurin 13015 MARSEILLE
EHU deCaen ::v:iomamnaasssioin pais Pr Guillois — Dr Vergnaud 14033 CAEN
CHG G.:BHBSON .« comvsvais v o v 5 5w avaze Dr Guillot — D' Parisse 14100 LISIEUX
CHopital Saint-Louis. . ... .......... D' Romanet — D Biessy 17019 LA ROCHELLE
Hopital d'enfants . . .. ............. P Gouyon — D" Duez 21035 DIJON
CHlaBranchée .. ................ Dr Dagorne — Dr Vaucel 22023 SAINT-BRIEUC
Hopital Saint-Jacques serv. mal. infect.
BEWOPICAIES: » « ¢ vvvmvmins vvs 2 ¢ & oo Dr Estavoyer — D' Plésiat 25030 BESANCON
CHUMorvan. ... ................ Pr de Parscaud - P' Picard 29609 BREST
Hopital PUIPam. . « comoaann s s a5 5 ¢ wams Pr Carriere — D' Prere 31059 TOULOUSE
Hépital Pellegrin-enfants . . . ... ... ... Pr Sarlangue — D" Dormann 33076 BORDEAUX
Hopital A.-de-Villeneuve . ... ........ P Astruc — D' Laaberki 34059 MONTPELLIER
Hopital Clocheville . . .. ............ Dr Borderon — D* Quentin 37044 TOURS
CHU clinique médicale infantile. . ... .. Pr Frangois — D' Pelloux 38043 GRENOBLE
Hopital Mére-et-Enfant . . ... ........ Pr Mouzard — Pr Ric¢het 44035 NANTES
Hépital général d'Orléans . . .. ....... Dr Bentata — D Barthez 45032 ORLEANS
Hopital de Cholet. . ... cwsvssvvv 000 Dr Chomienne — D' Laurens 49325 CHOLET
CHU d'Angers . . . ................ Dr Savagner — D' Lemarie 49033 ANGERS
Centre hospitalier de Vandceuvre. . . . .. Pr Monin — D" Weber 54511 VANDEUVRE
Centre hospitalier de Nevers. ... ..... Dr Berger — D" Lauby 58000 NEVERS
CHDUNkerque . : cavnmens 5w e v = o s Dr Blankaert — D Verhaeghe 59240 DUNKERQUE
Hépital Calmette . . ... .. .......... Dr Martinot — P Courcol 59037 LILLE
CH Complagne . . ..owssw<as s e Dr Parlier - D' Darchis 60321 COMPIEGNE
Hbpital Hétel-Dieu . ............... Pr Labbe - Pr Sirot 63003 CLERMONT-FERRAND
Hopitalide PAG: . . ccommns 5 5 5 & o wwos Pr St-Martin — D Melon 64000 PAU
Hépital de Hautepierre . . .. ......... Pr Geisert — D" Scheftel 67098 STRASBOURG
Clinique médico-chirurgicale . ........ Pr Kretz — D' de Briez 68000 COLMAR
Hopital E-Herriot . covvsassns v v v e o Pr Floret — Pr Etienne 69437 LYON CEDEX 3
CHduMans .................... D Bonardi — D' Marmonnier 72037 LE MANS
Hopital Trousseau .. .............. P Bégué — D' Vu-Thien 75512 PARIS CEDEX 12
Hopital Saint-Vincent-de-Paul. ... ..... D" Gendrel - D* Raymond 75014 PARIS
Hopital Robert-Debré . . . ........... Pr Bourrillon — DT Bonacorsi 75019 PARIS
Hépital Necker-Enfants malades. . . . ... Pr Scheimmann - D Gaillard 75743 PARIS CEDEX 15
Hoépital général de Fécamp . . . . ... ... D" Meunier — Dr Huet 76400 FECAMP
Hopital C.-Nicolle. . .. ............. Pr Mallet — D Nouvellon 76031 ROUEN
Hopital Nord d’Amiens. . .. ......... D Pautard — Dr Laurans 80000 AMIENS
Hoépital H.-Duffaut . ............... Dr Fortier — D' Lefrand 84902 AVIGNON CEDEX 9
Hopital Dupuytren . . . .. ........... Pr Boulesteix — D' Ploy 87042 LIMOGES
Hépital Champ-le-Roy. . . .. ......... Dr Brizard — D Lecoustumier 88307 NEUFCHATEAU
Hopital Louis-Mourier. . .. ....... ... P* Weil-Olivier — D' Boussougan 92701 COLOMBES
Hépital Jean-Verdier. . . . ........... P Gaudelus - Dr Torlotin 93143 BONDY
Hopital intercommunal . ... ......... Pr Reinert — P" Geslin 94100 CRETEIL
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