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INTRODUCTION

Grace a une couverture vaccinale élevée et une trées bonne
efficacité vaccinale, la coqueluche touche les nourrissons trop
jeunes pour recevoir le vaccin ou les adolescents et les adultes
chez qui la protection acquise aprés la maladie ou la vaccination
a disparu [1]. La maladie reste grave chez le nourrisson, ce qui
a motivé en avril 1996 la reprise de la surveillance, arrétée en
1986, a travers un réseau hospitalier pédiatrique métropolitain.
Son objectif est de suivre I'évolution des formes graves de
coqueluche de I'enfant et d’estimer I'impact des changements
de stratégie vaccinale sur I'épidémiologie de la maladie.

Cet article présente les résultats de la surveillance effectuée par
ce réseau en 2002.

MATERIELS ET METHODES

Le fonctionnement du réseau est identique a celui des années
précédentes [2]. Les bactériologistes de 42 hopitaux adressent a
I'Institut de veille sanitaire (InVS) les demandes d’examens
de recherche de coqueluche puis envoient au Centre national
de référence (CNR) de la coqueluche et autres bordetelloses
les souches recueillies. Le CNR valide les données
bactériologiques, moléculaires et sérologiques et les transmet a
I'InVS. Les pédiatres documentent par une fiche les cas
répondant aux définitions : clinique (toux quinteuse évocatrice
= 21 jours), épidémiologique (toux quinteuse = 8 jours et contact
avec un cas confirmé au laboratoire) ou biologique (toux
quinteuse et culture, PCR ou sérologie positive). Les données
concernent les enfants vus en consultation a I’'hépital ou
hospitalisés. L'InVS vérifie la concordance des deux sources de
données, effectue des relances et procéde a I'analyse annuelle
des données.

L'hospitalisation des nourrissons de moins de 3 mois étant
quasi systématique, le taux d’incidence nationale dans ce
groupe est estimé a partir du nombre de cas de coqueluche du
réseau. Ce nombre est multiplié par la proportion du nombre
d’admissions dans le réseau parmi le total des admissions
pédiatriques des hdpitaux publiques francais, soit 29 % en 2000,
derniére année a laquelle cette information est disponible [3].

RESULTATS

Fonctionnement du réseau

En 2002, 67 % des cliniciens et 97 % des bactériologistes ont
participé au réseau. La participation des cliniciens était de 97 %
en 1997 et baisse depuis, alors que celle des bactériologistes
reste tres élevée.

Suivi des tendances

En 2002, le réseau a notifié 180 cas, mais seuls 81 cas (45 %) ont
été documentés par une fiche pédiatrique. Le nombre de
notifications et la proportion de cas documentés sont les plus
bas depuis 1996, diminutions expliquées, entre autres, par la
baisse de participation des cliniciens.

Pour limiter I'importance de ce biais, nous avons comparé dans
le temps I'incidence des cas biologiques, notifiés ou non par les
pédiatres (figure 1). En 2002, 168 cas de coqueluche ont été
confirmés au laboratoire. Cette incidence est la plus faible
enregistrée depuis 1996.

En 2002, on comptait 72 cas chez les nourrissons de moins de
3 mois, soit un taux a 138/100 000 [IC 95 % : 106-170/100 000],
taux le plus bas enregistré puisque auparavant il variait entre
145/100 000 en 1996 (trois trimestres de fonctionnement) et
450/100 000 en 2000.

Si on ajoute les cas cliniques et épidémiologiques, le nombre
total de nourrissons de moins de 3 mois en 2002 est 78, soit
une estimation du taux d’incidence de 150/100 000 [IC 95 % :
117-183/100 000].

Description des caractéristiques épidémiologiques

Cette description repose sur l'analyse des 81 cas documentés
par une fiche pédiatrique.

Figure 1

Nombre de cas de coqueluche selon la définition de cas, Renacoq,
1996 et 2002
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Définition de cas

La définition est biologique pour 69 des cas (85 %) et cliniques
pour 12 (15 %).

Age et sexe

Parmi les 81 cas, 81 % (n = 66) étaient &gés de moins de 1 an et
48 % (n = 39) de moins de 3 mois. La proportion d’enfants de
moins de 3 mois est la plus élevée depuis 1996 et
statistiquement différente des 37 % enregistrés pour la période
1996-2001 (tableau 1). Le sexe ratio H/F des cas était de 0,9 et
comparable a celui des années précédentes.

Tableau 1

Notification des coqueluches et principales caractéristiques
épidémiologiques des cas documentés, Renacoq, 2002
et période 1996-2001

1996-2001 2002 P
N % N %
Suspicions 9 658 1503
Cas (% cas/suspicion) 2690 28 % 180 12 % <10°®
Cas documentés
(% cas documenté/cas) 2144 80 % 81 45 % <10°
Cas documentés 2144 81 0,02 (ddl: 2)
- confirmés au laboratoire 1565 73 % 69 85 % <10?
- cas cliniques 490 23 % 12 15 % 0,08
- confirmés épidémiologiques 81 4% 0 0% 0,13
Caractéristiques épidémiologiques des cas documentés
Nombre 2144 81
Age < 3 mois 783 37 % 39 48 % 0,04
Age < 1an 1465 69 % 66 80 % 0,02
Hospitalisation 1584 74 % 7 87 % 0,01
Déces 23 11% 0 0%
Nombre de contaminateur 986 46 % 40 49 % 0,6
Type de contaminateur 986 100 % 40 100% 0,5 (ddl: 2)
parents 431 44 % 17 43 %
fratries 312 32% 10 25%
autres 243 24 % 13 32%
Cas correctement vaccinés 215 12 % 2 3% 0,02

Description clinique

Une toux de plus de 21 jours a été notée dans 90 % des cas
(60/67 observations renseignées). Les symptdmes rapportés ont
été : quintes (88 %), vomissements aprés les quintes (71 %),
hyperlymphocytose >10 000/mm? (50 %), reprise inspiratoire
difficile (43 %), épisodes de cyanose (43 %), apnées (29 %) et
chant du coq (14 %).

L'hospitalisation a été nécessaire pour 87 % des malades (n =71)
dont 15 % (n = 11) ont été admis en réanimation. Le pourcentage
d’hospitalisation a augmenté cette année, comparé aux années
précédentes (87 % versus 74 % pour la période 1996-2001), mais
cette différence disparait quand on compare les sujets de méme
groupe d'age. Parmi les 71 patients hospitalisés, 38 enfants
avaient moins de 3 mois. La proportion d"hospitalisation dans ce
groupe est de 97 % et ne varie pas depuis 1996.

Aucun déces n’est survenu en 2002.

BEH n° 44/2004

211




Statut vaccinal

Le statut vaccinal est connu chez 96 % (n = 78) des 81 cas et
confirmé par le carnet de santé chez 83 % des enfants (n = 65).
D’apres le carnet de santé, aucun des 17 enfants de moins de
2 mois n’avait recu de vaccin. Chez les 31 enfants agés de 2 a
4 mois, 24 (77 %) n’avaient recu aucune injection et 7 (23 %)
avaient recu une dose. Sachant que les nourrissons de 2, 3 et
4 mois devraient avoir recu une, deux et trois doses
respectivement, seul 1 des 31 enfants de ce groupe d’age était
a jour dans ses vaccinations. Au-dela de 4 mois, 10 (59 %)
n‘avaient recu aucune injection, 5 (29 %) étaient vaccinés de
facon incomplete et 2 enfants (12 %) étaient correctement
vaccinés. lls étaient agés respectivement de 10 et 14 mois et
ont débuté leur toux six et dix mois aprées leur 3¢ dose. lls
répondaient respectivement a une définition biologique et
clinique de cas.

La proportion de cas correctement vaccinés, tous ages
confondus, est en baisse par rapport aux années antérieures ; la
différence n’est plus significative si I'analyse porte uniquement
sur les enfants de 0 a 5 ans.

Cas groupés

Des cas de coqueluche ont été retrouvés dans l’entourage
de 49 % des patients (n = 40). La contamination était principa-
lement intra-familiale : un des parents (n = 17 ; 43 %) ou un
membre de la fratrie (n = 10 ; 25 %). Plus rarement, la contami-
nation s’est faite en dehors du foyer : école (n =2 ; 5 %), autres
endroits (n = 9; 22 %) ou n’a pas été renseignée (n = 2; 5 %).
La proportion d’enfants contaminés par les parents reste
majoritaire, méme si elle a un peu baissé par rapport a 2001
(43 % versus 50 %).

La moyenne d'age des 26 contaminateurs dont I’'age est connu et
sa médiane est de 21 ans. La moyenne était de 25 ans en 2001 [4].

Description microbiologique

La proportion de coqueluche confirmée au laboratoire a augmenté
de 1996 a 2000 et s’est stabilisée depuis autour de 85 %.

La PCR seule (n = 54 ; 78 %) ou associée a la culture (n = 11;
16 %) est positive pour 94 % des cas confirmés au laboratoire.
La culture seule (n = 2) et une séroconversion isolée (n = 2) ont
permis d’identifier les 6 % des cas confirmés restants.

Parmi les 13 cultures positives, 12 Bordetella pertussis et
1 Bordetella parapertussis ont été retrouvées.

Le nombre de cultures faites continue a diminuer : 75 % des cas
documentés en 1996 contre 44 % en 2002. Dans le méme temps,
la proportion de PCR demandée est passée de 51 % a 88 % et la
proportion de cas olu une sérologie a été demandée de 26 % a
18 %.

Analyse des isolats

Les isolats analysés par le CNR sont comparés aux souches
vaccinales et de référence. L'analyse comporte le sérotypage
des isolats, une comparaison du chromosome des isolats par la
technique d'électrophorése en champ pulsé et un séquencage des
genes codant la toxine de pertussis et I'adhésine pertactine [5].
En 2002, les isolats sont trés semblables et la population de B.
pertussis circulante peut étre considérée comme clonale. Le
nombre d’infections a B. parapertussis est toujours extréme-
ment bas. Cette surveillance des souches est a poursuivre
d’autant plus que les vaccins acellulaires sont de plus en plus
utilisés méme en primo-vaccination.

DISCUSSION ET CONCLUSION

En 2002, le nombre de cas de coqueluche identifiés par le
réseau n'a jamais été aussi bas. Méme si cette baisse est en
partie liée a la participation des cliniciens, elle correspond
probablement a une réelle diminution de la coqueluche comme
le montre la diminution du nombre de cas confirmés au
laboratoire. Elle s’inscrit probablement dans le cycle de 3-4 ans
de la maladie, les pics notés par le réseau ayant eu lieu en 1997
et 2000.

Parmi les cas documentés, la proportion de nourrissons
de moins de 3 mois a augmenté : les pédiatres documentent
probablement mieux les coqueluches des nourrissons que celle

des enfants plus agés, a priori moins séveres.

Seuls deux enfants étaient correctement vaccinés, information
confortant la bonne efficacité du vaccin coquelucheux [6]. En
revanche, trop de cas surviennent chez des enfants ayant
débuté tardivement la vaccination, au-dela du 2° mois.

La proportion de cas confirmés au laboratoire parmi les cas
documentés s’est stabilisée depuis trois ans. La PCR est le test
le plus pratiqué aux dépens de la culture qui pourtant reste
essentielle pour le suivi des souches circulantes.

La diminution de la proportion des cas documentés s’est
poursuivie en 2002 et une simplification de I'outil de
surveillance a été proposé pour 2004 afin d’améliorer la
participation des cliniciens. Les pédiatres recueilleront les
informations indispensables au suivi des stratégies vaccinales
dans les populations les plus a risque, a savoir statut vaccinal et
cas dans I'entourage des enfants de moins de 6 mois. L'analyse
de ces données a déja permis a I'InVS de proposer au Conseil
supérieur d’hygiene publique de France, en 2004, une
vaccination ciblée contre la coqueluche des adultes afin de
protéger leurs nourrissons. Les bactériologistes recueilleront
les mémes données mais uniquement chez les enfants de
moins de 16 ans et, le cas échéant, dans leurs entourages ; ils
permettront ainsi le suivi des tendances de la maladie.

Les données Renacoq sont les seules disponibles pour
surveiller la coqueluche et elles continuent de montrer leur
valeur. La simplification de cet outil de surveillance devrait
permettre le maintien de la qualité et une meilleure exhaustivité
des données.
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