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Glossaire 

 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

CNR : Centre national de référence 

PCR : Polymerase chain reaction 

ELISA : Enzyme linked immunosorbent assay 

AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 

DTPCa (valences) : anatoxine diphtérique (concentration élevée), tétanique, 
poliomyélitique, coquelucheuse acellulaire 

dTPCa (valences) : anatoxine diphtérique (concentration réduite), tétanique, 
poliomyélitique, coquelucheuse acellulaire 

dTP (valences) : diphtérique (concentration réduite), tétanique, poliomyélitique 

GPI : Global pertussis initiative 

HCSP : Haut conseil de la santé publique 

EHPAD : Établissement pour personnes âgées dépendantes 

ARS : Agence régionale de santé 

InVS : Institut de veille sanitaire 

PMI : Protection maternelle et infantile 
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I. Introduction 

 

La coqueluche demeure un problème de santé publique à l’échelle 
mondiale. En 2008, elle a été responsable de près de 16 millions de nouveaux 
cas dans le monde dont 95% dans les pays en voie de développement, 195000 
enfants seraient décédés de la maladie (1). Dans les pays où la vaccination a été 
généralisée, l’incidence est moindre et le taux de mortalité très réduit mais non 
nul (2).  

Aux États-Unis, une augmentation du taux d’incidence a été détectée à partir du 
début des années 1990, avec des pics survenant tous les trois à quatre ans. Elle a 
été objectivée alors même que le taux de couverture vaccinale chez les enfants 
d’âge préscolaire était en progression (3). Une augmentation du taux d’incidence 
a également été mise en évidence au Canada à partir des années 1990, en 
Australie depuis 1992. En Europe de l’Ouest, la résurgence de la coqueluche a 
été constatée plus tardivement (4). En France, l’introduction de la vaccination 
généralisée en 1966 a permis une décroissance progressive du nombre de cas 
déclarés jusqu’au début des années 1990. A cette période, la résurgence de la 
pathologie s’est traduite par une multiplication des cas de coqueluche infantile. 

Parmi les cas recensés annuellement par le réseau de surveillance hospitalier 
RENACOQ, 95 à 98% nécessitent une hospitalisation et la maladie est 
responsable de 1 à 3% de décès. La majorité des décès atteint les enfants de 
moins de trois mois (5). D’après une étude française menée en 1999 et 2000 
dans des services de réanimation pédiatrique, la coqueluche serait la première 
cause de décès par infection bactérienne communautaire chez les nourrissons de 
moins de deux mois. Elle serait le troisième pathogène mortel tous âges 
confondus (6). 

Le vaccin anti-coquelucheux a une durée d’efficacité d’environ dix années et ne 
protège plus correctement les adolescents et adultes au-delà (7). Ils sont alors 
susceptibles de développer la maladie. Ils contaminent les nourrissons non ou 
incomplètement vaccinés. Durant ses premiers mois de vie, le nourrisson n’est 
pas protégé par les anticorps maternels. La résurgence de la coqueluche 
constatée en France au début des années 1990 concerne deux populations : 
adolescents et adultes, nourrissons non ou incomplètement vaccinés.  
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Comme nous le détaillerons, plusieurs travaux récents démontrent que les 
parents représentent la principale source de contamination des nourrissons 
(8, 9, 10). 

Dans le but de prolonger la protection sérologique des adultes, le calendrier 
vaccinal recommande depuis 2004 la pratique d’un rappel contre la coqueluche 
chez les adultes susceptibles de devenir parents dans les mois ou années à venir 
et, à l’occasion d’une grossesse, la mise à jour des vaccinations dans 
l’entourage. Ce rappel s’intègre dans le cadre de la stratégie du cocooning. 

Les maternités occupent une place majeure dans l’application de cette stratégie. 
La maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal, anciennement Jean Monnet, 
a mis en place une politique de vaccination offensive depuis plusieurs années. 
Cette décision a fait suite au décès d’un nouveau-né en raison d’une coqueluche 
sévère. 

Dans une première partie, nous rassemblerons les données de la littérature les 
plus récentes sur la pathologie. 

Dans un second temps, nous exposerons notre travail. Il a été initié à la 
maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal. Nous avons tenté d’étudier 
l’efficacité d’une stratégie offensive du cocooning sur l’amélioration de la 
couverture vaccinale des jeunes parents. Nous avons confronté cette stratégie 
aux protocoles mis en place dans les autres maternités des Vosges.  

Dans une troisième étape, nous discuterons des résultats de notre étude en regard 
des dernières parutions sur le sujet. Nous tâcherons de synthétiser les axes de 
progression qui pourraient optimiser l’efficacité de la stratégie du cocooning. 
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II. Généralités 

 

1. Épidémiologie et modes de transmission 

 

1.1. Changements épidémiologiques récents 

 

Une augmentation du nombre de cas de coqueluche chez les adolescents et les 
adultes a donc été observée dans les pays où la vaccination est généralisée à 
partir des années 1990 (2, 11). 

La surveillance de la coqueluche a été assurée en France par déclaration 
obligatoire jusqu’en 1986. Au début des années 1990, en l’absence de système 
de surveillance épidémiologique, le réseau RENACOQ a été mis en place. Il 
s’agit d’un réseau hospitalier métropolitain incluant quarante-deux hôpitaux. Il a 
pour but de suivre l’évolution épidémiologique et bactériologique des cas de 
coqueluche infantile vus à l’hôpital. Jusqu’au début des années 2000, environ 
300 cas étaient diagnostiqués annuellement dont 30 à 40% chez les nourrissons 
de moins de trois mois. Depuis 2002, la prévalence tend à diminuer 
progressivement, avec 139 cas en 2010 d’après les données de l’InVS. Le sex 
ratio est environ égal à 1.  

D’après une étude française menée en 2008 auprès de 129 médecins 
généralistes, l’incidence de la coqueluche chez les patients de plus de 13 ans en 
région parisienne pourrait être estimée à 145 cas pour 100000 habitants. Elle est 
en diminution par rapport  aux chiffres de 1999 : 866 cas pour 100000 habitants 
(12).   

Il s’agit d’une cause fréquente de toux persistante chez l’adulte. Une étude 
française de 2002 a recensé 270 patients ayant consulté leur médecin généraliste 
pour une toux persistante. Parmi eux, 70 cas de coqueluche ont été diagnostiqués 
avec confirmation biologique (13). D’après J. D. Cherry, environ 13 à 20% des 
toux prolongées des adolescents et adultes seraient dues à cette maladie (14). 

Plusieurs raisons ont été invoquées pour expliquer la résurgence de la pathologie 
en Amérique du Nord et en Europe de l’Ouest. Une plus grande vigilance de la 
part des professionnels de santé semble être la raison principale. Elle permet un 
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meilleur repérage des cas. L’amélioration des tests diagnostiques biologiques  
optimise ce repérage. Plusieurs essais comparatifs tendent à prouver que les 
vaccins acellulaires majoritairement répandus aujourd’hui induisent une 
protection immunitaire moins longue que les vaccins à germes entiers utilisés 
auparavant (15). Les adolescents et adultes vaccinés dans l’enfance sont moins 
longtemps protégés par la vaccination. 

 

1.2. Modes de transmission 

 

La transmission se fait par voie aérienne au contact de sujets infectés et 
tousseurs. La contagiosité est maximale durant la phase catarrhale, disparait au 
bout de trois semaines d’évolution naturelle de la maladie ou au bout de trois à 
cinq jours en cas de traitement antibiotique. La contagiosité est particulièrement 
importante dans trois circonstances : exposition prolongée aux sécrétions émises 
par le sujet tousseur, exposition dans un lieu clos, sujet tousseur dans une phase 
précoce de la maladie (16). 

Dans les pays où les populations ne sont pas vaccinées, les enfants sont atteints 
lors de leur entrée en collectivité. Les adolescents et adultes sont ré-immunisés 
régulièrement par des contacts naturels avec le germe et ne développent pas la 
maladie.  

Dans les pays où la vaccination a été généralisée, la transmission évolue selon 
un cycle entre deux populations (11) : 

- contamination des nouveau-nés et jeunes nourrissons par les adolescents 
et adultes qui ne sont plus protégés efficacement par l’immunité acquise 
post-vaccinale, 

- les nouveau-nés et jeunes nourrissons grandissent et deviennent des 
enfants vaccinés, 

- les enfants vaccinés grandissent à leur tour et deviennent des adolescents 
puis des adultes susceptibles d’être des sources de contamination en 
l’absence de couverture vaccinale efficace. 
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2. Pathologie 

 

Les aspects cliniques, diagnostiques et thérapeutiques sont notamment inspirés 
de la monographie du Haut conseil de la santé publique la plus récente sur le 
sujet (16). 

 

2.1. Physiopathologie 

 

La coqueluche est une maladie infectieuse respiratoire, hautement contagieuse. 
Les premiers cas chez l’homme ont été décrits au seizième siècle. Elle est due à 
des bactéries du genre des Bordetelles, bacilles à gram négatif, aérobies stricts, à 
métabolisme respiratoire. Huit espèces ont été identifiées dont cinq pathogènes 
pour l’homme : pertussis, parapertussis, bronchiseptica, holmesii, trematum. 
Les deux espèces les plus fréquemment retrouvées chez l’homme sont : 
pertussis très majoritairement, parapertussis.  

Le germe Bordetella pertussis a été identifié par Bordet et Gengou en 1906. Il a 
une très faible viabilité en dehors de son hôte et est d’identification difficile. Il 
sécrète de nombreuses adhésines et toxines. Les adhésines les plus importantes 
sont les fimbriae, l’hémagglutinine filamenteuse et la pertactine. Elles assurent 
l’adhésion de la bactérie aux cellules épithéliales et phagocytaires de l’arbre 
respiratoire. Les principales toxines sont la toxine cytotrachéale, la toxine de 
pertussis, l’adényl cyclase-hémolysine et le système de sécrétion de type III. La 
toxine de pertussis est la seule toxine spécifique de Bordetella pertussis. Ces 
toxines ont plusieurs mécanismes d’action : altération durable du système de 
clairance ciliaire de l’épithélium respiratoire, destruction des macrophages 
alvéolaires, inhibition de la phagocytose de la bactérie par les polynucléaires 
neutrophiles, inhibition de la réponse immunitaire.  

L’altération du système de clairance ciliaire permet de renforcer la fixation des 
adhésines à l’épithélium de l’arbre respiratoire. La bactérie stimule la sécrétion 
de mucine par les cellules épithéliales, qui n’est pas évacuée en l’absence de 
clairance ciliaire efficace. Cette accumulation de mucine facilite également la 
fixation de la bactérie (11). 
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2.2. Aspects cliniques 

 

Les formes cliniques sont d’expression variable en fonction des sujets. 

 

2.2.1. Forme clinique classique de l’enfant non vacciné 

 

Il s’agit de la forme clinique communément retrouvée dans les pays où la 
vaccination n’a pas été généralisée. 

La période d’incubation est en moyenne de 10 jours et peut aller de 7 à 21 jours. 
La période d’invasion dure une dizaine de jours. Elle se caractérise par une toux 
banale associée à des signes d’infection des voies aériennes supérieures : 
rhinorhée, écoulement nasal.  

La phase d’état survient vers le dixième jour. Elle se traduit par une évolution 
vers une toux quinteuse caractéristique : accès répétitifs et violents de 
secousses expiratoires de toux sans inspiration efficace, responsables d’une 
congestion du visage, voire d’une cyanose, finissant par une reprise inspiratoire 
comparable au chant du coq. Les quintes de toux sont asthéniantes et peuvent 
s’accompagner de vomissements. Elles surviennent très régulièrement, 
prédominent la nuit et sont insomniantes.  

La phase d’état dure de deux à quatre semaines. Elle est suivie par une phase de 
convalescence de quelques semaines à plusieurs mois. Elle consiste en une toux 
non quinteuse, spontanée ou provoquée par certains stimuli : efforts, cris, virose 
respiratoire, exposition au froid.  

 

2.2.2. Forme clinique de l’adolescent anciennement vacciné et de l’adulte 

 

L’immunité conférée par un contact naturel ou par la vaccination est limitée 
dans le temps. Elle dure de quatre à vingt ans après un contact naturel et 
environ dix ans après vaccination (7). La décroissance progressive de 
l’immunité acquise explique la grande diversité des tableaux cliniques chez 
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l’adulte. Ils peuvent aller de la forme clinique classique de l’enfant non vacciné 
à une toux banale, non quinteuse. L’examen respiratoire entre les épisodes de 
toux est sans particularité. Il n’y a pas de fièvre. 

La coqueluche de l’adulte est souvent méconnue. Certains signes cliniques 
peuvent orienter : notion d’un sujet tousseur dans l’environnement du patient 
dans les dix à vingt jours précédant le début des symptômes, toux nocturne, 
insomniante, émétisante, prolongée. D’après une étude menée au Canada auprès 
de 664 adolescents et adultes, les symptômes les plus souvent retrouvés sont les 
suivants par ordre décroissant de fréquence : toux paroxystique, apnée post-
tussive, vomissements post-tussifs, toux quinteuse, sueurs (15).  

Plusieurs consultations sont souvent nécessaires avant de poser le diagnostic. La 
durée moyenne de la toux au moment du diagnostic se situe entre 36 et 54 jours. 
La coqueluche fait partie des étiologies à rechercher systématiquement 
devant toute toux chronique, c’est-à-dire évoluant depuis plus de 21 jours sans 
autre étiologie évidente (2). Plus récemment, des auteurs affirment que la 
coqueluche doit d’emblée être évoquée devant toute toux évoluant depuis au 
moins une semaine sans autre étiologie évidente, d’autant plus qu’il existe une 
notion de contage et que la toux revêt les caractéristiques d’une toux 
coquelucheuse (17). 

Chez l’adulte, il ne s’agit pas d’une pathologie bénigne. Elle peut provoquer des 
complications mécaniques liées aux efforts de toux à répétition : douleurs 
dorsales d’origine pariétale, fracture de côte, hernie digestive, incontinence 
urinaire, accident vasculaire cérébral. Elle peut être responsable de 
complications infectieuses : sinusite, otite moyenne, pneumopathie. Dans de 
rares cas, elle peut provoquer une dissection carotidienne. Les complications les 
plus sévères peuvent être fatales (18). 

 

2.2.3. Forme clinique du nourrisson non ou incomplètement vacciné 

 

Elle débute par une phase catarrhale durant une semaine. Elle se manifeste 
ensuite le plus souvent par une toux quinteuse, prolongée, émétisante. En 
l’absence de complication, l’examen respiratoire entre les quintes de toux est 
sans particularité.  
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Cette forme clinique est responsable de complications graves, principalement 
respiratoires : quintes cyanosantes avec épisodes de désaturation, quintes 
asphyxiantes, apnées, bradycardies, bronchopneumopathies. Les vomissements 
peuvent profondément perturber l’alimentation et engendrer une déshydratation 
sévère.  

Les complications sont également neurologiques : convulsions, encéphalopathie. 
Les convulsions sont plus fréquentes avant l’âge de deux mois. 
L’encéphalopathie survient avant l’âge de trois mois. Il s’agit d’une forme 
clinique particulièrement grave qui peut occasionner des séquelles : épilepsie, 
troubles moteurs, troubles de la marche d’ordre ataxique, surdité, cécité. Dans 
cette forme clinique, un tiers des nourrissons décède, un tiers conserve des 
séquelles et un tiers guérit (17). 

La coqueluche maligne est une forme clinique extrêmement grave se 
manifestant par une détresse respiratoire sévère nécessitant une ventilation 
assistée, une tachycardie majeure à plus de 200 battements cardiaques par 
minute. Elle peut se compliquer d’une défaillance polyviscérale. Elle est  
accompagnée et parfois précédée d’une hyperlymphocytose majeure, d’une 
thrombocytose et d’une hyponatrémie profonde. Elle est responsable de la 
majorité des décès liés à la coqueluche en France (16). Un travail réalisé sur 
trois cas de coqueluche maligne dans des services de réanimation pédiatrique 
français souligne le caractère souvent peu efficace des thérapeutiques mises en 
place (19). 

La coqueluche est probablement une cause de mort subite du nourrisson (20). 

 

2.3. Outils diagnostiques 

 

2.3.1. PCR 

 

C’est la méthode diagnostique de référence. Elle est réalisée à partir des 
sécrétions naso-pharyngées recueillies par aspiration ou écouvillonnage. Cette 
technique consiste à détecter l’ADN bactérien. Elle est rapide avec une détection 
de la bactérie en deux jours. La sensibilité et la spécificité sont excellentes. Elle 
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reste fortement sensible jusqu’à trois semaines après le début des symptômes. 
Elle doit être pratiquée selon des normes mises en place au CNR des Bordetelles 
et dans certains laboratoires d’analyse médicale.  

Depuis mars 2011, elle est remboursée sous deux conditions : vaccination datant 
de plus de trois ans ou statut vaccinal inconnu, toux évoluant depuis moins de 
trois semaines. 

En cas de vaccination certaine dans les trois dernières années, il est très peu 
probable qu’il s’agisse d’une coqueluche. Au-delà d’une période de toux de trois 
semaines, l’antibiothérapie ne permet plus de réduire la contagiosité du patient. 
Dans ces deux situations, la confirmation biologique perd son intérêt. 

 

2.3.2. Culture 

 

Le recueil est similaire à celui de la PCR. Elle consiste à isoler et identifier la 
bactérie sur des milieux spécifiques des Bordetelles (milieux de Bordet-Gengou 
ou Regan Lowe) en cinq à sept jours. Elle a une spécificité proche de 100%. Sa 
sensibilité est de 50 à 60% au début des symptômes et diminue très rapidement. 
Le prélèvement doit donc être effectué le plus rapidement possible en cas de 
suspicion de la maladie. Il ne peut être réalisé que dans certains laboratoires 
spécialisés. La culture a avant tout un intérêt scientifique afin de poursuivre 
l’analyse de l’évolution des souches de Bordetelles circulantes. 

 

2.3.3. Sérologie 

 

La sérologie n’est plus recommandée ni remboursée.  Elle n’est interprétable 
que sous deux conditions : après trois semaines de toux, chez des sujets n’ayant 
pas reçu de vaccin contre la coqueluche durant les trois dernières années.  

De nombreuses sérologies sont ininterprétables : réalisées avant trois semaines 
de toux, chez des sujets vaccinés depuis moins de trois ans, déclarées positives 
sur des anticorps autres que les anticorps anti-toxine pertussique, pratiquées 
dans  des laboratoires utilisant des techniques non validées. 
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2.3.4. Autres examens 

 

Les autres examens n’ont aucun intérêt pour la confirmation diagnostique. La 
radiographie thoracique est normale le plus souvent, elle peut révéler un 
syndrome bronchique aspécifique. La biologie peut parfois retrouver une 
hyperlymphocytose isolée. 

 

2.3.5. Démarche diagnostique 

 

Le diagnostic est clinique et biologique. La clinique doit se concentrer sur la 
date du début des symptômes, les caractéristiques de la toux, la notion de 
contage, le statut vaccinal du sujet. La confirmation biologique est 
recommandée. Elle est utile chez les adolescents et adultes car les tableaux 
cliniques sont souvent atypiques. Elle est indispensable quand le sujet atteint est 
à risque de développer des complications graves ou quand il existe des 
personnes à risque dans l’environnement du sujet.  

En pratique, la conduite à tenir est la suivante. 

- Chez les nourrissons : PCR (et culture en parallèle pour le suivi des 
souches), elle a de fortes chances d’être positive car le diagnostic est fait 
précocement le plus souvent. En cas de négativité ou d’impossibilité de 
réaliser la PCR, le diagnostic peut être confirmé chez la mère en 
comparant son taux d’anticorps actuel à celui de son sérum du pré-
partum. La séroconversion chez la mère est présente dans 70% des cas et 
confirme indirectement le diagnostic chez le nourrisson (2). 

- Chez les adolescents et adultes : PCR dans les 21 premiers jours 
d’évolution de la toux. Au-delà de 21 jours de toux, aucun examen 
biologique n’est recommandé.  
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2.4. Moyens thérapeutiques 

 

2.4.1. Prise en charge hospitalière 

 

L’hospitalisation doit être systématique pour tous les nourrissons de moins 
de six mois. Le nourrisson doit être installé en position proclive, sous 
surveillance hémodynamique et respiratoire continue. La chambre doit être 
équipée d’un masque à oxygène et d’un ballon de ventilation en cas d’apnée. 
Une alarme doit alerter l’équipe soignante lors de tout épisode de quinte ou 
d’apnée silencieuse. Des soins de nursing peuvent être mis en place : aspirations 
bronchiques, fractionnement des repas, alimentation au biberon voire par sonde. 
Entre 8 et 10% des nourrissons hospitalisés nécessitent une prise en charge en 
unité de soins intensifs (11). 

Dans le cas particulier de la coqueluche maligne, aucune thérapeutique n’a fait 
la preuve de son efficacité. Deux traitements doivent être discutés : la technique 
d’oxygénation extracorporelle, l’exsanguino-transfusion pour épuration 
toxinique et leucocytaire (19). 

Chez les grands enfants, adolescents et adultes, l’hospitalisation n’est le plus 
souvent pas nécessaire. 

 

2.4.2. Antibiothérapie 

 

Elle est indiquée durant les 3 premières semaines de toux. Elle permet de réduire 
la durée de contagiosité du patient et d’autoriser un retour en collectivité au bout 
de 5 jours de traitement, 3 jours en cas d’utilisation de l’azithromycine. Le 
retour en collectivité est possible même en cas de persistance de la toux. 
L’efficacité de l’antibiothérapie sur la réduction de la contagiosité est d’autant 
plus importante qu’elle est introduite précocement. Son impact sur l’évolution 
de la maladie n’a pas été prouvé (21). Lorsque le traitement est initié chez un 
sujet en phase d’incubation ou en phase catarrhale, il peut réduire la durée 
d’évolution de la maladie (2). 
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D’après les recommandations de l’AFFSAPS, trois molécules de la classe des 
macrolides peuvent être utilisées et remplacent l’érythromycine (16). Deux 
molécules sont indiquées préférentiellement compte-tenu de leur plus grande 
facilité d’utilisation : 

- azithromycine : 20 mg/kg/jour en 1 prise pendant 3 jours chez l’enfant, 
500 mg/jour en 1 prise pendant 3 jours chez l’adulte ; 

- clarithromycine : 15 mg/kg/jour en 2 prises pendant 7 jours chez l’enfant, 
500 à 1000 mg/jour en 2 prises pendant 7 jours chez l’adulte. 

La josacine est la troisième molécule utilisable. Elle n’est plus recommandée en 
raison d’une durée de traitement longue de 14 jours. 

En cas d’intolérance ou d’allergie aux macrolides, le cotrimoxazole peut être 
utilisé : 6 mg/kg/jour en 2 prises pendant 14 jours chez l’enfant, 320 mg/jour en 
2 prises pendant 14 jours chez l’adulte. 

Durant la grossesse, l’azithromycine et la clarithromycine peuvent être utilisées 
quel que soit le terme. Le cotrimoxazole peut être prescrit en association à une 
supplémentation en acide folique aux deuxième et troisième trimestres de 
grossesse. Durant le premier trimestre, l’utilisation de cotrimoxazole présente un 
risque potentiel d’anomalie de fermeture du tube neural et de cardiopathies. 

En dehors de l’antibiothérapie, aucun traitement n’a fait la preuve de son 
efficacité. 
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3. Moyens de prévention 

 

Les moyens de prévention sont notamment inspirés de la monographie du Haut 
conseil de la santé publique la plus récente sur le sujet (16). 

 

3.1. Vaccination 

 

3.1.1. Produits utilisés 

 

Il existe deux types de vaccins utilisés dans le monde : à germes entiers 
composés de suspensions bactériennes inactivées et acellulaires composés d’un 
ou plusieurs antigène(s) purifié(s). Les vaccins à germes entiers ont été utilisés 
en France pendant une quarantaine d’années. Leur commercialisation a été 
arrêtée en 2006. Ils sont encore largement utilisés dans le monde.  

Dans les pays où la vaccination est généralisée, les vaccins acellulaires sont 
utilisés prioritairement. Ils sont disponibles uniquement sous forme combinée à 
d’autres vaccins : 

- hexavalent : valences coquelucheuse, diphtérique, tétanique, 
poliomyélitique, Haemophilus influenzae type b et hépatite B : Infanrix 
Hexa® ; 

- pentavalent : valences coquelucheuse, diphtérique, tétanique, 
poliomyélitique et Haemophilus influenzae type b : Infanrix Quinta® et 
Pentavac® ; 

- tétravalent : valences coquelucheuse, diphtérique, tétanique et 
poliomyélitique : Infanrix Tetra® et Tetravac-acellulaire® destinés aux 
adolescents (vaccins DTPCa) ; Boostrix® et Repevax® destinés aux 
adultes en raison d’une concentration réduite en anatoxine diphtérique 
(vaccins dTPCa). 

Les vaccins acellulaires sont très immunogènes. Ils ont une durée d’efficacité 
d’environ dix ans (7).  Ils sont globalement bien tolérés, ont une meilleure 
tolérance générale et locale que les vaccins à germes entiers. Leur tolérance 
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diminue avec le nombre d’injections. Dans les 48 heures suivant la vaccination, 
des réactions locales peuvent survenir : douleur, érythème et/ou œdème au site 
d’injection. Des signes généraux bénins peuvent apparaitre : hyperthermie, 
céphalées, nausées. Dans de rares cas peuvent être observés des chocs avec 
hypotonie et hyporéactivité.  

Les contre-indications sont les suivantes : hypersensibilité à l’un des composants 
du vaccin, encéphalopathies convulsivantes ou non d’étiologie indéterminée, 
grossesse. 

 

3.1.2. Calendrier vaccinal 

 

a. Recommandations internationales 

 

En 2001 a été créé le GPI, comité d’experts scientifiques. Il a pour but d’évaluer 
le statut de la coqueluche et d’émettre des stratégies d’immunisation à l’échelle 
mondiale. En 2005, le GPI a insisté sur la diminution de l’incidence de la 
coqueluche chez les nourrissons et les enfants en Europe grâce à la vaccination 
généralisée. Il a ciblé l’augmentation de l’incidence de la maladie chez les 
adolescents et les adultes et le fait qu’ils représentent une source d’infection 
pour les nourrissons non ou incomplètement vaccinés. Il a émis trois 
recommandations : renforcer l’application des schémas vaccinaux mis en place, 
ajouter un rappel vaccinal chez l’enfant d’âgé pré-scolaire ou l’adolescent en 
fonction des stratégies mises en place à l’échelle nationale, assurer 
l’immunisation du personnel soignant.  

En 2006, le GPI a affirmé que l’éradication de la coqueluche passait par la 
vaccination de l’adulte. Il a recommandé la mise en place de la stratégie du 
« cocooning ». En 2010, le GPI a recommandé, en complément du schéma 
vaccinal initial, un rappel vaccinal chez les enfants d’âge pré-scolaire, chez les 
adolescents et les adultes (22, 23, 24). 
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b. Recommandations françaises chez le nourrisson, l’enfant et l’adolescent 

 

La vaccination n’est pas obligatoire mais recommandée. En 1998, devant la 
résurgence de la maladie chez les nourrissons non ou incomplètement vaccinés, 
un rappel vaccinal a été introduit chez les adolescents entre 11 et 13 ans. Il a été 
fixé à cette tranche d’âge car peu de cas de coqueluche sont diagnostiqués avant, 
entre 2 et 10 ans. Ce rappel vaccinal a pour but de protéger indirectement les 
nourrissons en prolongeant l’immunité acquise des adolescents.  

Les recommandations vaccinales actuelles chez l’enfant et l’adolescent sont les 
suivantes (25) : 

- primovaccination comportant trois injections à 1 mois d’intervalle à partir 
de l’âge de 2 mois (première et troisième injections avec un vaccin 
hexavalent, deuxième injection avec un vaccin pentavalent) ; 

- rappel vaccinal entre 16 et 18 mois avec un vaccin hexavalent ; 
- rappel vaccinal entre 11 et 13 ans en même temps que le troisième rappel 

DTP avec un vaccin tétravalent. 
 

Les enquêtes de couverture vaccinale révèlent que les adolescents entre 11 et 13 
ans sont insuffisamment vaccinés ou vaccinés de manière inadéquate : un peu 
plus de la moitié d’entre eux ont reçu cinq doses de vaccin et, parmi eux, 40% 
ont reçu la cinquième dose avant l’âge recommandé. Au total, à l’âge de 18 ans, 
seuls 34% des adolescents sont efficacement protégés (26).  

En conséquence, les recommandations vaccinales précisent depuis 2008: 

- en cas d’absence de rappel vaccinal entre 11 et 13 ans, un rattrapage est 
recommandé avec le quatrième rappel DTP entre 16 et 18 ans avec un 
vaccin tétravalent ; 

- en cas de rappel fait prématurément entre 5 et 6 ans, il est recommandé de 
différer le rappel prévu entre 11 et 13 ans et de le faire entre 16 et 18 ans. 
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c. Recommandations françaises chez l’adulte et les professionnels 

 

La stratégie du cocooning, recommandée depuis 2004, se décline de la manière 
suivante : 

- chez les adultes susceptibles de devenir parents dans les mois ou années à 
venir en cas d’absence de vaccination dans les 10 dernières années ; 

- pendant la grossesse, en cas d’absence de vaccination dans les 10 
dernières années : vaccination du père, de tout adulte susceptible de  
garder le nourrisson durant ses six premiers mois de vie ; 

- pendant la grossesse : mise à jour du calendrier vaccinal chez les enfants 
de la fratrie si nécessaire ; 

- en post-partum immédiat, en cas d’absence de vaccination dans les 10 
dernières années : vaccination de la mère, l’allaitement ne représentant 
pas une contre-indication. 

En complément de cette stratégie, le HCSP recommande depuis 2008 un rappel 
vaccinal contre la coqueluche chez tous les adultes n’ayant pas reçu de rappel 
depuis plus de 10 ans, notamment à l’occasion du rappel décennal dTP entre 26 
et 28 ans. Il précise qu’un délai minimal de 2 ans doit être respecté entre 
l’administration d’un vaccin trivalent dTP et celle d’un vaccin tétravalent 
dTPCa. Ce délai peut être ramené à 1 mois en cas de situation de cas groupés de 
coqueluche (26). 

A partie de 2004, le calendrier vaccinal recommande la vaccination des 
professionnels de santé en contact avec des nourrissons. Depuis 2008, le HCSP  
étend cette recommandation à tous les professionnels de santé et aux 
professionnels de la petite enfance (26). 

La vaccination de l’adulte est pratiquée avec le vaccin tétravalent à 
concentration réduite en anatoxine diphtérique. Le HCSP affirme qu’en l’état 
actuel des connaissances, il n’y a pas lieu d’administrer plus d’une dose de 
vaccin chez l’adulte (26). 
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3.1.3. Enjeux de la vaccination 

 

a. Chez le nourrisson et l’enfant 

 

Une étude française de 2007 s’est intéressée aux cas de coqueluche infantile 
sévères recensés par le réseau RENACOQ. Chez les nourrissons de 2 à 11 mois, 
la réalisation d’une première injection vaccinale diminue la sévérité du tableau 
clinique. La gravité du tableau clinique diminue également avec le nombre de 
doses de vaccin reçues. Chez les nourrissons âgés de 1 an et plus, l’indication 
d’une hospitalisation est moins fréquente lorsque le premier rappel vaccinal 
entre 16 et 18 mois a été effectué. Cette étude renforce la nécessité de 
démarrer le planning vaccinal sans retard et d’effectuer le premier rappel 
avant la fin des 18 mois (27). 

En 2003, une étude a été menée auprès d’une communauté de 30000 personnes 
au Sénégal. Tous les enfants présentant une toux prolongée ont été examinés et 
ont subi des tests biologiques pour confirmer le diagnostic de coqueluche. Parmi 
les cas confirmés, les enfants ayant reçu trois doses de vaccin présentaient des 
formes cliniques moins sévères (28). Toujours parmi les cas confirmés, la 
transmission de la maladie aux sujets contacts vivant sous le même toit était 
moins importante de la part des enfants ayant bénéficié de trois doses de vaccin 
(29). Ce travail démontre l’efficacité de la vaccination de l’enfant sur la 
réduction de la sévérité et de la transmission de la maladie. 

 

b. Chez l’adolescent et l’adulte 

 

Les adolescents et adultes vivant en contact étroit avec les nourrissons non 
ou incomplètement vaccinés représentent les principales sources de 
contamination. 

En France, devant la résurgence de la maladie, une étude a été menée à partir 
des cas ayant nécessité une hospitalisation en 1993 et 1994. Sur les 560 cas 
recensés, la majorité étaient des nourrissons de moins de 1 an. La maladie a été 
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transmise dans la moitié des cas par les parents et dans l’autre moitié des cas par 
la fratrie (8). 

Aux États-Unis, en 2004, des scientifiques ont recherché les sources de 
contamination de nourrissons infectés. Parmi les 284 cas confirmés de 
coqueluche, 32% ont été contaminés par leur maman, 43% par un autre membre 
de la famille, enfant, adolescent ou adulte (9). 

En 2007, une étude internationale multicentrique a recherché la source de 
contamination de 95 nourrissons atteints. Parmi ceux dont la source a été 
identifiée, les sujets contacts vivant sous le même toit étaient en cause dans 80% 
des cas. Les parents étaient les contaminateurs dans la moitié des cas, la fratrie 
dans 20% des cas. Cette étude souligne le fait qu’une vaccination efficace chez 
les adolescents et adultes vivant en contact étroit avec des nourrissons 
permettrait de diminuer sensiblement le nombre de cas de coqueluche infantile 
(10). 

Enfin, en 2005, une étude américaine a comparé la protection contre la 
coqueluche au sein de deux bras de populations d’adolescents et adultes, un bras 
ayant reçu le vaccin acellulaire et l’autre bras un vaccin contrôle. La protection 
au sein du bras ayant reçu le vaccin acellulaire s’est révélée nettement 
supérieure (30).  

Le rappel vaccinal chez les adolescents et adultes confère une protection 
contre la coqueluche quelles que soient ses manifestations cliniques. Il 
permet de diminuer la prévalence de la pathologie chez les adolescents et 
adultes. Il réduit la contagiosité envers leur entourage, notamment les 
nourrissons non ou incomplètement vaccinés (31).  

 

3.2. Cas de coqueluche  

 

3.2.1. Éviction du cas index 

 

Elle a pour but d’éviter l’apparition de cas secondaires. Elle se déroule de la 
manière suivante : 
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- si le malade est au domicile : éviter tout contact avec des nourrissons non 
ou incomplètement vaccinés vivant sous le même toit ou tout autre sujet à 
risque ; 

- si le malade est hospitalisé : mise en chambre seule pendant les 5 premiers 
jours de l’antibiothérapie (3 premiers jours en cas d’utilisation 
d’azithromycine) ; 

- éviction de la collectivité : particulièrement importante lorsque la 
collectivité comprend des nourrissons et des jeunes enfants : services de 
pédiatrie, de néonatalogie, crèches, haltes-garderies, écoles. L’éviction est 
de 5 jours après la mise en route de l’antibiothérapie (3 jours avec 
l’azithromycine). En l’absence d’antibiothérapie, le retour en collectivité 
est autorisé après 3 semaines de toux révolues. 

 

3.2.2. Entourage du cas index 

 

Quelques définitions doivent être précisées : 

- contacts proches : personnes vivant sous le même toit, enfants et 
personnels de crèche et halte-garderie, enfants et personnes exposés au 
domicile des assistantes maternelles ; 

- contact occasionnels : tous les autres sujets ayant eu un contact face à face 
ou prolongé avec le cas index ; 

- sujets protégés par la vaccination : enfants de 16 mois ou moins ayant 
reçu 3 doses de vaccin, enfants de plus de 16 mois ayant reçu 4 doses de 
vaccin et dont la dernière dose remonte à moins de 5 ans, adolescents et 
adultes dont la dernière dose de vaccin remonte à moins de 5 ans ; 

- sujets à risque : nourrissons non ou incomplètement protégés par la 
vaccination, sujets atteints de pathologies respiratoires chroniques, sujets 
immunodéprimés, femmes enceintes, personnes en contact avec des 
femmes enceintes, personnes en contact avec des parents ou fratrie de 
nourrissons non ou incomplètement vaccinés. 
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La conduite à tenir comprend quatre axes : 

• Recherche d’un cas suspect de coqueluche dans l’entourage du cas index : 
sujet tousseur. 

• Prescription d’une antibioprophylaxie : elle suit les mêmes règles que le 
traitement curatif. Elle doit être administrée le plus tôt possible et dans les 21 
jours suivant le dernier contact avec le cas index.  

Les sujets concernés sont les suivants : 

- pour les contacts proches : sujets non protégés par la vaccination ; 
- pour les contacts occasionnels : sujets à risque non protégés par la 

vaccination. 

• Mise à jour du statut vaccinal des personnes exposées au cas index. 

• Information du cas index et des personnes exposées. 

 

3.2.3. Cas index au sein d’une maternité 

 

Le cas index peut être un soignant ou un patient, les mesures suivantes doivent 
être prises. 

• Signalement interne. 

• Mesures au sein du personnel : recherche d’un cas suspect autour du cas index, 
prescription d’une antibioprophylaxie au personnel à risque non protégé par la 
vaccination, mise à jour du statut vaccinal des personnes exposées, information.  

La majorité des membres du personnel sont considérés comme des sujets à 
risque puisqu’ils côtoient des nourrissons non encore vaccinés. 

• Mesures au sein des patients. 

Le plus souvent, les patients exposés sont la mère et l’enfant. Le personnel qui 
s’occupe de la mère (sage-femme) n’est en général pas le même que celui qui 
prend en charge l’enfant (puéricultrice). La conduite à tenir en dépend : 

- si une puéricultrice est le cas index : antibioprophylaxie de l’enfant, la 
mère n’est pas traitée d’emblée et reçoit une information ; 
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- si une sage-femme est le cas index : antibioprophylaxie de la mère, 
l’enfant est traité d’emblée s’il a été en contact avec la sage-femme, sinon 
l’enfant n’est traité que si la mère développe une coqueluche. 

• Mise à jour du statut vaccinal de l’entourage proche du nouveau-né. 

 

3.2.4 Cas index au sein d’établissements de santé et EHPAD 

 

Le cas index peut être un soignant ou un patient, les mesures suivantes doivent 
être prises. 

• Signalement interne. 

• Mesures au sein du personnel : similaires à celles prises en maternité.  

• Mesures parmi les patients ou résidants. 

Elles s’appliquent aux personnes au sein de l’établissement et à celles qui 
viennent d’en sortir : antibioprophylaxie des personnes à risque non protégées 
par la vaccination, information. 

 

3.2.5. Cas groupés de coqueluche 

 

Certaines démarches doivent être effectuées. 

• Le médecin ayant connaissance de cas groupés de coqueluche doit en avertir le 
plus rapidement possible le médecin inspecteur de l’ARS. 

• Le médecin ayant connaissance de cas groupés de coqueluche met en place des 
mesures préventives. Elles sont similaires à celles mises en place autour d’un 
seul cas à quelques différences près : lors de la mise à jour du statut vaccinal, le 
délai entre l’injection d’un vaccin dTPCa et celle d’un vaccin dTP peut être 
ramené à un mois ; les mesures préventives sont mises en place autour du cas 
index et  autour des cas suspects. 

• Rapport d’investigation et études d’efficacité vaccinale à l’InVS. 



45 

 

III. Objectifs de l’étude 

 

1. Objectifs principaux 

 

- Étudier une stratégie du cocooning offensive : politique de vaccination 
pratiquée à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal consistant 
à informer et à proposer d’effectuer le rappel vaccinal si nécessaire aux 
deux parents pendant le séjour à la maternité. 

- Mettre en perspective cette stratégie du cocooning offensive par rapport 
aux stratégies du cocooning pratiquées dans les autres maternités des 
Vosges. 

 

2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires concernent la sous-population de parents vue à la 
maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal.  

- Estimer le niveau d’information des parents de nouveau-nés concernant la 
stratégie vaccinale du cocooning. 

- Dégager une tendance dans les habitudes de comportement des 
professionnels de santé vis-à-vis du vaccin dTPCa. 
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IV. Matériel et méthodes 

 

1. Population d’étude 

 

1.1. Échantillon Épinal  

 

Nous avons inclus tous les parents, pères et mères, ayant séjourné à la maternité 
de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal dans le cadre de la naissance de leur 
enfant. Le recueil de données s’est déroulé de manière continue du début du 
mois d’octobre 2010 jusqu’à la fin du mois de janvier 2011.  

Il y a environ 600 accouchements par an au sein de la maternité. Il s’agit d’une 
maternité de type II car elle est dotée d’une unité de néonatalogie. 

Les critères d’exclusion ont été les suivants : 

- parents d’enfants nés à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal 
puis transférés en service de néonatalogie du même hôpital, en service de 
néonatalogie ou réanimation néonatale dans un autre établissement, 

- parents refusant de participer à l’étude, 
- parents d’origine étrangère pour lesquels le soignant estimait que la 

barrière de la langue était trop importante. 

Il n’y a pas eu de critère de non-inclusion. 

 

1.2. Échantillon Vosges 

 

Le travail d’inclusion a été mené par trois pédiatres libéraux  d’Épinal lors de la 
visite du premier mois de l’enfant. Nous avons inclus tous les parents ayant 
séjourné dans les autres maternités des Vosges dans le cadre de la naissance de 
leur enfant. Le recueil de données a été plus long dans cet échantillon : du début 
du mois de janvier 2011 jusqu’à la fin du mois de juin 2011. 
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Les critères d’exclusion ont été les suivants : 

- parents ne présentant pas le carnet de santé de l’enfant afin d’attester de la 
naissance dans une maternité des Vosges, 

- parents refusant de participer à l’étude, 
- parents d’origine étrangère pour lesquels le soignant estimait que la 

barrière de la langue était trop importante. 

Il n’y a pas eu de critère de non-inclusion. 

 

2. Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, transversale et non 
contrôlée.  

Le recueil de données a été à la fois prospectif et rétrospectif : 

- dans l’échantillon Épinal : recueil de données prospectif, 
- dans l’échantillon Vosges : recueil de données rétrospectif. 

 

3. Schéma de l’étude 

 

3.1. Échantillon Épinal 

 

Nous avons déterminé le statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche des parents, 
pères et mères, à trois temps différents : 

- au début du séjour en maternité : lors de la première visite obligatoire du 
nouveau-né par le pédiatre dans les 24 heures qui suivent l’accouchement, 

- à la fin du séjour en maternité : lors de la deuxième visite obligatoire du 
nouveau-né par le pédiatre au quatrième jour de vie, 

- un mois après la sortie de la maternité : appel téléphonique au domicile 
des parents. 
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A chacun des trois temps, le statut vaccinal des parents a été recueilli. Trois 
situations vaccinales étaient proposées. Une seule devait être choisie à chaque 
temps, elle pouvait évoluer d’un temps à un autre : 

- « à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait avec 
certitude avoir été vacciné à l’occasion de la dernière grossesse dans les 
10 dernières années (de la conjointe pour le père), 

- « non à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait 
avec certitude ne pas avoir été vacciné dans les 10 dernières années, 

- « ne sait pas » : parent qui ne se souvenait pas et qui ne disposait pas de 
son carnet de santé. 

 

Au total, pour chaque parent, le tableau suivant a été colligé : 

 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
première visite en 
maternité 

□ 

 

□ □ 

deuxième visite en 
maternité 

□ □ □ 

un mois après sortie 
de maternité 

□ □ □ 

 

Durant la première visite en maternité, d’autres informations ont été relevées : 

- âge du parent, 
- nombre d’enfant(s) dans la fratrie (hors nouveau-né). 

Durant ce même temps, des questions ont été posées à chaque parent. 

- Avez-vous déjà bénéficié d’une information concernant l’intérêt d’une 
vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau-nés ? 
Le pédiatre cochait une réponse parmi les trois proposées : « oui », 
« non », « ne sait pas ». 

- De quelle année date votre dernier rappel dTP, votre dernier rappel 
dTPCa ? 
Pour chacun des deux rappels, le pédiatre avait deux réponses possibles : 
soit l’année du rappel, soit « ne sait pas ». 
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- Concernant les parents à jour de leur statut vaccinal, à quelle occasion le 
rappel vaccinal a-t-il été effectué ? 
Le pédiatre choisissait une réponse parmi les deux proposées : « grossesse 
antérieure (de la conjointe pour le père) », « à titre systématique ». 

 

Le recueil de l’ensemble des données a été fait de manière manuscrite. Les 
données concernant le père et la mère ont été rassemblées sur le même 
formulaire (voir Annexe 1.). 

 

3.2. Échantillon Vosges 

 

Le statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche des parents, pères et mères, a été 
recueilli par des pédiatres libéraux lors de la visite obligatoire du premier mois 
du nouveau-né. Le pédiatre a renseigné le statut vaccinal à trois temps différents 
de manière rétrospective : 

- au début du séjour en maternité, 
- à la fin du séjour en maternité, 
- le jour de la visite du premier mois. 

A chacun des trois temps, trois situations vaccinales ont été proposées. Une 
seule devait être choisie à chaque temps, elle pouvait changer d’un temps à un 
autre : 

- « à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait avec 
certitude avoir été vacciné à l’occasion d’une grossesse antérieure dans les 
10 dernières années (de la conjointe pour le père),  

- « non à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait 
avec certitude ne pas avoir été vacciné dans les 10 dernières années, 

- « ne sait pas » : parent qui ne se souvenait pas et qui ne disposait pas de 
son carnet de santé. 
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Au total, pour chaque parent, le tableau suivant a été rempli :  

 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour en maternité □ □ □ 

à la fin du séjour en maternité □ □ □ 

ce jour (visite du premier mois) □ □ □ 

 

Durant la consultation du premier mois, d’autres informations ont été recueillies 
par le pédiatre : 

- âge du parent, 
- maternité d’accouchement. 

Une question a été posée à chaque parent : 

- concernant les parents à jour de leur statut vaccinal vis-à-vis de la 
coqueluche, à quelle occasion le rappel vaccinal a-t-il été effectué ? 
Le pédiatre cochait une réponse parmi les deux proposées : « grossesse 
antérieure (de la conjointe pour le père) », « à titre systématique ». 

Le recueil de l’ensemble des données a été fait de manière manuscrite. Les 
données concernant le père et la mère ont été réunies sur le même formulaire 
(voir Annexe 2.). 

 

4. Facteurs étudiés et critères de jugement 

 

4.1. Facteur et critère de jugement principaux 

 

Le facteur principal consiste à déterminer la répartition en pourcentages du 
statut vaccinal des parents : « à jour », « non à jour », « ne sait pas ». 
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La répartition en pourcentages du statut vaccinal des parents est calculée à trois 
temps différents. Les résultats obtenus au premier temps sont comparés à ceux 
récoltés aux deuxième et troisième temps. La progression du pourcentage des 
couples, c’est-à-dire père et mère, « à jour » entre le premier et le troisième 
temps est calculée, elle correspond au critère de jugement principal.  

 

4.2. Facteurs et critères de jugement secondaires 

 

Les facteurs secondaires suivants sont étudiés uniquement dans l’échantillon 
Épinal : 

- répartition en pourcentage des réponses à la question sur l’information 
concernant l’intérêt d’une vaccination contre la coqueluche des parents de 
nouveau-nés : « oui », « non », « ne sait pas » ; 

- répartition en pourcentage des rappels vaccinaux effectués chez les 
parents : rappels vaccinaux dTP, dTPCa ; 

- délai du dernier rappel vaccinal effectué chez les parents : délai des 
rappels vaccinaux dTP, dTPCa. 

 

Le facteur secondaire suivant est étudié dans les deux échantillons : 

- parmi les parents à jour, la répartition en pourcentage des stratégies 
vaccinales employées : « à l’occasion d’une grossesse antérieure (de la 
conjointe pour le père) », « à l’occasion d’un rappel systématique ». 

 

En l’occurrence, les critères de jugement secondaires s’apparent aux objectifs 
secondaires. Ils renvoient uniquement à l’échantillon Épinal : 

- estimation du degré d’information des parents concernant la stratégie 
vaccinale du cocooning, 

- dégagement d’une tendance dans les habitudes de comportement des 
professionnels de santé vis-à-vis du vaccin dTPCa. 
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5. Analyse statistique 

 

Nous utilisons le test du Chi-2 pour l’analyse des variables qualitatives, un test 
issu du test de Student pour l’analyse des variables quantitatives. 

 

6. Aspects éthiques 

 

Le recueil de données a été établi de manière anonyme. Au préalable, une 
information orale a été dispensée à chaque parent concernant le principe et le 
schéma de l’étude. Cette information orale a été accompagnée d’un formulaire 
d’information et de consentement. Les explications ont été claires et adaptées. 
En cas d’accord pour participer à l’étude, les parents devaient émarger au bas du 
formulaire de consentement (voire Annexe 3.). Ils avaient la possibilité de se 
retirer à tout moment de l’étude et sans aucune condition. 
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V. Résultats 

 

1. Statut vaccinal 

 

1.1. Échantillon Épinal 

 

1.1.1. Mères et pères 

 

L’échantillon est composé de 148 couples. 

Chez les mères, l’effectif comporte 139 personnes et 9 données manquantes. Sur 
les 139 personnes, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 139 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

44.6% 27.3% 28.1% 

à la sortie de la 
maternité 

86.3% 9.4% 4.3% 

un mois après la 
sortie de maternité 

92.1% 5.8% 2.2% 

 

Chez les pères, l’effectif comporte 132 personnes et 16 données manquantes. 
Sur les 132 personnes, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 132 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

40.9% 24.2% 34.8% 

à la sortie de la 
maternité 

78.8% 13.6% 7.6% 

un mois après la 
sortie de maternité 

86.4% 9.1% 4.5% 
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Nous reprenons les données précédentes en ne faisant plus de distinction entre 
les statuts vaccinaux « non à jour » et « ne sait pas ». Ces deux statuts vaccinaux 
sont rassemblés sous le terme « considéré non à jour ». 

 

Sur les 139 mères, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 139 à jour considérée non à jour 
au début du séjour en 
maternité 

44.6% 55.4% 

à la sortie de la maternité 86.3% 13.7% 
un mois après la sortie de 
maternité 

92.1% 7.9% 

 

Au début du séjour en maternité, 77 mères sont « considérées non à jour ». Un 
mois après la sortie de maternité, 66 d’entre elles sont à jour, soit 85.7% de 
l’effectif. 

 

Sur les 132 pères,  les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 132 à jour  considéré non à jour 
au début du séjour en 
maternité 

40.9% 59.1% 

à la sortie de la maternité 78.8% 21.2% 
un mois après la sortie de 
maternité 

86.4% 13.6% 

 

Au début du séjour en maternité, 78 pères sont « considérés non à jour ». Un 
mois après la sortie de maternité, 60 d’entre eux sont à jour, soit 76.9% de 
l’effectif. 

 

1.1.2. Couples 

 

Nous exposons les données recueillies d’un point de vue des couples. Pour 
qu’un couple ait un statut vaccinal « à jour », il faut que le père et la mère 



55 

 

soient à jour. Si l’un des deux parents a un statut « non à jour » ou « ne sait 
pas », le couple est « considéré non à jour ». 

Au premier temps, l’effectif comprend 135 couples et 13 données manquantes. 
Au troisième temps, l’effectif s’élève à 125 couples et 23 données manquantes.  

 

Les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

 à jour considéré non à jour 
au début du séjour en 
maternité   

33.3% 66.7% 

un mois après la sortie de 
maternité  

84.8% 15.2% 

 

Au total, la progression du statut vaccinal « à jour » des mères, pères et couples 
peut être schématisée comme suit : 

 

POURCENTAGES DE « A JOUR » 

 

         TEMPS DE L’ETUDE 

Évolution du statut vaccinal « à jour » (effectifs : 139 mères, 132 pères, 135 
couples) 
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1.1.3. Description des couples selon le statut vaccinal 

 

A l’issue du troisième temps, l’effectif comprend 125 couples,  dont 106 « à 
jour » et 19 « considérés non à jour ». Le profil des couples en fonction du statut 
vaccinal est le suivant (ET : écart-type) : 

effectif : 125 âge mère âge père nombre 
d’enfant(s) 

« à jour » 29.8 années  
(ET : 5.4 années) 

32.8 années 
(ET : 7.1 années) 

1.2 enfant  
(ET: 1.2 enfant) 

« considéré non à 
jour » 

29.2 années  
(ET : 6.2 années) 

31.3 années  
(ET : 9.5 années) 

1.2 enfant  
(ET : 1.4 enfant) 

 

1.2. Échantillon Vosges 

 

1.2.1. Mères et pères 

 

L’échantillon est composé de 59 couples.  

50 couples proviennent de la clinique Arc-en-ciel d’Épinal, 5 couples de la 
Maternité régionale de Nancy, 3 couples de la maternité de Remiremont et 1 
couple de la maternité du Centre médico-chirurgical et obstétrical de 
Schiltigheim rattaché au CHU de Strasbourg. 

Chez les mères, l’effectif comporte 59 personnes, pas de donnée manquante. Sur 
cet effectif, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 59 à jour non à jour  ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

16.9% 33.9% 49.2% 

à la sortie de la 
maternité 

33.9% 23.7% 42.4% 

un mois après la  
sortie de maternité 

37.3% 28.8% 33.9% 
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Chez les pères, l’effectif est de 57 personnes, 2 données sont manquantes. Sur 
cet effectif, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 57 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

15.8% 33.3% 50.9% 

à la sortie de la 
maternité 

28.1% 29.8% 42.1% 

un mois après la 
sortie de maternité 

31.6% 33.3% 35.1% 

 

Nous reprenons les données précédentes en ne faisant plus de distinction entre 
les statuts vaccinaux « non à jour » et « ne sait pas ». Ces deux statuts vaccinaux 
sont rassemblés sous le terme « considéré non à jour ». 

Sur les 59 mères, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 59 à jour considérée non à jour 
au début du séjour à la 
maternité 

16.9% 83.1% 

à la sortie de la maternité 33.9% 66.1% 
un mois après la sortie de 
maternité 

37.3% 62.7% 

 

Au début du séjour en maternité, l’effectif de mères « considérées non à jour » 
est de 49 personnes. Un mois après la sortie de maternité, 12 d’entre elles sont à 
jour, soit 24.5% de l’effectif. 

Sur les 57 pères, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 57 à jour considéré non à jour 
au début du séjour à la 
maternité 

15.8% 84.2% 

à la sortie de la maternité 28.1% 71.9% 
un mois après la sortie de 
maternité 

31.6% 68.4% 

 

Au début du séjour en maternité, l’effectif des pères « considérés non à jour » 
est de 48 personnes. Un mois après la sortie de maternité, 9 d’entre eux sont à 
jour, soit 18.8% de l’effectif. 
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1.2.2. Couples 

 

Pour qu’un couple ait un statut vaccinal « à jour », il faut que le père et la mère 
soient à jour. Si l’un des deux parents a un statut « non à jour » ou « ne sait 
pas », le couple est « considéré non à jour ». 

L’effectif comprend 59 couples. Les statuts vaccinaux en pourcentages sont les 
suivants : 

effectif : 59 à jour considéré non à jour 
au début du séjour en 
maternité  

10.2% 89.8% 

un mois après la sortie de 
maternité 

27.6% 72.4% 

 

Au début du séjour en maternité, l’effectif « considéré non à jour » est de 53 
couples. Un mois après la sortie de maternité, 10 d’entre eux sont à jour, soit 
19.2% de l’effectif. 

Au total, la progression du statut vaccinal « à jour » des mères, pères et couples 
est la suivante : 

POURCENTAGES DE « A JOUR » 

 

TEMPS DE L’ETUDE 

Évolution du statut vaccinal à jour (effectifs : 59 mères, 57 pères, 59 couples) 
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2. Niveau d’information sur la stratégie du cocooning

 

Cette donnée a été recueillie uniquement dans l’échantillon Épinal.

A la question « avez-vous déjà 
d’une vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau
répartition des réponses en pourcentage

Niveau d’information sur la stratégie du cocooning

 

Chez les pères, la répartition des réponses en pourcentage

Niveau d’information sur la stratégie du cocooning
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3. Caractéristiques du rappel vaccinal chez les parents

 

Cette donnée a été recueillie uniquement dans l’échantillon Épinal.

Parmi les rappels vaccinaux pratiqués, la répartition des types de vaccins en 
pourcentages chez les mères est la suivante
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recueillie uniquement dans l’échantillon Épinal.

Parmi les rappels vaccinaux pratiqués, la répartition des types de vaccins en 
chez les mères est la suivante : 
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Parmi les 107 mères, nous dénombrons 90 personnes ayant reçu le dTPCa et 17 
le dTP. Le délai moyen en années du dernier rappel vaccinal par rapport à 2011 
a été déterminé en fonction du type de vaccin : 

 

effectif total : 107  délai moyen écart-type 
mères dTPCa 3.16 années 2.22 années 
mères dTP 7.47 années 4.29 années 
 

Parmi les 98 pères, nous recensons 82 personnes ayant reçu le dTPCa et 16 le 
dTP. Le délai moyen en années du dernier rappel vaccinal par rapport à 2011 a 
été déterminé en fonction du type de vaccin : 

 

effectif total : 98  délai moyen écart-type 
pères dTPCa 2.56 années 2.13 années 
pères dTP 8.31 années 4.53 années 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. Stratégies vaccinales employées chez les parents à jour

 

4.1. Échantillon Épinal

 

Cette question concerne les parents à jour avant l’arrivée à la maternité.

A la question « concernant les parents à jour de leur statut vaccinal, à quelle 
occasion le rappel vaccinal a
pourcentages chez les mères est la suivante

Stratégies vaccinales utilisées

A la même question, la répartition des réponses en pourcentage
est la suivante:  

Stratégies vaccinales utilisées

28.1%

20.4%
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A la même question, la répartition des réponses en pourcentages chez les pères 
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4.2. Échantillon Vosges 

 

Chez les mères à jour avant l’arrivée à la maternité, 13 ont répondu à la question 
« concernant les parents à jour de leur statut vaccinal, à quelle occasion le rappel 
vaccinal a-t-il été effectué ? », 6 d’entre elles ont bénéficié d’un rappel vaccinal 
à l’occasion d’une grossesse antérieure et 7 lors d’un rappel systématique. 

Chez les pères à jour avant l’arrivée à la maternité, 10 ont répondu à la 
question : 5 ont été revaccinés au moment d’une grossesse antérieure de la 
conjointe et 5 à titre systématique. 
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VI. Discussion 

 

1. Méthode du recueil de données 

 

La méthode présente deux limites majeures empêchant une comparaison 
totalement fiable entre les deux échantillons. 

- Le recrutement des couples dans l’échantillon Vosges ne nous a pas 
permis d’effectuer une intervention strictement contrôlée. En effet, au 
début du recueil de données, nous ne savions pas de quelles maternités 
proviendraient ces couples. Ce n’est qu’à postériori que nous avons établi 
la liste des maternités concernées et les stratégies vaccinales mises en 
place au sein de ces établissements. 

- Le recrutement des couples au sein des deux échantillons ne nous a pas 
permis pas de déterminer s’il s’agissait de deux groupes homogènes de 
parents. Les informations sur les parents n’ont pas été suffisamment 
étoffées pour vérifier ce point.  
Le manque d’informations est en partie dû aux modalités du recueil de 
données. Les questionnaires ont été remplis lors de consultations 
médicales à la maternité ou en cabinet de pédiatrie. Dans les deux cas, il 
s’agit de consultations longues, durant lesquelles le praticien a de 
nombreuses tâches à accomplir.  
 

Une troisième limite doit être précisée. Le recrutement des couples dans 
l’échantillon Vosges a exigé une période plus longue que celle nécessaire dans 
l’échantillon Épinal. Ceci s’explique par le fait que, pour un temps donné, les 
patients susceptibles d’être intégrés à l’étude dans l’échantillon Vosges ont été 
moins nombreux que ceux dans l’échantillon Épinal.  

La taille des effectifs de couples n’est pas la même : 135 dans l’échantillon 
Épinal contre 59 dans l’échantillon Vosges. Il est possible que la différence de 
taille des effectifs altère la comparabilité des deux échantillons. 
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2. Fiabilité des données 

 

Les données ont été recueillies par les pédiatres : hospitaliers pour l’échantillon 
Épinal et libéraux pour l’échantillon Vosges. Le remplissage des formulaires a 
été effectué correctement.  

Dans l’échantillon Épinal,  quelques questionnaires contenaient des données 
manquantes sur le statut vaccinal. Il s’agissait essentiellement de situations où la 
mère avait été vue seule en consultation. Les données manquantes ont été 
nombreuses concernant la question sur les stratégies de vaccination employées 
chez les parents à jour.  

Dans l’échantillon Vosges, il n’y a quasiment pas eu de donnée manquante 
concernant le statut vaccinal des couples. Les données concernant la question 
sur les stratégies vaccinales employées chez les parents à jour ont été très peu 
nombreuses. Elles ne permettent pas d’interpréter les résultats à cette question 
de manière fiable. 

Le caractère rétrospectif du recueil de données dans l’échantillon Vosges 
entraine deux conséquences potentielles. 

- Le pourcentage de parents ayant un statut vaccinal « ne sait pas » à la 
maternité pourrait être surestimé. En effet, dans l’échantillon Épinal, le 
fait de s’enquérir du statut vaccinal pendant le séjour à la maternité a pu 
inciter les parents initialement « ne sait pas » à se renseigner. Tandis que 
dans l’échantillon Vosges, le caractère rétrospectif du questionnaire n’a 
pas laissé le temps aux parents « ne sait pas » de se documenter. 

- En corollaire, il est probable que certains parents « ne sait pas » étaient en 
réalité à jour. Le caractère rétrospectif du questionnaire ne leur a pas 
permis de vérifier leur statut vaccinal dans le carnet de santé. En 
conséquence, la progression du pourcentage de parents « à jour » un mois 
après la sortie de la maternité pourrait être sous-estimée dans l’échantillon 
Vosges.  
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3. Acceptation de l’étude 

 

L’adhésion à l’étude a été très positive de la part du personnel soignant : 
pédiatres hospitaliers et libéraux, sages-femmes, gynécologues-obstétriciens. 
Les pédiatres ont déployé une motivation continue. Les sages-femmes ont 
accueilli le travail avec intérêt et professionnalisme.  

Pour la grande majorité d’entre eux, les parents ont accepté le principe de 
l’étude et ont consenti à y participer. Dans l’échantillon Épinal, les parents ne 
connaissant pas leur statut vaccinal à l’entrée à la maternité étaient encouragés à 
se renseigner en consultant leur carnet de santé, en demandant à leur médecin 
traitant. La plupart d’entre eux ont cherché l’information et ont pu nous la 
communiquer avant la sortie de la maternité.  

Dans l’échantillon Épinal, la plupart des parents concernés ont pu être 
recontactés par téléphone un mois après la sortie de la maternité. Ils ont tous 
consenti à répondre aux questions par téléphone. 

 

4. Protocoles de vaccination au sein des maternités 

 

4.1. Éléments d’interprétation 

 

Il nous a semblé judicieux de regrouper les parents « non à jour » et « ne sait 
pas » dans la même catégorie des « considérés non à jour ». Cette décision nous 
a paru en cohérence avec une approche globale de la stratégie vaccinale en 
maternité. Il est primordial de vacciner les parents qui ne sont pas à jour. Il est 
également essentiel d’inciter les parents qui ne connaissent pas leur statut 
vaccinal à le vérifier : le fait de chercher son carnet de santé dans la maison ou 
de se renseigner auprès de son médecin traitant est un geste important. Il 
constitue une première étape vers la revaccination des parents qui constatent 
qu’ils ne sont pas à jour. En l’absence de vérification de la part des parents, un 
doute persiste quant à leur statut vaccinal. Le soignant ne peut pas être certain 
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que le risque pour le nouveau-né de développer une coqueluche au contact de 
ses parents est nul.  

 

Le critère le plus important concerne la progression du pourcentage du statut « à 
jour » des couples. Ce critère est supérieur à la progression du pourcentage du 
statut « à jour » des mères seules ou des pères seuls. Il a été prouvé que les deux 
principales sources de contamination du nouveau-né sont ses parents (27, 28, 
29). La stratégie vaccinale consiste à vacciner les deux parents, le couple. Si un 
des deux parents n’est pas à jour de son statut vaccinal, le risque de 
contamination du nouveau-né et du jeune nourrisson persiste. 

 

4.2. Interprétation des résultats : statuts vaccinaux 

 

Dans l’échantillon Épinal, la progression du pourcentage de mères « à jour » est 
très élevée : 85.7% des mères « considérées non à jour » initialement sont « à 
jour » un mois après la sortie de la maternité. Chez les pères, cette progression 
est également élevée et se situe à 76.9% des pères « considérés non à jour » au 
départ. Les pères sont globalement moins vaccinés que les mères à tous les 
temps de l’étude. La cause en est un pourcentage de pères « à jour » avant 
l’arrivée à la maternité moins important : 40.9% contre 44.6% des mères. Ce 
retard du pourcentage de vaccination des pères reste à peu près constant tout au 
long de l’étude. Au niveau des couples, la progression est très élevée et concerne 
76.3% des couples « considérés non à jour » au début de l’étude.  

La progression de la vaccination a lieu majoritairement entre le début du séjour 
à la maternité et la sortie de la maternité : le pourcentage de mères « à jour » 
passe de 44.6% à 86.3%, celui de pères « à jour » de 40.9% à 78.8%.  

La nette progression du pourcentage de vaccination recouvre trois types de 
parents : 

- parents « non à jour » revaccinés pendant le séjour à la maternité, 
- parents qui ne connaissent pas leur statut vaccinal et sont à jour après 

vérification, 
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- parents qui ne connaissent pas leur statut vaccinal, constatent qu’ils ne 
sont pas à jour après vérification et sont revaccinés pendant le séjour à la 
maternité. 

 

Dans l’échantillon Vosges, la progression du pourcentage de parents « à jour » 
un mois après la sortie de la maternité est nettement inférieure : 24.5% des 
mères et 18.8% des pères « considérés non à jour » à l’arrivée en maternité. Au 
niveau des couples, cette progression se chiffre à 19.2% des couples 
« considérés non à jour » au départ.  

 

Nous constatons une progression du pourcentage de couples « à jour » très 
élevée dans l’échantillon Épinal. Cette progression est obtenue 
majoritairement pendant le séjour à la maternité. Elle s’inscrit dans le cadre 
d’une politique de vaccination offensive menée à la maternité de l’hôpital Émile 
Durkheim d’Épinal depuis 2005: information orale et écrite, proposition au 
couple de remettre une ordonnance et de pratiquer le rappel vaccinal pendant le 
séjour à la maternité. 

La progression du pourcentage de couples « à jour » est faible dans l’échantillon 
Vosges. Les stratégies vaccinales mises en place dans les maternités dont sont 
issus les couples sont les suivantes. 

- Clinique Arc-en-ciel d’Épinal : information au moins écrite, proposition 
de remettre une ordonnance au couple et de pratiquer le rappel vaccinal 
pour la mère uniquement, le père est orienté vers son médecin traitant. 
Cette démarche de remise d’ordonnance et de rappel vaccinal chez la 
mère est récente et nécessite certainement un temps d’adaptation pour être 
appliquée au quotidien. 

- Maternité régionale de Nancy : information au moins écrite, proposition 
de remise d’ordonnance pour le couple et orientation du couple vers le 
médecin traitant pour la vaccination. 

- Maternité de Remiremont : information sous la forme d’une affiche sur 
les murs du service. 

- Maternité du Centre médico-chirurgical et obstétrical de Schiltigheim 
rattaché au CHU de Strasbourg : pas de politique vaccinale mise en place. 
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Dans l’échantillon Épinal, concernant 145 parents (3 données manquantes), le 
nombre moyen d’enfant hors nouveau-né est de 1.3 (écart-type de 1.6). La 
plupart des parents ont donc séjourné auparavant dans une maternité à 
l’occasion de la naissance de leur premier enfant. Ce séjour s’est déroulé le plus 
souvent au sein de la même maternité, celle de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal. Ils ont alors bénéficié de la politique vaccinale mise en place depuis 
2005.  

Le pourcentage de parents « à jour » au début du séjour en maternité est 
nettement plus élevé dans l’échantillon Épinal : 40.9% des pères et 44.6% des 
mères, contre 15.8% des pères et 16.9% des mères dans l’échantillon Vosges. 
Cet écart de pourcentage de parents « à jour » au départ reflète probablement 
l’effet de la politique vaccinale offensive mise en place depuis 2005 à la 
maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal. 

 

4.3. Prises en charge actuelles au sein des maternités 

 

Les études récentes démontrent que les recommandations vaccinales sont 
relativement peu appliquées au sein des maternités. Elles mettent en 
évidence le fait qu’une stratégie vaccinale offensive en maternité se révèle 
efficace sur la progression de la couverture vaccinale des parents. En ce 
sens, elles confortent le protocole mis en place à la maternité de l’hôpital Émile 
Durkheim d’Épinal. 

Une étude menée à la maternité de Créteil en 2006 a évalué la couverture 
vaccinale de 31 patientes en suite de couches. La notion d’une vaccination 
contre la coqueluche n’était notée dans aucun dossier médical. Parmi les 31 
patientes, 25 ne savaient pas si elles avaient été vaccinées contre la coqueluche 
ou de quand datait leur dernier rappel. Seules 6 d’entre elles connaissaient la 
date de leur dernier rappel. Seules 2 patientes avaient leur carnet de santé sur 
elles (32). 

Un protocole d’information et de remise d’ordonnance a été testé au sein d’une 
maternité du Maine et Loire en 2008 et 2009. La couverture vaccinale obtenue a 
été de 70% chez les mères et 65% chez les pères. Le principal professionnel de 
santé qui a réalisé la vaccination à la sortie de la maternité a été le médecin 
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traitant. Ce protocole s’est révélé efficace sur l’amélioration de la couverture 
vaccinale chez les deux parents. Il s’est appuyé sur une prévention vaccinale en 
réseau : en maternité puis par les médecins généralistes (33). Les auteurs ont 
recherché l’existence d’un protocole auprès de 19 maternités de la région. A 
peine trois quarts d’entre elles avaient connaissance des recommandations 
vaccinales et seulement un peu plus de la moitié avaient mis en place un 
protocole associant une information (100% des cas) et une remise d’ordonnance 
(75% des cas) (34). 

Un travail a comparé en 2009 deux protocoles en maternités de Haute-Savoie. 
Deux groupes de jeunes parents ont été constitués. Le premier groupe a reçu une 
information et une ordonnance de vaccin à la sortie. Le deuxième groupe a 
bénéficié d’une information suivie d’une proposition de vaccination en 
maternité pour les deux parents. En fin d’étude, les taux de vaccination ont été 
plus élevés au sein du deuxième groupe. Ces résultats auraient tendance à 
promouvoir la vaccination contre la coqueluche en maternité. Les auteurs 
estiment qu’il s’agit d’une stratégie de vaccination simple et efficace. Ils 
recommandent à toutes les maternités de remettre une ordonnance de vaccin à la 
sortie si nécessaire. Ils préconisent à tous les services de néonatalogie de 
proposer la vaccination aux jeunes parents non à jour dans le service (35). 

Les freins à l’application des recommandations vaccinales au sein des 
maternités sont multiples. La principale barrière est l’absence de protocole 
de vaccination mis en place dans les services. Deux axes de progression 
semblent se dégager : un renforcement de l’éducation des professionnels de 
santé et une intensification du travail en réseau. 

 

5. Premier axe : éducation des professionnels de santé 

 

5.1. Niveau des connaissances 

 

Plusieurs études récentes mettent en évidence le manque de connaissances des 
professionnels de santé concernant les recommandations vaccinales actuelles. 
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Un travail a étudié en 2008 le niveau des connaissances de sages-femmes au 
sein de dix maternités de la région Île-de-France. Seul un quart des 153 sages-
femmes interrogées était au courant des recommandations. Dans la majorité des 
cas, ces recommandations n’étaient pas appliquées. Le défaut des connaissances 
touchait plusieurs points essentiels : mode de contamination du nourrisson, 
gravité de la coqueluche chez le nourrisson (36).  

Une étude française menée en 2008 en Haute-Savoie a évalué le niveau de 
connaissance et d’acceptation de la stratégie du cocooning par des 
professionnels de santé (médecins généralistes, pédiatres, gynécologues-
obstétriciens, sages-femmes) et des jeunes mères. Seuls 50% des professionnels 
connaissaient les recommandations, 8% des obstétriciens et 5% des sages-
femmes. La majorité des professionnels n’étaient pas à jour de leur vaccination 
contre la coqueluche y compris ceux travaillant au contact de jeunes nourrissons 
(37).  

Une évaluation des connaissances et de l’application des recommandations 
vaccinales a été pratiquée en 2008 auprès de médecins du travail de 44 
établissements sanitaires à Paris. Une grande majorité des médecins étaient au 
courant des recommandations. Seuls un peu moins de la moitié d’entre eux 
pratiquaient une vaccination ciblée des jeunes adultes. Une politique de 
vaccination contre la coqueluche avait été mise en place dans moins d’un tiers 
des établissements. Cette étude suscite deux questions : la prise de conscience 
par le personnel soignant de l’importance de la vaccination contre la coqueluche 
chez l’adulte et la mise en pratique des recommandations (38). 

Un travail a été dirigé en 2009 au sein de la quasi-totalité des maternités de la 
région Nord. Il s’agissait d’évaluer les connaissances et les organisations mises 
en place pour prévenir la transmission croisée de la coqueluche. Les 
connaissances sur la coqueluche étaient plutôt satisfaisantes mais son mode de 
transmission via les adolescents et les adultes peu connu. Une minorité de 
maternités disposaient de protocoles de gestion en cas d’apparition d’un cas de 
coqueluche chez un soignant (39). 

Une des priorités semble être le renforcement de l’éducation de tous les 
professionnels de santé prenant en charge les familles pendant la grossesse et 
dans les mois qui suivent l’accouchement. Cette éducation concerne les sages-
femmes, puéricultrices, auxiliaires de puériculture, infirmières, 
gynécologues-obstétriciens, pédiatres, étudiants des filières médicales et 
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paramédicales en stage en maternité. Cette éducation doit être prodiguée aux 
professionnels de santé qui jouent un rôle extra-hospitalier dans la prise en 
charge de la grossesse et dans les suites de l’accouchement : médecins 
généralistes traitants, sages-femmes libérales, structures de PMI. 
L’ensemble de ces soignants constitue un réseau de prise en charge de la 
grossesse, de l’accouchement et des suites de couches : réseau de périnatalité 
(40).  

 

5.2. Application des recommandations aux soignants 

 

L’éducation des professionnels de santé doit leur permettre en premier lieu de 
mieux s’appliquer les recommandations vaccinales qui les concernent. 

Des travaux récents exposent le fait que la couverture vaccinale des soignants 
pourrait être sensiblement améliorée. 

Une étude sur la couverture vaccinale des professionnels de santé a été réalisée 
en 2007 auprès du personnel des services d’urgence et de réanimation 
pédiatrique de l’hôpital Édouard Herriot de Lyon. Un tiers du personnel avait 
bénéficié d’un rappel vaccinal contre la coqueluche à l’âge adulte. Les meilleurs 
taux de rappel furent observés chez les sujets de moins de trente ans et chez les 
médecins. Les auteurs préconisent une intensification de l’information délivrée 
aux professionnels de santé avec deux messages prioritaires : le caractère 
potentiellement nosocomial de la coqueluche du jeune nourrisson et 
l’importance du rappel vaccinal chez l’adulte. Ils insistent sur le rôle central que 
les consultations de médecine du travail pourraient jouer (41). 

Une étude plus récente a été menée en 2009 à l’hôpital de Quimper. Le statut 
vaccinal des membres du personnel des services de pédiatrie, néonatalogie et 
maternité a été recensé. Plus de 80% des soignants ont déclaré être au courant 
des recommandations, mais à peine 50% étaient à jour de leur statut vaccinal 
(42). 

En 2005, lorsque la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal a mis en 
place une politique vaccinale offensive, le médecin du travail a été sensibilisé. Il 
a participé à cette démarche de prévention en pratiquant le rappel dTPCa à tous 
les professionnels hospitaliers en contact avec des nouveau-nés. 
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La sensibilisation des professionnels de santé a également pour objectif de 
renforcer l’information transmise aux familles pendant la grossesse, durant le 
séjour à la maternité et dans les suites de couches. 

 

6. Deuxième axe : travail en réseau 

 

6.1. Interprétation des résultats : information vaccinale 

 

Dans notre étude au sein de l’échantillon Épinal, un peu plus de la moitié des 
mères et des pères étaient informés des recommandations vaccinales à l’arrivée 
à la maternité : 59.7% des 139 mères et 54.2% des 131 pères.  

Ces chiffres traduisent un défaut d’information chez plus d’un tiers des couples. 
Ils sont en adéquation avec le niveau des connaissances des parents dans 
certaines des études citées précédemment (32, 33, 34, 35 et 37).  

 

6.2. Place du travail en réseau 

 

A travers ce manque d’information, les réseaux de périnatalité prennent 
tout leur sens (40). L’importance du travail en réseau a été soulignée dans une 
étude française réalisée en 2010 à la maternité de l’hôpital Tenon à Paris auprès 
de patientes en suites de couches. Elles ont bénéficié d’un protocole comprenant 
une information orale et écrite et la remise d’une ordonnance. Le taux de 
couverture vaccinale obtenu à six semaines de l’accouchement a été de 16% 
pour les mères et de 11% pour les pères. Plusieurs raisons ont été invoquées par 
les patientes pour expliquer ce faible taux de couverture vaccinale : manque de 
temps, manque de compréhension, difficultés à intégrer les nombreuses 
informations fournies, préoccupation de l’allaitement. Les auteurs ciblent deux 
raisons inhérentes aux professionnels de santé : manque d’information de la part 
de l’équipe médicale, défaut de coordination entre le personnel hospitalier et le 
médecin traitant. Ils insistent sur la sensibilisation et l’implication de l’ensemble 
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des professionnels de santé concernés par la grossesse : gynécologues- 
obstétriciens, sages-femmes, pédiatres et médecin traitants (43). 

Comme le précisent certains auteurs, de récents textes législatifs modifient 
considérablement la politique vaccinale au sein des maternités. Ils renforcent le 
champ d’action des sages-femmes dans le domaine de la prévention 
vaccinale. Elles peuvent à présent prescrire et réaliser un certain nombre de 
vaccinations chez les mères et les nouveau-nés. Elles suivent la famille durant la 
grossesse, pendant et après l’accouchement. Elles assurent un suivi prolongé qui 
leur confère un rôle clé dans la prévention vaccinale chez la mère, le nourrisson 
et leur entourage.  

Les sages-femmes et les puéricultrices de maternité et de structures de PMI 
sont des interlocutrices privilégiées des jeunes parents. Durant les entretiens, 
elles ont la possibilité d’aborder la question de la prévention vaccinale. Pour 
exemple, à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal, les sages-femmes 
qui organisent les cours de préparation à l’accouchement incitent les futures 
mères à apporter leur carnet de santé au moment de l’accouchement. 

Les auteurs insistent sur la nécessité d’une coordination entre tous les acteurs 
de la médecine périnatale pour assurer une prévention vaccinale de 
qualité : professionnels de ville, professionnels hospitaliers et structures de 
PMI (44). 

 

7. Caractéristiques du rappel vaccinal 

 

7.1. Niveau de vaccination des parents 

 

Les données sur la couverture vaccinale des jeunes adultes sont rares. Une étude 
française a été menée en 2007 par 41 pédiatres auprès de parents de 400 
nourrissons. Depuis la parution des recommandations concernant la stratégie du 
cocooning en 2004, 18% avaient reçu un rappel vaccinal dTP. Seuls 12% d’entre 
eux avaient reçu par la même occasion un rappel contre la coqueluche. Cette 
étude a objectivé le fait que, deux ans après l’introduction de la stratégie du 
cocooning, son application restait fortement limitée. Quatre explications ont été 
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mises en avant : complexité des recommandations vaccinales, diffusion 
insuffisante des recommandations au personnel soignant et au grand 
public, absence d’un vaccin monovalent contre la coqueluche, limitation des 
recommandations aux futurs ou jeunes parents et à l’entourage proche du 
nourrisson (45). 

L’introduction en 2008 de la stratégie de vaccination contre la coqueluche lors 
du rappel décennal dTP entre 26 et 28 ans s’est basée sur des travaux de 
recherche ayant mis en évidence un faible taux de couverture vaccinale chez les 
jeunes parents plusieurs années après la mise en place de la stratégie du 
cocooning.  

 

7.2. Interprétation des résultats 

 

Au sein des effectifs de mères et pères ayant précisé leur dernier rappel vaccinal, 
nous constatons que la majorité des parents ont bénéficié d’un rappel dTPCa : 
84.1% des 107 mères, 83.7% des 98 pères. Le dernier rappel vaccinal dTPCa est 
plus récent que le dernier rappel dTP seul : entre 2 et 3 ans pour le dTPCa, entre 
7 et 8 ans pour le dTP.  

Ces résultats sont nettement plus élevés que ceux obtenus dans l’étude française 
menée en 2007 auprès de parents de 400 nourrissons (45). Ils auraient tendance 
à suggérer que les différents professionnels de santé du réseau de périnatalité 
acquièrent progressivement le réflexe d’intégrer la valence coquelucheuse au 
rappel dTP. Les soignants en première ligne pour vacciner les futurs parents 
semblent être actuellement les médecins traitants et les sages-femmes.  

Il nous parait tout de même peu fiable de mettre ces résultats en corrélation avec 
le degré de sensibilisation du personnel soignant pratiquant la vaccination chez 
les parents, pour deux raisons : 

- taille de l’effectif de parents étudié relativement faible, 
- représentativité de l’effectif considéré par rapport à la totalité de 

l’échantillon Épinal : il est possible que les parents sensibilisés aux 
rappels vaccinaux à l’âge adulte aient plus facilement répondu à cette 
question. 
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8. Stratégies vaccinales employées 

 

Au sein des effectifs de mères et pères ayant répondu à la question dans 
l’échantillon Épinal, la majorité des parents ont été revaccinés à l’occasion 
d’une grossesse antérieure (de la conjointe pour les pères) : 71.9% des 64 mères, 
79.6% des 54 pères. 

Ces résultats vont dans le sens d’un travail récent de l’InVS. 

L’InVS a tenté d’évaluer l’impact à priori de deux stratégies vaccinales contre la 
coqueluche chez l’adulte : systématique à l’occasion du rappel décennal dTP 
entre 26 et 28 ans et stratégie du cocooning. Dans l’hypothèse d’une couverture 
vaccinale de 100%, une estimation annuelle du nombre de cas et de décès 
évitables par les deux stratégies a été élaborée. Cette estimation confère un 
bénéfice nettement supérieur à la stratégie du cocooning : 24 à 47% de réduction 
du nombre de décès contre 6 à 12% en cas de rappel systématique. L’InVS émet 
l’hypothèse que la vaccination est probablement mieux acceptée par des jeunes 
parents que par des adultes lors d’un rappel systématique (46). 

Dans notre étude, le fait que la vaccination ait été majoritairement réalisée à 
l’occasion d’une grossesse antérieure traduit probablement l’efficacité de la 
stratégie vaccinale mise en place à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal depuis 2005.   

 

9. Perspectives 

 

Plusieurs travaux récents semblent susceptibles de remettre en question les 
recommandations vaccinales actuelles, internationales et nationales, dans les 
prochaines années. Ils s’intéressent aux barrières des recommandations 
vaccinales actuelles. 

Une étude française menée en 2009 a comparé la tolérance du vaccin dTPCa 
administré dans deux situations : un mois après injection d’un premier vaccin 
dTPCa ou un mois après injection d’un placebo. La tolérance a été équivalente 
dans les deux situations. Cette étude soulève le problème des parents qui ont 
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bénéficié récemment d’un rappel dTP sans valence Ca. Un délai de deux ans 
doit être respecté avant de pouvoir les revacciner avec un vaccin dTPCa. Durant 
ces deux années, ils représentent des sources de contamination potentielles. 
Cette impasse souligne l’absence de vaccin monovalent anticoquelucheux sur le 
marché (47). 

Une étude australienne de 2010 a consisté à pratiquer un rappel vaccinal dTPCa 
chez une population de parents ayant déjà bénéficié d’un rappel dTPCa 10 ans 
plus tôt. Le titre des anticorps vis-à-vis de tous les antigènes du vaccin a crû. 
L’augmentation du niveau de protection sérologique a été identique à celle 
obtenue lors du premier rappel. La tolérance du deuxième rappel a été bonne. 
Les auteurs considèrent que ces résultats renforcent l’idée d’envisager le vaccin 
dTPCa comme un rappel décennal chez l’adulte (48).  

En 2011, un travail américain a analysé les conséquences sérologiques d’une 
vaccination dTPCa pendant la grossesse. L’immunisation per-partum a entrainé 
une augmentation des niveaux de protection sérologiques chez la mère et le 
nouveau-né. En corollaire, l’immunisation per-partum pourrait représenter un 
moyen préventif efficace des coqueluches néonatales et chez les jeunes 
nourrissons (49).  

Dans son relevé épidémiologique hebdomadaire d’octobre 2010, l’OMS précise 
néanmoins qu’il n’existe pas de données suffisantes à l’heure actuelle pour 
recommander la vaccination contre la coqueluche des femmes enceintes (1). 

Plusieurs études ont examiné les réponses sérologiques au vaccin contre la 
coqueluche dès la naissance. Un travail australien a évalué en 2010 les 
conséquences de deux injections vaccinales avant l’âge de deux mois. Une 
augmentation significative du niveau de protection sérologique a été 
constatée chez les jeunes nourrissons. Cette réponse sérologique n’a pas réduit 
l’efficacité des rappels vaccinaux pratiqués par la suite. Les injections ont été 
bien tolérées. Les auteurs soulignent qu’une vaccination plus précoce des jeunes 
nourrissons, voire dès la naissance, pourrait représenter un axe de prévention 
majeur contre la coqueluche survenant dans les trois premiers mois de vie. Ils 
insistent sur le fait que des travaux scientifiques supplémentaires sont 
nécessaires pour confirmer cette hypothèse (50).  

Dans une perspective plus lointaine, des scientifiques français ont élaboré 
récemment un vaccin vivant atténué anticoquelucheux monovalent administré 
par voie intra-nasale. Une étude pratiquée sur des souris a comparé la réponse 
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sérologique du vaccin vivant atténué intra-nasal à celle obtenue par le vaccin 
injectable dTPCa. L’augmentation du titre des anticorps a été significativement 
plus élevée chez les souris ayant reçu le vaccin vivant atténué. Ces résultats 
démontrent que ce nouveau vaccin pourrait occuper une place prépondérante 
dans l’arsenal des produits disponibles à l’avenir (51). 
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VIII. Conclusion 

 

A l’échelle nationale, les maternités se sensibilisent progressivement à la 
stratégie du cocooning. Certaines d’entre elles ont mis en place des protocoles. 
Selon les établissements, ces protocoles diffèrent : affiche sur les murs du 
service, information seule, ordonnance de vaccin puis orientation vers le 
médecin traitant, vaccination pendant le séjour.  

Les récentes parutions incitent les autres maternités à mettre en place un 
protocole. Ces travaux suggèrent qu’une stratégie de vaccination offensive en 
maternité semble être plus efficace sur l’amélioration de la couverture vaccinale 
des jeunes parents. Notre étude est en phase avec cette dernière 
recommandation. Elle démontre une progression sensible de la couverture 
vaccinale des couples pris en charge à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal. 

Plusieurs barrières existent à la mise en place de stratégies vaccinales au sein 
des maternités. Le manque de connaissances des professionnels de santé sur les 
enjeux de la stratégie du cocooning semble en être la principale. Un 
renforcement de l’éducation des soignants est un préalable indispensable aux 
changements des pratiques dans les services.  

Le réseau de périnatalité prend tout son sens dans le cadre de cette politique de 
prévention. Il rassemble tous les professionnels de santé prenant en charge les 
adultes à des moments-clés : projet d’avoir un enfant, grossesse en cours, 
accouchement, suites de couches. Ces temps différents appellent des soignants 
multiples : extra-hospitaliers (médecins généralistes traitants, sages-femmes 
libérales, gynécologues-obstétriciens libéraux, structures de PMI), hospitaliers 
(sages-femmes, puéricultrices, pédiatres, gynécologues-obstétriciens, médecins 
du travail). Une intensification des liens entre ces nombreux professionnels est 
essentielle pour optimiser la couverture vaccinale des adultes. 

A plus ou moins long terme, certaines études ouvrent la voie à d’autres moyens 
de prévention de la coqueluche du jeune nourrisson : vaccination de la femme 
enceinte, vaccination du nouveau-né ou du nourrisson avant deux mois de vie, 
vaccination décennale de l’adulte, élaboration d’un vaccin anti-coquelucheux 
monovalent. 
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X. Annexes 

 

1. Formulaire de recueil de données : échantillon Épinal 

 

Nom du médecin réalisant la consultation : …………………… 

Nombre d’enfant(s) dans la fratrie (hors nouveau-né) : /............/ 

Données concernant la mère : n° de patiente : /…………/ Âge : /…………/ 
Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
première visite en 
maternité 

□            
 

□ □ 

deuxième visite en 
maternité 

□ □ □ 

un mois après sortie 
de maternité 

□ □ □ 

 

Avez-vous déjà bénéficié d’une information concernant l’intérêt d’une 
vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau-nés ? 
□ oui  □ non  □ ne sait pas 
De quelle année date votre dernier rappel vaccinal diphtérie-tétanos-
poliomyélite /…………/, diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche 
/…………/ ? □ ne sait pas 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure □ à titre systématique  
 
Données concernant le père :  n° de patient : /…………/  Âge : /…………/ 
Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
première visite en 
maternité 

□             
 

□ □ 

deuxième visite en 
maternité 

□ □ □ 

un mois après sortie  
de maternité 

□ □ □ 
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Avez-vous déjà bénéficié d’une information concernant l’intérêt d’une 
vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau-nés ? 
□ oui  □ non  □ ne sait pas 
De quelle année date votre dernier rappel vaccinal diphtérie-tétanos-
poliomyélite /…………/, diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche 
/…………/ ? □ ne sait pas 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure de la conjointe  □ à titre systématique 
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2. Formulaire de recueil de données : échantillon Vosges 
 

Données concernant la mère : n° de patiente : /…………/ 

Âge : /………. / 

Maternité d’accouchement : 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
à l’arrivée en 
maternité 

□            
 

□ □ 

à la sortie de 
maternité 

□ □ □ 

ce jour (visite du 
premier mois) 

□ □ □ 

 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure □ à titre systématique 

 

Données concernant le père : n° de patient : /…………/ 

Âge: /………. / 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
à l’arrivée en 
maternité 

□            
 

□ □ 

à la sortie de 
maternité 

□ □ □ 

ce jour (visite du 
premier mois) 

□ □ □ 

 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure de la conjointe  □ à titre systématique 
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3. Formulaire d’information et de consentement 

 

Madame, Monsieur, 

Vous venez de bénéficier d’une « information coqueluche » orale et écrite. 

Dans le cadre d’un travail de thèse en médecine générale, nous réalisons 
actuellement une étude sur cette « information coqueluche ».  

Cette étude consiste à déterminer si, à l’échelle collective, cette « information 
coqueluche » permet d’améliorer la couverture vaccinale des jeunes parents dont 
vous faites partie. 

Dans le cadre de ce travail, nous travaillons en collaboration avec les jeunes 
parents. Nous leur demandons de nous informer de leur statut vaccinal contre la 
coqueluche à trois reprises : lors de la première visite obligatoire en maternité 
puis éventuellement lors de la deuxième visite obligatoire en maternité et un 
mois après la sortie de la maternité par contact téléphonique. 

Cette étude est anonyme. 

Nous vous sollicitons pour participer à cette étude. Si vous êtes d’accord, nous 
avons besoin de votre consentement oral et écrit par signature en bas de ce 
formulaire ainsi que d’un numéro de téléphone pour vous joindre 
éventuellement un mois après le séjour.  

Vous pouvez vous retirer de l’étude à tout moment et sans aucune condition. 

Merci par avance d’avoir pris le temps de lire ce formulaire de consentement. 

Service de Gynécologie-Obstétrique 
Service de Néonatalogie 
 
Signature du père :     Signature de la mère : 

 

Numéro de téléphone du père:   Numéro de téléphone de la mère : 
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4. Formulaire information coqueluche de la maternité de l’hôpital 
Émile Durkheim d’Épinal 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Contexte : l’incidence de la coqueluche en France est faible mais non nulle. Les 
cas les plus graves surviennent chez les jeunes nourrissons, les principaux 
contaminateurs sont les parents. La stratégie du cocooning est recommandée 
depuis 2004, sa mise en place dans les maternités n’est pas systématique. 
Objectif et méthode : deux échantillons de parents sont étudiés : 

- 135 couples séjournant à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal : statut vaccinal à l’entrée, à la sortie de la maternité, à un mois ; 

- 59 couples séjournant dans d’autres maternités des Vosges : statut 
vaccinal à l’entrée, à la sortie de la maternité, à un mois. 

Résultats : dans l’échantillon Épinal, 33.3% des couples sont à jour au début de 
l’étude, contre 84.8% à l’issue de l’étude, la progression de la vaccination a lieu 
majoritairement pendant le séjour à la maternité. Dans l’échantillon Vosges, les 
pourcentages sont inférieurs : 10.2% des couples au début, 27.6% à la fin. 
Discussion : la progression de la vaccination est supérieure dans l’échantillon 
Épinal, qui a bénéficié d’un protocole offensif en maternité : information orale 
et écrite, proposition de remise d’ordonnance du vaccin et de vaccination du 
père et de la mère pendant le séjour. Le pourcentage de parents à jour est 
également supérieur dès le début, traduisant l’efficacité de cette politique 
vaccinale mise en œuvre depuis 2005. 
Conclusion : l’optimisation de la stratégie du cocooning passe par un travail en 
réseau, une amélioration des connaissances de la part des professionnels de 
santé. L’extension de protocoles dans l’ensemble des maternités est nécessaire. 
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Glossaire 

 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

CNR : Centre national de référence 

PCR : Polymerase chain reaction 

ELISA : Enzyme linked immunosorbent assay 

AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 

DTPCa (valences) : anatoxine diphtérique (concentration élevée), tétanique, 
poliomyélitique, coquelucheuse acellulaire 

dTPCa (valences) : anatoxine diphtérique (concentration réduite), tétanique, 
poliomyélitique, coquelucheuse acellulaire 

dTP (valences) : diphtérique (concentration réduite), tétanique, poliomyélitique 

GPI : Global pertussis initiative 

HCSP : Haut conseil de la santé publique 

EHPAD : Établissement pour personnes âgées dépendantes 

ARS : Agence régionale de santé 

InVS : Institut de veille sanitaire 

PMI : Protection maternelle et infantile 
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I. Introduction 

 

La coqueluche demeure un problème de santé publique à l’échelle 
mondiale. En 2008, elle a été responsable de près de 16 millions de nouveaux 
cas dans le monde dont 95% dans les pays en voie de développement, 195000 
enfants seraient décédés de la maladie (1). Dans les pays où la vaccination a été 
généralisée, l’incidence est moindre et le taux de mortalité très réduit mais non 
nul (2).  

Aux États-Unis, une augmentation du taux d’incidence a été détectée à partir du 
début des années 1990, avec des pics survenant tous les trois à quatre ans. Elle a 
été objectivée alors même que le taux de couverture vaccinale chez les enfants 
d’âge préscolaire était en progression (3). Une augmentation du taux d’incidence 
a également été mise en évidence au Canada à partir des années 1990, en 
Australie depuis 1992. En Europe de l’Ouest, la résurgence de la coqueluche a 
été constatée plus tardivement (4). En France, l’introduction de la vaccination 
généralisée en 1966 a permis une décroissance progressive du nombre de cas 
déclarés jusqu’au début des années 1990. A cette période, la résurgence de la 
pathologie s’est traduite par une multiplication des cas de coqueluche infantile. 

Parmi les cas recensés annuellement par le réseau de surveillance hospitalier 
RENACOQ, 95 à 98% nécessitent une hospitalisation et la maladie est 
responsable de 1 à 3% de décès. La majorité des décès atteint les enfants de 
moins de trois mois (5). D’après une étude française menée en 1999 et 2000 
dans des services de réanimation pédiatrique, la coqueluche serait la première 
cause de décès par infection bactérienne communautaire chez les nourrissons de 
moins de deux mois. Elle serait le troisième pathogène mortel tous âges 
confondus (6). 

Le vaccin anti-coquelucheux a une durée d’efficacité d’environ dix années et ne 
protège plus correctement les adolescents et adultes au-delà (7). Ils sont alors 
susceptibles de développer la maladie. Ils contaminent les nourrissons non ou 
incomplètement vaccinés. Durant ses premiers mois de vie, le nourrisson n’est 
pas protégé par les anticorps maternels. La résurgence de la coqueluche 
constatée en France au début des années 1990 concerne deux populations : 
adolescents et adultes, nourrissons non ou incomplètement vaccinés.  
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Comme nous le détaillerons, plusieurs travaux récents démontrent que les 
parents représentent la principale source de contamination des nourrissons 
(8, 9, 10). 

Dans le but de prolonger la protection sérologique des adultes, le calendrier 
vaccinal recommande depuis 2004 la pratique d’un rappel contre la coqueluche 
chez les adultes susceptibles de devenir parents dans les mois ou années à venir 
et, à l’occasion d’une grossesse, la mise à jour des vaccinations dans 
l’entourage. Ce rappel s’intègre dans le cadre de la stratégie du cocooning. 

Les maternités occupent une place majeure dans l’application de cette stratégie. 
La maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal, anciennement Jean Monnet, 
a mis en place une politique de vaccination offensive depuis plusieurs années. 
Cette décision a fait suite au décès d’un nouveau-né en raison d’une coqueluche 
sévère. 

Dans une première partie, nous rassemblerons les données de la littérature les 
plus récentes sur la pathologie. 

Dans un second temps, nous exposerons notre travail. Il a été initié à la 
maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal. Nous avons tenté d’étudier 
l’efficacité d’une stratégie offensive du cocooning sur l’amélioration de la 
couverture vaccinale des jeunes parents. Nous avons confronté cette stratégie 
aux protocoles mis en place dans les autres maternités des Vosges.  

Dans une troisième étape, nous discuterons des résultats de notre étude en regard 
des dernières parutions sur le sujet. Nous tâcherons de synthétiser les axes de 
progression qui pourraient optimiser l’efficacité de la stratégie du cocooning. 
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II. Généralités 

 

1. Épidémiologie et modes de transmission 

 

1.1. Changements épidémiologiques récents 

 

Une augmentation du nombre de cas de coqueluche chez les adolescents et les 
adultes a donc été observée dans les pays où la vaccination est généralisée à 
partir des années 1990 (2, 11). 

La surveillance de la coqueluche a été assurée en France par déclaration 
obligatoire jusqu’en 1986. Au début des années 1990, en l’absence de système 
de surveillance épidémiologique, le réseau RENACOQ a été mis en place. Il 
s’agit d’un réseau hospitalier métropolitain incluant quarante-deux hôpitaux. Il a 
pour but de suivre l’évolution épidémiologique et bactériologique des cas de 
coqueluche infantile vus à l’hôpital. Jusqu’au début des années 2000, environ 
300 cas étaient diagnostiqués annuellement dont 30 à 40% chez les nourrissons 
de moins de trois mois. Depuis 2002, la prévalence tend à diminuer 
progressivement, avec 139 cas en 2010 d’après les données de l’InVS. Le sex 
ratio est environ égal à 1.  

D’après une étude française menée en 2008 auprès de 129 médecins 
généralistes, l’incidence de la coqueluche chez les patients de plus de 13 ans en 
région parisienne pourrait être estimée à 145 cas pour 100000 habitants. Elle est 
en diminution par rapport  aux chiffres de 1999 : 866 cas pour 100000 habitants 
(12).   

Il s’agit d’une cause fréquente de toux persistante chez l’adulte. Une étude 
française de 2002 a recensé 270 patients ayant consulté leur médecin généraliste 
pour une toux persistante. Parmi eux, 70 cas de coqueluche ont été diagnostiqués 
avec confirmation biologique (13). D’après J. D. Cherry, environ 13 à 20% des 
toux prolongées des adolescents et adultes seraient dues à cette maladie (14). 

Plusieurs raisons ont été invoquées pour expliquer la résurgence de la pathologie 
en Amérique du Nord et en Europe de l’Ouest. Une plus grande vigilance de la 
part des professionnels de santé semble être la raison principale. Elle permet un 
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meilleur repérage des cas. L’amélioration des tests diagnostiques biologiques  
optimise ce repérage. Plusieurs essais comparatifs tendent à prouver que les 
vaccins acellulaires majoritairement répandus aujourd’hui induisent une 
protection immunitaire moins longue que les vaccins à germes entiers utilisés 
auparavant (15). Les adolescents et adultes vaccinés dans l’enfance sont moins 
longtemps protégés par la vaccination. 

 

1.2. Modes de transmission 

 

La transmission se fait par voie aérienne au contact de sujets infectés et 
tousseurs. La contagiosité est maximale durant la phase catarrhale, disparait au 
bout de trois semaines d’évolution naturelle de la maladie ou au bout de trois à 
cinq jours en cas de traitement antibiotique. La contagiosité est particulièrement 
importante dans trois circonstances : exposition prolongée aux sécrétions émises 
par le sujet tousseur, exposition dans un lieu clos, sujet tousseur dans une phase 
précoce de la maladie (16). 

Dans les pays où les populations ne sont pas vaccinées, les enfants sont atteints 
lors de leur entrée en collectivité. Les adolescents et adultes sont ré-immunisés 
régulièrement par des contacts naturels avec le germe et ne développent pas la 
maladie.  

Dans les pays où la vaccination a été généralisée, la transmission évolue selon 
un cycle entre deux populations (11) : 

- contamination des nouveau-nés et jeunes nourrissons par les adolescents 
et adultes qui ne sont plus protégés efficacement par l’immunité acquise 
post-vaccinale, 

- les nouveau-nés et jeunes nourrissons grandissent et deviennent des 
enfants vaccinés, 

- les enfants vaccinés grandissent à leur tour et deviennent des adolescents 
puis des adultes susceptibles d’être des sources de contamination en 
l’absence de couverture vaccinale efficace. 
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2. Pathologie 

 

Les aspects cliniques, diagnostiques et thérapeutiques sont notamment inspirés 
de la monographie du Haut conseil de la santé publique la plus récente sur le 
sujet (16). 

 

2.1. Physiopathologie 

 

La coqueluche est une maladie infectieuse respiratoire, hautement contagieuse. 
Les premiers cas chez l’homme ont été décrits au seizième siècle. Elle est due à 
des bactéries du genre des Bordetelles, bacilles à gram négatif, aérobies stricts, à 
métabolisme respiratoire. Huit espèces ont été identifiées dont cinq pathogènes 
pour l’homme : pertussis, parapertussis, bronchiseptica, holmesii, trematum. 
Les deux espèces les plus fréquemment retrouvées chez l’homme sont : 
pertussis très majoritairement, parapertussis.  

Le germe Bordetella pertussis a été identifié par Bordet et Gengou en 1906. Il a 
une très faible viabilité en dehors de son hôte et est d’identification difficile. Il 
sécrète de nombreuses adhésines et toxines. Les adhésines les plus importantes 
sont les fimbriae, l’hémagglutinine filamenteuse et la pertactine. Elles assurent 
l’adhésion de la bactérie aux cellules épithéliales et phagocytaires de l’arbre 
respiratoire. Les principales toxines sont la toxine cytotrachéale, la toxine de 
pertussis, l’adényl cyclase-hémolysine et le système de sécrétion de type III. La 
toxine de pertussis est la seule toxine spécifique de Bordetella pertussis. Ces 
toxines ont plusieurs mécanismes d’action : altération durable du système de 
clairance ciliaire de l’épithélium respiratoire, destruction des macrophages 
alvéolaires, inhibition de la phagocytose de la bactérie par les polynucléaires 
neutrophiles, inhibition de la réponse immunitaire.  

L’altération du système de clairance ciliaire permet de renforcer la fixation des 
adhésines à l’épithélium de l’arbre respiratoire. La bactérie stimule la sécrétion 
de mucine par les cellules épithéliales, qui n’est pas évacuée en l’absence de 
clairance ciliaire efficace. Cette accumulation de mucine facilite également la 
fixation de la bactérie (11). 
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2.2. Aspects cliniques 

 

Les formes cliniques sont d’expression variable en fonction des sujets. 

 

2.2.1. Forme clinique classique de l’enfant non vacciné 

 

Il s’agit de la forme clinique communément retrouvée dans les pays où la 
vaccination n’a pas été généralisée. 

La période d’incubation est en moyenne de 10 jours et peut aller de 7 à 21 jours. 
La période d’invasion dure une dizaine de jours. Elle se caractérise par une toux 
banale associée à des signes d’infection des voies aériennes supérieures : 
rhinorhée, écoulement nasal.  

La phase d’état survient vers le dixième jour. Elle se traduit par une évolution 
vers une toux quinteuse caractéristique : accès répétitifs et violents de 
secousses expiratoires de toux sans inspiration efficace, responsables d’une 
congestion du visage, voire d’une cyanose, finissant par une reprise inspiratoire 
comparable au chant du coq. Les quintes de toux sont asthéniantes et peuvent 
s’accompagner de vomissements. Elles surviennent très régulièrement, 
prédominent la nuit et sont insomniantes.  

La phase d’état dure de deux à quatre semaines. Elle est suivie par une phase de 
convalescence de quelques semaines à plusieurs mois. Elle consiste en une toux 
non quinteuse, spontanée ou provoquée par certains stimuli : efforts, cris, virose 
respiratoire, exposition au froid.  

 

2.2.2. Forme clinique de l’adolescent anciennement vacciné et de l’adulte 

 

L’immunité conférée par un contact naturel ou par la vaccination est limitée 
dans le temps. Elle dure de quatre à vingt ans après un contact naturel et 
environ dix ans après vaccination (7). La décroissance progressive de 
l’immunité acquise explique la grande diversité des tableaux cliniques chez 
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l’adulte. Ils peuvent aller de la forme clinique classique de l’enfant non vacciné 
à une toux banale, non quinteuse. L’examen respiratoire entre les épisodes de 
toux est sans particularité. Il n’y a pas de fièvre. 

La coqueluche de l’adulte est souvent méconnue. Certains signes cliniques 
peuvent orienter : notion d’un sujet tousseur dans l’environnement du patient 
dans les dix à vingt jours précédant le début des symptômes, toux nocturne, 
insomniante, émétisante, prolongée. D’après une étude menée au Canada auprès 
de 664 adolescents et adultes, les symptômes les plus souvent retrouvés sont les 
suivants par ordre décroissant de fréquence : toux paroxystique, apnée post-
tussive, vomissements post-tussifs, toux quinteuse, sueurs (15).  

Plusieurs consultations sont souvent nécessaires avant de poser le diagnostic. La 
durée moyenne de la toux au moment du diagnostic se situe entre 36 et 54 jours. 
La coqueluche fait partie des étiologies à rechercher systématiquement 
devant toute toux chronique, c’est-à-dire évoluant depuis plus de 21 jours sans 
autre étiologie évidente (2). Plus récemment, des auteurs affirment que la 
coqueluche doit d’emblée être évoquée devant toute toux évoluant depuis au 
moins une semaine sans autre étiologie évidente, d’autant plus qu’il existe une 
notion de contage et que la toux revêt les caractéristiques d’une toux 
coquelucheuse (17). 

Chez l’adulte, il ne s’agit pas d’une pathologie bénigne. Elle peut provoquer des 
complications mécaniques liées aux efforts de toux à répétition : douleurs 
dorsales d’origine pariétale, fracture de côte, hernie digestive, incontinence 
urinaire, accident vasculaire cérébral. Elle peut être responsable de 
complications infectieuses : sinusite, otite moyenne, pneumopathie. Dans de 
rares cas, elle peut provoquer une dissection carotidienne. Les complications les 
plus sévères peuvent être fatales (18). 

 

2.2.3. Forme clinique du nourrisson non ou incomplètement vacciné 

 

Elle débute par une phase catarrhale durant une semaine. Elle se manifeste 
ensuite le plus souvent par une toux quinteuse, prolongée, émétisante. En 
l’absence de complication, l’examen respiratoire entre les quintes de toux est 
sans particularité.  
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Cette forme clinique est responsable de complications graves, principalement 
respiratoires : quintes cyanosantes avec épisodes de désaturation, quintes 
asphyxiantes, apnées, bradycardies, bronchopneumopathies. Les vomissements 
peuvent profondément perturber l’alimentation et engendrer une déshydratation 
sévère.  

Les complications sont également neurologiques : convulsions, encéphalopathie. 
Les convulsions sont plus fréquentes avant l’âge de deux mois. 
L’encéphalopathie survient avant l’âge de trois mois. Il s’agit d’une forme 
clinique particulièrement grave qui peut occasionner des séquelles : épilepsie, 
troubles moteurs, troubles de la marche d’ordre ataxique, surdité, cécité. Dans 
cette forme clinique, un tiers des nourrissons décède, un tiers conserve des 
séquelles et un tiers guérit (17). 

La coqueluche maligne est une forme clinique extrêmement grave se 
manifestant par une détresse respiratoire sévère nécessitant une ventilation 
assistée, une tachycardie majeure à plus de 200 battements cardiaques par 
minute. Elle peut se compliquer d’une défaillance polyviscérale. Elle est  
accompagnée et parfois précédée d’une hyperlymphocytose majeure, d’une 
thrombocytose et d’une hyponatrémie profonde. Elle est responsable de la 
majorité des décès liés à la coqueluche en France (16). Un travail réalisé sur 
trois cas de coqueluche maligne dans des services de réanimation pédiatrique 
français souligne le caractère souvent peu efficace des thérapeutiques mises en 
place (19). 

La coqueluche est probablement une cause de mort subite du nourrisson (20). 

 

2.3. Outils diagnostiques 

 

2.3.1. PCR 

 

C’est la méthode diagnostique de référence. Elle est réalisée à partir des 
sécrétions naso-pharyngées recueillies par aspiration ou écouvillonnage. Cette 
technique consiste à détecter l’ADN bactérien. Elle est rapide avec une détection 
de la bactérie en deux jours. La sensibilité et la spécificité sont excellentes. Elle 
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reste fortement sensible jusqu’à trois semaines après le début des symptômes. 
Elle doit être pratiquée selon des normes mises en place au CNR des Bordetelles 
et dans certains laboratoires d’analyse médicale.  

Depuis mars 2011, elle est remboursée sous deux conditions : vaccination datant 
de plus de trois ans ou statut vaccinal inconnu, toux évoluant depuis moins de 
trois semaines. 

En cas de vaccination certaine dans les trois dernières années, il est très peu 
probable qu’il s’agisse d’une coqueluche. Au-delà d’une période de toux de trois 
semaines, l’antibiothérapie ne permet plus de réduire la contagiosité du patient. 
Dans ces deux situations, la confirmation biologique perd son intérêt. 

 

2.3.2. Culture 

 

Le recueil est similaire à celui de la PCR. Elle consiste à isoler et identifier la 
bactérie sur des milieux spécifiques des Bordetelles (milieux de Bordet-Gengou 
ou Regan Lowe) en cinq à sept jours. Elle a une spécificité proche de 100%. Sa 
sensibilité est de 50 à 60% au début des symptômes et diminue très rapidement. 
Le prélèvement doit donc être effectué le plus rapidement possible en cas de 
suspicion de la maladie. Il ne peut être réalisé que dans certains laboratoires 
spécialisés. La culture a avant tout un intérêt scientifique afin de poursuivre 
l’analyse de l’évolution des souches de Bordetelles circulantes. 

 

2.3.3. Sérologie 

 

La sérologie n’est plus recommandée ni remboursée.  Elle n’est interprétable 
que sous deux conditions : après trois semaines de toux, chez des sujets n’ayant 
pas reçu de vaccin contre la coqueluche durant les trois dernières années.  

De nombreuses sérologies sont ininterprétables : réalisées avant trois semaines 
de toux, chez des sujets vaccinés depuis moins de trois ans, déclarées positives 
sur des anticorps autres que les anticorps anti-toxine pertussique, pratiquées 
dans  des laboratoires utilisant des techniques non validées. 
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2.3.4. Autres examens 

 

Les autres examens n’ont aucun intérêt pour la confirmation diagnostique. La 
radiographie thoracique est normale le plus souvent, elle peut révéler un 
syndrome bronchique aspécifique. La biologie peut parfois retrouver une 
hyperlymphocytose isolée. 

 

2.3.5. Démarche diagnostique 

 

Le diagnostic est clinique et biologique. La clinique doit se concentrer sur la 
date du début des symptômes, les caractéristiques de la toux, la notion de 
contage, le statut vaccinal du sujet. La confirmation biologique est 
recommandée. Elle est utile chez les adolescents et adultes car les tableaux 
cliniques sont souvent atypiques. Elle est indispensable quand le sujet atteint est 
à risque de développer des complications graves ou quand il existe des 
personnes à risque dans l’environnement du sujet.  

En pratique, la conduite à tenir est la suivante. 

- Chez les nourrissons : PCR (et culture en parallèle pour le suivi des 
souches), elle a de fortes chances d’être positive car le diagnostic est fait 
précocement le plus souvent. En cas de négativité ou d’impossibilité de 
réaliser la PCR, le diagnostic peut être confirmé chez la mère en 
comparant son taux d’anticorps actuel à celui de son sérum du pré-
partum. La séroconversion chez la mère est présente dans 70% des cas et 
confirme indirectement le diagnostic chez le nourrisson (2). 

- Chez les adolescents et adultes : PCR dans les 21 premiers jours 
d’évolution de la toux. Au-delà de 21 jours de toux, aucun examen 
biologique n’est recommandé.  
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2.4. Moyens thérapeutiques 

 

2.4.1. Prise en charge hospitalière 

 

L’hospitalisation doit être systématique pour tous les nourrissons de moins 
de six mois. Le nourrisson doit être installé en position proclive, sous 
surveillance hémodynamique et respiratoire continue. La chambre doit être 
équipée d’un masque à oxygène et d’un ballon de ventilation en cas d’apnée. 
Une alarme doit alerter l’équipe soignante lors de tout épisode de quinte ou 
d’apnée silencieuse. Des soins de nursing peuvent être mis en place : aspirations 
bronchiques, fractionnement des repas, alimentation au biberon voire par sonde. 
Entre 8 et 10% des nourrissons hospitalisés nécessitent une prise en charge en 
unité de soins intensifs (11). 

Dans le cas particulier de la coqueluche maligne, aucune thérapeutique n’a fait 
la preuve de son efficacité. Deux traitements doivent être discutés : la technique 
d’oxygénation extracorporelle, l’exsanguino-transfusion pour épuration 
toxinique et leucocytaire (19). 

Chez les grands enfants, adolescents et adultes, l’hospitalisation n’est le plus 
souvent pas nécessaire. 

 

2.4.2. Antibiothérapie 

 

Elle est indiquée durant les 3 premières semaines de toux. Elle permet de réduire 
la durée de contagiosité du patient et d’autoriser un retour en collectivité au bout 
de 5 jours de traitement, 3 jours en cas d’utilisation de l’azithromycine. Le 
retour en collectivité est possible même en cas de persistance de la toux. 
L’efficacité de l’antibiothérapie sur la réduction de la contagiosité est d’autant 
plus importante qu’elle est introduite précocement. Son impact sur l’évolution 
de la maladie n’a pas été prouvé (21). Lorsque le traitement est initié chez un 
sujet en phase d’incubation ou en phase catarrhale, il peut réduire la durée 
d’évolution de la maladie (2). 
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D’après les recommandations de l’AFFSAPS, trois molécules de la classe des 
macrolides peuvent être utilisées et remplacent l’érythromycine (16). Deux 
molécules sont indiquées préférentiellement compte-tenu de leur plus grande 
facilité d’utilisation : 

- azithromycine : 20 mg/kg/jour en 1 prise pendant 3 jours chez l’enfant, 
500 mg/jour en 1 prise pendant 3 jours chez l’adulte ; 

- clarithromycine : 15 mg/kg/jour en 2 prises pendant 7 jours chez l’enfant, 
500 à 1000 mg/jour en 2 prises pendant 7 jours chez l’adulte. 

La josacine est la troisième molécule utilisable. Elle n’est plus recommandée en 
raison d’une durée de traitement longue de 14 jours. 

En cas d’intolérance ou d’allergie aux macrolides, le cotrimoxazole peut être 
utilisé : 6 mg/kg/jour en 2 prises pendant 14 jours chez l’enfant, 320 mg/jour en 
2 prises pendant 14 jours chez l’adulte. 

Durant la grossesse, l’azithromycine et la clarithromycine peuvent être utilisées 
quel que soit le terme. Le cotrimoxazole peut être prescrit en association à une 
supplémentation en acide folique aux deuxième et troisième trimestres de 
grossesse. Durant le premier trimestre, l’utilisation de cotrimoxazole présente un 
risque potentiel d’anomalie de fermeture du tube neural et de cardiopathies. 

En dehors de l’antibiothérapie, aucun traitement n’a fait la preuve de son 
efficacité. 
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3. Moyens de prévention 

 

Les moyens de prévention sont notamment inspirés de la monographie du Haut 
conseil de la santé publique la plus récente sur le sujet (16). 

 

3.1. Vaccination 

 

3.1.1. Produits utilisés 

 

Il existe deux types de vaccins utilisés dans le monde : à germes entiers 
composés de suspensions bactériennes inactivées et acellulaires composés d’un 
ou plusieurs antigène(s) purifié(s). Les vaccins à germes entiers ont été utilisés 
en France pendant une quarantaine d’années. Leur commercialisation a été 
arrêtée en 2006. Ils sont encore largement utilisés dans le monde.  

Dans les pays où la vaccination est généralisée, les vaccins acellulaires sont 
utilisés prioritairement. Ils sont disponibles uniquement sous forme combinée à 
d’autres vaccins : 

- hexavalent : valences coquelucheuse, diphtérique, tétanique, 
poliomyélitique, Haemophilus influenzae type b et hépatite B : Infanrix 
Hexa® ; 

- pentavalent : valences coquelucheuse, diphtérique, tétanique, 
poliomyélitique et Haemophilus influenzae type b : Infanrix Quinta® et 
Pentavac® ; 

- tétravalent : valences coquelucheuse, diphtérique, tétanique et 
poliomyélitique : Infanrix Tetra® et Tetravac-acellulaire® destinés aux 
adolescents (vaccins DTPCa) ; Boostrix® et Repevax® destinés aux 
adultes en raison d’une concentration réduite en anatoxine diphtérique 
(vaccins dTPCa). 

Les vaccins acellulaires sont très immunogènes. Ils ont une durée d’efficacité 
d’environ dix ans (7).  Ils sont globalement bien tolérés, ont une meilleure 
tolérance générale et locale que les vaccins à germes entiers. Leur tolérance 
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diminue avec le nombre d’injections. Dans les 48 heures suivant la vaccination, 
des réactions locales peuvent survenir : douleur, érythème et/ou œdème au site 
d’injection. Des signes généraux bénins peuvent apparaitre : hyperthermie, 
céphalées, nausées. Dans de rares cas peuvent être observés des chocs avec 
hypotonie et hyporéactivité.  

Les contre-indications sont les suivantes : hypersensibilité à l’un des composants 
du vaccin, encéphalopathies convulsivantes ou non d’étiologie indéterminée, 
grossesse. 

 

3.1.2. Calendrier vaccinal 

 

a. Recommandations internationales 

 

En 2001 a été créé le GPI, comité d’experts scientifiques. Il a pour but d’évaluer 
le statut de la coqueluche et d’émettre des stratégies d’immunisation à l’échelle 
mondiale. En 2005, le GPI a insisté sur la diminution de l’incidence de la 
coqueluche chez les nourrissons et les enfants en Europe grâce à la vaccination 
généralisée. Il a ciblé l’augmentation de l’incidence de la maladie chez les 
adolescents et les adultes et le fait qu’ils représentent une source d’infection 
pour les nourrissons non ou incomplètement vaccinés. Il a émis trois 
recommandations : renforcer l’application des schémas vaccinaux mis en place, 
ajouter un rappel vaccinal chez l’enfant d’âgé pré-scolaire ou l’adolescent en 
fonction des stratégies mises en place à l’échelle nationale, assurer 
l’immunisation du personnel soignant.  

En 2006, le GPI a affirmé que l’éradication de la coqueluche passait par la 
vaccination de l’adulte. Il a recommandé la mise en place de la stratégie du 
« cocooning ». En 2010, le GPI a recommandé, en complément du schéma 
vaccinal initial, un rappel vaccinal chez les enfants d’âge pré-scolaire, chez les 
adolescents et les adultes (22, 23, 24). 
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b. Recommandations françaises chez le nourrisson, l’enfant et l’adolescent 

 

La vaccination n’est pas obligatoire mais recommandée. En 1998, devant la 
résurgence de la maladie chez les nourrissons non ou incomplètement vaccinés, 
un rappel vaccinal a été introduit chez les adolescents entre 11 et 13 ans. Il a été 
fixé à cette tranche d’âge car peu de cas de coqueluche sont diagnostiqués avant, 
entre 2 et 10 ans. Ce rappel vaccinal a pour but de protéger indirectement les 
nourrissons en prolongeant l’immunité acquise des adolescents.  

Les recommandations vaccinales actuelles chez l’enfant et l’adolescent sont les 
suivantes (25) : 

- primovaccination comportant trois injections à 1 mois d’intervalle à partir 
de l’âge de 2 mois (première et troisième injections avec un vaccin 
hexavalent, deuxième injection avec un vaccin pentavalent) ; 

- rappel vaccinal entre 16 et 18 mois avec un vaccin hexavalent ; 
- rappel vaccinal entre 11 et 13 ans en même temps que le troisième rappel 

DTP avec un vaccin tétravalent. 
 

Les enquêtes de couverture vaccinale révèlent que les adolescents entre 11 et 13 
ans sont insuffisamment vaccinés ou vaccinés de manière inadéquate : un peu 
plus de la moitié d’entre eux ont reçu cinq doses de vaccin et, parmi eux, 40% 
ont reçu la cinquième dose avant l’âge recommandé. Au total, à l’âge de 18 ans, 
seuls 34% des adolescents sont efficacement protégés (26).  

En conséquence, les recommandations vaccinales précisent depuis 2008: 

- en cas d’absence de rappel vaccinal entre 11 et 13 ans, un rattrapage est 
recommandé avec le quatrième rappel DTP entre 16 et 18 ans avec un 
vaccin tétravalent ; 

- en cas de rappel fait prématurément entre 5 et 6 ans, il est recommandé de 
différer le rappel prévu entre 11 et 13 ans et de le faire entre 16 et 18 ans. 
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c. Recommandations françaises chez l’adulte et les professionnels 

 

La stratégie du cocooning, recommandée depuis 2004, se décline de la manière 
suivante : 

- chez les adultes susceptibles de devenir parents dans les mois ou années à 
venir en cas d’absence de vaccination dans les 10 dernières années ; 

- pendant la grossesse, en cas d’absence de vaccination dans les 10 
dernières années : vaccination du père, de tout adulte susceptible de  
garder le nourrisson durant ses six premiers mois de vie ; 

- pendant la grossesse : mise à jour du calendrier vaccinal chez les enfants 
de la fratrie si nécessaire ; 

- en post-partum immédiat, en cas d’absence de vaccination dans les 10 
dernières années : vaccination de la mère, l’allaitement ne représentant 
pas une contre-indication. 

En complément de cette stratégie, le HCSP recommande depuis 2008 un rappel 
vaccinal contre la coqueluche chez tous les adultes n’ayant pas reçu de rappel 
depuis plus de 10 ans, notamment à l’occasion du rappel décennal dTP entre 26 
et 28 ans. Il précise qu’un délai minimal de 2 ans doit être respecté entre 
l’administration d’un vaccin trivalent dTP et celle d’un vaccin tétravalent 
dTPCa. Ce délai peut être ramené à 1 mois en cas de situation de cas groupés de 
coqueluche (26). 

A partie de 2004, le calendrier vaccinal recommande la vaccination des 
professionnels de santé en contact avec des nourrissons. Depuis 2008, le HCSP  
étend cette recommandation à tous les professionnels de santé et aux 
professionnels de la petite enfance (26). 

La vaccination de l’adulte est pratiquée avec le vaccin tétravalent à 
concentration réduite en anatoxine diphtérique. Le HCSP affirme qu’en l’état 
actuel des connaissances, il n’y a pas lieu d’administrer plus d’une dose de 
vaccin chez l’adulte (26). 
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3.1.3. Enjeux de la vaccination 

 

a. Chez le nourrisson et l’enfant 

 

Une étude française de 2007 s’est intéressée aux cas de coqueluche infantile 
sévères recensés par le réseau RENACOQ. Chez les nourrissons de 2 à 11 mois, 
la réalisation d’une première injection vaccinale diminue la sévérité du tableau 
clinique. La gravité du tableau clinique diminue également avec le nombre de 
doses de vaccin reçues. Chez les nourrissons âgés de 1 an et plus, l’indication 
d’une hospitalisation est moins fréquente lorsque le premier rappel vaccinal 
entre 16 et 18 mois a été effectué. Cette étude renforce la nécessité de 
démarrer le planning vaccinal sans retard et d’effectuer le premier rappel 
avant la fin des 18 mois (27). 

En 2003, une étude a été menée auprès d’une communauté de 30000 personnes 
au Sénégal. Tous les enfants présentant une toux prolongée ont été examinés et 
ont subi des tests biologiques pour confirmer le diagnostic de coqueluche. Parmi 
les cas confirmés, les enfants ayant reçu trois doses de vaccin présentaient des 
formes cliniques moins sévères (28). Toujours parmi les cas confirmés, la 
transmission de la maladie aux sujets contacts vivant sous le même toit était 
moins importante de la part des enfants ayant bénéficié de trois doses de vaccin 
(29). Ce travail démontre l’efficacité de la vaccination de l’enfant sur la 
réduction de la sévérité et de la transmission de la maladie. 

 

b. Chez l’adolescent et l’adulte 

 

Les adolescents et adultes vivant en contact étroit avec les nourrissons non 
ou incomplètement vaccinés représentent les principales sources de 
contamination. 

En France, devant la résurgence de la maladie, une étude a été menée à partir 
des cas ayant nécessité une hospitalisation en 1993 et 1994. Sur les 560 cas 
recensés, la majorité étaient des nourrissons de moins de 1 an. La maladie a été 
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transmise dans la moitié des cas par les parents et dans l’autre moitié des cas par 
la fratrie (8). 

Aux États-Unis, en 2004, des scientifiques ont recherché les sources de 
contamination de nourrissons infectés. Parmi les 284 cas confirmés de 
coqueluche, 32% ont été contaminés par leur maman, 43% par un autre membre 
de la famille, enfant, adolescent ou adulte (9). 

En 2007, une étude internationale multicentrique a recherché la source de 
contamination de 95 nourrissons atteints. Parmi ceux dont la source a été 
identifiée, les sujets contacts vivant sous le même toit étaient en cause dans 80% 
des cas. Les parents étaient les contaminateurs dans la moitié des cas, la fratrie 
dans 20% des cas. Cette étude souligne le fait qu’une vaccination efficace chez 
les adolescents et adultes vivant en contact étroit avec des nourrissons 
permettrait de diminuer sensiblement le nombre de cas de coqueluche infantile 
(10). 

Enfin, en 2005, une étude américaine a comparé la protection contre la 
coqueluche au sein de deux bras de populations d’adolescents et adultes, un bras 
ayant reçu le vaccin acellulaire et l’autre bras un vaccin contrôle. La protection 
au sein du bras ayant reçu le vaccin acellulaire s’est révélée nettement 
supérieure (30).  

Le rappel vaccinal chez les adolescents et adultes confère une protection 
contre la coqueluche quelles que soient ses manifestations cliniques. Il 
permet de diminuer la prévalence de la pathologie chez les adolescents et 
adultes. Il réduit la contagiosité envers leur entourage, notamment les 
nourrissons non ou incomplètement vaccinés (31).  

 

3.2. Cas de coqueluche  

 

3.2.1. Éviction du cas index 

 

Elle a pour but d’éviter l’apparition de cas secondaires. Elle se déroule de la 
manière suivante : 
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- si le malade est au domicile : éviter tout contact avec des nourrissons non 
ou incomplètement vaccinés vivant sous le même toit ou tout autre sujet à 
risque ; 

- si le malade est hospitalisé : mise en chambre seule pendant les 5 premiers 
jours de l’antibiothérapie (3 premiers jours en cas d’utilisation 
d’azithromycine) ; 

- éviction de la collectivité : particulièrement importante lorsque la 
collectivité comprend des nourrissons et des jeunes enfants : services de 
pédiatrie, de néonatalogie, crèches, haltes-garderies, écoles. L’éviction est 
de 5 jours après la mise en route de l’antibiothérapie (3 jours avec 
l’azithromycine). En l’absence d’antibiothérapie, le retour en collectivité 
est autorisé après 3 semaines de toux révolues. 

 

3.2.2. Entourage du cas index 

 

Quelques définitions doivent être précisées : 

- contacts proches : personnes vivant sous le même toit, enfants et 
personnels de crèche et halte-garderie, enfants et personnes exposés au 
domicile des assistantes maternelles ; 

- contact occasionnels : tous les autres sujets ayant eu un contact face à face 
ou prolongé avec le cas index ; 

- sujets protégés par la vaccination : enfants de 16 mois ou moins ayant 
reçu 3 doses de vaccin, enfants de plus de 16 mois ayant reçu 4 doses de 
vaccin et dont la dernière dose remonte à moins de 5 ans, adolescents et 
adultes dont la dernière dose de vaccin remonte à moins de 5 ans ; 

- sujets à risque : nourrissons non ou incomplètement protégés par la 
vaccination, sujets atteints de pathologies respiratoires chroniques, sujets 
immunodéprimés, femmes enceintes, personnes en contact avec des 
femmes enceintes, personnes en contact avec des parents ou fratrie de 
nourrissons non ou incomplètement vaccinés. 
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La conduite à tenir comprend quatre axes : 

• Recherche d’un cas suspect de coqueluche dans l’entourage du cas index : 
sujet tousseur. 

• Prescription d’une antibioprophylaxie : elle suit les mêmes règles que le 
traitement curatif. Elle doit être administrée le plus tôt possible et dans les 21 
jours suivant le dernier contact avec le cas index.  

Les sujets concernés sont les suivants : 

- pour les contacts proches : sujets non protégés par la vaccination ; 
- pour les contacts occasionnels : sujets à risque non protégés par la 

vaccination. 

• Mise à jour du statut vaccinal des personnes exposées au cas index. 

• Information du cas index et des personnes exposées. 

 

3.2.3. Cas index au sein d’une maternité 

 

Le cas index peut être un soignant ou un patient, les mesures suivantes doivent 
être prises. 

• Signalement interne. 

• Mesures au sein du personnel : recherche d’un cas suspect autour du cas index, 
prescription d’une antibioprophylaxie au personnel à risque non protégé par la 
vaccination, mise à jour du statut vaccinal des personnes exposées, information.  

La majorité des membres du personnel sont considérés comme des sujets à 
risque puisqu’ils côtoient des nourrissons non encore vaccinés. 

• Mesures au sein des patients. 

Le plus souvent, les patients exposés sont la mère et l’enfant. Le personnel qui 
s’occupe de la mère (sage-femme) n’est en général pas le même que celui qui 
prend en charge l’enfant (puéricultrice). La conduite à tenir en dépend : 

- si une puéricultrice est le cas index : antibioprophylaxie de l’enfant, la 
mère n’est pas traitée d’emblée et reçoit une information ; 
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- si une sage-femme est le cas index : antibioprophylaxie de la mère, 
l’enfant est traité d’emblée s’il a été en contact avec la sage-femme, sinon 
l’enfant n’est traité que si la mère développe une coqueluche. 

• Mise à jour du statut vaccinal de l’entourage proche du nouveau-né. 

 

3.2.4 Cas index au sein d’établissements de santé et EHPAD 

 

Le cas index peut être un soignant ou un patient, les mesures suivantes doivent 
être prises. 

• Signalement interne. 

• Mesures au sein du personnel : similaires à celles prises en maternité.  

• Mesures parmi les patients ou résidants. 

Elles s’appliquent aux personnes au sein de l’établissement et à celles qui 
viennent d’en sortir : antibioprophylaxie des personnes à risque non protégées 
par la vaccination, information. 

 

3.2.5. Cas groupés de coqueluche 

 

Certaines démarches doivent être effectuées. 

• Le médecin ayant connaissance de cas groupés de coqueluche doit en avertir le 
plus rapidement possible le médecin inspecteur de l’ARS. 

• Le médecin ayant connaissance de cas groupés de coqueluche met en place des 
mesures préventives. Elles sont similaires à celles mises en place autour d’un 
seul cas à quelques différences près : lors de la mise à jour du statut vaccinal, le 
délai entre l’injection d’un vaccin dTPCa et celle d’un vaccin dTP peut être 
ramené à un mois ; les mesures préventives sont mises en place autour du cas 
index et  autour des cas suspects. 

• Rapport d’investigation et études d’efficacité vaccinale à l’InVS. 
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III. Objectifs de l’étude 

 

1. Objectifs principaux 

 

- Étudier une stratégie du cocooning offensive : politique de vaccination 
pratiquée à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal consistant 
à informer et à proposer d’effectuer le rappel vaccinal si nécessaire aux 
deux parents pendant le séjour à la maternité. 

- Mettre en perspective cette stratégie du cocooning offensive par rapport 
aux stratégies du cocooning pratiquées dans les autres maternités des 
Vosges. 

 

2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires concernent la sous-population de parents vue à la 
maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal.  

- Estimer le niveau d’information des parents de nouveau-nés concernant la 
stratégie vaccinale du cocooning. 

- Dégager une tendance dans les habitudes de comportement des 
professionnels de santé vis-à-vis du vaccin dTPCa. 
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IV. Matériel et méthodes 

 

1. Population d’étude 

 

1.1. Échantillon Épinal  

 

Nous avons inclus tous les parents, pères et mères, ayant séjourné à la maternité 
de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal dans le cadre de la naissance de leur 
enfant. Le recueil de données s’est déroulé de manière continue du début du 
mois d’octobre 2010 jusqu’à la fin du mois de janvier 2011.  

Il y a environ 600 accouchements par an au sein de la maternité. Il s’agit d’une 
maternité de type II car elle est dotée d’une unité de néonatalogie. 

Les critères d’exclusion ont été les suivants : 

- parents d’enfants nés à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal 
puis transférés en service de néonatalogie du même hôpital, en service de 
néonatalogie ou réanimation néonatale dans un autre établissement, 

- parents refusant de participer à l’étude, 
- parents d’origine étrangère pour lesquels le soignant estimait que la 

barrière de la langue était trop importante. 

Il n’y a pas eu de critère de non-inclusion. 

 

1.2. Échantillon Vosges 

 

Le travail d’inclusion a été mené par trois pédiatres libéraux  d’Épinal lors de la 
visite du premier mois de l’enfant. Nous avons inclus tous les parents ayant 
séjourné dans les autres maternités des Vosges dans le cadre de la naissance de 
leur enfant. Le recueil de données a été plus long dans cet échantillon : du début 
du mois de janvier 2011 jusqu’à la fin du mois de juin 2011. 
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Les critères d’exclusion ont été les suivants : 

- parents ne présentant pas le carnet de santé de l’enfant afin d’attester de la 
naissance dans une maternité des Vosges, 

- parents refusant de participer à l’étude, 
- parents d’origine étrangère pour lesquels le soignant estimait que la 

barrière de la langue était trop importante. 

Il n’y a pas eu de critère de non-inclusion. 

 

2. Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, transversale et non 
contrôlée.  

Le recueil de données a été à la fois prospectif et rétrospectif : 

- dans l’échantillon Épinal : recueil de données prospectif, 
- dans l’échantillon Vosges : recueil de données rétrospectif. 

 

3. Schéma de l’étude 

 

3.1. Échantillon Épinal 

 

Nous avons déterminé le statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche des parents, 
pères et mères, à trois temps différents : 

- au début du séjour en maternité : lors de la première visite obligatoire du 
nouveau-né par le pédiatre dans les 24 heures qui suivent l’accouchement, 

- à la fin du séjour en maternité : lors de la deuxième visite obligatoire du 
nouveau-né par le pédiatre au quatrième jour de vie, 

- un mois après la sortie de la maternité : appel téléphonique au domicile 
des parents. 
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A chacun des trois temps, le statut vaccinal des parents a été recueilli. Trois 
situations vaccinales étaient proposées. Une seule devait être choisie à chaque 
temps, elle pouvait évoluer d’un temps à un autre : 

- « à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait avec 
certitude avoir été vacciné à l’occasion de la dernière grossesse dans les 
10 dernières années (de la conjointe pour le père), 

- « non à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait 
avec certitude ne pas avoir été vacciné dans les 10 dernières années, 

- « ne sait pas » : parent qui ne se souvenait pas et qui ne disposait pas de 
son carnet de santé. 

 

Au total, pour chaque parent, le tableau suivant a été colligé : 

 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
première visite en 
maternité 

□ 

 

□ □ 

deuxième visite en 
maternité 

□ □ □ 

un mois après sortie 
de maternité 

□ □ □ 

 

Durant la première visite en maternité, d’autres informations ont été relevées : 

- âge du parent, 
- nombre d’enfant(s) dans la fratrie (hors nouveau-né). 

Durant ce même temps, des questions ont été posées à chaque parent. 

- Avez-vous déjà bénéficié d’une information concernant l’intérêt d’une 
vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau-nés ? 
Le pédiatre cochait une réponse parmi les trois proposées : « oui », 
« non », « ne sait pas ». 

- De quelle année date votre dernier rappel dTP, votre dernier rappel 
dTPCa ? 
Pour chacun des deux rappels, le pédiatre avait deux réponses possibles : 
soit l’année du rappel, soit « ne sait pas ». 
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- Concernant les parents à jour de leur statut vaccinal, à quelle occasion le 
rappel vaccinal a-t-il été effectué ? 
Le pédiatre choisissait une réponse parmi les deux proposées : « grossesse 
antérieure (de la conjointe pour le père) », « à titre systématique ». 

 

Le recueil de l’ensemble des données a été fait de manière manuscrite. Les 
données concernant le père et la mère ont été rassemblées sur le même 
formulaire (voir Annexe 1.). 

 

3.2. Échantillon Vosges 

 

Le statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche des parents, pères et mères, a été 
recueilli par des pédiatres libéraux lors de la visite obligatoire du premier mois 
du nouveau-né. Le pédiatre a renseigné le statut vaccinal à trois temps différents 
de manière rétrospective : 

- au début du séjour en maternité, 
- à la fin du séjour en maternité, 
- le jour de la visite du premier mois. 

A chacun des trois temps, trois situations vaccinales ont été proposées. Une 
seule devait être choisie à chaque temps, elle pouvait changer d’un temps à un 
autre : 

- « à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait avec 
certitude avoir été vacciné à l’occasion d’une grossesse antérieure dans les 
10 dernières années (de la conjointe pour le père),  

- « non à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait 
avec certitude ne pas avoir été vacciné dans les 10 dernières années, 

- « ne sait pas » : parent qui ne se souvenait pas et qui ne disposait pas de 
son carnet de santé. 
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Au total, pour chaque parent, le tableau suivant a été rempli :  

 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour en maternité □ □ □ 

à la fin du séjour en maternité □ □ □ 

ce jour (visite du premier mois) □ □ □ 

 

Durant la consultation du premier mois, d’autres informations ont été recueillies 
par le pédiatre : 

- âge du parent, 
- maternité d’accouchement. 

Une question a été posée à chaque parent : 

- concernant les parents à jour de leur statut vaccinal vis-à-vis de la 
coqueluche, à quelle occasion le rappel vaccinal a-t-il été effectué ? 
Le pédiatre cochait une réponse parmi les deux proposées : « grossesse 
antérieure (de la conjointe pour le père) », « à titre systématique ». 

Le recueil de l’ensemble des données a été fait de manière manuscrite. Les 
données concernant le père et la mère ont été réunies sur le même formulaire 
(voir Annexe 2.). 

 

4. Facteurs étudiés et critères de jugement 

 

4.1. Facteur et critère de jugement principaux 

 

Le facteur principal consiste à déterminer la répartition en pourcentages du 
statut vaccinal des parents : « à jour », « non à jour », « ne sait pas ». 

 



51 

 

La répartition en pourcentages du statut vaccinal des parents est calculée à trois 
temps différents. Les résultats obtenus au premier temps sont comparés à ceux 
récoltés aux deuxième et troisième temps. La progression du pourcentage des 
couples, c’est-à-dire père et mère, « à jour » entre le premier et le troisième 
temps est calculée, elle correspond au critère de jugement principal.  

 

4.2. Facteurs et critères de jugement secondaires 

 

Les facteurs secondaires suivants sont étudiés uniquement dans l’échantillon 
Épinal : 

- répartition en pourcentage des réponses à la question sur l’information 
concernant l’intérêt d’une vaccination contre la coqueluche des parents de 
nouveau-nés : « oui », « non », « ne sait pas » ; 

- répartition en pourcentage des rappels vaccinaux effectués chez les 
parents : rappels vaccinaux dTP, dTPCa ; 

- délai du dernier rappel vaccinal effectué chez les parents : délai des 
rappels vaccinaux dTP, dTPCa. 

 

Le facteur secondaire suivant est étudié dans les deux échantillons : 

- parmi les parents à jour, la répartition en pourcentage des stratégies 
vaccinales employées : « à l’occasion d’une grossesse antérieure (de la 
conjointe pour le père) », « à l’occasion d’un rappel systématique ». 

 

En l’occurrence, les critères de jugement secondaires s’apparent aux objectifs 
secondaires. Ils renvoient uniquement à l’échantillon Épinal : 

- estimation du degré d’information des parents concernant la stratégie 
vaccinale du cocooning, 

- dégagement d’une tendance dans les habitudes de comportement des 
professionnels de santé vis-à-vis du vaccin dTPCa. 
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5. Analyse statistique 

 

Nous utilisons le test du Chi-2 pour l’analyse des variables qualitatives, un test 
issu du test de Student pour l’analyse des variables quantitatives. 

 

6. Aspects éthiques 

 

Le recueil de données a été établi de manière anonyme. Au préalable, une 
information orale a été dispensée à chaque parent concernant le principe et le 
schéma de l’étude. Cette information orale a été accompagnée d’un formulaire 
d’information et de consentement. Les explications ont été claires et adaptées. 
En cas d’accord pour participer à l’étude, les parents devaient émarger au bas du 
formulaire de consentement (voire Annexe 3.). Ils avaient la possibilité de se 
retirer à tout moment de l’étude et sans aucune condition. 
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V. Résultats 

 

1. Statut vaccinal 

 

1.1. Échantillon Épinal 

 

1.1.1. Mères et pères 

 

L’échantillon est composé de 148 couples. 

Chez les mères, l’effectif comporte 139 personnes et 9 données manquantes. Sur 
les 139 personnes, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 139 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

44.6% 27.3% 28.1% 

à la sortie de la 
maternité 

86.3% 9.4% 4.3% 

un mois après la 
sortie de maternité 

92.1% 5.8% 2.2% 

 

Chez les pères, l’effectif comporte 132 personnes et 16 données manquantes. 
Sur les 132 personnes, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 132 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

40.9% 24.2% 34.8% 

à la sortie de la 
maternité 

78.8% 13.6% 7.6% 

un mois après la 
sortie de maternité 

86.4% 9.1% 4.5% 
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Nous reprenons les données précédentes en ne faisant plus de distinction entre 
les statuts vaccinaux « non à jour » et « ne sait pas ». Ces deux statuts vaccinaux 
sont rassemblés sous le terme « considéré non à jour ». 

 

Sur les 139 mères, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 139 à jour considérée non à jour 
au début du séjour en 
maternité 

44.6% 55.4% 

à la sortie de la maternité 86.3% 13.7% 
un mois après la sortie de 
maternité 

92.1% 7.9% 

 

Au début du séjour en maternité, 77 mères sont « considérées non à jour ». Un 
mois après la sortie de maternité, 66 d’entre elles sont à jour, soit 85.7% de 
l’effectif. 

 

Sur les 132 pères,  les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 132 à jour  considéré non à jour 
au début du séjour en 
maternité 

40.9% 59.1% 

à la sortie de la maternité 78.8% 21.2% 
un mois après la sortie de 
maternité 

86.4% 13.6% 

 

Au début du séjour en maternité, 78 pères sont « considérés non à jour ». Un 
mois après la sortie de maternité, 60 d’entre eux sont à jour, soit 76.9% de 
l’effectif. 

 

1.1.2. Couples 

 

Nous exposons les données recueillies d’un point de vue des couples. Pour 
qu’un couple ait un statut vaccinal « à jour », il faut que le père et la mère 
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soient à jour. Si l’un des deux parents a un statut « non à jour » ou « ne sait 
pas », le couple est « considéré non à jour ». 

Au premier temps, l’effectif comprend 135 couples et 13 données manquantes. 
Au troisième temps, l’effectif s’élève à 125 couples et 23 données manquantes.  

 

Les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

 à jour considéré non à jour 
au début du séjour en 
maternité   

33.3% 66.7% 

un mois après la sortie de 
maternité  

84.8% 15.2% 

 

Au total, la progression du statut vaccinal « à jour » des mères, pères et couples 
peut être schématisée comme suit : 

 

POURCENTAGES DE « A JOUR » 

 

         TEMPS DE L’ETUDE 

Évolution du statut vaccinal « à jour » (effectifs : 139 mères, 132 pères, 135 
couples) 
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1.1.3. Description des couples selon le statut vaccinal 

 

A l’issue du troisième temps, l’effectif comprend 125 couples,  dont 106 « à 
jour » et 19 « considérés non à jour ». Le profil des couples en fonction du statut 
vaccinal est le suivant (ET : écart-type) : 

effectif : 125 âge mère âge père nombre 
d’enfant(s) 

« à jour » 29.8 années  
(ET : 5.4 années) 

32.8 années 
(ET : 7.1 années) 

1.2 enfant  
(ET: 1.2 enfant) 

« considéré non à 
jour » 

29.2 années  
(ET : 6.2 années) 

31.3 années  
(ET : 9.5 années) 

1.2 enfant  
(ET : 1.4 enfant) 

 

1.2. Échantillon Vosges 

 

1.2.1. Mères et pères 

 

L’échantillon est composé de 59 couples.  

50 couples proviennent de la clinique Arc-en-ciel d’Épinal, 5 couples de la 
Maternité régionale de Nancy, 3 couples de la maternité de Remiremont et 1 
couple de la maternité du Centre médico-chirurgical et obstétrical de 
Schiltigheim rattaché au CHU de Strasbourg. 

Chez les mères, l’effectif comporte 59 personnes, pas de donnée manquante. Sur 
cet effectif, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 59 à jour non à jour  ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

16.9% 33.9% 49.2% 

à la sortie de la 
maternité 

33.9% 23.7% 42.4% 

un mois après la  
sortie de maternité 

37.3% 28.8% 33.9% 
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Chez les pères, l’effectif est de 57 personnes, 2 données sont manquantes. Sur 
cet effectif, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 57 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

15.8% 33.3% 50.9% 

à la sortie de la 
maternité 

28.1% 29.8% 42.1% 

un mois après la 
sortie de maternité 

31.6% 33.3% 35.1% 

 

Nous reprenons les données précédentes en ne faisant plus de distinction entre 
les statuts vaccinaux « non à jour » et « ne sait pas ». Ces deux statuts vaccinaux 
sont rassemblés sous le terme « considéré non à jour ». 

Sur les 59 mères, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 59 à jour considérée non à jour 
au début du séjour à la 
maternité 

16.9% 83.1% 

à la sortie de la maternité 33.9% 66.1% 
un mois après la sortie de 
maternité 

37.3% 62.7% 

 

Au début du séjour en maternité, l’effectif de mères « considérées non à jour » 
est de 49 personnes. Un mois après la sortie de maternité, 12 d’entre elles sont à 
jour, soit 24.5% de l’effectif. 

Sur les 57 pères, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 57 à jour considéré non à jour 
au début du séjour à la 
maternité 

15.8% 84.2% 

à la sortie de la maternité 28.1% 71.9% 
un mois après la sortie de 
maternité 

31.6% 68.4% 

 

Au début du séjour en maternité, l’effectif des pères « considérés non à jour » 
est de 48 personnes. Un mois après la sortie de maternité, 9 d’entre eux sont à 
jour, soit 18.8% de l’effectif. 
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1.2.2. Couples 

 

Pour qu’un couple ait un statut vaccinal « à jour », il faut que le père et la mère 
soient à jour. Si l’un des deux parents a un statut « non à jour » ou « ne sait 
pas », le couple est « considéré non à jour ». 

L’effectif comprend 59 couples. Les statuts vaccinaux en pourcentages sont les 
suivants : 

effectif : 59 à jour considéré non à jour 
au début du séjour en 
maternité  

10.2% 89.8% 

un mois après la sortie de 
maternité 

27.6% 72.4% 

 

Au début du séjour en maternité, l’effectif « considéré non à jour » est de 53 
couples. Un mois après la sortie de maternité, 10 d’entre eux sont à jour, soit 
19.2% de l’effectif. 

Au total, la progression du statut vaccinal « à jour » des mères, pères et couples 
est la suivante : 

POURCENTAGES DE « A JOUR » 

 

TEMPS DE L’ETUDE 

Évolution du statut vaccinal à jour (effectifs : 59 mères, 57 pères, 59 couples) 
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2. Niveau d’information sur la stratégie du cocooning

 

Cette donnée a été recueillie uniquement dans l’échantillon Épinal.

A la question « avez-vous déjà 
d’une vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau
répartition des réponses en pourcentage

Niveau d’information sur la stratégie du cocooning

 

Chez les pères, la répartition des réponses en pourcentage

Niveau d’information sur la stratégie du cocooning
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3. Caractéristiques du rappel vaccinal chez les parents

 

Cette donnée a été recueillie uniquement dans l’échantillon Épinal.

Parmi les rappels vaccinaux pratiqués, la répartition des types de vaccins en 
pourcentages chez les mères est la suivante

Types de vaccins utilisés (effectif

 

Chez les pères, la répartition des types de vaccins en pourcentage
suivante : 
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Parmi les 107 mères, nous dénombrons 90 personnes ayant reçu le dTPCa et 17 
le dTP. Le délai moyen en années du dernier rappel vaccinal par rapport à 2011 
a été déterminé en fonction du type de vaccin : 

 

effectif total : 107  délai moyen écart-type 
mères dTPCa 3.16 années 2.22 années 
mères dTP 7.47 années 4.29 années 
 

Parmi les 98 pères, nous recensons 82 personnes ayant reçu le dTPCa et 16 le 
dTP. Le délai moyen en années du dernier rappel vaccinal par rapport à 2011 a 
été déterminé en fonction du type de vaccin : 

 

effectif total : 98  délai moyen écart-type 
pères dTPCa 2.56 années 2.13 années 
pères dTP 8.31 années 4.53 années 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. Stratégies vaccinales employées chez les parents à jour

 

4.1. Échantillon Épinal

 

Cette question concerne les parents à jour avant l’arrivée à la maternité.

A la question « concernant les parents à jour de leur statut vaccinal, à quelle 
occasion le rappel vaccinal a
pourcentages chez les mères est la suivante

Stratégies vaccinales utilisées

A la même question, la répartition des réponses en pourcentage
est la suivante:  

Stratégies vaccinales utilisées

28.1%
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Cette question concerne les parents à jour avant l’arrivée à la maternité.
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4.2. Échantillon Vosges 

 

Chez les mères à jour avant l’arrivée à la maternité, 13 ont répondu à la question 
« concernant les parents à jour de leur statut vaccinal, à quelle occasion le rappel 
vaccinal a-t-il été effectué ? », 6 d’entre elles ont bénéficié d’un rappel vaccinal 
à l’occasion d’une grossesse antérieure et 7 lors d’un rappel systématique. 

Chez les pères à jour avant l’arrivée à la maternité, 10 ont répondu à la 
question : 5 ont été revaccinés au moment d’une grossesse antérieure de la 
conjointe et 5 à titre systématique. 
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VI. Discussion 

 

1. Méthode du recueil de données 

 

La méthode présente deux limites majeures empêchant une comparaison 
totalement fiable entre les deux échantillons. 

- Le recrutement des couples dans l’échantillon Vosges ne nous a pas 
permis d’effectuer une intervention strictement contrôlée. En effet, au 
début du recueil de données, nous ne savions pas de quelles maternités 
proviendraient ces couples. Ce n’est qu’à postériori que nous avons établi 
la liste des maternités concernées et les stratégies vaccinales mises en 
place au sein de ces établissements. 

- Le recrutement des couples au sein des deux échantillons ne nous a pas 
permis pas de déterminer s’il s’agissait de deux groupes homogènes de 
parents. Les informations sur les parents n’ont pas été suffisamment 
étoffées pour vérifier ce point.  
Le manque d’informations est en partie dû aux modalités du recueil de 
données. Les questionnaires ont été remplis lors de consultations 
médicales à la maternité ou en cabinet de pédiatrie. Dans les deux cas, il 
s’agit de consultations longues, durant lesquelles le praticien a de 
nombreuses tâches à accomplir.  
 

Une troisième limite doit être précisée. Le recrutement des couples dans 
l’échantillon Vosges a exigé une période plus longue que celle nécessaire dans 
l’échantillon Épinal. Ceci s’explique par le fait que, pour un temps donné, les 
patients susceptibles d’être intégrés à l’étude dans l’échantillon Vosges ont été 
moins nombreux que ceux dans l’échantillon Épinal.  

La taille des effectifs de couples n’est pas la même : 135 dans l’échantillon 
Épinal contre 59 dans l’échantillon Vosges. Il est possible que la différence de 
taille des effectifs altère la comparabilité des deux échantillons. 
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2. Fiabilité des données 

 

Les données ont été recueillies par les pédiatres : hospitaliers pour l’échantillon 
Épinal et libéraux pour l’échantillon Vosges. Le remplissage des formulaires a 
été effectué correctement.  

Dans l’échantillon Épinal,  quelques questionnaires contenaient des données 
manquantes sur le statut vaccinal. Il s’agissait essentiellement de situations où la 
mère avait été vue seule en consultation. Les données manquantes ont été 
nombreuses concernant la question sur les stratégies de vaccination employées 
chez les parents à jour.  

Dans l’échantillon Vosges, il n’y a quasiment pas eu de donnée manquante 
concernant le statut vaccinal des couples. Les données concernant la question 
sur les stratégies vaccinales employées chez les parents à jour ont été très peu 
nombreuses. Elles ne permettent pas d’interpréter les résultats à cette question 
de manière fiable. 

Le caractère rétrospectif du recueil de données dans l’échantillon Vosges 
entraine deux conséquences potentielles. 

- Le pourcentage de parents ayant un statut vaccinal « ne sait pas » à la 
maternité pourrait être surestimé. En effet, dans l’échantillon Épinal, le 
fait de s’enquérir du statut vaccinal pendant le séjour à la maternité a pu 
inciter les parents initialement « ne sait pas » à se renseigner. Tandis que 
dans l’échantillon Vosges, le caractère rétrospectif du questionnaire n’a 
pas laissé le temps aux parents « ne sait pas » de se documenter. 

- En corollaire, il est probable que certains parents « ne sait pas » étaient en 
réalité à jour. Le caractère rétrospectif du questionnaire ne leur a pas 
permis de vérifier leur statut vaccinal dans le carnet de santé. En 
conséquence, la progression du pourcentage de parents « à jour » un mois 
après la sortie de la maternité pourrait être sous-estimée dans l’échantillon 
Vosges.  
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3. Acceptation de l’étude 

 

L’adhésion à l’étude a été très positive de la part du personnel soignant : 
pédiatres hospitaliers et libéraux, sages-femmes, gynécologues-obstétriciens. 
Les pédiatres ont déployé une motivation continue. Les sages-femmes ont 
accueilli le travail avec intérêt et professionnalisme.  

Pour la grande majorité d’entre eux, les parents ont accepté le principe de 
l’étude et ont consenti à y participer. Dans l’échantillon Épinal, les parents ne 
connaissant pas leur statut vaccinal à l’entrée à la maternité étaient encouragés à 
se renseigner en consultant leur carnet de santé, en demandant à leur médecin 
traitant. La plupart d’entre eux ont cherché l’information et ont pu nous la 
communiquer avant la sortie de la maternité.  

Dans l’échantillon Épinal, la plupart des parents concernés ont pu être 
recontactés par téléphone un mois après la sortie de la maternité. Ils ont tous 
consenti à répondre aux questions par téléphone. 

 

4. Protocoles de vaccination au sein des maternités 

 

4.1. Éléments d’interprétation 

 

Il nous a semblé judicieux de regrouper les parents « non à jour » et « ne sait 
pas » dans la même catégorie des « considérés non à jour ». Cette décision nous 
a paru en cohérence avec une approche globale de la stratégie vaccinale en 
maternité. Il est primordial de vacciner les parents qui ne sont pas à jour. Il est 
également essentiel d’inciter les parents qui ne connaissent pas leur statut 
vaccinal à le vérifier : le fait de chercher son carnet de santé dans la maison ou 
de se renseigner auprès de son médecin traitant est un geste important. Il 
constitue une première étape vers la revaccination des parents qui constatent 
qu’ils ne sont pas à jour. En l’absence de vérification de la part des parents, un 
doute persiste quant à leur statut vaccinal. Le soignant ne peut pas être certain 
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que le risque pour le nouveau-né de développer une coqueluche au contact de 
ses parents est nul.  

 

Le critère le plus important concerne la progression du pourcentage du statut « à 
jour » des couples. Ce critère est supérieur à la progression du pourcentage du 
statut « à jour » des mères seules ou des pères seuls. Il a été prouvé que les deux 
principales sources de contamination du nouveau-né sont ses parents (27, 28, 
29). La stratégie vaccinale consiste à vacciner les deux parents, le couple. Si un 
des deux parents n’est pas à jour de son statut vaccinal, le risque de 
contamination du nouveau-né et du jeune nourrisson persiste. 

 

4.2. Interprétation des résultats : statuts vaccinaux 

 

Dans l’échantillon Épinal, la progression du pourcentage de mères « à jour » est 
très élevée : 85.7% des mères « considérées non à jour » initialement sont « à 
jour » un mois après la sortie de la maternité. Chez les pères, cette progression 
est également élevée et se situe à 76.9% des pères « considérés non à jour » au 
départ. Les pères sont globalement moins vaccinés que les mères à tous les 
temps de l’étude. La cause en est un pourcentage de pères « à jour » avant 
l’arrivée à la maternité moins important : 40.9% contre 44.6% des mères. Ce 
retard du pourcentage de vaccination des pères reste à peu près constant tout au 
long de l’étude. Au niveau des couples, la progression est très élevée et concerne 
76.3% des couples « considérés non à jour » au début de l’étude.  

La progression de la vaccination a lieu majoritairement entre le début du séjour 
à la maternité et la sortie de la maternité : le pourcentage de mères « à jour » 
passe de 44.6% à 86.3%, celui de pères « à jour » de 40.9% à 78.8%.  

La nette progression du pourcentage de vaccination recouvre trois types de 
parents : 

- parents « non à jour » revaccinés pendant le séjour à la maternité, 
- parents qui ne connaissent pas leur statut vaccinal et sont à jour après 

vérification, 
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- parents qui ne connaissent pas leur statut vaccinal, constatent qu’ils ne 
sont pas à jour après vérification et sont revaccinés pendant le séjour à la 
maternité. 

 

Dans l’échantillon Vosges, la progression du pourcentage de parents « à jour » 
un mois après la sortie de la maternité est nettement inférieure : 24.5% des 
mères et 18.8% des pères « considérés non à jour » à l’arrivée en maternité. Au 
niveau des couples, cette progression se chiffre à 19.2% des couples 
« considérés non à jour » au départ.  

 

Nous constatons une progression du pourcentage de couples « à jour » très 
élevée dans l’échantillon Épinal. Cette progression est obtenue 
majoritairement pendant le séjour à la maternité. Elle s’inscrit dans le cadre 
d’une politique de vaccination offensive menée à la maternité de l’hôpital Émile 
Durkheim d’Épinal depuis 2005: information orale et écrite, proposition au 
couple de remettre une ordonnance et de pratiquer le rappel vaccinal pendant le 
séjour à la maternité. 

La progression du pourcentage de couples « à jour » est faible dans l’échantillon 
Vosges. Les stratégies vaccinales mises en place dans les maternités dont sont 
issus les couples sont les suivantes. 

- Clinique Arc-en-ciel d’Épinal : information au moins écrite, proposition 
de remettre une ordonnance au couple et de pratiquer le rappel vaccinal 
pour la mère uniquement, le père est orienté vers son médecin traitant. 
Cette démarche de remise d’ordonnance et de rappel vaccinal chez la 
mère est récente et nécessite certainement un temps d’adaptation pour être 
appliquée au quotidien. 

- Maternité régionale de Nancy : information au moins écrite, proposition 
de remise d’ordonnance pour le couple et orientation du couple vers le 
médecin traitant pour la vaccination. 

- Maternité de Remiremont : information sous la forme d’une affiche sur 
les murs du service. 

- Maternité du Centre médico-chirurgical et obstétrical de Schiltigheim 
rattaché au CHU de Strasbourg : pas de politique vaccinale mise en place. 
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Dans l’échantillon Épinal, concernant 145 parents (3 données manquantes), le 
nombre moyen d’enfant hors nouveau-né est de 1.3 (écart-type de 1.6). La 
plupart des parents ont donc séjourné auparavant dans une maternité à 
l’occasion de la naissance de leur premier enfant. Ce séjour s’est déroulé le plus 
souvent au sein de la même maternité, celle de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal. Ils ont alors bénéficié de la politique vaccinale mise en place depuis 
2005.  

Le pourcentage de parents « à jour » au début du séjour en maternité est 
nettement plus élevé dans l’échantillon Épinal : 40.9% des pères et 44.6% des 
mères, contre 15.8% des pères et 16.9% des mères dans l’échantillon Vosges. 
Cet écart de pourcentage de parents « à jour » au départ reflète probablement 
l’effet de la politique vaccinale offensive mise en place depuis 2005 à la 
maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal. 

 

4.3. Prises en charge actuelles au sein des maternités 

 

Les études récentes démontrent que les recommandations vaccinales sont 
relativement peu appliquées au sein des maternités. Elles mettent en 
évidence le fait qu’une stratégie vaccinale offensive en maternité se révèle 
efficace sur la progression de la couverture vaccinale des parents. En ce 
sens, elles confortent le protocole mis en place à la maternité de l’hôpital Émile 
Durkheim d’Épinal. 

Une étude menée à la maternité de Créteil en 2006 a évalué la couverture 
vaccinale de 31 patientes en suite de couches. La notion d’une vaccination 
contre la coqueluche n’était notée dans aucun dossier médical. Parmi les 31 
patientes, 25 ne savaient pas si elles avaient été vaccinées contre la coqueluche 
ou de quand datait leur dernier rappel. Seules 6 d’entre elles connaissaient la 
date de leur dernier rappel. Seules 2 patientes avaient leur carnet de santé sur 
elles (32). 

Un protocole d’information et de remise d’ordonnance a été testé au sein d’une 
maternité du Maine et Loire en 2008 et 2009. La couverture vaccinale obtenue a 
été de 70% chez les mères et 65% chez les pères. Le principal professionnel de 
santé qui a réalisé la vaccination à la sortie de la maternité a été le médecin 
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traitant. Ce protocole s’est révélé efficace sur l’amélioration de la couverture 
vaccinale chez les deux parents. Il s’est appuyé sur une prévention vaccinale en 
réseau : en maternité puis par les médecins généralistes (33). Les auteurs ont 
recherché l’existence d’un protocole auprès de 19 maternités de la région. A 
peine trois quarts d’entre elles avaient connaissance des recommandations 
vaccinales et seulement un peu plus de la moitié avaient mis en place un 
protocole associant une information (100% des cas) et une remise d’ordonnance 
(75% des cas) (34). 

Un travail a comparé en 2009 deux protocoles en maternités de Haute-Savoie. 
Deux groupes de jeunes parents ont été constitués. Le premier groupe a reçu une 
information et une ordonnance de vaccin à la sortie. Le deuxième groupe a 
bénéficié d’une information suivie d’une proposition de vaccination en 
maternité pour les deux parents. En fin d’étude, les taux de vaccination ont été 
plus élevés au sein du deuxième groupe. Ces résultats auraient tendance à 
promouvoir la vaccination contre la coqueluche en maternité. Les auteurs 
estiment qu’il s’agit d’une stratégie de vaccination simple et efficace. Ils 
recommandent à toutes les maternités de remettre une ordonnance de vaccin à la 
sortie si nécessaire. Ils préconisent à tous les services de néonatalogie de 
proposer la vaccination aux jeunes parents non à jour dans le service (35). 

Les freins à l’application des recommandations vaccinales au sein des 
maternités sont multiples. La principale barrière est l’absence de protocole 
de vaccination mis en place dans les services. Deux axes de progression 
semblent se dégager : un renforcement de l’éducation des professionnels de 
santé et une intensification du travail en réseau. 

 

5. Premier axe : éducation des professionnels de santé 

 

5.1. Niveau des connaissances 

 

Plusieurs études récentes mettent en évidence le manque de connaissances des 
professionnels de santé concernant les recommandations vaccinales actuelles. 
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Un travail a étudié en 2008 le niveau des connaissances de sages-femmes au 
sein de dix maternités de la région Île-de-France. Seul un quart des 153 sages-
femmes interrogées était au courant des recommandations. Dans la majorité des 
cas, ces recommandations n’étaient pas appliquées. Le défaut des connaissances 
touchait plusieurs points essentiels : mode de contamination du nourrisson, 
gravité de la coqueluche chez le nourrisson (36).  

Une étude française menée en 2008 en Haute-Savoie a évalué le niveau de 
connaissance et d’acceptation de la stratégie du cocooning par des 
professionnels de santé (médecins généralistes, pédiatres, gynécologues-
obstétriciens, sages-femmes) et des jeunes mères. Seuls 50% des professionnels 
connaissaient les recommandations, 8% des obstétriciens et 5% des sages-
femmes. La majorité des professionnels n’étaient pas à jour de leur vaccination 
contre la coqueluche y compris ceux travaillant au contact de jeunes nourrissons 
(37).  

Une évaluation des connaissances et de l’application des recommandations 
vaccinales a été pratiquée en 2008 auprès de médecins du travail de 44 
établissements sanitaires à Paris. Une grande majorité des médecins étaient au 
courant des recommandations. Seuls un peu moins de la moitié d’entre eux 
pratiquaient une vaccination ciblée des jeunes adultes. Une politique de 
vaccination contre la coqueluche avait été mise en place dans moins d’un tiers 
des établissements. Cette étude suscite deux questions : la prise de conscience 
par le personnel soignant de l’importance de la vaccination contre la coqueluche 
chez l’adulte et la mise en pratique des recommandations (38). 

Un travail a été dirigé en 2009 au sein de la quasi-totalité des maternités de la 
région Nord. Il s’agissait d’évaluer les connaissances et les organisations mises 
en place pour prévenir la transmission croisée de la coqueluche. Les 
connaissances sur la coqueluche étaient plutôt satisfaisantes mais son mode de 
transmission via les adolescents et les adultes peu connu. Une minorité de 
maternités disposaient de protocoles de gestion en cas d’apparition d’un cas de 
coqueluche chez un soignant (39). 

Une des priorités semble être le renforcement de l’éducation de tous les 
professionnels de santé prenant en charge les familles pendant la grossesse et 
dans les mois qui suivent l’accouchement. Cette éducation concerne les sages-
femmes, puéricultrices, auxiliaires de puériculture, infirmières, 
gynécologues-obstétriciens, pédiatres, étudiants des filières médicales et 
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paramédicales en stage en maternité. Cette éducation doit être prodiguée aux 
professionnels de santé qui jouent un rôle extra-hospitalier dans la prise en 
charge de la grossesse et dans les suites de l’accouchement : médecins 
généralistes traitants, sages-femmes libérales, structures de PMI. 
L’ensemble de ces soignants constitue un réseau de prise en charge de la 
grossesse, de l’accouchement et des suites de couches : réseau de périnatalité 
(40).  

 

5.2. Application des recommandations aux soignants 

 

L’éducation des professionnels de santé doit leur permettre en premier lieu de 
mieux s’appliquer les recommandations vaccinales qui les concernent. 

Des travaux récents exposent le fait que la couverture vaccinale des soignants 
pourrait être sensiblement améliorée. 

Une étude sur la couverture vaccinale des professionnels de santé a été réalisée 
en 2007 auprès du personnel des services d’urgence et de réanimation 
pédiatrique de l’hôpital Édouard Herriot de Lyon. Un tiers du personnel avait 
bénéficié d’un rappel vaccinal contre la coqueluche à l’âge adulte. Les meilleurs 
taux de rappel furent observés chez les sujets de moins de trente ans et chez les 
médecins. Les auteurs préconisent une intensification de l’information délivrée 
aux professionnels de santé avec deux messages prioritaires : le caractère 
potentiellement nosocomial de la coqueluche du jeune nourrisson et 
l’importance du rappel vaccinal chez l’adulte. Ils insistent sur le rôle central que 
les consultations de médecine du travail pourraient jouer (41). 

Une étude plus récente a été menée en 2009 à l’hôpital de Quimper. Le statut 
vaccinal des membres du personnel des services de pédiatrie, néonatalogie et 
maternité a été recensé. Plus de 80% des soignants ont déclaré être au courant 
des recommandations, mais à peine 50% étaient à jour de leur statut vaccinal 
(42). 

En 2005, lorsque la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal a mis en 
place une politique vaccinale offensive, le médecin du travail a été sensibilisé. Il 
a participé à cette démarche de prévention en pratiquant le rappel dTPCa à tous 
les professionnels hospitaliers en contact avec des nouveau-nés. 
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La sensibilisation des professionnels de santé a également pour objectif de 
renforcer l’information transmise aux familles pendant la grossesse, durant le 
séjour à la maternité et dans les suites de couches. 

 

6. Deuxième axe : travail en réseau 

 

6.1. Interprétation des résultats : information vaccinale 

 

Dans notre étude au sein de l’échantillon Épinal, un peu plus de la moitié des 
mères et des pères étaient informés des recommandations vaccinales à l’arrivée 
à la maternité : 59.7% des 139 mères et 54.2% des 131 pères.  

Ces chiffres traduisent un défaut d’information chez plus d’un tiers des couples. 
Ils sont en adéquation avec le niveau des connaissances des parents dans 
certaines des études citées précédemment (32, 33, 34, 35 et 37).  

 

6.2. Place du travail en réseau 

 

A travers ce manque d’information, les réseaux de périnatalité prennent 
tout leur sens (40). L’importance du travail en réseau a été soulignée dans une 
étude française réalisée en 2010 à la maternité de l’hôpital Tenon à Paris auprès 
de patientes en suites de couches. Elles ont bénéficié d’un protocole comprenant 
une information orale et écrite et la remise d’une ordonnance. Le taux de 
couverture vaccinale obtenu à six semaines de l’accouchement a été de 16% 
pour les mères et de 11% pour les pères. Plusieurs raisons ont été invoquées par 
les patientes pour expliquer ce faible taux de couverture vaccinale : manque de 
temps, manque de compréhension, difficultés à intégrer les nombreuses 
informations fournies, préoccupation de l’allaitement. Les auteurs ciblent deux 
raisons inhérentes aux professionnels de santé : manque d’information de la part 
de l’équipe médicale, défaut de coordination entre le personnel hospitalier et le 
médecin traitant. Ils insistent sur la sensibilisation et l’implication de l’ensemble 
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des professionnels de santé concernés par la grossesse : gynécologues- 
obstétriciens, sages-femmes, pédiatres et médecin traitants (43). 

Comme le précisent certains auteurs, de récents textes législatifs modifient 
considérablement la politique vaccinale au sein des maternités. Ils renforcent le 
champ d’action des sages-femmes dans le domaine de la prévention 
vaccinale. Elles peuvent à présent prescrire et réaliser un certain nombre de 
vaccinations chez les mères et les nouveau-nés. Elles suivent la famille durant la 
grossesse, pendant et après l’accouchement. Elles assurent un suivi prolongé qui 
leur confère un rôle clé dans la prévention vaccinale chez la mère, le nourrisson 
et leur entourage.  

Les sages-femmes et les puéricultrices de maternité et de structures de PMI 
sont des interlocutrices privilégiées des jeunes parents. Durant les entretiens, 
elles ont la possibilité d’aborder la question de la prévention vaccinale. Pour 
exemple, à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal, les sages-femmes 
qui organisent les cours de préparation à l’accouchement incitent les futures 
mères à apporter leur carnet de santé au moment de l’accouchement. 

Les auteurs insistent sur la nécessité d’une coordination entre tous les acteurs 
de la médecine périnatale pour assurer une prévention vaccinale de 
qualité : professionnels de ville, professionnels hospitaliers et structures de 
PMI (44). 

 

7. Caractéristiques du rappel vaccinal 

 

7.1. Niveau de vaccination des parents 

 

Les données sur la couverture vaccinale des jeunes adultes sont rares. Une étude 
française a été menée en 2007 par 41 pédiatres auprès de parents de 400 
nourrissons. Depuis la parution des recommandations concernant la stratégie du 
cocooning en 2004, 18% avaient reçu un rappel vaccinal dTP. Seuls 12% d’entre 
eux avaient reçu par la même occasion un rappel contre la coqueluche. Cette 
étude a objectivé le fait que, deux ans après l’introduction de la stratégie du 
cocooning, son application restait fortement limitée. Quatre explications ont été 
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mises en avant : complexité des recommandations vaccinales, diffusion 
insuffisante des recommandations au personnel soignant et au grand 
public, absence d’un vaccin monovalent contre la coqueluche, limitation des 
recommandations aux futurs ou jeunes parents et à l’entourage proche du 
nourrisson (45). 

L’introduction en 2008 de la stratégie de vaccination contre la coqueluche lors 
du rappel décennal dTP entre 26 et 28 ans s’est basée sur des travaux de 
recherche ayant mis en évidence un faible taux de couverture vaccinale chez les 
jeunes parents plusieurs années après la mise en place de la stratégie du 
cocooning.  

 

7.2. Interprétation des résultats 

 

Au sein des effectifs de mères et pères ayant précisé leur dernier rappel vaccinal, 
nous constatons que la majorité des parents ont bénéficié d’un rappel dTPCa : 
84.1% des 107 mères, 83.7% des 98 pères. Le dernier rappel vaccinal dTPCa est 
plus récent que le dernier rappel dTP seul : entre 2 et 3 ans pour le dTPCa, entre 
7 et 8 ans pour le dTP.  

Ces résultats sont nettement plus élevés que ceux obtenus dans l’étude française 
menée en 2007 auprès de parents de 400 nourrissons (45). Ils auraient tendance 
à suggérer que les différents professionnels de santé du réseau de périnatalité 
acquièrent progressivement le réflexe d’intégrer la valence coquelucheuse au 
rappel dTP. Les soignants en première ligne pour vacciner les futurs parents 
semblent être actuellement les médecins traitants et les sages-femmes.  

Il nous parait tout de même peu fiable de mettre ces résultats en corrélation avec 
le degré de sensibilisation du personnel soignant pratiquant la vaccination chez 
les parents, pour deux raisons : 

- taille de l’effectif de parents étudié relativement faible, 
- représentativité de l’effectif considéré par rapport à la totalité de 

l’échantillon Épinal : il est possible que les parents sensibilisés aux 
rappels vaccinaux à l’âge adulte aient plus facilement répondu à cette 
question. 
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8. Stratégies vaccinales employées 

 

Au sein des effectifs de mères et pères ayant répondu à la question dans 
l’échantillon Épinal, la majorité des parents ont été revaccinés à l’occasion 
d’une grossesse antérieure (de la conjointe pour les pères) : 71.9% des 64 mères, 
79.6% des 54 pères. 

Ces résultats vont dans le sens d’un travail récent de l’InVS. 

L’InVS a tenté d’évaluer l’impact à priori de deux stratégies vaccinales contre la 
coqueluche chez l’adulte : systématique à l’occasion du rappel décennal dTP 
entre 26 et 28 ans et stratégie du cocooning. Dans l’hypothèse d’une couverture 
vaccinale de 100%, une estimation annuelle du nombre de cas et de décès 
évitables par les deux stratégies a été élaborée. Cette estimation confère un 
bénéfice nettement supérieur à la stratégie du cocooning : 24 à 47% de réduction 
du nombre de décès contre 6 à 12% en cas de rappel systématique. L’InVS émet 
l’hypothèse que la vaccination est probablement mieux acceptée par des jeunes 
parents que par des adultes lors d’un rappel systématique (46). 

Dans notre étude, le fait que la vaccination ait été majoritairement réalisée à 
l’occasion d’une grossesse antérieure traduit probablement l’efficacité de la 
stratégie vaccinale mise en place à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal depuis 2005.   

 

9. Perspectives 

 

Plusieurs travaux récents semblent susceptibles de remettre en question les 
recommandations vaccinales actuelles, internationales et nationales, dans les 
prochaines années. Ils s’intéressent aux barrières des recommandations 
vaccinales actuelles. 

Une étude française menée en 2009 a comparé la tolérance du vaccin dTPCa 
administré dans deux situations : un mois après injection d’un premier vaccin 
dTPCa ou un mois après injection d’un placebo. La tolérance a été équivalente 
dans les deux situations. Cette étude soulève le problème des parents qui ont 
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bénéficié récemment d’un rappel dTP sans valence Ca. Un délai de deux ans 
doit être respecté avant de pouvoir les revacciner avec un vaccin dTPCa. Durant 
ces deux années, ils représentent des sources de contamination potentielles. 
Cette impasse souligne l’absence de vaccin monovalent anticoquelucheux sur le 
marché (47). 

Une étude australienne de 2010 a consisté à pratiquer un rappel vaccinal dTPCa 
chez une population de parents ayant déjà bénéficié d’un rappel dTPCa 10 ans 
plus tôt. Le titre des anticorps vis-à-vis de tous les antigènes du vaccin a crû. 
L’augmentation du niveau de protection sérologique a été identique à celle 
obtenue lors du premier rappel. La tolérance du deuxième rappel a été bonne. 
Les auteurs considèrent que ces résultats renforcent l’idée d’envisager le vaccin 
dTPCa comme un rappel décennal chez l’adulte (48).  

En 2011, un travail américain a analysé les conséquences sérologiques d’une 
vaccination dTPCa pendant la grossesse. L’immunisation per-partum a entrainé 
une augmentation des niveaux de protection sérologiques chez la mère et le 
nouveau-né. En corollaire, l’immunisation per-partum pourrait représenter un 
moyen préventif efficace des coqueluches néonatales et chez les jeunes 
nourrissons (49).  

Dans son relevé épidémiologique hebdomadaire d’octobre 2010, l’OMS précise 
néanmoins qu’il n’existe pas de données suffisantes à l’heure actuelle pour 
recommander la vaccination contre la coqueluche des femmes enceintes (1). 

Plusieurs études ont examiné les réponses sérologiques au vaccin contre la 
coqueluche dès la naissance. Un travail australien a évalué en 2010 les 
conséquences de deux injections vaccinales avant l’âge de deux mois. Une 
augmentation significative du niveau de protection sérologique a été 
constatée chez les jeunes nourrissons. Cette réponse sérologique n’a pas réduit 
l’efficacité des rappels vaccinaux pratiqués par la suite. Les injections ont été 
bien tolérées. Les auteurs soulignent qu’une vaccination plus précoce des jeunes 
nourrissons, voire dès la naissance, pourrait représenter un axe de prévention 
majeur contre la coqueluche survenant dans les trois premiers mois de vie. Ils 
insistent sur le fait que des travaux scientifiques supplémentaires sont 
nécessaires pour confirmer cette hypothèse (50).  

Dans une perspective plus lointaine, des scientifiques français ont élaboré 
récemment un vaccin vivant atténué anticoquelucheux monovalent administré 
par voie intra-nasale. Une étude pratiquée sur des souris a comparé la réponse 
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sérologique du vaccin vivant atténué intra-nasal à celle obtenue par le vaccin 
injectable dTPCa. L’augmentation du titre des anticorps a été significativement 
plus élevée chez les souris ayant reçu le vaccin vivant atténué. Ces résultats 
démontrent que ce nouveau vaccin pourrait occuper une place prépondérante 
dans l’arsenal des produits disponibles à l’avenir (51). 
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VIII. Conclusion 

 

A l’échelle nationale, les maternités se sensibilisent progressivement à la 
stratégie du cocooning. Certaines d’entre elles ont mis en place des protocoles. 
Selon les établissements, ces protocoles diffèrent : affiche sur les murs du 
service, information seule, ordonnance de vaccin puis orientation vers le 
médecin traitant, vaccination pendant le séjour.  

Les récentes parutions incitent les autres maternités à mettre en place un 
protocole. Ces travaux suggèrent qu’une stratégie de vaccination offensive en 
maternité semble être plus efficace sur l’amélioration de la couverture vaccinale 
des jeunes parents. Notre étude est en phase avec cette dernière 
recommandation. Elle démontre une progression sensible de la couverture 
vaccinale des couples pris en charge à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal. 

Plusieurs barrières existent à la mise en place de stratégies vaccinales au sein 
des maternités. Le manque de connaissances des professionnels de santé sur les 
enjeux de la stratégie du cocooning semble en être la principale. Un 
renforcement de l’éducation des soignants est un préalable indispensable aux 
changements des pratiques dans les services.  

Le réseau de périnatalité prend tout son sens dans le cadre de cette politique de 
prévention. Il rassemble tous les professionnels de santé prenant en charge les 
adultes à des moments-clés : projet d’avoir un enfant, grossesse en cours, 
accouchement, suites de couches. Ces temps différents appellent des soignants 
multiples : extra-hospitaliers (médecins généralistes traitants, sages-femmes 
libérales, gynécologues-obstétriciens libéraux, structures de PMI), hospitaliers 
(sages-femmes, puéricultrices, pédiatres, gynécologues-obstétriciens, médecins 
du travail). Une intensification des liens entre ces nombreux professionnels est 
essentielle pour optimiser la couverture vaccinale des adultes. 

A plus ou moins long terme, certaines études ouvrent la voie à d’autres moyens 
de prévention de la coqueluche du jeune nourrisson : vaccination de la femme 
enceinte, vaccination du nouveau-né ou du nourrisson avant deux mois de vie, 
vaccination décennale de l’adulte, élaboration d’un vaccin anti-coquelucheux 
monovalent. 
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X. Annexes 

 

1. Formulaire de recueil de données : échantillon Épinal 

 

Nom du médecin réalisant la consultation : …………………… 

Nombre d’enfant(s) dans la fratrie (hors nouveau-né) : /............/ 

Données concernant la mère : n° de patiente : /…………/ Âge : /…………/ 
Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
première visite en 
maternité 

□            
 

□ □ 

deuxième visite en 
maternité 

□ □ □ 

un mois après sortie 
de maternité 

□ □ □ 

 

Avez-vous déjà bénéficié d’une information concernant l’intérêt d’une 
vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau-nés ? 
□ oui  □ non  □ ne sait pas 
De quelle année date votre dernier rappel vaccinal diphtérie-tétanos-
poliomyélite /…………/, diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche 
/…………/ ? □ ne sait pas 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure □ à titre systématique  
 
Données concernant le père :  n° de patient : /…………/  Âge : /…………/ 
Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
première visite en 
maternité 

□             
 

□ □ 

deuxième visite en 
maternité 

□ □ □ 

un mois après sortie  
de maternité 

□ □ □ 
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Avez-vous déjà bénéficié d’une information concernant l’intérêt d’une 
vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau-nés ? 
□ oui  □ non  □ ne sait pas 
De quelle année date votre dernier rappel vaccinal diphtérie-tétanos-
poliomyélite /…………/, diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche 
/…………/ ? □ ne sait pas 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure de la conjointe  □ à titre systématique 
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2. Formulaire de recueil de données : échantillon Vosges 
 

Données concernant la mère : n° de patiente : /…………/ 

Âge : /………. / 

Maternité d’accouchement : 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
à l’arrivée en 
maternité 

□            
 

□ □ 

à la sortie de 
maternité 

□ □ □ 

ce jour (visite du 
premier mois) 

□ □ □ 

 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure □ à titre systématique 

 

Données concernant le père : n° de patient : /…………/ 

Âge: /………. / 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
à l’arrivée en 
maternité 

□            
 

□ □ 

à la sortie de 
maternité 

□ □ □ 

ce jour (visite du 
premier mois) 

□ □ □ 

 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure de la conjointe  □ à titre systématique 
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3. Formulaire d’information et de consentement 

 

Madame, Monsieur, 

Vous venez de bénéficier d’une « information coqueluche » orale et écrite. 

Dans le cadre d’un travail de thèse en médecine générale, nous réalisons 
actuellement une étude sur cette « information coqueluche ».  

Cette étude consiste à déterminer si, à l’échelle collective, cette « information 
coqueluche » permet d’améliorer la couverture vaccinale des jeunes parents dont 
vous faites partie. 

Dans le cadre de ce travail, nous travaillons en collaboration avec les jeunes 
parents. Nous leur demandons de nous informer de leur statut vaccinal contre la 
coqueluche à trois reprises : lors de la première visite obligatoire en maternité 
puis éventuellement lors de la deuxième visite obligatoire en maternité et un 
mois après la sortie de la maternité par contact téléphonique. 

Cette étude est anonyme. 

Nous vous sollicitons pour participer à cette étude. Si vous êtes d’accord, nous 
avons besoin de votre consentement oral et écrit par signature en bas de ce 
formulaire ainsi que d’un numéro de téléphone pour vous joindre 
éventuellement un mois après le séjour.  

Vous pouvez vous retirer de l’étude à tout moment et sans aucune condition. 

Merci par avance d’avoir pris le temps de lire ce formulaire de consentement. 

Service de Gynécologie-Obstétrique 
Service de Néonatalogie 
 
Signature du père :     Signature de la mère : 

 

Numéro de téléphone du père:   Numéro de téléphone de la mère : 
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4. Formulaire information coqueluche de la maternité de l’hôpital 
Émile Durkheim d’Épinal 
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————————————————————————————————————————————— 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Contexte : l’incidence de la coqueluche en France est faible mais non nulle. Les 
cas les plus graves surviennent chez les jeunes nourrissons, les principaux 
contaminateurs sont les parents. La stratégie du cocooning est recommandée 
depuis 2004, sa mise en place dans les maternités n’est pas systématique. 
Objectif et méthode : deux échantillons de parents sont étudiés : 

- 135 couples séjournant à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal : statut vaccinal à l’entrée, à la sortie de la maternité, à un mois ; 

- 59 couples séjournant dans d’autres maternités des Vosges : statut 
vaccinal à l’entrée, à la sortie de la maternité, à un mois. 

Résultats : dans l’échantillon Épinal, 33.3% des couples sont à jour au début de 
l’étude, contre 84.8% à l’issue de l’étude, la progression de la vaccination a lieu 
majoritairement pendant le séjour à la maternité. Dans l’échantillon Vosges, les 
pourcentages sont inférieurs : 10.2% des couples au début, 27.6% à la fin. 
Discussion : la progression de la vaccination est supérieure dans l’échantillon 
Épinal, qui a bénéficié d’un protocole offensif en maternité : information orale 
et écrite, proposition de remise d’ordonnance du vaccin et de vaccination du 
père et de la mère pendant le séjour. Le pourcentage de parents à jour est 
également supérieur dès le début, traduisant l’efficacité de cette politique 
vaccinale mise en œuvre depuis 2005. 
Conclusion : l’optimisation de la stratégie du cocooning passe par un travail en 
réseau, une amélioration des connaissances de la part des professionnels de 
santé. L’extension de protocoles dans l’ensemble des maternités est nécessaire. 
————————————————————————————————
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Glossaire 

 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

CNR : Centre national de référence 

PCR : Polymerase chain reaction 

ELISA : Enzyme linked immunosorbent assay 

AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 

DTPCa (valences) : anatoxine diphtérique (concentration élevée), tétanique, 
poliomyélitique, coquelucheuse acellulaire 

dTPCa (valences) : anatoxine diphtérique (concentration réduite), tétanique, 
poliomyélitique, coquelucheuse acellulaire 

dTP (valences) : diphtérique (concentration réduite), tétanique, poliomyélitique 

GPI : Global pertussis initiative 

HCSP : Haut conseil de la santé publique 

EHPAD : Établissement pour personnes âgées dépendantes 

ARS : Agence régionale de santé 

InVS : Institut de veille sanitaire 

PMI : Protection maternelle et infantile 
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I. Introduction 

 

La coqueluche demeure un problème de santé publique à l’échelle 
mondiale. En 2008, elle a été responsable de près de 16 millions de nouveaux 
cas dans le monde dont 95% dans les pays en voie de développement, 195000 
enfants seraient décédés de la maladie (1). Dans les pays où la vaccination a été 
généralisée, l’incidence est moindre et le taux de mortalité très réduit mais non 
nul (2).  

Aux États-Unis, une augmentation du taux d’incidence a été détectée à partir du 
début des années 1990, avec des pics survenant tous les trois à quatre ans. Elle a 
été objectivée alors même que le taux de couverture vaccinale chez les enfants 
d’âge préscolaire était en progression (3). Une augmentation du taux d’incidence 
a également été mise en évidence au Canada à partir des années 1990, en 
Australie depuis 1992. En Europe de l’Ouest, la résurgence de la coqueluche a 
été constatée plus tardivement (4). En France, l’introduction de la vaccination 
généralisée en 1966 a permis une décroissance progressive du nombre de cas 
déclarés jusqu’au début des années 1990. A cette période, la résurgence de la 
pathologie s’est traduite par une multiplication des cas de coqueluche infantile. 

Parmi les cas recensés annuellement par le réseau de surveillance hospitalier 
RENACOQ, 95 à 98% nécessitent une hospitalisation et la maladie est 
responsable de 1 à 3% de décès. La majorité des décès atteint les enfants de 
moins de trois mois (5). D’après une étude française menée en 1999 et 2000 
dans des services de réanimation pédiatrique, la coqueluche serait la première 
cause de décès par infection bactérienne communautaire chez les nourrissons de 
moins de deux mois. Elle serait le troisième pathogène mortel tous âges 
confondus (6). 

Le vaccin anti-coquelucheux a une durée d’efficacité d’environ dix années et ne 
protège plus correctement les adolescents et adultes au-delà (7). Ils sont alors 
susceptibles de développer la maladie. Ils contaminent les nourrissons non ou 
incomplètement vaccinés. Durant ses premiers mois de vie, le nourrisson n’est 
pas protégé par les anticorps maternels. La résurgence de la coqueluche 
constatée en France au début des années 1990 concerne deux populations : 
adolescents et adultes, nourrissons non ou incomplètement vaccinés.  
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Comme nous le détaillerons, plusieurs travaux récents démontrent que les 
parents représentent la principale source de contamination des nourrissons 
(8, 9, 10). 

Dans le but de prolonger la protection sérologique des adultes, le calendrier 
vaccinal recommande depuis 2004 la pratique d’un rappel contre la coqueluche 
chez les adultes susceptibles de devenir parents dans les mois ou années à venir 
et, à l’occasion d’une grossesse, la mise à jour des vaccinations dans 
l’entourage. Ce rappel s’intègre dans le cadre de la stratégie du cocooning. 

Les maternités occupent une place majeure dans l’application de cette stratégie. 
La maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal, anciennement Jean Monnet, 
a mis en place une politique de vaccination offensive depuis plusieurs années. 
Cette décision a fait suite au décès d’un nouveau-né en raison d’une coqueluche 
sévère. 

Dans une première partie, nous rassemblerons les données de la littérature les 
plus récentes sur la pathologie. 

Dans un second temps, nous exposerons notre travail. Il a été initié à la 
maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal. Nous avons tenté d’étudier 
l’efficacité d’une stratégie offensive du cocooning sur l’amélioration de la 
couverture vaccinale des jeunes parents. Nous avons confronté cette stratégie 
aux protocoles mis en place dans les autres maternités des Vosges.  

Dans une troisième étape, nous discuterons des résultats de notre étude en regard 
des dernières parutions sur le sujet. Nous tâcherons de synthétiser les axes de 
progression qui pourraient optimiser l’efficacité de la stratégie du cocooning. 
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II. Généralités 

 

1. Épidémiologie et modes de transmission 

 

1.1. Changements épidémiologiques récents 

 

Une augmentation du nombre de cas de coqueluche chez les adolescents et les 
adultes a donc été observée dans les pays où la vaccination est généralisée à 
partir des années 1990 (2, 11). 

La surveillance de la coqueluche a été assurée en France par déclaration 
obligatoire jusqu’en 1986. Au début des années 1990, en l’absence de système 
de surveillance épidémiologique, le réseau RENACOQ a été mis en place. Il 
s’agit d’un réseau hospitalier métropolitain incluant quarante-deux hôpitaux. Il a 
pour but de suivre l’évolution épidémiologique et bactériologique des cas de 
coqueluche infantile vus à l’hôpital. Jusqu’au début des années 2000, environ 
300 cas étaient diagnostiqués annuellement dont 30 à 40% chez les nourrissons 
de moins de trois mois. Depuis 2002, la prévalence tend à diminuer 
progressivement, avec 139 cas en 2010 d’après les données de l’InVS. Le sex 
ratio est environ égal à 1.  

D’après une étude française menée en 2008 auprès de 129 médecins 
généralistes, l’incidence de la coqueluche chez les patients de plus de 13 ans en 
région parisienne pourrait être estimée à 145 cas pour 100000 habitants. Elle est 
en diminution par rapport  aux chiffres de 1999 : 866 cas pour 100000 habitants 
(12).   

Il s’agit d’une cause fréquente de toux persistante chez l’adulte. Une étude 
française de 2002 a recensé 270 patients ayant consulté leur médecin généraliste 
pour une toux persistante. Parmi eux, 70 cas de coqueluche ont été diagnostiqués 
avec confirmation biologique (13). D’après J. D. Cherry, environ 13 à 20% des 
toux prolongées des adolescents et adultes seraient dues à cette maladie (14). 

Plusieurs raisons ont été invoquées pour expliquer la résurgence de la pathologie 
en Amérique du Nord et en Europe de l’Ouest. Une plus grande vigilance de la 
part des professionnels de santé semble être la raison principale. Elle permet un 
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meilleur repérage des cas. L’amélioration des tests diagnostiques biologiques  
optimise ce repérage. Plusieurs essais comparatifs tendent à prouver que les 
vaccins acellulaires majoritairement répandus aujourd’hui induisent une 
protection immunitaire moins longue que les vaccins à germes entiers utilisés 
auparavant (15). Les adolescents et adultes vaccinés dans l’enfance sont moins 
longtemps protégés par la vaccination. 

 

1.2. Modes de transmission 

 

La transmission se fait par voie aérienne au contact de sujets infectés et 
tousseurs. La contagiosité est maximale durant la phase catarrhale, disparait au 
bout de trois semaines d’évolution naturelle de la maladie ou au bout de trois à 
cinq jours en cas de traitement antibiotique. La contagiosité est particulièrement 
importante dans trois circonstances : exposition prolongée aux sécrétions émises 
par le sujet tousseur, exposition dans un lieu clos, sujet tousseur dans une phase 
précoce de la maladie (16). 

Dans les pays où les populations ne sont pas vaccinées, les enfants sont atteints 
lors de leur entrée en collectivité. Les adolescents et adultes sont ré-immunisés 
régulièrement par des contacts naturels avec le germe et ne développent pas la 
maladie.  

Dans les pays où la vaccination a été généralisée, la transmission évolue selon 
un cycle entre deux populations (11) : 

- contamination des nouveau-nés et jeunes nourrissons par les adolescents 
et adultes qui ne sont plus protégés efficacement par l’immunité acquise 
post-vaccinale, 

- les nouveau-nés et jeunes nourrissons grandissent et deviennent des 
enfants vaccinés, 

- les enfants vaccinés grandissent à leur tour et deviennent des adolescents 
puis des adultes susceptibles d’être des sources de contamination en 
l’absence de couverture vaccinale efficace. 
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2. Pathologie 

 

Les aspects cliniques, diagnostiques et thérapeutiques sont notamment inspirés 
de la monographie du Haut conseil de la santé publique la plus récente sur le 
sujet (16). 

 

2.1. Physiopathologie 

 

La coqueluche est une maladie infectieuse respiratoire, hautement contagieuse. 
Les premiers cas chez l’homme ont été décrits au seizième siècle. Elle est due à 
des bactéries du genre des Bordetelles, bacilles à gram négatif, aérobies stricts, à 
métabolisme respiratoire. Huit espèces ont été identifiées dont cinq pathogènes 
pour l’homme : pertussis, parapertussis, bronchiseptica, holmesii, trematum. 
Les deux espèces les plus fréquemment retrouvées chez l’homme sont : 
pertussis très majoritairement, parapertussis.  

Le germe Bordetella pertussis a été identifié par Bordet et Gengou en 1906. Il a 
une très faible viabilité en dehors de son hôte et est d’identification difficile. Il 
sécrète de nombreuses adhésines et toxines. Les adhésines les plus importantes 
sont les fimbriae, l’hémagglutinine filamenteuse et la pertactine. Elles assurent 
l’adhésion de la bactérie aux cellules épithéliales et phagocytaires de l’arbre 
respiratoire. Les principales toxines sont la toxine cytotrachéale, la toxine de 
pertussis, l’adényl cyclase-hémolysine et le système de sécrétion de type III. La 
toxine de pertussis est la seule toxine spécifique de Bordetella pertussis. Ces 
toxines ont plusieurs mécanismes d’action : altération durable du système de 
clairance ciliaire de l’épithélium respiratoire, destruction des macrophages 
alvéolaires, inhibition de la phagocytose de la bactérie par les polynucléaires 
neutrophiles, inhibition de la réponse immunitaire.  

L’altération du système de clairance ciliaire permet de renforcer la fixation des 
adhésines à l’épithélium de l’arbre respiratoire. La bactérie stimule la sécrétion 
de mucine par les cellules épithéliales, qui n’est pas évacuée en l’absence de 
clairance ciliaire efficace. Cette accumulation de mucine facilite également la 
fixation de la bactérie (11). 
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2.2. Aspects cliniques 

 

Les formes cliniques sont d’expression variable en fonction des sujets. 

 

2.2.1. Forme clinique classique de l’enfant non vacciné 

 

Il s’agit de la forme clinique communément retrouvée dans les pays où la 
vaccination n’a pas été généralisée. 

La période d’incubation est en moyenne de 10 jours et peut aller de 7 à 21 jours. 
La période d’invasion dure une dizaine de jours. Elle se caractérise par une toux 
banale associée à des signes d’infection des voies aériennes supérieures : 
rhinorhée, écoulement nasal.  

La phase d’état survient vers le dixième jour. Elle se traduit par une évolution 
vers une toux quinteuse caractéristique : accès répétitifs et violents de 
secousses expiratoires de toux sans inspiration efficace, responsables d’une 
congestion du visage, voire d’une cyanose, finissant par une reprise inspiratoire 
comparable au chant du coq. Les quintes de toux sont asthéniantes et peuvent 
s’accompagner de vomissements. Elles surviennent très régulièrement, 
prédominent la nuit et sont insomniantes.  

La phase d’état dure de deux à quatre semaines. Elle est suivie par une phase de 
convalescence de quelques semaines à plusieurs mois. Elle consiste en une toux 
non quinteuse, spontanée ou provoquée par certains stimuli : efforts, cris, virose 
respiratoire, exposition au froid.  

 

2.2.2. Forme clinique de l’adolescent anciennement vacciné et de l’adulte 

 

L’immunité conférée par un contact naturel ou par la vaccination est limitée 
dans le temps. Elle dure de quatre à vingt ans après un contact naturel et 
environ dix ans après vaccination (7). La décroissance progressive de 
l’immunité acquise explique la grande diversité des tableaux cliniques chez 
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l’adulte. Ils peuvent aller de la forme clinique classique de l’enfant non vacciné 
à une toux banale, non quinteuse. L’examen respiratoire entre les épisodes de 
toux est sans particularité. Il n’y a pas de fièvre. 

La coqueluche de l’adulte est souvent méconnue. Certains signes cliniques 
peuvent orienter : notion d’un sujet tousseur dans l’environnement du patient 
dans les dix à vingt jours précédant le début des symptômes, toux nocturne, 
insomniante, émétisante, prolongée. D’après une étude menée au Canada auprès 
de 664 adolescents et adultes, les symptômes les plus souvent retrouvés sont les 
suivants par ordre décroissant de fréquence : toux paroxystique, apnée post-
tussive, vomissements post-tussifs, toux quinteuse, sueurs (15).  

Plusieurs consultations sont souvent nécessaires avant de poser le diagnostic. La 
durée moyenne de la toux au moment du diagnostic se situe entre 36 et 54 jours. 
La coqueluche fait partie des étiologies à rechercher systématiquement 
devant toute toux chronique, c’est-à-dire évoluant depuis plus de 21 jours sans 
autre étiologie évidente (2). Plus récemment, des auteurs affirment que la 
coqueluche doit d’emblée être évoquée devant toute toux évoluant depuis au 
moins une semaine sans autre étiologie évidente, d’autant plus qu’il existe une 
notion de contage et que la toux revêt les caractéristiques d’une toux 
coquelucheuse (17). 

Chez l’adulte, il ne s’agit pas d’une pathologie bénigne. Elle peut provoquer des 
complications mécaniques liées aux efforts de toux à répétition : douleurs 
dorsales d’origine pariétale, fracture de côte, hernie digestive, incontinence 
urinaire, accident vasculaire cérébral. Elle peut être responsable de 
complications infectieuses : sinusite, otite moyenne, pneumopathie. Dans de 
rares cas, elle peut provoquer une dissection carotidienne. Les complications les 
plus sévères peuvent être fatales (18). 

 

2.2.3. Forme clinique du nourrisson non ou incomplètement vacciné 

 

Elle débute par une phase catarrhale durant une semaine. Elle se manifeste 
ensuite le plus souvent par une toux quinteuse, prolongée, émétisante. En 
l’absence de complication, l’examen respiratoire entre les quintes de toux est 
sans particularité.  
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Cette forme clinique est responsable de complications graves, principalement 
respiratoires : quintes cyanosantes avec épisodes de désaturation, quintes 
asphyxiantes, apnées, bradycardies, bronchopneumopathies. Les vomissements 
peuvent profondément perturber l’alimentation et engendrer une déshydratation 
sévère.  

Les complications sont également neurologiques : convulsions, encéphalopathie. 
Les convulsions sont plus fréquentes avant l’âge de deux mois. 
L’encéphalopathie survient avant l’âge de trois mois. Il s’agit d’une forme 
clinique particulièrement grave qui peut occasionner des séquelles : épilepsie, 
troubles moteurs, troubles de la marche d’ordre ataxique, surdité, cécité. Dans 
cette forme clinique, un tiers des nourrissons décède, un tiers conserve des 
séquelles et un tiers guérit (17). 

La coqueluche maligne est une forme clinique extrêmement grave se 
manifestant par une détresse respiratoire sévère nécessitant une ventilation 
assistée, une tachycardie majeure à plus de 200 battements cardiaques par 
minute. Elle peut se compliquer d’une défaillance polyviscérale. Elle est  
accompagnée et parfois précédée d’une hyperlymphocytose majeure, d’une 
thrombocytose et d’une hyponatrémie profonde. Elle est responsable de la 
majorité des décès liés à la coqueluche en France (16). Un travail réalisé sur 
trois cas de coqueluche maligne dans des services de réanimation pédiatrique 
français souligne le caractère souvent peu efficace des thérapeutiques mises en 
place (19). 

La coqueluche est probablement une cause de mort subite du nourrisson (20). 

 

2.3. Outils diagnostiques 

 

2.3.1. PCR 

 

C’est la méthode diagnostique de référence. Elle est réalisée à partir des 
sécrétions naso-pharyngées recueillies par aspiration ou écouvillonnage. Cette 
technique consiste à détecter l’ADN bactérien. Elle est rapide avec une détection 
de la bactérie en deux jours. La sensibilité et la spécificité sont excellentes. Elle 
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reste fortement sensible jusqu’à trois semaines après le début des symptômes. 
Elle doit être pratiquée selon des normes mises en place au CNR des Bordetelles 
et dans certains laboratoires d’analyse médicale.  

Depuis mars 2011, elle est remboursée sous deux conditions : vaccination datant 
de plus de trois ans ou statut vaccinal inconnu, toux évoluant depuis moins de 
trois semaines. 

En cas de vaccination certaine dans les trois dernières années, il est très peu 
probable qu’il s’agisse d’une coqueluche. Au-delà d’une période de toux de trois 
semaines, l’antibiothérapie ne permet plus de réduire la contagiosité du patient. 
Dans ces deux situations, la confirmation biologique perd son intérêt. 

 

2.3.2. Culture 

 

Le recueil est similaire à celui de la PCR. Elle consiste à isoler et identifier la 
bactérie sur des milieux spécifiques des Bordetelles (milieux de Bordet-Gengou 
ou Regan Lowe) en cinq à sept jours. Elle a une spécificité proche de 100%. Sa 
sensibilité est de 50 à 60% au début des symptômes et diminue très rapidement. 
Le prélèvement doit donc être effectué le plus rapidement possible en cas de 
suspicion de la maladie. Il ne peut être réalisé que dans certains laboratoires 
spécialisés. La culture a avant tout un intérêt scientifique afin de poursuivre 
l’analyse de l’évolution des souches de Bordetelles circulantes. 

 

2.3.3. Sérologie 

 

La sérologie n’est plus recommandée ni remboursée.  Elle n’est interprétable 
que sous deux conditions : après trois semaines de toux, chez des sujets n’ayant 
pas reçu de vaccin contre la coqueluche durant les trois dernières années.  

De nombreuses sérologies sont ininterprétables : réalisées avant trois semaines 
de toux, chez des sujets vaccinés depuis moins de trois ans, déclarées positives 
sur des anticorps autres que les anticorps anti-toxine pertussique, pratiquées 
dans  des laboratoires utilisant des techniques non validées. 
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2.3.4. Autres examens 

 

Les autres examens n’ont aucun intérêt pour la confirmation diagnostique. La 
radiographie thoracique est normale le plus souvent, elle peut révéler un 
syndrome bronchique aspécifique. La biologie peut parfois retrouver une 
hyperlymphocytose isolée. 

 

2.3.5. Démarche diagnostique 

 

Le diagnostic est clinique et biologique. La clinique doit se concentrer sur la 
date du début des symptômes, les caractéristiques de la toux, la notion de 
contage, le statut vaccinal du sujet. La confirmation biologique est 
recommandée. Elle est utile chez les adolescents et adultes car les tableaux 
cliniques sont souvent atypiques. Elle est indispensable quand le sujet atteint est 
à risque de développer des complications graves ou quand il existe des 
personnes à risque dans l’environnement du sujet.  

En pratique, la conduite à tenir est la suivante. 

- Chez les nourrissons : PCR (et culture en parallèle pour le suivi des 
souches), elle a de fortes chances d’être positive car le diagnostic est fait 
précocement le plus souvent. En cas de négativité ou d’impossibilité de 
réaliser la PCR, le diagnostic peut être confirmé chez la mère en 
comparant son taux d’anticorps actuel à celui de son sérum du pré-
partum. La séroconversion chez la mère est présente dans 70% des cas et 
confirme indirectement le diagnostic chez le nourrisson (2). 

- Chez les adolescents et adultes : PCR dans les 21 premiers jours 
d’évolution de la toux. Au-delà de 21 jours de toux, aucun examen 
biologique n’est recommandé.  
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2.4. Moyens thérapeutiques 

 

2.4.1. Prise en charge hospitalière 

 

L’hospitalisation doit être systématique pour tous les nourrissons de moins 
de six mois. Le nourrisson doit être installé en position proclive, sous 
surveillance hémodynamique et respiratoire continue. La chambre doit être 
équipée d’un masque à oxygène et d’un ballon de ventilation en cas d’apnée. 
Une alarme doit alerter l’équipe soignante lors de tout épisode de quinte ou 
d’apnée silencieuse. Des soins de nursing peuvent être mis en place : aspirations 
bronchiques, fractionnement des repas, alimentation au biberon voire par sonde. 
Entre 8 et 10% des nourrissons hospitalisés nécessitent une prise en charge en 
unité de soins intensifs (11). 

Dans le cas particulier de la coqueluche maligne, aucune thérapeutique n’a fait 
la preuve de son efficacité. Deux traitements doivent être discutés : la technique 
d’oxygénation extracorporelle, l’exsanguino-transfusion pour épuration 
toxinique et leucocytaire (19). 

Chez les grands enfants, adolescents et adultes, l’hospitalisation n’est le plus 
souvent pas nécessaire. 

 

2.4.2. Antibiothérapie 

 

Elle est indiquée durant les 3 premières semaines de toux. Elle permet de réduire 
la durée de contagiosité du patient et d’autoriser un retour en collectivité au bout 
de 5 jours de traitement, 3 jours en cas d’utilisation de l’azithromycine. Le 
retour en collectivité est possible même en cas de persistance de la toux. 
L’efficacité de l’antibiothérapie sur la réduction de la contagiosité est d’autant 
plus importante qu’elle est introduite précocement. Son impact sur l’évolution 
de la maladie n’a pas été prouvé (21). Lorsque le traitement est initié chez un 
sujet en phase d’incubation ou en phase catarrhale, il peut réduire la durée 
d’évolution de la maladie (2). 
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D’après les recommandations de l’AFFSAPS, trois molécules de la classe des 
macrolides peuvent être utilisées et remplacent l’érythromycine (16). Deux 
molécules sont indiquées préférentiellement compte-tenu de leur plus grande 
facilité d’utilisation : 

- azithromycine : 20 mg/kg/jour en 1 prise pendant 3 jours chez l’enfant, 
500 mg/jour en 1 prise pendant 3 jours chez l’adulte ; 

- clarithromycine : 15 mg/kg/jour en 2 prises pendant 7 jours chez l’enfant, 
500 à 1000 mg/jour en 2 prises pendant 7 jours chez l’adulte. 

La josacine est la troisième molécule utilisable. Elle n’est plus recommandée en 
raison d’une durée de traitement longue de 14 jours. 

En cas d’intolérance ou d’allergie aux macrolides, le cotrimoxazole peut être 
utilisé : 6 mg/kg/jour en 2 prises pendant 14 jours chez l’enfant, 320 mg/jour en 
2 prises pendant 14 jours chez l’adulte. 

Durant la grossesse, l’azithromycine et la clarithromycine peuvent être utilisées 
quel que soit le terme. Le cotrimoxazole peut être prescrit en association à une 
supplémentation en acide folique aux deuxième et troisième trimestres de 
grossesse. Durant le premier trimestre, l’utilisation de cotrimoxazole présente un 
risque potentiel d’anomalie de fermeture du tube neural et de cardiopathies. 

En dehors de l’antibiothérapie, aucun traitement n’a fait la preuve de son 
efficacité. 
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3. Moyens de prévention 

 

Les moyens de prévention sont notamment inspirés de la monographie du Haut 
conseil de la santé publique la plus récente sur le sujet (16). 

 

3.1. Vaccination 

 

3.1.1. Produits utilisés 

 

Il existe deux types de vaccins utilisés dans le monde : à germes entiers 
composés de suspensions bactériennes inactivées et acellulaires composés d’un 
ou plusieurs antigène(s) purifié(s). Les vaccins à germes entiers ont été utilisés 
en France pendant une quarantaine d’années. Leur commercialisation a été 
arrêtée en 2006. Ils sont encore largement utilisés dans le monde.  

Dans les pays où la vaccination est généralisée, les vaccins acellulaires sont 
utilisés prioritairement. Ils sont disponibles uniquement sous forme combinée à 
d’autres vaccins : 

- hexavalent : valences coquelucheuse, diphtérique, tétanique, 
poliomyélitique, Haemophilus influenzae type b et hépatite B : Infanrix 
Hexa® ; 

- pentavalent : valences coquelucheuse, diphtérique, tétanique, 
poliomyélitique et Haemophilus influenzae type b : Infanrix Quinta® et 
Pentavac® ; 

- tétravalent : valences coquelucheuse, diphtérique, tétanique et 
poliomyélitique : Infanrix Tetra® et Tetravac-acellulaire® destinés aux 
adolescents (vaccins DTPCa) ; Boostrix® et Repevax® destinés aux 
adultes en raison d’une concentration réduite en anatoxine diphtérique 
(vaccins dTPCa). 

Les vaccins acellulaires sont très immunogènes. Ils ont une durée d’efficacité 
d’environ dix ans (7).  Ils sont globalement bien tolérés, ont une meilleure 
tolérance générale et locale que les vaccins à germes entiers. Leur tolérance 
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diminue avec le nombre d’injections. Dans les 48 heures suivant la vaccination, 
des réactions locales peuvent survenir : douleur, érythème et/ou œdème au site 
d’injection. Des signes généraux bénins peuvent apparaitre : hyperthermie, 
céphalées, nausées. Dans de rares cas peuvent être observés des chocs avec 
hypotonie et hyporéactivité.  

Les contre-indications sont les suivantes : hypersensibilité à l’un des composants 
du vaccin, encéphalopathies convulsivantes ou non d’étiologie indéterminée, 
grossesse. 

 

3.1.2. Calendrier vaccinal 

 

a. Recommandations internationales 

 

En 2001 a été créé le GPI, comité d’experts scientifiques. Il a pour but d’évaluer 
le statut de la coqueluche et d’émettre des stratégies d’immunisation à l’échelle 
mondiale. En 2005, le GPI a insisté sur la diminution de l’incidence de la 
coqueluche chez les nourrissons et les enfants en Europe grâce à la vaccination 
généralisée. Il a ciblé l’augmentation de l’incidence de la maladie chez les 
adolescents et les adultes et le fait qu’ils représentent une source d’infection 
pour les nourrissons non ou incomplètement vaccinés. Il a émis trois 
recommandations : renforcer l’application des schémas vaccinaux mis en place, 
ajouter un rappel vaccinal chez l’enfant d’âgé pré-scolaire ou l’adolescent en 
fonction des stratégies mises en place à l’échelle nationale, assurer 
l’immunisation du personnel soignant.  

En 2006, le GPI a affirmé que l’éradication de la coqueluche passait par la 
vaccination de l’adulte. Il a recommandé la mise en place de la stratégie du 
« cocooning ». En 2010, le GPI a recommandé, en complément du schéma 
vaccinal initial, un rappel vaccinal chez les enfants d’âge pré-scolaire, chez les 
adolescents et les adultes (22, 23, 24). 
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b. Recommandations françaises chez le nourrisson, l’enfant et l’adolescent 

 

La vaccination n’est pas obligatoire mais recommandée. En 1998, devant la 
résurgence de la maladie chez les nourrissons non ou incomplètement vaccinés, 
un rappel vaccinal a été introduit chez les adolescents entre 11 et 13 ans. Il a été 
fixé à cette tranche d’âge car peu de cas de coqueluche sont diagnostiqués avant, 
entre 2 et 10 ans. Ce rappel vaccinal a pour but de protéger indirectement les 
nourrissons en prolongeant l’immunité acquise des adolescents.  

Les recommandations vaccinales actuelles chez l’enfant et l’adolescent sont les 
suivantes (25) : 

- primovaccination comportant trois injections à 1 mois d’intervalle à partir 
de l’âge de 2 mois (première et troisième injections avec un vaccin 
hexavalent, deuxième injection avec un vaccin pentavalent) ; 

- rappel vaccinal entre 16 et 18 mois avec un vaccin hexavalent ; 
- rappel vaccinal entre 11 et 13 ans en même temps que le troisième rappel 

DTP avec un vaccin tétravalent. 
 

Les enquêtes de couverture vaccinale révèlent que les adolescents entre 11 et 13 
ans sont insuffisamment vaccinés ou vaccinés de manière inadéquate : un peu 
plus de la moitié d’entre eux ont reçu cinq doses de vaccin et, parmi eux, 40% 
ont reçu la cinquième dose avant l’âge recommandé. Au total, à l’âge de 18 ans, 
seuls 34% des adolescents sont efficacement protégés (26).  

En conséquence, les recommandations vaccinales précisent depuis 2008: 

- en cas d’absence de rappel vaccinal entre 11 et 13 ans, un rattrapage est 
recommandé avec le quatrième rappel DTP entre 16 et 18 ans avec un 
vaccin tétravalent ; 

- en cas de rappel fait prématurément entre 5 et 6 ans, il est recommandé de 
différer le rappel prévu entre 11 et 13 ans et de le faire entre 16 et 18 ans. 
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c. Recommandations françaises chez l’adulte et les professionnels 

 

La stratégie du cocooning, recommandée depuis 2004, se décline de la manière 
suivante : 

- chez les adultes susceptibles de devenir parents dans les mois ou années à 
venir en cas d’absence de vaccination dans les 10 dernières années ; 

- pendant la grossesse, en cas d’absence de vaccination dans les 10 
dernières années : vaccination du père, de tout adulte susceptible de  
garder le nourrisson durant ses six premiers mois de vie ; 

- pendant la grossesse : mise à jour du calendrier vaccinal chez les enfants 
de la fratrie si nécessaire ; 

- en post-partum immédiat, en cas d’absence de vaccination dans les 10 
dernières années : vaccination de la mère, l’allaitement ne représentant 
pas une contre-indication. 

En complément de cette stratégie, le HCSP recommande depuis 2008 un rappel 
vaccinal contre la coqueluche chez tous les adultes n’ayant pas reçu de rappel 
depuis plus de 10 ans, notamment à l’occasion du rappel décennal dTP entre 26 
et 28 ans. Il précise qu’un délai minimal de 2 ans doit être respecté entre 
l’administration d’un vaccin trivalent dTP et celle d’un vaccin tétravalent 
dTPCa. Ce délai peut être ramené à 1 mois en cas de situation de cas groupés de 
coqueluche (26). 

A partie de 2004, le calendrier vaccinal recommande la vaccination des 
professionnels de santé en contact avec des nourrissons. Depuis 2008, le HCSP  
étend cette recommandation à tous les professionnels de santé et aux 
professionnels de la petite enfance (26). 

La vaccination de l’adulte est pratiquée avec le vaccin tétravalent à 
concentration réduite en anatoxine diphtérique. Le HCSP affirme qu’en l’état 
actuel des connaissances, il n’y a pas lieu d’administrer plus d’une dose de 
vaccin chez l’adulte (26). 
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3.1.3. Enjeux de la vaccination 

 

a. Chez le nourrisson et l’enfant 

 

Une étude française de 2007 s’est intéressée aux cas de coqueluche infantile 
sévères recensés par le réseau RENACOQ. Chez les nourrissons de 2 à 11 mois, 
la réalisation d’une première injection vaccinale diminue la sévérité du tableau 
clinique. La gravité du tableau clinique diminue également avec le nombre de 
doses de vaccin reçues. Chez les nourrissons âgés de 1 an et plus, l’indication 
d’une hospitalisation est moins fréquente lorsque le premier rappel vaccinal 
entre 16 et 18 mois a été effectué. Cette étude renforce la nécessité de 
démarrer le planning vaccinal sans retard et d’effectuer le premier rappel 
avant la fin des 18 mois (27). 

En 2003, une étude a été menée auprès d’une communauté de 30000 personnes 
au Sénégal. Tous les enfants présentant une toux prolongée ont été examinés et 
ont subi des tests biologiques pour confirmer le diagnostic de coqueluche. Parmi 
les cas confirmés, les enfants ayant reçu trois doses de vaccin présentaient des 
formes cliniques moins sévères (28). Toujours parmi les cas confirmés, la 
transmission de la maladie aux sujets contacts vivant sous le même toit était 
moins importante de la part des enfants ayant bénéficié de trois doses de vaccin 
(29). Ce travail démontre l’efficacité de la vaccination de l’enfant sur la 
réduction de la sévérité et de la transmission de la maladie. 

 

b. Chez l’adolescent et l’adulte 

 

Les adolescents et adultes vivant en contact étroit avec les nourrissons non 
ou incomplètement vaccinés représentent les principales sources de 
contamination. 

En France, devant la résurgence de la maladie, une étude a été menée à partir 
des cas ayant nécessité une hospitalisation en 1993 et 1994. Sur les 560 cas 
recensés, la majorité étaient des nourrissons de moins de 1 an. La maladie a été 
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transmise dans la moitié des cas par les parents et dans l’autre moitié des cas par 
la fratrie (8). 

Aux États-Unis, en 2004, des scientifiques ont recherché les sources de 
contamination de nourrissons infectés. Parmi les 284 cas confirmés de 
coqueluche, 32% ont été contaminés par leur maman, 43% par un autre membre 
de la famille, enfant, adolescent ou adulte (9). 

En 2007, une étude internationale multicentrique a recherché la source de 
contamination de 95 nourrissons atteints. Parmi ceux dont la source a été 
identifiée, les sujets contacts vivant sous le même toit étaient en cause dans 80% 
des cas. Les parents étaient les contaminateurs dans la moitié des cas, la fratrie 
dans 20% des cas. Cette étude souligne le fait qu’une vaccination efficace chez 
les adolescents et adultes vivant en contact étroit avec des nourrissons 
permettrait de diminuer sensiblement le nombre de cas de coqueluche infantile 
(10). 

Enfin, en 2005, une étude américaine a comparé la protection contre la 
coqueluche au sein de deux bras de populations d’adolescents et adultes, un bras 
ayant reçu le vaccin acellulaire et l’autre bras un vaccin contrôle. La protection 
au sein du bras ayant reçu le vaccin acellulaire s’est révélée nettement 
supérieure (30).  

Le rappel vaccinal chez les adolescents et adultes confère une protection 
contre la coqueluche quelles que soient ses manifestations cliniques. Il 
permet de diminuer la prévalence de la pathologie chez les adolescents et 
adultes. Il réduit la contagiosité envers leur entourage, notamment les 
nourrissons non ou incomplètement vaccinés (31).  

 

3.2. Cas de coqueluche  

 

3.2.1. Éviction du cas index 

 

Elle a pour but d’éviter l’apparition de cas secondaires. Elle se déroule de la 
manière suivante : 
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- si le malade est au domicile : éviter tout contact avec des nourrissons non 
ou incomplètement vaccinés vivant sous le même toit ou tout autre sujet à 
risque ; 

- si le malade est hospitalisé : mise en chambre seule pendant les 5 premiers 
jours de l’antibiothérapie (3 premiers jours en cas d’utilisation 
d’azithromycine) ; 

- éviction de la collectivité : particulièrement importante lorsque la 
collectivité comprend des nourrissons et des jeunes enfants : services de 
pédiatrie, de néonatalogie, crèches, haltes-garderies, écoles. L’éviction est 
de 5 jours après la mise en route de l’antibiothérapie (3 jours avec 
l’azithromycine). En l’absence d’antibiothérapie, le retour en collectivité 
est autorisé après 3 semaines de toux révolues. 

 

3.2.2. Entourage du cas index 

 

Quelques définitions doivent être précisées : 

- contacts proches : personnes vivant sous le même toit, enfants et 
personnels de crèche et halte-garderie, enfants et personnes exposés au 
domicile des assistantes maternelles ; 

- contact occasionnels : tous les autres sujets ayant eu un contact face à face 
ou prolongé avec le cas index ; 

- sujets protégés par la vaccination : enfants de 16 mois ou moins ayant 
reçu 3 doses de vaccin, enfants de plus de 16 mois ayant reçu 4 doses de 
vaccin et dont la dernière dose remonte à moins de 5 ans, adolescents et 
adultes dont la dernière dose de vaccin remonte à moins de 5 ans ; 

- sujets à risque : nourrissons non ou incomplètement protégés par la 
vaccination, sujets atteints de pathologies respiratoires chroniques, sujets 
immunodéprimés, femmes enceintes, personnes en contact avec des 
femmes enceintes, personnes en contact avec des parents ou fratrie de 
nourrissons non ou incomplètement vaccinés. 
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La conduite à tenir comprend quatre axes : 

• Recherche d’un cas suspect de coqueluche dans l’entourage du cas index : 
sujet tousseur. 

• Prescription d’une antibioprophylaxie : elle suit les mêmes règles que le 
traitement curatif. Elle doit être administrée le plus tôt possible et dans les 21 
jours suivant le dernier contact avec le cas index.  

Les sujets concernés sont les suivants : 

- pour les contacts proches : sujets non protégés par la vaccination ; 
- pour les contacts occasionnels : sujets à risque non protégés par la 

vaccination. 

• Mise à jour du statut vaccinal des personnes exposées au cas index. 

• Information du cas index et des personnes exposées. 

 

3.2.3. Cas index au sein d’une maternité 

 

Le cas index peut être un soignant ou un patient, les mesures suivantes doivent 
être prises. 

• Signalement interne. 

• Mesures au sein du personnel : recherche d’un cas suspect autour du cas index, 
prescription d’une antibioprophylaxie au personnel à risque non protégé par la 
vaccination, mise à jour du statut vaccinal des personnes exposées, information.  

La majorité des membres du personnel sont considérés comme des sujets à 
risque puisqu’ils côtoient des nourrissons non encore vaccinés. 

• Mesures au sein des patients. 

Le plus souvent, les patients exposés sont la mère et l’enfant. Le personnel qui 
s’occupe de la mère (sage-femme) n’est en général pas le même que celui qui 
prend en charge l’enfant (puéricultrice). La conduite à tenir en dépend : 

- si une puéricultrice est le cas index : antibioprophylaxie de l’enfant, la 
mère n’est pas traitée d’emblée et reçoit une information ; 
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- si une sage-femme est le cas index : antibioprophylaxie de la mère, 
l’enfant est traité d’emblée s’il a été en contact avec la sage-femme, sinon 
l’enfant n’est traité que si la mère développe une coqueluche. 

• Mise à jour du statut vaccinal de l’entourage proche du nouveau-né. 

 

3.2.4 Cas index au sein d’établissements de santé et EHPAD 

 

Le cas index peut être un soignant ou un patient, les mesures suivantes doivent 
être prises. 

• Signalement interne. 

• Mesures au sein du personnel : similaires à celles prises en maternité.  

• Mesures parmi les patients ou résidants. 

Elles s’appliquent aux personnes au sein de l’établissement et à celles qui 
viennent d’en sortir : antibioprophylaxie des personnes à risque non protégées 
par la vaccination, information. 

 

3.2.5. Cas groupés de coqueluche 

 

Certaines démarches doivent être effectuées. 

• Le médecin ayant connaissance de cas groupés de coqueluche doit en avertir le 
plus rapidement possible le médecin inspecteur de l’ARS. 

• Le médecin ayant connaissance de cas groupés de coqueluche met en place des 
mesures préventives. Elles sont similaires à celles mises en place autour d’un 
seul cas à quelques différences près : lors de la mise à jour du statut vaccinal, le 
délai entre l’injection d’un vaccin dTPCa et celle d’un vaccin dTP peut être 
ramené à un mois ; les mesures préventives sont mises en place autour du cas 
index et  autour des cas suspects. 

• Rapport d’investigation et études d’efficacité vaccinale à l’InVS. 
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III. Objectifs de l’étude 

 

1. Objectifs principaux 

 

- Étudier une stratégie du cocooning offensive : politique de vaccination 
pratiquée à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal consistant 
à informer et à proposer d’effectuer le rappel vaccinal si nécessaire aux 
deux parents pendant le séjour à la maternité. 

- Mettre en perspective cette stratégie du cocooning offensive par rapport 
aux stratégies du cocooning pratiquées dans les autres maternités des 
Vosges. 

 

2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires concernent la sous-population de parents vue à la 
maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal.  

- Estimer le niveau d’information des parents de nouveau-nés concernant la 
stratégie vaccinale du cocooning. 

- Dégager une tendance dans les habitudes de comportement des 
professionnels de santé vis-à-vis du vaccin dTPCa. 
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IV. Matériel et méthodes 

 

1. Population d’étude 

 

1.1. Échantillon Épinal  

 

Nous avons inclus tous les parents, pères et mères, ayant séjourné à la maternité 
de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal dans le cadre de la naissance de leur 
enfant. Le recueil de données s’est déroulé de manière continue du début du 
mois d’octobre 2010 jusqu’à la fin du mois de janvier 2011.  

Il y a environ 600 accouchements par an au sein de la maternité. Il s’agit d’une 
maternité de type II car elle est dotée d’une unité de néonatalogie. 

Les critères d’exclusion ont été les suivants : 

- parents d’enfants nés à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal 
puis transférés en service de néonatalogie du même hôpital, en service de 
néonatalogie ou réanimation néonatale dans un autre établissement, 

- parents refusant de participer à l’étude, 
- parents d’origine étrangère pour lesquels le soignant estimait que la 

barrière de la langue était trop importante. 

Il n’y a pas eu de critère de non-inclusion. 

 

1.2. Échantillon Vosges 

 

Le travail d’inclusion a été mené par trois pédiatres libéraux  d’Épinal lors de la 
visite du premier mois de l’enfant. Nous avons inclus tous les parents ayant 
séjourné dans les autres maternités des Vosges dans le cadre de la naissance de 
leur enfant. Le recueil de données a été plus long dans cet échantillon : du début 
du mois de janvier 2011 jusqu’à la fin du mois de juin 2011. 
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Les critères d’exclusion ont été les suivants : 

- parents ne présentant pas le carnet de santé de l’enfant afin d’attester de la 
naissance dans une maternité des Vosges, 

- parents refusant de participer à l’étude, 
- parents d’origine étrangère pour lesquels le soignant estimait que la 

barrière de la langue était trop importante. 

Il n’y a pas eu de critère de non-inclusion. 

 

2. Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, transversale et non 
contrôlée.  

Le recueil de données a été à la fois prospectif et rétrospectif : 

- dans l’échantillon Épinal : recueil de données prospectif, 
- dans l’échantillon Vosges : recueil de données rétrospectif. 

 

3. Schéma de l’étude 

 

3.1. Échantillon Épinal 

 

Nous avons déterminé le statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche des parents, 
pères et mères, à trois temps différents : 

- au début du séjour en maternité : lors de la première visite obligatoire du 
nouveau-né par le pédiatre dans les 24 heures qui suivent l’accouchement, 

- à la fin du séjour en maternité : lors de la deuxième visite obligatoire du 
nouveau-né par le pédiatre au quatrième jour de vie, 

- un mois après la sortie de la maternité : appel téléphonique au domicile 
des parents. 
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A chacun des trois temps, le statut vaccinal des parents a été recueilli. Trois 
situations vaccinales étaient proposées. Une seule devait être choisie à chaque 
temps, elle pouvait évoluer d’un temps à un autre : 

- « à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait avec 
certitude avoir été vacciné à l’occasion de la dernière grossesse dans les 
10 dernières années (de la conjointe pour le père), 

- « non à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait 
avec certitude ne pas avoir été vacciné dans les 10 dernières années, 

- « ne sait pas » : parent qui ne se souvenait pas et qui ne disposait pas de 
son carnet de santé. 

 

Au total, pour chaque parent, le tableau suivant a été colligé : 

 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
première visite en 
maternité 

□ 

 

□ □ 

deuxième visite en 
maternité 

□ □ □ 

un mois après sortie 
de maternité 

□ □ □ 

 

Durant la première visite en maternité, d’autres informations ont été relevées : 

- âge du parent, 
- nombre d’enfant(s) dans la fratrie (hors nouveau-né). 

Durant ce même temps, des questions ont été posées à chaque parent. 

- Avez-vous déjà bénéficié d’une information concernant l’intérêt d’une 
vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau-nés ? 
Le pédiatre cochait une réponse parmi les trois proposées : « oui », 
« non », « ne sait pas ». 

- De quelle année date votre dernier rappel dTP, votre dernier rappel 
dTPCa ? 
Pour chacun des deux rappels, le pédiatre avait deux réponses possibles : 
soit l’année du rappel, soit « ne sait pas ». 
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- Concernant les parents à jour de leur statut vaccinal, à quelle occasion le 
rappel vaccinal a-t-il été effectué ? 
Le pédiatre choisissait une réponse parmi les deux proposées : « grossesse 
antérieure (de la conjointe pour le père) », « à titre systématique ». 

 

Le recueil de l’ensemble des données a été fait de manière manuscrite. Les 
données concernant le père et la mère ont été rassemblées sur le même 
formulaire (voir Annexe 1.). 

 

3.2. Échantillon Vosges 

 

Le statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche des parents, pères et mères, a été 
recueilli par des pédiatres libéraux lors de la visite obligatoire du premier mois 
du nouveau-né. Le pédiatre a renseigné le statut vaccinal à trois temps différents 
de manière rétrospective : 

- au début du séjour en maternité, 
- à la fin du séjour en maternité, 
- le jour de la visite du premier mois. 

A chacun des trois temps, trois situations vaccinales ont été proposées. Une 
seule devait être choisie à chaque temps, elle pouvait changer d’un temps à un 
autre : 

- « à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait avec 
certitude avoir été vacciné à l’occasion d’une grossesse antérieure dans les 
10 dernières années (de la conjointe pour le père),  

- « non à jour » : soit carnet de santé à l’appui, soit parent qui se souvenait 
avec certitude ne pas avoir été vacciné dans les 10 dernières années, 

- « ne sait pas » : parent qui ne se souvenait pas et qui ne disposait pas de 
son carnet de santé. 
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Au total, pour chaque parent, le tableau suivant a été rempli :  

 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour en maternité □ □ □ 

à la fin du séjour en maternité □ □ □ 

ce jour (visite du premier mois) □ □ □ 

 

Durant la consultation du premier mois, d’autres informations ont été recueillies 
par le pédiatre : 

- âge du parent, 
- maternité d’accouchement. 

Une question a été posée à chaque parent : 

- concernant les parents à jour de leur statut vaccinal vis-à-vis de la 
coqueluche, à quelle occasion le rappel vaccinal a-t-il été effectué ? 
Le pédiatre cochait une réponse parmi les deux proposées : « grossesse 
antérieure (de la conjointe pour le père) », « à titre systématique ». 

Le recueil de l’ensemble des données a été fait de manière manuscrite. Les 
données concernant le père et la mère ont été réunies sur le même formulaire 
(voir Annexe 2.). 

 

4. Facteurs étudiés et critères de jugement 

 

4.1. Facteur et critère de jugement principaux 

 

Le facteur principal consiste à déterminer la répartition en pourcentages du 
statut vaccinal des parents : « à jour », « non à jour », « ne sait pas ». 
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La répartition en pourcentages du statut vaccinal des parents est calculée à trois 
temps différents. Les résultats obtenus au premier temps sont comparés à ceux 
récoltés aux deuxième et troisième temps. La progression du pourcentage des 
couples, c’est-à-dire père et mère, « à jour » entre le premier et le troisième 
temps est calculée, elle correspond au critère de jugement principal.  

 

4.2. Facteurs et critères de jugement secondaires 

 

Les facteurs secondaires suivants sont étudiés uniquement dans l’échantillon 
Épinal : 

- répartition en pourcentage des réponses à la question sur l’information 
concernant l’intérêt d’une vaccination contre la coqueluche des parents de 
nouveau-nés : « oui », « non », « ne sait pas » ; 

- répartition en pourcentage des rappels vaccinaux effectués chez les 
parents : rappels vaccinaux dTP, dTPCa ; 

- délai du dernier rappel vaccinal effectué chez les parents : délai des 
rappels vaccinaux dTP, dTPCa. 

 

Le facteur secondaire suivant est étudié dans les deux échantillons : 

- parmi les parents à jour, la répartition en pourcentage des stratégies 
vaccinales employées : « à l’occasion d’une grossesse antérieure (de la 
conjointe pour le père) », « à l’occasion d’un rappel systématique ». 

 

En l’occurrence, les critères de jugement secondaires s’apparent aux objectifs 
secondaires. Ils renvoient uniquement à l’échantillon Épinal : 

- estimation du degré d’information des parents concernant la stratégie 
vaccinale du cocooning, 

- dégagement d’une tendance dans les habitudes de comportement des 
professionnels de santé vis-à-vis du vaccin dTPCa. 
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5. Analyse statistique 

 

Nous utilisons le test du Chi-2 pour l’analyse des variables qualitatives, un test 
issu du test de Student pour l’analyse des variables quantitatives. 

 

6. Aspects éthiques 

 

Le recueil de données a été établi de manière anonyme. Au préalable, une 
information orale a été dispensée à chaque parent concernant le principe et le 
schéma de l’étude. Cette information orale a été accompagnée d’un formulaire 
d’information et de consentement. Les explications ont été claires et adaptées. 
En cas d’accord pour participer à l’étude, les parents devaient émarger au bas du 
formulaire de consentement (voire Annexe 3.). Ils avaient la possibilité de se 
retirer à tout moment de l’étude et sans aucune condition. 
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V. Résultats 

 

1. Statut vaccinal 

 

1.1. Échantillon Épinal 

 

1.1.1. Mères et pères 

 

L’échantillon est composé de 148 couples. 

Chez les mères, l’effectif comporte 139 personnes et 9 données manquantes. Sur 
les 139 personnes, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 139 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

44.6% 27.3% 28.1% 

à la sortie de la 
maternité 

86.3% 9.4% 4.3% 

un mois après la 
sortie de maternité 

92.1% 5.8% 2.2% 

 

Chez les pères, l’effectif comporte 132 personnes et 16 données manquantes. 
Sur les 132 personnes, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 132 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

40.9% 24.2% 34.8% 

à la sortie de la 
maternité 

78.8% 13.6% 7.6% 

un mois après la 
sortie de maternité 

86.4% 9.1% 4.5% 
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Nous reprenons les données précédentes en ne faisant plus de distinction entre 
les statuts vaccinaux « non à jour » et « ne sait pas ». Ces deux statuts vaccinaux 
sont rassemblés sous le terme « considéré non à jour ». 

 

Sur les 139 mères, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 139 à jour considérée non à jour 
au début du séjour en 
maternité 

44.6% 55.4% 

à la sortie de la maternité 86.3% 13.7% 
un mois après la sortie de 
maternité 

92.1% 7.9% 

 

Au début du séjour en maternité, 77 mères sont « considérées non à jour ». Un 
mois après la sortie de maternité, 66 d’entre elles sont à jour, soit 85.7% de 
l’effectif. 

 

Sur les 132 pères,  les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 132 à jour  considéré non à jour 
au début du séjour en 
maternité 

40.9% 59.1% 

à la sortie de la maternité 78.8% 21.2% 
un mois après la sortie de 
maternité 

86.4% 13.6% 

 

Au début du séjour en maternité, 78 pères sont « considérés non à jour ». Un 
mois après la sortie de maternité, 60 d’entre eux sont à jour, soit 76.9% de 
l’effectif. 

 

1.1.2. Couples 

 

Nous exposons les données recueillies d’un point de vue des couples. Pour 
qu’un couple ait un statut vaccinal « à jour », il faut que le père et la mère 
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soient à jour. Si l’un des deux parents a un statut « non à jour » ou « ne sait 
pas », le couple est « considéré non à jour ». 

Au premier temps, l’effectif comprend 135 couples et 13 données manquantes. 
Au troisième temps, l’effectif s’élève à 125 couples et 23 données manquantes.  

 

Les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

 à jour considéré non à jour 
au début du séjour en 
maternité   

33.3% 66.7% 

un mois après la sortie de 
maternité  

84.8% 15.2% 

 

Au total, la progression du statut vaccinal « à jour » des mères, pères et couples 
peut être schématisée comme suit : 

 

POURCENTAGES DE « A JOUR » 

 

         TEMPS DE L’ETUDE 

Évolution du statut vaccinal « à jour » (effectifs : 139 mères, 132 pères, 135 
couples) 
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1.1.3. Description des couples selon le statut vaccinal 

 

A l’issue du troisième temps, l’effectif comprend 125 couples,  dont 106 « à 
jour » et 19 « considérés non à jour ». Le profil des couples en fonction du statut 
vaccinal est le suivant (ET : écart-type) : 

effectif : 125 âge mère âge père nombre 
d’enfant(s) 

« à jour » 29.8 années  
(ET : 5.4 années) 

32.8 années 
(ET : 7.1 années) 

1.2 enfant  
(ET: 1.2 enfant) 

« considéré non à 
jour » 

29.2 années  
(ET : 6.2 années) 

31.3 années  
(ET : 9.5 années) 

1.2 enfant  
(ET : 1.4 enfant) 

 

1.2. Échantillon Vosges 

 

1.2.1. Mères et pères 

 

L’échantillon est composé de 59 couples.  

50 couples proviennent de la clinique Arc-en-ciel d’Épinal, 5 couples de la 
Maternité régionale de Nancy, 3 couples de la maternité de Remiremont et 1 
couple de la maternité du Centre médico-chirurgical et obstétrical de 
Schiltigheim rattaché au CHU de Strasbourg. 

Chez les mères, l’effectif comporte 59 personnes, pas de donnée manquante. Sur 
cet effectif, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 59 à jour non à jour  ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

16.9% 33.9% 49.2% 

à la sortie de la 
maternité 

33.9% 23.7% 42.4% 

un mois après la  
sortie de maternité 

37.3% 28.8% 33.9% 
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Chez les pères, l’effectif est de 57 personnes, 2 données sont manquantes. Sur 
cet effectif, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 57 à jour non à jour ne sait pas 
au début du séjour 
en maternité 

15.8% 33.3% 50.9% 

à la sortie de la 
maternité 

28.1% 29.8% 42.1% 

un mois après la 
sortie de maternité 

31.6% 33.3% 35.1% 

 

Nous reprenons les données précédentes en ne faisant plus de distinction entre 
les statuts vaccinaux « non à jour » et « ne sait pas ». Ces deux statuts vaccinaux 
sont rassemblés sous le terme « considéré non à jour ». 

Sur les 59 mères, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 59 à jour considérée non à jour 
au début du séjour à la 
maternité 

16.9% 83.1% 

à la sortie de la maternité 33.9% 66.1% 
un mois après la sortie de 
maternité 

37.3% 62.7% 

 

Au début du séjour en maternité, l’effectif de mères « considérées non à jour » 
est de 49 personnes. Un mois après la sortie de maternité, 12 d’entre elles sont à 
jour, soit 24.5% de l’effectif. 

Sur les 57 pères, les statuts vaccinaux en pourcentages sont les suivants : 

effectif : 57 à jour considéré non à jour 
au début du séjour à la 
maternité 

15.8% 84.2% 

à la sortie de la maternité 28.1% 71.9% 
un mois après la sortie de 
maternité 

31.6% 68.4% 

 

Au début du séjour en maternité, l’effectif des pères « considérés non à jour » 
est de 48 personnes. Un mois après la sortie de maternité, 9 d’entre eux sont à 
jour, soit 18.8% de l’effectif. 
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1.2.2. Couples 

 

Pour qu’un couple ait un statut vaccinal « à jour », il faut que le père et la mère 
soient à jour. Si l’un des deux parents a un statut « non à jour » ou « ne sait 
pas », le couple est « considéré non à jour ». 

L’effectif comprend 59 couples. Les statuts vaccinaux en pourcentages sont les 
suivants : 

effectif : 59 à jour considéré non à jour 
au début du séjour en 
maternité  

10.2% 89.8% 

un mois après la sortie de 
maternité 

27.6% 72.4% 

 

Au début du séjour en maternité, l’effectif « considéré non à jour » est de 53 
couples. Un mois après la sortie de maternité, 10 d’entre eux sont à jour, soit 
19.2% de l’effectif. 

Au total, la progression du statut vaccinal « à jour » des mères, pères et couples 
est la suivante : 
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2. Niveau d’information sur la stratégie du cocooning

 

Cette donnée a été recueillie uniquement dans l’échantillon Épinal.

A la question « avez-vous déjà 
d’une vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau
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3. Caractéristiques du rappel vaccinal chez les parents

 

Cette donnée a été recueillie uniquement dans l’échantillon Épinal.

Parmi les rappels vaccinaux pratiqués, la répartition des types de vaccins en 
pourcentages chez les mères est la suivante
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Parmi les 107 mères, nous dénombrons 90 personnes ayant reçu le dTPCa et 17 
le dTP. Le délai moyen en années du dernier rappel vaccinal par rapport à 2011 
a été déterminé en fonction du type de vaccin : 

 

effectif total : 107  délai moyen écart-type 
mères dTPCa 3.16 années 2.22 années 
mères dTP 7.47 années 4.29 années 
 

Parmi les 98 pères, nous recensons 82 personnes ayant reçu le dTPCa et 16 le 
dTP. Le délai moyen en années du dernier rappel vaccinal par rapport à 2011 a 
été déterminé en fonction du type de vaccin : 

 

effectif total : 98  délai moyen écart-type 
pères dTPCa 2.56 années 2.13 années 
pères dTP 8.31 années 4.53 années 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. Stratégies vaccinales employées chez les parents à jour

 

4.1. Échantillon Épinal

 

Cette question concerne les parents à jour avant l’arrivée à la maternité.

A la question « concernant les parents à jour de leur statut vaccinal, à quelle 
occasion le rappel vaccinal a
pourcentages chez les mères est la suivante
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A la même question, la répartition des réponses en pourcentage
est la suivante:  
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62 
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4.2. Échantillon Vosges 

 

Chez les mères à jour avant l’arrivée à la maternité, 13 ont répondu à la question 
« concernant les parents à jour de leur statut vaccinal, à quelle occasion le rappel 
vaccinal a-t-il été effectué ? », 6 d’entre elles ont bénéficié d’un rappel vaccinal 
à l’occasion d’une grossesse antérieure et 7 lors d’un rappel systématique. 

Chez les pères à jour avant l’arrivée à la maternité, 10 ont répondu à la 
question : 5 ont été revaccinés au moment d’une grossesse antérieure de la 
conjointe et 5 à titre systématique. 
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VI. Discussion 

 

1. Méthode du recueil de données 

 

La méthode présente deux limites majeures empêchant une comparaison 
totalement fiable entre les deux échantillons. 

- Le recrutement des couples dans l’échantillon Vosges ne nous a pas 
permis d’effectuer une intervention strictement contrôlée. En effet, au 
début du recueil de données, nous ne savions pas de quelles maternités 
proviendraient ces couples. Ce n’est qu’à postériori que nous avons établi 
la liste des maternités concernées et les stratégies vaccinales mises en 
place au sein de ces établissements. 

- Le recrutement des couples au sein des deux échantillons ne nous a pas 
permis pas de déterminer s’il s’agissait de deux groupes homogènes de 
parents. Les informations sur les parents n’ont pas été suffisamment 
étoffées pour vérifier ce point.  
Le manque d’informations est en partie dû aux modalités du recueil de 
données. Les questionnaires ont été remplis lors de consultations 
médicales à la maternité ou en cabinet de pédiatrie. Dans les deux cas, il 
s’agit de consultations longues, durant lesquelles le praticien a de 
nombreuses tâches à accomplir.  
 

Une troisième limite doit être précisée. Le recrutement des couples dans 
l’échantillon Vosges a exigé une période plus longue que celle nécessaire dans 
l’échantillon Épinal. Ceci s’explique par le fait que, pour un temps donné, les 
patients susceptibles d’être intégrés à l’étude dans l’échantillon Vosges ont été 
moins nombreux que ceux dans l’échantillon Épinal.  

La taille des effectifs de couples n’est pas la même : 135 dans l’échantillon 
Épinal contre 59 dans l’échantillon Vosges. Il est possible que la différence de 
taille des effectifs altère la comparabilité des deux échantillons. 
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2. Fiabilité des données 

 

Les données ont été recueillies par les pédiatres : hospitaliers pour l’échantillon 
Épinal et libéraux pour l’échantillon Vosges. Le remplissage des formulaires a 
été effectué correctement.  

Dans l’échantillon Épinal,  quelques questionnaires contenaient des données 
manquantes sur le statut vaccinal. Il s’agissait essentiellement de situations où la 
mère avait été vue seule en consultation. Les données manquantes ont été 
nombreuses concernant la question sur les stratégies de vaccination employées 
chez les parents à jour.  

Dans l’échantillon Vosges, il n’y a quasiment pas eu de donnée manquante 
concernant le statut vaccinal des couples. Les données concernant la question 
sur les stratégies vaccinales employées chez les parents à jour ont été très peu 
nombreuses. Elles ne permettent pas d’interpréter les résultats à cette question 
de manière fiable. 

Le caractère rétrospectif du recueil de données dans l’échantillon Vosges 
entraine deux conséquences potentielles. 

- Le pourcentage de parents ayant un statut vaccinal « ne sait pas » à la 
maternité pourrait être surestimé. En effet, dans l’échantillon Épinal, le 
fait de s’enquérir du statut vaccinal pendant le séjour à la maternité a pu 
inciter les parents initialement « ne sait pas » à se renseigner. Tandis que 
dans l’échantillon Vosges, le caractère rétrospectif du questionnaire n’a 
pas laissé le temps aux parents « ne sait pas » de se documenter. 

- En corollaire, il est probable que certains parents « ne sait pas » étaient en 
réalité à jour. Le caractère rétrospectif du questionnaire ne leur a pas 
permis de vérifier leur statut vaccinal dans le carnet de santé. En 
conséquence, la progression du pourcentage de parents « à jour » un mois 
après la sortie de la maternité pourrait être sous-estimée dans l’échantillon 
Vosges.  
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3. Acceptation de l’étude 

 

L’adhésion à l’étude a été très positive de la part du personnel soignant : 
pédiatres hospitaliers et libéraux, sages-femmes, gynécologues-obstétriciens. 
Les pédiatres ont déployé une motivation continue. Les sages-femmes ont 
accueilli le travail avec intérêt et professionnalisme.  

Pour la grande majorité d’entre eux, les parents ont accepté le principe de 
l’étude et ont consenti à y participer. Dans l’échantillon Épinal, les parents ne 
connaissant pas leur statut vaccinal à l’entrée à la maternité étaient encouragés à 
se renseigner en consultant leur carnet de santé, en demandant à leur médecin 
traitant. La plupart d’entre eux ont cherché l’information et ont pu nous la 
communiquer avant la sortie de la maternité.  

Dans l’échantillon Épinal, la plupart des parents concernés ont pu être 
recontactés par téléphone un mois après la sortie de la maternité. Ils ont tous 
consenti à répondre aux questions par téléphone. 

 

4. Protocoles de vaccination au sein des maternités 

 

4.1. Éléments d’interprétation 

 

Il nous a semblé judicieux de regrouper les parents « non à jour » et « ne sait 
pas » dans la même catégorie des « considérés non à jour ». Cette décision nous 
a paru en cohérence avec une approche globale de la stratégie vaccinale en 
maternité. Il est primordial de vacciner les parents qui ne sont pas à jour. Il est 
également essentiel d’inciter les parents qui ne connaissent pas leur statut 
vaccinal à le vérifier : le fait de chercher son carnet de santé dans la maison ou 
de se renseigner auprès de son médecin traitant est un geste important. Il 
constitue une première étape vers la revaccination des parents qui constatent 
qu’ils ne sont pas à jour. En l’absence de vérification de la part des parents, un 
doute persiste quant à leur statut vaccinal. Le soignant ne peut pas être certain 
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que le risque pour le nouveau-né de développer une coqueluche au contact de 
ses parents est nul.  

 

Le critère le plus important concerne la progression du pourcentage du statut « à 
jour » des couples. Ce critère est supérieur à la progression du pourcentage du 
statut « à jour » des mères seules ou des pères seuls. Il a été prouvé que les deux 
principales sources de contamination du nouveau-né sont ses parents (27, 28, 
29). La stratégie vaccinale consiste à vacciner les deux parents, le couple. Si un 
des deux parents n’est pas à jour de son statut vaccinal, le risque de 
contamination du nouveau-né et du jeune nourrisson persiste. 

 

4.2. Interprétation des résultats : statuts vaccinaux 

 

Dans l’échantillon Épinal, la progression du pourcentage de mères « à jour » est 
très élevée : 85.7% des mères « considérées non à jour » initialement sont « à 
jour » un mois après la sortie de la maternité. Chez les pères, cette progression 
est également élevée et se situe à 76.9% des pères « considérés non à jour » au 
départ. Les pères sont globalement moins vaccinés que les mères à tous les 
temps de l’étude. La cause en est un pourcentage de pères « à jour » avant 
l’arrivée à la maternité moins important : 40.9% contre 44.6% des mères. Ce 
retard du pourcentage de vaccination des pères reste à peu près constant tout au 
long de l’étude. Au niveau des couples, la progression est très élevée et concerne 
76.3% des couples « considérés non à jour » au début de l’étude.  

La progression de la vaccination a lieu majoritairement entre le début du séjour 
à la maternité et la sortie de la maternité : le pourcentage de mères « à jour » 
passe de 44.6% à 86.3%, celui de pères « à jour » de 40.9% à 78.8%.  

La nette progression du pourcentage de vaccination recouvre trois types de 
parents : 

- parents « non à jour » revaccinés pendant le séjour à la maternité, 
- parents qui ne connaissent pas leur statut vaccinal et sont à jour après 

vérification, 
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- parents qui ne connaissent pas leur statut vaccinal, constatent qu’ils ne 
sont pas à jour après vérification et sont revaccinés pendant le séjour à la 
maternité. 

 

Dans l’échantillon Vosges, la progression du pourcentage de parents « à jour » 
un mois après la sortie de la maternité est nettement inférieure : 24.5% des 
mères et 18.8% des pères « considérés non à jour » à l’arrivée en maternité. Au 
niveau des couples, cette progression se chiffre à 19.2% des couples 
« considérés non à jour » au départ.  

 

Nous constatons une progression du pourcentage de couples « à jour » très 
élevée dans l’échantillon Épinal. Cette progression est obtenue 
majoritairement pendant le séjour à la maternité. Elle s’inscrit dans le cadre 
d’une politique de vaccination offensive menée à la maternité de l’hôpital Émile 
Durkheim d’Épinal depuis 2005: information orale et écrite, proposition au 
couple de remettre une ordonnance et de pratiquer le rappel vaccinal pendant le 
séjour à la maternité. 

La progression du pourcentage de couples « à jour » est faible dans l’échantillon 
Vosges. Les stratégies vaccinales mises en place dans les maternités dont sont 
issus les couples sont les suivantes. 

- Clinique Arc-en-ciel d’Épinal : information au moins écrite, proposition 
de remettre une ordonnance au couple et de pratiquer le rappel vaccinal 
pour la mère uniquement, le père est orienté vers son médecin traitant. 
Cette démarche de remise d’ordonnance et de rappel vaccinal chez la 
mère est récente et nécessite certainement un temps d’adaptation pour être 
appliquée au quotidien. 

- Maternité régionale de Nancy : information au moins écrite, proposition 
de remise d’ordonnance pour le couple et orientation du couple vers le 
médecin traitant pour la vaccination. 

- Maternité de Remiremont : information sous la forme d’une affiche sur 
les murs du service. 

- Maternité du Centre médico-chirurgical et obstétrical de Schiltigheim 
rattaché au CHU de Strasbourg : pas de politique vaccinale mise en place. 
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Dans l’échantillon Épinal, concernant 145 parents (3 données manquantes), le 
nombre moyen d’enfant hors nouveau-né est de 1.3 (écart-type de 1.6). La 
plupart des parents ont donc séjourné auparavant dans une maternité à 
l’occasion de la naissance de leur premier enfant. Ce séjour s’est déroulé le plus 
souvent au sein de la même maternité, celle de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal. Ils ont alors bénéficié de la politique vaccinale mise en place depuis 
2005.  

Le pourcentage de parents « à jour » au début du séjour en maternité est 
nettement plus élevé dans l’échantillon Épinal : 40.9% des pères et 44.6% des 
mères, contre 15.8% des pères et 16.9% des mères dans l’échantillon Vosges. 
Cet écart de pourcentage de parents « à jour » au départ reflète probablement 
l’effet de la politique vaccinale offensive mise en place depuis 2005 à la 
maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal. 

 

4.3. Prises en charge actuelles au sein des maternités 

 

Les études récentes démontrent que les recommandations vaccinales sont 
relativement peu appliquées au sein des maternités. Elles mettent en 
évidence le fait qu’une stratégie vaccinale offensive en maternité se révèle 
efficace sur la progression de la couverture vaccinale des parents. En ce 
sens, elles confortent le protocole mis en place à la maternité de l’hôpital Émile 
Durkheim d’Épinal. 

Une étude menée à la maternité de Créteil en 2006 a évalué la couverture 
vaccinale de 31 patientes en suite de couches. La notion d’une vaccination 
contre la coqueluche n’était notée dans aucun dossier médical. Parmi les 31 
patientes, 25 ne savaient pas si elles avaient été vaccinées contre la coqueluche 
ou de quand datait leur dernier rappel. Seules 6 d’entre elles connaissaient la 
date de leur dernier rappel. Seules 2 patientes avaient leur carnet de santé sur 
elles (32). 

Un protocole d’information et de remise d’ordonnance a été testé au sein d’une 
maternité du Maine et Loire en 2008 et 2009. La couverture vaccinale obtenue a 
été de 70% chez les mères et 65% chez les pères. Le principal professionnel de 
santé qui a réalisé la vaccination à la sortie de la maternité a été le médecin 
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traitant. Ce protocole s’est révélé efficace sur l’amélioration de la couverture 
vaccinale chez les deux parents. Il s’est appuyé sur une prévention vaccinale en 
réseau : en maternité puis par les médecins généralistes (33). Les auteurs ont 
recherché l’existence d’un protocole auprès de 19 maternités de la région. A 
peine trois quarts d’entre elles avaient connaissance des recommandations 
vaccinales et seulement un peu plus de la moitié avaient mis en place un 
protocole associant une information (100% des cas) et une remise d’ordonnance 
(75% des cas) (34). 

Un travail a comparé en 2009 deux protocoles en maternités de Haute-Savoie. 
Deux groupes de jeunes parents ont été constitués. Le premier groupe a reçu une 
information et une ordonnance de vaccin à la sortie. Le deuxième groupe a 
bénéficié d’une information suivie d’une proposition de vaccination en 
maternité pour les deux parents. En fin d’étude, les taux de vaccination ont été 
plus élevés au sein du deuxième groupe. Ces résultats auraient tendance à 
promouvoir la vaccination contre la coqueluche en maternité. Les auteurs 
estiment qu’il s’agit d’une stratégie de vaccination simple et efficace. Ils 
recommandent à toutes les maternités de remettre une ordonnance de vaccin à la 
sortie si nécessaire. Ils préconisent à tous les services de néonatalogie de 
proposer la vaccination aux jeunes parents non à jour dans le service (35). 

Les freins à l’application des recommandations vaccinales au sein des 
maternités sont multiples. La principale barrière est l’absence de protocole 
de vaccination mis en place dans les services. Deux axes de progression 
semblent se dégager : un renforcement de l’éducation des professionnels de 
santé et une intensification du travail en réseau. 

 

5. Premier axe : éducation des professionnels de santé 

 

5.1. Niveau des connaissances 

 

Plusieurs études récentes mettent en évidence le manque de connaissances des 
professionnels de santé concernant les recommandations vaccinales actuelles. 
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Un travail a étudié en 2008 le niveau des connaissances de sages-femmes au 
sein de dix maternités de la région Île-de-France. Seul un quart des 153 sages-
femmes interrogées était au courant des recommandations. Dans la majorité des 
cas, ces recommandations n’étaient pas appliquées. Le défaut des connaissances 
touchait plusieurs points essentiels : mode de contamination du nourrisson, 
gravité de la coqueluche chez le nourrisson (36).  

Une étude française menée en 2008 en Haute-Savoie a évalué le niveau de 
connaissance et d’acceptation de la stratégie du cocooning par des 
professionnels de santé (médecins généralistes, pédiatres, gynécologues-
obstétriciens, sages-femmes) et des jeunes mères. Seuls 50% des professionnels 
connaissaient les recommandations, 8% des obstétriciens et 5% des sages-
femmes. La majorité des professionnels n’étaient pas à jour de leur vaccination 
contre la coqueluche y compris ceux travaillant au contact de jeunes nourrissons 
(37).  

Une évaluation des connaissances et de l’application des recommandations 
vaccinales a été pratiquée en 2008 auprès de médecins du travail de 44 
établissements sanitaires à Paris. Une grande majorité des médecins étaient au 
courant des recommandations. Seuls un peu moins de la moitié d’entre eux 
pratiquaient une vaccination ciblée des jeunes adultes. Une politique de 
vaccination contre la coqueluche avait été mise en place dans moins d’un tiers 
des établissements. Cette étude suscite deux questions : la prise de conscience 
par le personnel soignant de l’importance de la vaccination contre la coqueluche 
chez l’adulte et la mise en pratique des recommandations (38). 

Un travail a été dirigé en 2009 au sein de la quasi-totalité des maternités de la 
région Nord. Il s’agissait d’évaluer les connaissances et les organisations mises 
en place pour prévenir la transmission croisée de la coqueluche. Les 
connaissances sur la coqueluche étaient plutôt satisfaisantes mais son mode de 
transmission via les adolescents et les adultes peu connu. Une minorité de 
maternités disposaient de protocoles de gestion en cas d’apparition d’un cas de 
coqueluche chez un soignant (39). 

Une des priorités semble être le renforcement de l’éducation de tous les 
professionnels de santé prenant en charge les familles pendant la grossesse et 
dans les mois qui suivent l’accouchement. Cette éducation concerne les sages-
femmes, puéricultrices, auxiliaires de puériculture, infirmières, 
gynécologues-obstétriciens, pédiatres, étudiants des filières médicales et 
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paramédicales en stage en maternité. Cette éducation doit être prodiguée aux 
professionnels de santé qui jouent un rôle extra-hospitalier dans la prise en 
charge de la grossesse et dans les suites de l’accouchement : médecins 
généralistes traitants, sages-femmes libérales, structures de PMI. 
L’ensemble de ces soignants constitue un réseau de prise en charge de la 
grossesse, de l’accouchement et des suites de couches : réseau de périnatalité 
(40).  

 

5.2. Application des recommandations aux soignants 

 

L’éducation des professionnels de santé doit leur permettre en premier lieu de 
mieux s’appliquer les recommandations vaccinales qui les concernent. 

Des travaux récents exposent le fait que la couverture vaccinale des soignants 
pourrait être sensiblement améliorée. 

Une étude sur la couverture vaccinale des professionnels de santé a été réalisée 
en 2007 auprès du personnel des services d’urgence et de réanimation 
pédiatrique de l’hôpital Édouard Herriot de Lyon. Un tiers du personnel avait 
bénéficié d’un rappel vaccinal contre la coqueluche à l’âge adulte. Les meilleurs 
taux de rappel furent observés chez les sujets de moins de trente ans et chez les 
médecins. Les auteurs préconisent une intensification de l’information délivrée 
aux professionnels de santé avec deux messages prioritaires : le caractère 
potentiellement nosocomial de la coqueluche du jeune nourrisson et 
l’importance du rappel vaccinal chez l’adulte. Ils insistent sur le rôle central que 
les consultations de médecine du travail pourraient jouer (41). 

Une étude plus récente a été menée en 2009 à l’hôpital de Quimper. Le statut 
vaccinal des membres du personnel des services de pédiatrie, néonatalogie et 
maternité a été recensé. Plus de 80% des soignants ont déclaré être au courant 
des recommandations, mais à peine 50% étaient à jour de leur statut vaccinal 
(42). 

En 2005, lorsque la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal a mis en 
place une politique vaccinale offensive, le médecin du travail a été sensibilisé. Il 
a participé à cette démarche de prévention en pratiquant le rappel dTPCa à tous 
les professionnels hospitaliers en contact avec des nouveau-nés. 
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La sensibilisation des professionnels de santé a également pour objectif de 
renforcer l’information transmise aux familles pendant la grossesse, durant le 
séjour à la maternité et dans les suites de couches. 

 

6. Deuxième axe : travail en réseau 

 

6.1. Interprétation des résultats : information vaccinale 

 

Dans notre étude au sein de l’échantillon Épinal, un peu plus de la moitié des 
mères et des pères étaient informés des recommandations vaccinales à l’arrivée 
à la maternité : 59.7% des 139 mères et 54.2% des 131 pères.  

Ces chiffres traduisent un défaut d’information chez plus d’un tiers des couples. 
Ils sont en adéquation avec le niveau des connaissances des parents dans 
certaines des études citées précédemment (32, 33, 34, 35 et 37).  

 

6.2. Place du travail en réseau 

 

A travers ce manque d’information, les réseaux de périnatalité prennent 
tout leur sens (40). L’importance du travail en réseau a été soulignée dans une 
étude française réalisée en 2010 à la maternité de l’hôpital Tenon à Paris auprès 
de patientes en suites de couches. Elles ont bénéficié d’un protocole comprenant 
une information orale et écrite et la remise d’une ordonnance. Le taux de 
couverture vaccinale obtenu à six semaines de l’accouchement a été de 16% 
pour les mères et de 11% pour les pères. Plusieurs raisons ont été invoquées par 
les patientes pour expliquer ce faible taux de couverture vaccinale : manque de 
temps, manque de compréhension, difficultés à intégrer les nombreuses 
informations fournies, préoccupation de l’allaitement. Les auteurs ciblent deux 
raisons inhérentes aux professionnels de santé : manque d’information de la part 
de l’équipe médicale, défaut de coordination entre le personnel hospitalier et le 
médecin traitant. Ils insistent sur la sensibilisation et l’implication de l’ensemble 
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des professionnels de santé concernés par la grossesse : gynécologues- 
obstétriciens, sages-femmes, pédiatres et médecin traitants (43). 

Comme le précisent certains auteurs, de récents textes législatifs modifient 
considérablement la politique vaccinale au sein des maternités. Ils renforcent le 
champ d’action des sages-femmes dans le domaine de la prévention 
vaccinale. Elles peuvent à présent prescrire et réaliser un certain nombre de 
vaccinations chez les mères et les nouveau-nés. Elles suivent la famille durant la 
grossesse, pendant et après l’accouchement. Elles assurent un suivi prolongé qui 
leur confère un rôle clé dans la prévention vaccinale chez la mère, le nourrisson 
et leur entourage.  

Les sages-femmes et les puéricultrices de maternité et de structures de PMI 
sont des interlocutrices privilégiées des jeunes parents. Durant les entretiens, 
elles ont la possibilité d’aborder la question de la prévention vaccinale. Pour 
exemple, à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim d’Épinal, les sages-femmes 
qui organisent les cours de préparation à l’accouchement incitent les futures 
mères à apporter leur carnet de santé au moment de l’accouchement. 

Les auteurs insistent sur la nécessité d’une coordination entre tous les acteurs 
de la médecine périnatale pour assurer une prévention vaccinale de 
qualité : professionnels de ville, professionnels hospitaliers et structures de 
PMI (44). 

 

7. Caractéristiques du rappel vaccinal 

 

7.1. Niveau de vaccination des parents 

 

Les données sur la couverture vaccinale des jeunes adultes sont rares. Une étude 
française a été menée en 2007 par 41 pédiatres auprès de parents de 400 
nourrissons. Depuis la parution des recommandations concernant la stratégie du 
cocooning en 2004, 18% avaient reçu un rappel vaccinal dTP. Seuls 12% d’entre 
eux avaient reçu par la même occasion un rappel contre la coqueluche. Cette 
étude a objectivé le fait que, deux ans après l’introduction de la stratégie du 
cocooning, son application restait fortement limitée. Quatre explications ont été 
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mises en avant : complexité des recommandations vaccinales, diffusion 
insuffisante des recommandations au personnel soignant et au grand 
public, absence d’un vaccin monovalent contre la coqueluche, limitation des 
recommandations aux futurs ou jeunes parents et à l’entourage proche du 
nourrisson (45). 

L’introduction en 2008 de la stratégie de vaccination contre la coqueluche lors 
du rappel décennal dTP entre 26 et 28 ans s’est basée sur des travaux de 
recherche ayant mis en évidence un faible taux de couverture vaccinale chez les 
jeunes parents plusieurs années après la mise en place de la stratégie du 
cocooning.  

 

7.2. Interprétation des résultats 

 

Au sein des effectifs de mères et pères ayant précisé leur dernier rappel vaccinal, 
nous constatons que la majorité des parents ont bénéficié d’un rappel dTPCa : 
84.1% des 107 mères, 83.7% des 98 pères. Le dernier rappel vaccinal dTPCa est 
plus récent que le dernier rappel dTP seul : entre 2 et 3 ans pour le dTPCa, entre 
7 et 8 ans pour le dTP.  

Ces résultats sont nettement plus élevés que ceux obtenus dans l’étude française 
menée en 2007 auprès de parents de 400 nourrissons (45). Ils auraient tendance 
à suggérer que les différents professionnels de santé du réseau de périnatalité 
acquièrent progressivement le réflexe d’intégrer la valence coquelucheuse au 
rappel dTP. Les soignants en première ligne pour vacciner les futurs parents 
semblent être actuellement les médecins traitants et les sages-femmes.  

Il nous parait tout de même peu fiable de mettre ces résultats en corrélation avec 
le degré de sensibilisation du personnel soignant pratiquant la vaccination chez 
les parents, pour deux raisons : 

- taille de l’effectif de parents étudié relativement faible, 
- représentativité de l’effectif considéré par rapport à la totalité de 

l’échantillon Épinal : il est possible que les parents sensibilisés aux 
rappels vaccinaux à l’âge adulte aient plus facilement répondu à cette 
question. 
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8. Stratégies vaccinales employées 

 

Au sein des effectifs de mères et pères ayant répondu à la question dans 
l’échantillon Épinal, la majorité des parents ont été revaccinés à l’occasion 
d’une grossesse antérieure (de la conjointe pour les pères) : 71.9% des 64 mères, 
79.6% des 54 pères. 

Ces résultats vont dans le sens d’un travail récent de l’InVS. 

L’InVS a tenté d’évaluer l’impact à priori de deux stratégies vaccinales contre la 
coqueluche chez l’adulte : systématique à l’occasion du rappel décennal dTP 
entre 26 et 28 ans et stratégie du cocooning. Dans l’hypothèse d’une couverture 
vaccinale de 100%, une estimation annuelle du nombre de cas et de décès 
évitables par les deux stratégies a été élaborée. Cette estimation confère un 
bénéfice nettement supérieur à la stratégie du cocooning : 24 à 47% de réduction 
du nombre de décès contre 6 à 12% en cas de rappel systématique. L’InVS émet 
l’hypothèse que la vaccination est probablement mieux acceptée par des jeunes 
parents que par des adultes lors d’un rappel systématique (46). 

Dans notre étude, le fait que la vaccination ait été majoritairement réalisée à 
l’occasion d’une grossesse antérieure traduit probablement l’efficacité de la 
stratégie vaccinale mise en place à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal depuis 2005.   

 

9. Perspectives 

 

Plusieurs travaux récents semblent susceptibles de remettre en question les 
recommandations vaccinales actuelles, internationales et nationales, dans les 
prochaines années. Ils s’intéressent aux barrières des recommandations 
vaccinales actuelles. 

Une étude française menée en 2009 a comparé la tolérance du vaccin dTPCa 
administré dans deux situations : un mois après injection d’un premier vaccin 
dTPCa ou un mois après injection d’un placebo. La tolérance a été équivalente 
dans les deux situations. Cette étude soulève le problème des parents qui ont 
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bénéficié récemment d’un rappel dTP sans valence Ca. Un délai de deux ans 
doit être respecté avant de pouvoir les revacciner avec un vaccin dTPCa. Durant 
ces deux années, ils représentent des sources de contamination potentielles. 
Cette impasse souligne l’absence de vaccin monovalent anticoquelucheux sur le 
marché (47). 

Une étude australienne de 2010 a consisté à pratiquer un rappel vaccinal dTPCa 
chez une population de parents ayant déjà bénéficié d’un rappel dTPCa 10 ans 
plus tôt. Le titre des anticorps vis-à-vis de tous les antigènes du vaccin a crû. 
L’augmentation du niveau de protection sérologique a été identique à celle 
obtenue lors du premier rappel. La tolérance du deuxième rappel a été bonne. 
Les auteurs considèrent que ces résultats renforcent l’idée d’envisager le vaccin 
dTPCa comme un rappel décennal chez l’adulte (48).  

En 2011, un travail américain a analysé les conséquences sérologiques d’une 
vaccination dTPCa pendant la grossesse. L’immunisation per-partum a entrainé 
une augmentation des niveaux de protection sérologiques chez la mère et le 
nouveau-né. En corollaire, l’immunisation per-partum pourrait représenter un 
moyen préventif efficace des coqueluches néonatales et chez les jeunes 
nourrissons (49).  

Dans son relevé épidémiologique hebdomadaire d’octobre 2010, l’OMS précise 
néanmoins qu’il n’existe pas de données suffisantes à l’heure actuelle pour 
recommander la vaccination contre la coqueluche des femmes enceintes (1). 

Plusieurs études ont examiné les réponses sérologiques au vaccin contre la 
coqueluche dès la naissance. Un travail australien a évalué en 2010 les 
conséquences de deux injections vaccinales avant l’âge de deux mois. Une 
augmentation significative du niveau de protection sérologique a été 
constatée chez les jeunes nourrissons. Cette réponse sérologique n’a pas réduit 
l’efficacité des rappels vaccinaux pratiqués par la suite. Les injections ont été 
bien tolérées. Les auteurs soulignent qu’une vaccination plus précoce des jeunes 
nourrissons, voire dès la naissance, pourrait représenter un axe de prévention 
majeur contre la coqueluche survenant dans les trois premiers mois de vie. Ils 
insistent sur le fait que des travaux scientifiques supplémentaires sont 
nécessaires pour confirmer cette hypothèse (50).  

Dans une perspective plus lointaine, des scientifiques français ont élaboré 
récemment un vaccin vivant atténué anticoquelucheux monovalent administré 
par voie intra-nasale. Une étude pratiquée sur des souris a comparé la réponse 
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sérologique du vaccin vivant atténué intra-nasal à celle obtenue par le vaccin 
injectable dTPCa. L’augmentation du titre des anticorps a été significativement 
plus élevée chez les souris ayant reçu le vaccin vivant atténué. Ces résultats 
démontrent que ce nouveau vaccin pourrait occuper une place prépondérante 
dans l’arsenal des produits disponibles à l’avenir (51). 
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VIII. Conclusion 

 

A l’échelle nationale, les maternités se sensibilisent progressivement à la 
stratégie du cocooning. Certaines d’entre elles ont mis en place des protocoles. 
Selon les établissements, ces protocoles diffèrent : affiche sur les murs du 
service, information seule, ordonnance de vaccin puis orientation vers le 
médecin traitant, vaccination pendant le séjour.  

Les récentes parutions incitent les autres maternités à mettre en place un 
protocole. Ces travaux suggèrent qu’une stratégie de vaccination offensive en 
maternité semble être plus efficace sur l’amélioration de la couverture vaccinale 
des jeunes parents. Notre étude est en phase avec cette dernière 
recommandation. Elle démontre une progression sensible de la couverture 
vaccinale des couples pris en charge à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal. 

Plusieurs barrières existent à la mise en place de stratégies vaccinales au sein 
des maternités. Le manque de connaissances des professionnels de santé sur les 
enjeux de la stratégie du cocooning semble en être la principale. Un 
renforcement de l’éducation des soignants est un préalable indispensable aux 
changements des pratiques dans les services.  

Le réseau de périnatalité prend tout son sens dans le cadre de cette politique de 
prévention. Il rassemble tous les professionnels de santé prenant en charge les 
adultes à des moments-clés : projet d’avoir un enfant, grossesse en cours, 
accouchement, suites de couches. Ces temps différents appellent des soignants 
multiples : extra-hospitaliers (médecins généralistes traitants, sages-femmes 
libérales, gynécologues-obstétriciens libéraux, structures de PMI), hospitaliers 
(sages-femmes, puéricultrices, pédiatres, gynécologues-obstétriciens, médecins 
du travail). Une intensification des liens entre ces nombreux professionnels est 
essentielle pour optimiser la couverture vaccinale des adultes. 

A plus ou moins long terme, certaines études ouvrent la voie à d’autres moyens 
de prévention de la coqueluche du jeune nourrisson : vaccination de la femme 
enceinte, vaccination du nouveau-né ou du nourrisson avant deux mois de vie, 
vaccination décennale de l’adulte, élaboration d’un vaccin anti-coquelucheux 
monovalent. 
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X. Annexes 

 

1. Formulaire de recueil de données : échantillon Épinal 

 

Nom du médecin réalisant la consultation : …………………… 

Nombre d’enfant(s) dans la fratrie (hors nouveau-né) : /............/ 

Données concernant la mère : n° de patiente : /…………/ Âge : /…………/ 
Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
première visite en 
maternité 

□            
 

□ □ 

deuxième visite en 
maternité 

□ □ □ 

un mois après sortie 
de maternité 

□ □ □ 

 

Avez-vous déjà bénéficié d’une information concernant l’intérêt d’une 
vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau-nés ? 
□ oui  □ non  □ ne sait pas 
De quelle année date votre dernier rappel vaccinal diphtérie-tétanos-
poliomyélite /…………/, diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche 
/…………/ ? □ ne sait pas 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure □ à titre systématique  
 
Données concernant le père :  n° de patient : /…………/  Âge : /…………/ 
Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
première visite en 
maternité 

□             
 

□ □ 

deuxième visite en 
maternité 

□ □ □ 

un mois après sortie  
de maternité 

□ □ □ 
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Avez-vous déjà bénéficié d’une information concernant l’intérêt d’une 
vaccination contre la coqueluche des parents de nouveau-nés ? 
□ oui  □ non  □ ne sait pas 
De quelle année date votre dernier rappel vaccinal diphtérie-tétanos-
poliomyélite /…………/, diphtérie-tétanos-poliomyélite-coqueluche 
/…………/ ? □ ne sait pas 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure de la conjointe  □ à titre systématique 
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2. Formulaire de recueil de données : échantillon Vosges 
 

Données concernant la mère : n° de patiente : /…………/ 

Âge : /………. / 

Maternité d’accouchement : 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
à l’arrivée en 
maternité 

□            
 

□ □ 

à la sortie de 
maternité 

□ □ □ 

ce jour (visite du 
premier mois) 

□ □ □ 

 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure □ à titre systématique 

 

Données concernant le père : n° de patient : /…………/ 

Âge: /………. / 

Statut vaccinal vis-à-vis de la coqueluche : 

 à jour non à jour ne sait pas 
à l’arrivée en 
maternité 

□            
 

□ □ 

à la sortie de 
maternité 

□ □ □ 

ce jour (visite du 
premier mois) 

□ □ □ 

 

Concernant les parents à jour, à quelle occasion le rappel vaccinal contre la 
coqueluche a-t-il été effectué ? 
□ grossesse antérieure de la conjointe  □ à titre systématique 
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3. Formulaire d’information et de consentement 

 

Madame, Monsieur, 

Vous venez de bénéficier d’une « information coqueluche » orale et écrite. 

Dans le cadre d’un travail de thèse en médecine générale, nous réalisons 
actuellement une étude sur cette « information coqueluche ».  

Cette étude consiste à déterminer si, à l’échelle collective, cette « information 
coqueluche » permet d’améliorer la couverture vaccinale des jeunes parents dont 
vous faites partie. 

Dans le cadre de ce travail, nous travaillons en collaboration avec les jeunes 
parents. Nous leur demandons de nous informer de leur statut vaccinal contre la 
coqueluche à trois reprises : lors de la première visite obligatoire en maternité 
puis éventuellement lors de la deuxième visite obligatoire en maternité et un 
mois après la sortie de la maternité par contact téléphonique. 

Cette étude est anonyme. 

Nous vous sollicitons pour participer à cette étude. Si vous êtes d’accord, nous 
avons besoin de votre consentement oral et écrit par signature en bas de ce 
formulaire ainsi que d’un numéro de téléphone pour vous joindre 
éventuellement un mois après le séjour.  

Vous pouvez vous retirer de l’étude à tout moment et sans aucune condition. 

Merci par avance d’avoir pris le temps de lire ce formulaire de consentement. 

Service de Gynécologie-Obstétrique 
Service de Néonatalogie 
 
Signature du père :     Signature de la mère : 

 

Numéro de téléphone du père:   Numéro de téléphone de la mère : 
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4. Formulaire information coqueluche de la maternité de l’hôpital 
Émile Durkheim d’Épinal 
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————————————————————————————————————————————— 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
Contexte : l’incidence de la coqueluche en France est faible mais non nulle. Les 
cas les plus graves surviennent chez les jeunes nourrissons, les principaux 
contaminateurs sont les parents. La stratégie du cocooning est recommandée 
depuis 2004, sa mise en place dans les maternités n’est pas systématique. 
Objectif et méthode : deux échantillons de parents sont étudiés : 

- 135 couples séjournant à la maternité de l’hôpital Émile Durkheim 
d’Épinal : statut vaccinal à l’entrée, à la sortie de la maternité, à un mois ; 

- 59 couples séjournant dans d’autres maternités des Vosges : statut 
vaccinal à l’entrée, à la sortie de la maternité, à un mois. 

Résultats : dans l’échantillon Épinal, 33.3% des couples sont à jour au début de 
l’étude, contre 84.8% à l’issue de l’étude, la progression de la vaccination a lieu 
majoritairement pendant le séjour à la maternité. Dans l’échantillon Vosges, les 
pourcentages sont inférieurs : 10.2% des couples au début, 27.6% à la fin. 
Discussion : la progression de la vaccination est supérieure dans l’échantillon 
Épinal, qui a bénéficié d’un protocole offensif en maternité : information orale 
et écrite, proposition de remise d’ordonnance du vaccin et de vaccination du 
père et de la mère pendant le séjour. Le pourcentage de parents à jour est 
également supérieur dès le début, traduisant l’efficacité de cette politique 
vaccinale mise en œuvre depuis 2005. 
Conclusion : l’optimisation de la stratégie du cocooning passe par un travail en 
réseau, une amélioration des connaissances de la part des professionnels de 
santé. L’extension de protocoles dans l’ensemble des maternités est nécessaire. 
————————————————————————————————
TITRE EN ANGLAIS 
 
A study and a perspective on an active immunization schedule against whooping 
cough in the maternity ward of Emile Durkheim hospital in Epinal 
———————————————————————————————— 
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———————————————————————————————— 
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INTITULÉ ET ADRESSE : 
UNIVERSITÉ DE LORRAINE 
Faculté de Médecine de Nancy 
9, avenue de la Forêt de Haye 
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 
————————————————————————————————————————————— 
 

 


	Avertissement
	Page de titre
	Remerciements
	Table des matières
	Glossaire
	I. Introduction
	II. Généralités
	1. Épidémiologie et modes de transmission
	2. Pathologie
	3. Moyens de prévention


	III. Objectifs de l’étude
	1. Objectifs principaux
	2. Objectifs secondaires

	IV. Matériel et méthodes
	1. Population d’étude
	2. Type d’étude
	3. Schéma de l’étude
	4. Facteurs étudiés et critères de jugement
	5. Analyse statistique
	6. Aspects éthiques

	V. Résultats
	1. Statut vaccinal
	2. Niveau d’information sur la stratégie du cocooning
	3. Caractéristiques du rappel vaccinal chez les parents
	4. Stratégies vaccinales employées chez les parents à jour

	VI. Discussion
	1. Méthode du recueil de données
	2. Fiabilité des données
	3. Acceptation de l’étude
	4. Protocoles de vaccination au sein des maternités
	5. Premier axe : éducation des professionnels de santé
	6. Deuxième axe : travail en réseau
	7. Caractéristiques du rappel vaccinal
	8. Stratégies vaccinales employées
	9. Perspectives

	VIII. Conclusion
	IX. Bibliographie
	X. Annexes
	RÉSUMÉ DE LA THÈSE
	Sans titre

