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INTRODUCTION
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La coqueluche est une toxi-infection bactérienne due a Bordetella pertussis (et
accessoirement Bordetella parapertussis), bacille Gram négatif qui touche ’lhomme, du nouveau-
né a l'adulte. Elle est particulierement grave chez le nouveau-né et le nourrisson. C’est une

infection respiratoire contagieuse transmise par voie aérienne a partir d’un réservoir humain.

Le diagnostic de la coqueluche(reste avant|tout clinique mais la variabilité de I'’expression

clinique de la maladie rend le diagnostic difficile. L’OMS (Organisation Mondiale de la Santé)

recommande pour le diagnostic :

« Une définition clinique : toute personne présentant une toux pendant au moins deux

semaines avec au moins un des signes suivants :

- Quintes de toux

- Reprise inspiratoire accompagnée du « chant du coq »

- Vomissements déclenchés immédiatement aprés la toux sans cause

apparente.

» Des critéres de laboratoire : isolement de Bordetella pertussis ou mise en évidence de

séquence du génome par réaction a polymérase en chaine (PCR) [1].

Cette maladie est ubiquitaire et a connu quatre phases sur le plan épidémiologique
mondial : une phase d’introduction et une phase d’expansion, suivies d’une phase de controle
différencié, puis d’une phase actuelle de réémergence. Ces quatre phases chronologiques ne
sont pas parfaitement délimitées dans le temps, et se recouvrent en particulier du fait des

différences entre pays industrialisés et pays en développement. [2]

Cette réémergence actuelle de la coqueluche donne tout son intérét a notre étude,
d’autant plus qu’aucune étude a ce jour n’a été menée dans la région de Marrakech sur cette

pathologie.
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Notre étude descriptive a pour but d’établir un profil épidémiologique, clinique et
thérapeutique des cas de coqueluche hospitalisés au service de pédiatrie au CHU de Marrakech
de 2009 a 2011 ; et aussi de proposer des recommandations pratiques pour un meilleur controle

de cette maladie.
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|. Type de I’étude:

Notre étude est une étude rétrospective a visée descriptive de 25 cas de coqueluche

hospitalisés de 2009 a 2011.

Il. Sélection des cas:

Les sujets ayant fait partie de notre étude, ont tous été hospitalisés au service de
pédiatrie A du CHU Mohammed VI de Marrakech. Les données ont été recueillies chez tous ces

patients a partir de leurs dossiers médicaux.

Les critéres d’inclusion sont : les enfants présentant les critéres diagnostiques cliniques
proposés par I’'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) [1]; c’est-a-dire «: toute personne
présentant une toux pendant au moins deux semaines avec au moins un des signes suivants :

- Quintes de toux
- Reprise inspiratoire accompagnée du « chant du coq »
- Vomissements déclenchés immédiatement aprés la toux sans cause

apparente. »

Notre travail est purement épidémiologique ; nous n’avons réalisé ni culture, ni PCR, ni
sérologie. Notons que ce travail est I’ébauche d’un projet d’étude prospective sur la coqueluche,

basé sur la PCR et la culture pour la confirmation biologique.

Vu que les cas de notre étude n’ont pu bénéficier d’'une confirmation biologique,
I'interrogatoire et I’examen clinique ont été minutieusement menés et approfondis afin
d’éliminer les différents diagnostics différentiels de la coqueluche : un RGO (reflux gastro-

oesophagien), un asthme, une trachéite ou une laryngite, un corps étranger intra-bronchique.
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lll. Collecte des données:

La collecte s’est faite au cours de |’hospitalisation des patients dans le service de
Pédiatrie A du CHU Mohammed VI de Marrakech. Les patients ont été consignés dans le registre
des hospitalisations ou sont mentionnés les numéros des dossiers, a partir desquels a été fait le

recueil des données pour le remplissage des fiches d’exploitation.

IV. Fiche d’exploitation:

La fiche d’exploitation : voir « annexe | »

V. Traitement des données:

Les fiches ont été examinées a la recherche de données manquantes ou erronées. La
saisie informatique et le traitement des données ont été réalisés a I'aide du logiciel SPSS
(version 18) et du logiciel Sphinx (version 5). L’analyse a été faite par le logiciel Sphinx (version
5). Des tableaux et des Diagrammes simples et croisés ont été produits pour I'interprétation et

I’analyse des données au niveau des résultats.
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|. Données épidémiologigues

1. Répartition selon les années

Sur les 25 cas de coqueluche dans notre étude, on notait 13 cas en 2009 contre 7 cas en

2010 et 5 cas en 2011 (Figure 1).
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Figure 1 : Répartition des cas selon les années (effectifs)

2. Répartition selon le sexe

Sur les 25 cas de coqueluche dans notre étude, il y avait 14 garcons (soit 54%) et 11 filles

(soit 44%): le sexe ratio étant de 1,27.

3. Répartition selon I’'age

Dans notre étude, I’dge des patients variait de 30 jours a 36 mois ; la moyenne d’age
étant de 4,84 mois avec un écart type de 7,81. On note également que 7 enfants sur les 25 cas

colligés dans notre étude ont moins de 2 mois; soit 28% des cas (Tableau I).

Par ailleurs, nous avons noté que 8 enfants sur 25 avaient 3 mois ou plus; leur

hospitalisation étant justifiée par la présence de signes de sévérité (les critéres d’hospitalisation
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étant I’age < 3 mois et les signes de sévérité a type de détresse respiratoire, apnée, cyanose,

dénutrition ou déshydratation, surinfection, atteinte neurologique).

Tableau | : Répartition des cas en classes d’age

Age (mois) Nombre Pourcentage
Moins de 2 7 28%
[2a3] 10 40%
[3a12] 5 20%

[12 a 24[ 2 8%

24 et plus 1 4%
TOTAL 25 100%

ll. Etude clinique

1. Antécédents

1.1. Notion de toux prolongée dans I'entourage

Dans notre étude, 7 enfants avaient un contaminateur probable dans leur entourage
immédiat ; soit 28% des cas. A noter que 2 (soit 28,6%) de ces tousseurs étaient de la fratrie et 5

(soit 71,4%) d’entre eux étaient des parents.

1.2. Notion de tabagisme passif

Parmi les 25 cas de coqueluche de notre étude, 5 (soit 20%) avaient une notion de

tabagisme passif.

1.3. Statut vaccinal

Dans notre étude, 16 enfants avaient recu leur dose de vaccin anti-coquelucheux (vaccin
a germes entiers) combiné a ceux de la diphtérie et du tétanos (DTC) pour leurs ages ; soit 64%

des enfants. En se référant a notre Programme National d’Immunisation, on note que seulement

~0-
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2 enfants en age d’étre vaccinés n’ont pas recu le vaccin; soit 8% des 25 enfants dans notre

étude (Tableau II).

Tableau Il : Répartition des cas selon le statut vaccinal

Nombre de doses vaccinales
Ages Effectifs Rappel

0 1 2 3

< 2 mois 7 7 0 0 0 0

2 a 3 mois 10 1 9 0 0 0

3 a 4 mois 3 0 1 2 0 0

> 4 mois 5 0 0 0 4 1

Total 25 8 10 2 4 1

2. Motif de consultation

Sur les 25 cas de notre étude, le motif de consultation était une toux paroxystique chez
17 enfants (soit 68%) et la dyspnée chez 8 enfants (soit 32%). Quoique parfois reléguée au
second plan par les parents, une toux était présente dans tous les cas. Cette toux existait depuis

11 jours en moyenne (5-32 jours).

3. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne de I’hospitalisation était de 8 jours (3-19 jours) avec un écart type

égal a 4.

-10 -
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4. Examen physique

4.1. Examen général

Nous avons noté que la quasi-totalité de nos patients avaient un bon état général, 16%
avaient une fiévre, 40% et 12% avaient respectivement une polypnée et une tachycardie (Tableau

lll). Un enfant présentait un tableau de dénutrition.

Rapport gratuii.com @
Tableau lll : Evaluation de I’examen général
Température Fréquence cardiaque | Fréquence respiratoire
Normale 21(84%) 22(88%) 15(60%)
Elevée 4(16%) 3(12%) 10(40%)

4.2. Caractéres de la toux

Dans notre étude, tous les enfants présentaient une toux d’au moins deux semaines avec
une notion de quintes. Ces quintes étaient exceptionnellement suivies de reprise inspiratoire
sonore. Le classique chant du coq a été rapporté dans 2 cas (8% des cas). Ces quintes étaient
souvent cyanosantes avec plusieurs épisodes de cyanoses par jour pour 6 enfants (soit 24%) ;

parfois accompagnées d’apnée dans 4 cas (soit 16%) et émétisantes dans 11 cas (Tableau IV).

Par ailleurs, en répartissant les cas selon la clinique et selon I’dge, on note une fréquence
élevée des apnées et des acces de cyanose chez les enfants plus jeunes ; la plupart n’étant pas
encore immunisés : tous les enfants qui ont présenté des apnées ou des accés de cyanose

avaient moins de 1 an (Tableau V).

-11 -
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Tableau IV : Répartition des cas selon les caractéristiques cliniques

Caractéristiques cliniques Nombre de cas Pourcentage
Quintes de toux 25 100%
Reprise inspiratoire sonore 3 12%
Chant du coq 2 8%
Vomissements 11 40%
Cyanose 6 24%
Apnée 4 16%

Tableau V : Caractéristiques cliniques en fonction de I’age

Moins de 12 mois 12 mois et plus

n=22 n=3
Quintes 22 (100%) 3 (100%)
Reprise inspiratoire sonore 3 (13,6%) 0 (0%)
Chant du coq 2 (9%) 0 (0%)
Vomissements au décours de la toux 9 (40%) 2 (66,7%)
Cyanose 6 (27,3%) 0 (0%)
Apnée 4 (18,2%) 0 (0%)

4.3. Examen somatique

Au cours de I'évolution, I'examen pleuro-pulmonaire a objectivé des rales dans 6 cas
(soit 24%); ces rales étant ronflants, sibilants ou crépitants. Ces anomalies étaient trés
probablement liées a une co-infection au VRS ou une surinfection a une bactérie. L’inhalation
(vomissements) peut aussi expliquer ces signes. Le reste de I'examen somatique était sans

particularités.

-12 -
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lll. Etude paraclinique

1. Radiographie du thorax

Une radiographie du thorax a été systématiquement réalisée chez les 25 enfants de notre
étude. Dix-neuf enfants parmi eux (soit 76%) ne présentaient aucune anomalie a la radiographie.
Par ailleurs 6 enfants (soit 24%) présentaient différents types d’anomalies a la radiographie ; en
effet un enfant présentait des images d’atélectasie a la radiographie, 2 autres (soit 8%)
présentaient des opacités péri-hilaires et 3 autres (soit 12%) présentaient des opacités péri-

bronchiques a la radiographie du thorax.

2. HEémogramme

La NFS n’était exploitable que chez 14 enfants ; et parmi eux, 8 présentaient une hyper-
lymphocytose supérieure ou égale a 10000 éléments/mm3 et 10 une thrombocytose supérieure

ou égale a 400 000 éléments/mm3.

3. Autres examens

Les autres examens comme la culture, la sérologie ou la PCR n’ont pas été réalisés dans cette

étude.

IV. Etude thérapeutique

1. Mesures générales et symptomatigues

Tous les enfants de notre étude ont fait I’'objet d’un isolement en chambre individuelle au
calme; un lit a été aménagé pour une position proclive afin d’éviter une inhalation chez les

enfants présentant des vomissements et pour un meilleur dégagement des voies aériennes.

-13 -
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En fonction des signes cliniques que présentaient les enfants, des mesures
symptomatiques ont été entreprises :

- 20 enfants (soit 76%) ont bénéficié d’'une oxygénothérapie

- 4 enfants (soit 16%) ont bénéficié d’une kinésithérapie respiratoire avec aspiration
nasopharyngée pour encombrement.

Pour chaque enfant, une surveillance rigoureuse a été menée durant toute la durée de

I’hospitalisation, vu le risque d’apnée, de détresse respiratoire et d’inhalation.

2. Mesures spécifigues

Dans la totalité des cas, une antibiothérapie a base de macrolide (josamycine) a
50mg/kg/j pour une durée de 14 jours a été prescrite afin d’éradiquer le portage et atténuer la
symptomatologie. Notons que dans 2 cas, une bithérapie a base de macrolide et de Ceftriaxone

a été prescrite pour une suspicion de surinfection bactérienne.

V. Evolution

L’évolution a été favorable dans la quasi-totalité des cas, y compris les enfants qui
présentaient des signes de sévérité. Parmi eux, 4 (16%) ont présenté une détresse respiratoire, 2
(8%) présentaient une surinfection respiratoire a type de pneumonie, 4 (16%) ont présenté des
crises d’apnées avec accés de cyanose et un autre avait un tableau de dénutrition. Par ailleurs,
un enfant de 40 jours a été transféré en réanimation dans un tableau de coqueluche compliquée

de pneumonie sévere avec détresse respiratoire cyanosante.

Parmi les 11 enfants qui présentaient des complications, 6 (54,5%) avaient moins de 3

mois et 7 (63,6%) n’étaient pas vaccinés ou étaient incomplétement vaccinés.

- 14 -
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l. Profil épidémiologique

1. L'Incidence de la coqueluche

La recrudescence de la coqueluche dans le monde et la modification de son
épidémiologie ont suscité I'intérét de plusieurs auteurs et chercheurs, face a cette maladie qui
était considérée comme une curiosité médicale, voire oubliée depuis plusieurs décennies. Ainsi
plusieurs auteurs ont menés des études essentiellement épidémiologiques sur la coqueluche [3-

6], mais en Afrique, des données sur cette maladie sont quasi inexistantes.

En France, depuis 1986, I'absence de déclaration obligatoire de la maladie rend difficile
une évaluation précise de I'épidémiologie. Une résurgence de la coqueluche est tout de méme
observée depuis plusieurs années ; ce qui a conduit a la création d’'un Centre national de
référence (CNR) de la coqueluche et autres bordetelloses, le Réseau national de surveillance
hospitalier de la coqueluche (Renacoq). Ces dernieres années, trois cents a 600 cas en moyenne
sont signalés par an par ce réseau en France; avec des variations annuelles dues au fait que des
cycles de coqueluche sont observés tous les trois a cing ans (quatre pics en France en 1993,
1997, 2000 et 2005) [3]. Aux Etats Unis, le CDC (Centers for Disease Control and Prevention)

rapporte 11647 en 2003 [6].

Les données épidémiologiques marocaines indiquent qu’en 1987, il fut déclaré 1078 cas
de coqueluche dans le Royaume pour une couverture vaccinale de 85% au DTC (Figure 2) contre
28 cas en 2007 avec une couverture vaccinale de 92%. Ces trois dernieres années la couverture
vaccinale a atteint de 99% au Maroc [7]. Mais il faut noter que la faible déclaration ne reflete pas

la réalité de la maladie dans notre contexte malgré la recrudescence de la maladie.

-16 -
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Figure 2 : Couverture par le DTC et nombre de cas de coqueluche au Maroc [8]
2. Sexe

La répartition selon le sexe, montre que dans notre série 14 étaient des garcons et 11
des filles ; ce qui fait un sexe ratio H/F de 1,27. Ce chiffre est proche de ceux présentés par les

auteurs (Tableau VI) Zouari et al. [9] (1,24), Bonmarin et al. [10] (1,0) et Guiso [11] (1,0).

Tableau VI : Répartition du sexe ratio selon les auteurs

Année Pays Auteurs Sexe ratio H/F
1998 France Guiso [11] 1,0
2009 France Bonmarin et al. [10] 1,0
2010 Tunisie Zouari et al. [9] 1,24
2012 Maroc Notre étude 1,27

-17 -
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3. Age

La moyenne d’age dans notre étude était de 4,84 mois avec un écart type de 7,81. Les
enfants de moins de 2 mois représentaient 28% ; ce qui se rapproche des résultats de certains
auteurs, notamment ceux de Leroy et al. [12] qui trouvent 27% d’enfants de moins de 2 mois
(notons que les limites d’age dans leur étude étaient trés proches des nodtres). D’autres auteurs
ont trouvé des résultats trés différents des notres, mais cela pourrait s’expliquer par le fait que

les limites d’age dans leurs études étaient assez éloignées des notres (Tableau VII).

En France comme aux Etats-Unis, les études épidémiologiques montrent que le
maximum de cas se situe avant I’dge de 1 an [13]. L’étude menée par Doucet-Populaire et al.
[14] a trouvé 87% d’enfants de moins de 1 an ; ce qui est proche de nos résultats qui objectivent

88% (22 enfants sur 25) de moins de 1 an.

Tableau VII : Répartition selon I’age dans la littérature

Age
Année Pays Auteurs
Moyenne Extrémes < 2 mois (%)
1995 France Leroy et al. [12] 6,5 mois [15ja 7 ans] 27%
2009 France Bonmarin et al. [10] 2 mois - 65%
2010 Tunisie Zouari et al. [9] - [Tja 11 mois] 57%
2012 Maroc Notre étude 4,84 mois [30j a 3 ans] 28%

-18 -
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Il. Profil clinique

1. Antécédents

1.1. Notion de toux prolongée dans 'entourage

La transmission de la coqueluche, interhumaine, s’opére par contact direct avec un
individu infecté par I'intermédiaire des gouttelettes de salive contaminée émises lors de la toux.
Le risque de contamination est d’autant plus importante que I'exposition est prolongée et/ou en

milieu confiné [3].

La notion de toux prolongée dans I’entourage d’un cas de coqueluche est importante en
matiere d’épidémiologie de la coqueluche. En effet, du fait de la baisse de protection de la
vaccination au cours du temps, il y’a une augmentation des cas de coqueluche chez les jeunes
adultes (Figure 3) qui constituent un réservoir de contagiosité pour les nourrissons [2, 9, 15, 16].
En Allemagne ou aux Etats-Unis, 21 a 32% des cas de toux prolongées de I'adulte seraient
attribuables a la coqueluche [15]. En effet, la coqueluche de I’adulte est méconnue et donc sous-
estimée ; les cas de coqueluche diagnostiqués chez I’adulte ne constituent que la partie visible

de I'iceberg (Figure 4).

Dans notre étude, 7 enfants sur 25 (28%) ont rapporté la notion de toux prolongée dans
I’entourage ; et parmi ces tousseurs, 71,4% étaient des parents ; ce qui conforte la thése selon
laquelle, la source possible de contamination est en général un membre de la famille et surtout

un parent [15-18].

-19 -



E

tude épidémiologique, clinique et thérapeutique de la coqueluche au service de Pédiatrie A

P-4

Prevaccination Era

Natural
infection

s - Placental transfer of
. Waning maternal maternal antibodies
antibodies
- Vaccination Era
Susceptible
r—j\! " S

o ';‘"Iansmlssuon
o v

Transmission - ‘d = Iescents
- and adults

o -

- w

N EngIJ Med 2005;352:1215-22.

Figure 3 : Cycle de contamination de la coqueluche [19]
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Figure 4 : Méconnaissance de la coqueluche chez I'adulte [20]
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1.2. Statut vaccinal

Dans les pays ou la vaccination contre la coqueluche est généralisée, I'incidence est faible
et la mortalité tres réduite mais non nulle [18]. L'immunité vaccinale est excellente mais ne
dépasse pas une dizaine d’années. L’éradication de la maladie est probablement illusoire, la
vaccination visant a controler la maladie avec une incidence acceptable. Naguére, la maladie était
réputée donner une immunité définitive, mais elle ne le faisait que par I'entretien de cette
immunité par les rappels naturels qui ont fortement diminué avec la réduction de la circulation

du germe [21].

A I'image de la couverture vaccinale au Maroc, notre étude a un bon pourcentage
d’enfants vaccinés. En effet, 16 enfants (soit 89% des enfants en age d’étre vaccinés) ont recu
leurs doses de vaccin correspondant a leur age. L'immunité vaccinale s’estompant
progressivement avec le temps (elle s’affaiblirait au-dela de 6 a 12 ans), il est plus que
nécessaire de faire un rappel vers ’dge de 12 ans « Annexe Il ». En France, le Conseil Supérieur
d’Hygiéne Publique recommande un rappel entre 11 et 13 ans afin de protéger indirectement les

nourrissons en prolongeant I'immunité des adolescents et adultes jeunes de leur entourage [22].

a. Les différents types de vaccins anticoquelucheux :

Le calendrier vaccinal pour la coqueluche établi par le Programme National
d’Immunisation (PNI) au Maroc est le suivant :

- lére dose : 6 semaines (1 a 2 mois)

- 2éme dose : 10 semaines (3 a 4 mois)

- 3éme dose : 14 semaines (4 a 5 mois)

- Rappel : 18 mois

Le vaccin couramment utilisé dans cette primo-vaccination au Maroc est le vaccin a
germes entiers (préparé a partir de B. pertussis tuées) combiné avec celui de la diphtérie et du

tétanos (DTCe). Il existe un autre type de vaccin anti-coquelucheux acellulaire. Le premier vaccin
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anti-coquelucheux acellulaire a été préparé au Japon en 1981 et est devenu progressivement le
plus utilisé dans le monde industrialisé [22]. Ce vaccin contient un ou plusieurs des antigénes
purifiés suivants : PTX (toxine pertussique), HAF (hémagglutinine filamenteuse), pertactine et

fimbriae de types 2 et 3 « Annexe lll ».

b.  Efficacité et manifestations indésirables des vagt anticoquelucheux :

Selon deux essais en double aveugle menées en Suéde par Gustafsson et al. et en Italie
par Greco et al. [24, 25] comparant des vaccins entiers acellulaires et un vaccin entier, il est
ressorti que ces vaccins acellulaires auraient une efficacité protectrice meilleure que le vaccin
entier. Par contre, une autre étude réalisée au Sénégal par Simondon et al. trouve que le vaccin
acellulaire conférerait une protection moindre que le vaccin entier [26]. Mais pour I’OMS,
I’efficacité des deux types de vaccin varie en fonction de la définition de cas de la coqueluche

adoptée.

Par ailleurs, la tolérance au vaccin acellulaire est meilleure par rapport au vaccin entier :
les effets secondaires sont des réactions locales (cedéme, rougeur, douleur au point d’injection)
et des réactions systémiques (fievre, nausées, céphalées, malaises, irritabilité) et parfois des
épisodes de convulsions et rarement des encéphalopathies aigues [22]. En outre, les doses
itératives peuvent altérer le profil de tolérance : des gonflements diffus du membre ont été
rapportés aprés administration d’une 4éme ou 5é&me dose de vaccin comportant la valence
coquelucheuse acellulaire. De plus, les réactions locales ont tendances a augmenter avec I’dge et
le nombre d’injections avec le vaccin entier [21, 27]. A ce propos, 'OMS recommande de ne pas
administrer les vaccins entiers anti-coquelucheux chez [I’adulte et I’adolescent [23]. A
I’exception de réactions anaphylactiques rares qui peuvent faire suite a I'administration du
vaccin anti-coquelucheux entier ou acellulaire, il n’y a aucune contre-indication a 'utilisation de

ces vaccins.

Les vaccins combinés contenant le vaccin anti-coquelucheux acellulaire continuent d’étre

nettement plus couteux que ceux contenant le vaccin entier et, pour de nombreux pays, il n’y a
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pas suffisamment de bénéfice marginal pour passer du second au premier. Toutefois, dans les
pays ou la réactogénicité bénigne aux vaccins entiers constituerait un frein a I’obtention d’une
couverture vaccinale élevée, le recours au vaccin acellulaire permettrait d’en améliorer
I’acceptabilité. En pareil cas, ’'OMS recommande que le vaccin acellulaire remplace le vaccin
entier dans le programme national de vaccination de I’enfant, soit uniguement pour la dose de
rappel, soit pour toute la vaccination [23].
}?gppgff gratuitcom ﬁ;}
C. Interchangeabilité entre les vaccins anticoqueluchs :

En principe, le méme type de vaccin contenant le vaccin anticoquelucheux entier ou acellulaire
doit étre administré pour toute la primo-vaccination. Toutefois, les données limitées dont on
dispose dans la littérature ne semblent pas indiquer que si 'on passe de I'un a l'autre, cela
puisse interférer avec leur innocuité ou leur immunogénicité. Par conséquent, si I’on ignore quel
a été le type de vaccin précédemment administré, on peut utiliser I'un ou I'autre pour les doses

ultérieures [23, 27].

2. Examen clinique

2.1. Pathogénie de B. pertussis

L’infection due a B. pertussis induit une maladie unique par ses manifestations et la
durée de ces symptomes. Ces caractéristiques sont liées au fait que cette bactérie synthétise et
sécrete de nombreuses protéines dont les propriétés sont fascinantes (Figure 5). Les plus
importantes sont:

> Deux fimbriae ou FIM 2 et 3 qui sont des adhésines sécrétées a la surface de la
bactérie et permettent I’adhésion de celle-ci a la muqueuse respiratoire et aux cellules
phagocytaires. Ces protéines induisent la synthése d’anticorps aprés infection ou vaccination.

> La pertactine ou PRN qui est également une adhésine
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> L’hémagglutinine filamenteuse ou FHA qui est une protéine de surface permettant
a la bactérie de se fixer sur les cellules épithéliales ciliées et les macrophages. Elle induirait des

réponses pro-inflammatoires et pro-apoptotiques.

> La toxine pertussique ou PTX ou PT qui est une toxine de type A-B. la partie B a
un role d’adhésine, permettant a la bactérie de se fixer sur les lymphocytes et fait entrer la partie
A. En se fixant sur les lymphocytes circulants, la PTX empéche ceux-ci de se fixer sur les cellules
endothéliales, et donc ces lymphocytes ne peuvent plus migrer vers le site de I'inflammation. Ce

phénomene serait a I’origine de ’hyper-lymphocytose observée lors de la maladie.

> L’adénylcyclase-hémolysine ou AC-Hly qui est une toxine a activité hémolytique
et invasive. Elle induit une apoptose des macrophages alvéolaires et inhibe I'activité phagocytaire

des neutrophiles.

Fimbriae Pertussis

Adenylate P : < @ cr
cyclase toxin Y A Ry,

Dermonecrotic

toxin
Pertactin

Figure 5 : Facteurs de virulence de B. pertussis [28]
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2.2. Manifestations cliniques

a. Forme typique de I'enfant non vacciné :

Dans I’expression typique de la maladie, quatre phases ont été décrites (Figure 6) :

I. La phase d’incubation : une semaine en moyenne

II. La phase catarrhale: tableau d’infection banale des voies aériennes supérieures avec

rhinorrhée, éternuements, fébricule (1 a 2 semaines)

lll. La phase des quintes : acces violents et répétés de toux entrainant une congestion voire une
cyanose du visage (Figure 7); les derniers paroxysmes libérent parfois une expectoration
muqueuse, puis survient une reprise inspiratoire (= chant du coq) a laquelle peut succéder un

vomissement (4 a 5 semaines).

IV. La phase de convalescence : la fréquence et la sévérité des quintes diminuent (plusieurs

semaines).

La phase | correspond a la bactérie virulente exprimant et sécrétant toxines et adhésines
en début de maladie. La phase IV correspond a une bactérie avirulente ne sécrétant plus les
toxines et adhésines qui viennent d’étre décrites. Les phases Il et Ill sont des phases

intermédiaires ou seule une partie des toxines et adhésines est exprimée [29].

Période d’incubati h p . Phase de

ériode d’incubation Phase catarrhale Phase eqknte convalescence

( \/ /[ Y4 \
-3 0 2 Semaines 8 12

Début des symptomes

Figure 6 : Evolution typique de la coqueluche
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b. Formes du nourrisson et de I'enfant non vaccinés

Cette expression typique de la coqueluche n’est pas toujours retrouvée au cours de la
maladie. En effet, il y’a une extréme variabilité de I'expression clinique de la maladie selon I'dge
ou selon I'état immun du sujet [30]. Chez I’enfant non vacciné, la coqueluche se manifeste
généralement par la forme typique a quatre phases. Par contre, chez le petit nourrisson non
vacciné, I'infection se manifeste plus volontiers par une toux quinteuse prolongée, cyanosante et
émétisante. Les quintes sont souvent atypiques par le fait que le « chant du coq » peut manquer
a cet age. L’atteinte respiratoire peut étre d’emblée sévére, se traduisant par une polypnée avec
distension, tirage, sibilance et hypoxie simulant une bronchiolite aigue virale. La forme clinique
décrite en France sous le terme de coqueluche maligne se traduit par une détresse respiratoire
suivie d’une défaillance poly-viscérale accompagnée d’une lymphocytose majeure. Cette forme
qui atteint exclusivement les nourrissons de moins de trois mois, entraine fréquemment des
déces. Chez les enfants et les adultes immuns, la maladie est en regle moins sévére, se
manifestant par une toux quinteuse prolongée. Toutefois, a cause de la baisse de I'immunité, on

peut parfois retrouver un tableau typique chez un enfant anciennement vacciné [30].

Cette extréme variabilité clinique est un obstacle majeur pour la détermination de
criteres cliniques a la fois sensibles et spécifiques. La quinte de toux est un symptome qui
évoque fortement la coqueluche lorsqu’elle est typique et se termine par un « chant du coq» a la
reprise inspiratoire. Cependant le « chant du cog » manque souvent chez le nourrisson et le sujet
immun, et d’autres affections peuvent occasionnellement entrainer une toux quinteuse comme
certaines trachéites virales, une inhalation de corps étranger, un reflux gastro-cesophagien ou
un équivalent asthmatique. Dans notre étude, la toux et les différents signes cliniques
I'accompagnant ont été déterminants pour poser le diagnostic de coqueluche. Nous nous
sommes basés sur la définition clinique de la coqueluche établit par I’OMS [1] pour la sélection
des cas de notre série. En effet, cette définition exige une toux évoluant depuis au moins 2
semaines avec au moins l'un des signes suivants : des quintes de toux, la notion de reprise
inspiratoire sonore avec le classique « chant du coqg », ou des vomissements aprés la toux sans
cause apparente.
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Figure 7 : Enfant présentant une quinte de toux coquelucheuse [31]

Tous les enfants de notre série présentaient une toux quinteuse évoluant depuis au
moins 2 semaines. 12% d’entre eux présentaient une reprise inspiratoire sonore avec notion du
classique « chant du coqg » dans 8% des cas ; et la notion de vomissements au décours de la toux
a été rapportée dans 40% des cas. Par ailleurs, des accés de cyanose ont été rapportés dans 24%
des cas et des apnées dans 16% des cas. L’expression clinique de nos patients était donc en
régle classique, rejoignant ainsi les données de Farizo et al. portant sur les cas du CDC (Center
for Disease Control) aux Etats-Unis et Doucet-Populaire et al. en France [14, 32]. La fréquence
des apnées et des accés de cyanose est a rapporter a leur jeune age et a I’absence d’immunité
pour une large majorité d’entre eux ; ce qui rejoint les résultats de Grimprel et ceux de Doucet-

Populaire et al. [14, 33]

L’examen général reste une étape tres importante devant un cas de coqueluche ; en effet,
il permet d’évaluer la sévérité de la maladie. La fievre est généralement absente ou modérée

(surtout en phase catarrhale) ne dépassant pas 38,5° C. Sa présence et sa persistance doivent
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faire craindre une surinfection bactérienne. La polypnée accompagnant une détresse respiratoire
est fréguemment retrouvée chez les petits nourrissons non immuns. Des accés de cyanose,
d’apnée et de bradycardies profondes peuvent aussi s’observer chez ces derniers, vu que la toux
est mal tolérée a cet age. Enfin, les vomissements peuvent compromettre |'alimentation et

peuvent ainsi induire une malnutrition ou une déshydratation.

Dans notre étude, 16% des enfants présentaient une fievre, 40% une polypnée et 12% une
tachycardie ; ces anomalies étant respectivement liées a une surinfection, une détresse
respiratoire et une cyanose. Un seul enfant présentait un état de dénutrition peut étre en rapport

avec les vomissements provoqués par les quintes.

lll. Profil paraclinigue

1. Radiographie du thorax

Dans la littérature, la radiographie du thorax n’est pas demandée de facon systématique
dans la démarche diagnostique de la coqueluche. Dans certains cas, elle peut aider a éliminer un
certains nombres de diagnostics différentiels de la coqueluche et parfois objectiver certaines
complications de la coqueluche ; notamment une co-infection au VRS (virus respiratoire syncitial)
ou une surinfection bactérienne. En effet, dans I’étude menée par Marguet et al. [34] sur
I’association coqueluche et bronchiolite virale, tous les nourrissons qui présentaient cette
association avaient des anomalies radiologiques de plusieurs types: syndrome bronchique,
atélectasie, distension thoracique. Dans notre étude, la radiographie du thorax a été demandée
de facon systématique chez tous les enfants. Parmi eux, 6 enfants (soit 24% des cas)
présentaient des anomalies radiologiques a types d’atélectasie et d’opacités hilaires et/ou péri-
bronchiques, respectivement en rapport avec des troubles de ventilation et des

surinfections bactériennes.
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2. HEémogramme

Etant donné que dans les pays en voie de développement I’accessibilité a la microbiologie
de B. pertussis est difficile, I'analyse de ’hémogramme peut aider au diagnostic [5]. En effet, une
leucocytose a 20000 globules blancs/mm3 avec un chiffre absolu de lymphocytes d’au moins
9400/mm3 serait prédictive d’un test positif de coqueluche avec une sensibilité de 89% et une
spécificité de 75% [35]. Tres accessible, la Numération formule sanguine (NFS) pourrait donc
avoir une meilleure place dans les examens complémentaires pour le diagnostic de B. pertussis,
dans la mesure ou les autres méthodes de laboratoires présentent de nombreuses contraintes
[36]. L’hyper-lymphocytose est due a [I'effet systémique de la toxine pertussique et est
caractéristique de la coqueluche sans étre toutefois ni constante ni totalement spécifique ;
lorsqu’elle est présente, elle conforte le diagnostic évoqué sur les symptomes cliniques [30].
Pour certains auteurs, une lymphocytose supérieure ou égale a 10000 éléments/mm3 et une
thrombocytose supérieure ou égale a 400000 éléments/mm3 témoignent d’une coqueluche

grave [14].

Dans notre étude, nous avons pu disposer de NFS exploitables chez 14 cas (les autres
n’étant pas détaillées ou étant perdues). Parmi ces 14 NFS, 8 (soit 57,14%) présentaient une
hyper-lymphocytose = 10000 éléments/mm3 et 10 (soit 71,43%) une thrombocytose > 400000
éléments/mm3 ; ce qui se rapproche des résultats de I'étude menée par Doucet-Populaire et al.
[14] qui trouvent une hyper-lymphocytose et une thrombocytose respectivement chez 62% et

71% des 215 enfants de leur série.

3. Confirmation biologigue

Actuellement, le diagnostic biologique de la coqueluche comprend essentiellement la

PCR, la culture et la sérologie.

3.1. Matériels et prélevement

La qualité du préléevement impacte directement sur le résultat de ’analyse. Les différents

matériels biologiques qui peuvent étre utilisés pour isoler le germe sont [’aspiration
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nasopharyngée, I’écouvillonnage nasal et les expectorations. Cependant, ['aspiration
nasopharyngée (Figure 8) est le préléevement qui donne le meilleur résultat. Le prélévement

standard de gorge ne convient pas car la flore oropharyngée est peu productive [37, 38].

Figure 8 : Matériels et site de préléevement pour la confirmation biologique [39]

3.2. La culture sur prélevement nasopharyngé:

B. pertussis et parapertussis sont des germes difficiles a cultiver du fait de leur fragilité et
de leurs exigences nutritives [14, 37, 40]. Cette fragilité et 'absence de milieu de transport font
gue I’ensemencement doit étre réalisé dans un délai ne dépassant pas les deux heures, dans des
boites contenant le milieu de culture Bordet Gengou. De plus une prise d’antibiotiques avant le
prélevement peut stériliser celui-ci. Toutefois, méme dans les meilleures conditions, la
sensibilité de la culture ne dépasse pas les 50 a 60% ; la sensibilité étant maximale en début de
la toux (les deux premiéres semaines) [9, 15, 41]. L’incubation dans un milieu de culture
nécessite un délai minimum de 8 jours avant de considérer qu’un prélevement est négatif [42].

Bien que I'isolement de la bactérie par la culture soit délicat et manque de sensibilité, il constitue
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le seul moyen pour déterminer la sensibilité aux antibiotiques et la surveillance épidémiologique
des souches circulantes. La culture est la technique de choix pour les patients non vaccinés ou
vaccinés il y’a plusieurs années a conditions que le préléevement soit fait dans les 3 semaines qui

suivent le début de la toux [38].

Certaines études similaires|a la notre| ont rapporté une culture négative sur tous les

prélevements nasopharyngés a cause de ces contraintes techniques; c’est le cas de I'étude
menée en Tunisie par Zouari et al. [9] Méme si ces résultats nous font penser que dans un
contexte comme le noétre, la culture n’aurait probablement pas aidé dans la confirmation

biologique des cas de notre série, sa non réalisation demeure une des limites de notre étude.

3.3. La Réaction de Polymérisation en Chaine (PCR):

La PCR demeure la meilleure alternative a la culture, d’autant plus qu’elle est rapide
(résultats en 48 heures) et a une bonne sensibilité entre 80 et 100% [14, 43]. Elle dépend moins
que la culture, des contraintes liées au transport, a la conservation du prélevement et a la prise
éventuelle d’antibiotiques [44]. L'une des limites de la PCR est la présence d’inhibiteurs de la
réaction d’amplification ; elle suppose un laboratoire spécifiquement concu avec des locaux
dédiés et un personnel spécialisé pour limiter les risques de contamination [14]. Au Maroc, la
PCR n’est pas encore de pratique courante, compte tenu de son codt élevé et de ses contraintes
techniques. Autant de raisons font que la PCR n’a malheureusement pas été réalisé dans aucun
des cas de notre série. La PCR est la technique de choix pour le diagnostic biologique dans les 3

premieres semaines de toux (Figure 9).

3.4. La sérologie

La sérologie consiste a détecter des anticorps spécifiques dans le sérum des personnes
supposées étre infectées. Elle reste la technique de choix pour la surveillance épidémiologique,
et surtout pour le diagnostic chez les adolescents et adultes. Elle ne peut étre utilisée dans les 6
a 9 mois suivants une vaccination anti-coquelucheuse [38]. Plusieurs techniques sérologiques
existent mais actuellement, la détection des anticorps antitoxine pertussique (PT) dans le sérum

est le seul diagnostic sérologique spécifique [9, 15, 41]. Dans tous les cas les techniques
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sérologiques permettent un diagnostic tardif, le plus souvent rétrospectif avec deux
prélevements réalisés a 4 semaines d’intervalles (un sérum prélevé en phase aigué dans les 2
semaines suivant le début de la toux et un sérum collecté en phase de convalescence 1 mois
apres le premier sérum) [15, 38]. Un cas est confirmé s’il y’a augmentation ou diminution
d’anticorps entre les 2 sérologies. Cependant, si le taux d’anticorps est suffisamment élevé dans
le premier sérum, pour un adulte ou un adolescent, le test peut étre considéré comme une
confirmation de l'infection, surtout si des immunoglobulines A et G sont détectées [38]. La
sérologie n’a pas d’'intérét chez les jeunes nourrissons en raison de la synthése tardive
d’anticorps et de la présence d’éventuels anticorps maternels. Cependant, dans leur cas, si la
PCR ou la culture ne peuvent étre réalisées, le diagnostic peut se faire en comparant les
sérologies d’un sérum pré-partum de la mere et d’'un sérum prélevé au moment de la maladie

du nourrisson.

Contage Peu ou pas
- i - , - - o Qo
l Incubation qyimptomatique oux paroxystique (70-99%)

- e = —

J0O J7 114 J21 J28 o J35 J-

Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3
Culture et PCR PCR Sérologie

Figure 9 : Conduite a tenir paraclinique en fonction de I’évolution clinique [28]
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IV. Profil thérapeutique

La prise en charge de la coqueluche comprend essentiellement des mesures générales et

symptomatiques et un traitement spécifique.

1. Mesures générales

L’hospitalisation est actuellement recommandée systématiquement pour les cas agés de
moins de trois mois, et selon la tolérance clinique apres I’age de trois mois [45]. Selon Mouzard
et al. [46], le patient doit étre placé en isolement respiratoire durant 5 jours apres le début du
traitement par macrolide ou durant 3 semaines apres le début des quintes si un traitement
antibiotique approprié n’a pas été prescrit. Garnier et al. [47] préconisent en plus une
surveillance stricte des quintes afin de dépister d’éventuelles complications et mettre en route
d’urgence de petits gestes de réanimation. Dans notre étude, tous les enfants ont été placés en
isolement dans des chambres individuelles avec un lit en position proclive ; et une surveillance a

été instaurée durant I’hospitalisation.

Dans le cas ou I’hospitalisation n’est pas indiquée, le patient infecté devra éviter tout
contact avec les nourrissons non ou incomplétement vaccinés. En collectivité (creche, école ou
autres), une éviction du_ cas sera préconisée et le retour ne se fera qu’apres 5 jours de traitement

antibiotique [45]. 2 » fuite {/}
aqppori-graidii.com ¢

2. Mesures symptomatiques

Dans notre étude, les mesures symptomatiques étaient : oxygénothérapie, kinésithérapie,
réhydratation et aspiration nasopharyngée. Selon la littérature, ces mesures ont prouvé leur
efficacité. Par contre, I'inutilité et le danger de certaines prescriptions comme les fluidifiants,
les agents mucolytiques, les antihistaminiques et les sédatifs chez les nourrissons ont été

soulignés par certains auteurs [48, 49].

- 33 -


LENOVO
Stamp


Etude épidémiologique, clinique et thérapeutique de la coqueluche au service de Pédiatrie A

3. Traitement spécifique

Les macrolides en générale et I’érythromycine en particulier constituent le traitement de
choix de la coqueluche [5, 46, 47]. En effet, cet antibiotique a dose de 40 a 60mg/kg/j,
permettrait de réduire rapidement la contagiosité et atténuerait I'intensité, la gravité et la durée
de la coqueluche. Par ailleurs, I’éthylsuccinate d’érythromycine et I'estolate d’érythromycine qui
sont les formes d’érythromycine les plus utilisées, posent un probleme de compliance (deux
semaines de traitement avec quatre prises journaliéres classiquement recommandées) et de
tolérance (troubles digestifs, cas rapportés de sténose hypertrophique du pylore chez le
nouveau-né [50]). Si I'on considere I’ensemble des caractéristiques
pharmacocinétiques/pharmacodynamiques des macrolides, d’autres molécules sont jugées
comme mieux tolérées et/ou d’administration plus aisée que I’érythromycine :

> La josamycine : bien qu’une seule étude clinique a ce jour concerne cette molécule
(une étude menée par Torre rapporte la méme efficacité entre la Josamycine et I’éthylsuccinate
d’érythromycine [51]), vu sa large prescription en pédiatrie et sa tolérance, la josamycine en
traitement de 14 jours, a 50mg/kg/j, est considérée comme une alternative de I’érythromycine.
Dans notre étude, tous les enfants ont bénéficié d’un traitement par Josamycine a 50mg/kg/j
pendant 2 semaines.

> La clarithromycine a la dose de 15mg/kg/j pendant 7 jours en deux prises
journalieres est aussi intéressante comme alternative, de par sa courte durée de prise [52].

> L’azithromycine : elle est également prescrite pour une durée courte de 5 jours, a
la posologie de 10mg/kg le premier jour et 5mg/kg/j les quatre jours suivants ; sans dépasser
500mg le premier jour et 250mg les quatre jours suivants. En plus de sa courte durée de prise,
cet antibiotique est le mieux toléré parmi les macrolides prescrits car il a moins d’effet
secondaires [52].

En cas d’intolérance aux macrolides, 'efficacité du cotrimoxazole a été démontrée dans
une étude [53]. Aussi, le cotrimoxazole peut étre proposé en cas d’allergie aux macrolides, en
traitement de 14 jours, a la posologie de 6mg/kg/j de triméthoprime et 30mg/kg/j de

sulfaméthoxazole.
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4. Antibioprophylaxie

Un traitement antibioprophylactique peut étre mis en place dans un contexte de
coqueluche et dépend de la proximité du contact. Il est recommandé pour toutes les personnes
de I’entourage proche du malade, quel que soit leur adge ou leur état d’immunisation. Pour le
Conseil supérieur d’hygiéne publique de France, il est également recommandé, méme en cas de
contact occasionnel, en fonction de la susceptibilité et du terrain des personnes exposées, chez
les sujets ayant un terrain fragilisé (nourrisson non complétement vacciné, femme enceinte a
partir de la 30¢me semaine et jusqu’a la fin de la grossesse, sujets atteints de pathologies
respiratoires et chroniques), ainsi que chez les parents de nourrissons non encore vaccinés et
pour les enfants, adolescents ou adultes non encore vaccinés ou dont la vaccination remonte a
plus de cing ans [54]. Les régles d’utilisation sont identiques a celles préconisées pour le
traitement curatif (Tableau VIII et IX) ; il doit étre administré le plus tot possible aprés le contage

« Annexe |V ».

Tableau VIII : Antibiotiques utilisables en prophylaxie de la coqueluche

; Posologie enfant ;
Molécule . Posologie adulte Durée
) 30-50mg/kg/j 2 a3g/j .
Erythromycine 14 jours
vt ydl en 2 a 3 prises en 2 a 3 prises Jou
50mg/kg/j 1a2g/j
Josamycine 9/ i 9/] 9“ 14 jours
en 2 prises en 2 prises
15mg/kg/j 500 a 1000mg/j
Clarythromycine g/.g/J ) 9/} 7 jours
en 2 prises en 2 prises
Azithromvcine 10mg/kg le 1er jour 500mg le 1er jour S fours
Y 5mg/kg 4 jours 250mg 4 jours )
Cotrimoxazole 30mg/kg/j (SM2) 1600mg/j (SM2) 14 jours
6mg/kg/j (TMP) 320mg/j (TMP) ]

T B
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Tableau IX : Conduite a tenir en fonction de I’évolution de la toux

Toux <3 semaines 3 a 4 semaines >4 semaines
Test Culture PCR sérologie

PCR g
Traitement curatif oul Non sauf si a risque Non sauf si a risque

Antibioprohylaxie des

oul Non sauf si a risque Non sauf si a risque
contacts

V-Profil évolutif

Les complications de la coqueluche sont exceptionnelles depuis le recours a la
vaccination. Néanmoins, elles font la gravité de la maladie chez le jeune nourrisson avant trois
mois (nourrisson non ou incompletement vacciné). Elles sont avant tout respiratoires : quintes
asphyxiantes (cyanosantes avec désaturation), quintes apnéisantes ou apnées silencieuses,
bradycardie, broncho-pneumonie, pneumo-coqueluche alvéolaire sévere, coqueluche maligne
[55]. La survenue d’une hyponatrémie profonde, d’'une hyper-lymphocytose majeure et d’une
hyper-plaquettose annonce une forme maligne : tableau de détresse respiratoire majeure avec
hypoxie réfractaire, tachycardie extréme et défaillance multi-viscérale cardiaque, rénale et
neurologique. Leur pronostic est sévére : risque de déceés ou de séquelles pulmonaires graves.
Les autres complications sont neurologiques (convulsions et encéphalopathie), générales
(amaigrissement par dénutrition, décés) et mécaniques (hernies par effort de toux, ulcération du
frein de la langue). Dans les années 2000 en France, la coqueluche était la premiere cause de
mortalité d’origine infectieuse chez les moins de 2 mois [56]. Toutes ces complications justifient
I’lhospitalisation systématique des jeunes nourrissons suspects de coqueluche, pour confirmer le

diagnostic, évaluer la gravité et prendre en charge ces complications si elles surviennent. Dans
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notre étude, un enfant de 40 jours a été transféré en réanimation dans un tableau de coqueluche

compliquée de pneumonie sévére avec détresse respiratoire cyanosante.

Chez les grands enfants et parfois chez les adultes, les complications fréquemment
observées sont mécaniques a type de fractures de co6tes, de douleurs musculo-tendineuses
intercostales et abdominales, d’emphyséme, d’hémorragie sous conjonctivale (Figure 10), de
hernie et méme d’incontinence urinaire. Ces complications sont secondaires a la toux chronique,
et la survenue d’incontinence urinaire est d’autant plus fréquente que les patients sont plus agés

[55].

Figure 10 : Enfant atteint de coqueluche

et présentant une complication a type d’hémorragie sous conjonctivale [57]
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S

CONCLUSION
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La coqueluche est une maladie infectieuse due a B. pertussis (et accessoirement B.
parapertussis). Apres avoir connu une phase d’introduction, d’expansion puis de controle
différencié, la coqueluche est actuellement en phase de réémergence. Ceci a suscité I'intérét de
plusieurs auteurs qui ont publié des études essentiellement épidémiologiques sur la question.

Malheureusement, des données africaines sont quasi-inexistantes.

Notre étude qui est la premiere du genre a Marrakech, nous a permis de dresser un profil
épidémiologique, clinique et thérapeutique de la coqueluche dans le service de Pédiatrie A du
CHU Mohammed VI de Marrakech et d’objectiver les difficultés diagnostiques de cette

pathologie.

La PCR et secondairement la culture sont les examens de choix pour la confirmation
microbiologique de la coqueluche. Mais dans un pays en voie de développement, la clinique
reste le principal outil diagnostique pour le praticien, vu le colit et les contraintes techniques de

la PCR et de la culture.

Méme dans les pays qui ont une bonne couverture vaccinale, cette infection n’a pas pu
étre éliminée du fait d’'un changement de I'épidémiologie. En effet, de plus en plus d’adultes
couvent la maladie du fait d’une baisse de I'immunité par absence de rappels et constituent un
réservoir de contagion pour les jeunes nourrissons non immuns. Il est donc temps d’encourager
les rappels chez les adolescents et les adultes au méme titre que la primo vaccination chez les

nourrissons, afin de protéger ces derniers chez qui la coqueluche est parfois mortelle.
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Annexe | : Fiche d’exploitation utilisée pour la collecte des données

IDENTITE DU PATIENT

NOM = e Prénoms : ...c.ooerviveeieccre et e
N°® DoSSIier :..cevevvvrerecnenes

Sexe: Masculin 3 Féminin O

ABE 1 i

ANTECEDENTS

» Vaccination :

* DTC polio: Non O Oui O3
Si Oui, combien de doses? 1 OJ 20 30 rappel O
*  Vaccin monovalent: Non O ouid
» Mode de garde de I'enfant : Maison (J Créeche O
» Notion de tabagisme passif : Oui (J Non OO
> Notion de toux chronique dans I'entourage familial:  Non O Ooui O
Si Oui, préciser le lien de parenté:  Parent OJ Frére ou Sceur O
Autre O i
» Traitement pris avant la consultation : Non OJ OUIM e
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MOTIF D’HOSPITALISATION

1. Délai (début des symptomes et PEC QU SEIVICE): .ccouvveeerueierenrirteeeeee e ste st ensessevassasseneas

2. Symptomes et signes :

Toux paroxystique OJ AULFE [ ettt ettt
1. Date d’admission @ ... s
2. Date de Sortie : ... e

3. Examen général :

T e, °C FR: ....... cycles/min FC: ........ bat/min
Etat général : ....................  Conjonctives : ......cccceeeeeereeeenns Poids : ............. kg
AULIES ittt ettt et sre st sae sevae e saeeseaes

* Quintes paroxystiques: Non Ooui O
Nombre d’épisodes de quintes/jour i.......ccceeeeeevcvereeeevenennene.
Notion de reprise inspiratoire sonore : Non (J ouid

Notion du classique chant de coq: Non O ouid
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e Cyanose post quintes: Non (J Oui O

Nombre d’épisodes de Cyanose/jour .......ccccouveeerereveneeneererersiessenns
. Notion d’apnée : Non (J oui O
J Notion de vomissement aprés les quintes: Non (J Oui O

5. Examen somatique :

e Examen pleuropulmonaire :

Rales : O Non O Oui
Si Oui, précisez le type: Ronflant O Crépitantd
Autre[d i

e Examen cardio-vasculaire :

— Rythme régulier: O Non [ Oui
- Souffle : O Non [ Oui
8 AULIES & ittt st se e s ettt see et be e st e bt et sae et e e she e s be e saeaeraeaees

BILAN PARACLINIQUE

» Radiographie pulmonaire : Non Faite O Faite O
Si faite: Normale O Anormale [ it
» Culture : Non faite O Faite O
Si faite : Négative O Positive O
» Sérologie : Non faite O Faite O
Si faite : Négative O Positive O
- 43 -
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> PCR: Non faite3 Faite O
Si faite : Négative O Positive O
> NFS : Non faite 3 Faite O

DIAGNOSTIC

> Diagnostic d’entrée :

3 Coqueluche O RGO 3 Corps étranger 3 Bronchite ou bronchiolite

> Diagnostic de SOrtie : ......ivivrversersereresnseecesseesescessneseeseenns

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE EN HOSPITALIER

1. Mesures générales :

Aspiration nasopharyngée Oxygénothérapied
Gestes de réanimationd
2. Mesures symptomatiques :

FluidifiantsO AntitussifsC] Antihistaminiques(

Kinésithérapie O Béta 2 mimétiques O
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3. mesures spécifiques :
> Antibiothérapie :

MacrolideT :  DCliieeeieeeeeee e POSOIOZIE v,

» Corticothérapie: Non  Oui O(précision) :

EVOLUTION

e Favorable: m]

e Complications :

— Surinfection respiratoire : )
- Coma: 0
— Convulsions : 0
— Hypertonie: )
— Détresse respiratoire : )
— Défaillance cardiaque : 0
— Décés: 0

— 45—



Etude épidémiologique, clinique et thérapeutique de la coqueluche au service de Pédiatrie A

0SIN5) 302N

"SlUBjUd
saunal }@ sUOSSLLINOU S3p
agsijeisauab
asnayosnjanbod
uoljeuIdoeA e| ap jJoeduw|

suossiunou saunal sap
D8AD 39D3U0I UB IJUDS Bp sjauuosiad sa| 30 sa3|npD saunal sa|
Jusssa|opD, | snod xnouiaDA sjaddna sap aJmposjul, p 2315s80aN

S2UIJIDA LUOU SIOW S10J) 9P SUIOW ap
SUuOSssiLNOU saunal sap uoDUIWD3UDY

1

sa|qi3dassns sjuadsa|opp,p 3@ S2}|NPD, P 2iquou Np uoi3pjuawdny

1

sdwaj Np S/Ne2 N0 231UNLWILWI,| 3P 355/Dg

1

[ouidona jaddos ap sng
|2an3ou jaddos ap sog

1

sissniiad Djjajapiog
f|psneo 3uadp,| 8p UOIID|NALID D] 8P UOIINUIWIG

1

B3IpIqOW D] 3P % G op snjd ap uorNuUILIg

1

sjunjus saunal 32 suossiunou saunal sep agsipiauad uci3pUIDIDA
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Annexe lll : Composition en antigénes pertussiques des vaccins anticoquelucheux

acellulaires combinés (par dose vaccinale) [25]

Infanrix Tetra® Tetravac® Repevax® | Boostrix-
Infanrix Quinta® | Pentavac® tetra®
Infanrix Hexa@®
Toxine pertussique 25 ug 25 ug 2,509 |  8ug
FHA | 25 ug - 25ug 5 g 8 ug
Protéine de membrane
externe 69 kd ou Pertactine | 8 ug 3ug | 2,5ug
FIM (agglutinogénes) 5 Hg

Annexe IV : Démarche diagnostique devant un cas suspect de coqueluche

Toux

- émetisante
Toux spasmodique 4 () Toux persistante tc d Contage
> 7 jours acces de cyanose dentifi?
voir des apnees

Penser 4 la coqueluche
Quels que soit les antécédents si > 10 ans:
-le maladie

-le vaccination

Duree de toux < 14 J Toux> 14 Jou<21J Durée de toux > 21J
\ v Y v
7 T
Cultures™ | |  PCR PCR Diagnostic clinique
6J 1 . . Binlogle nécessaire pour diagnostic indirect par
Prélévement | | Préiévement Preevement daspiration PCR chez les cas 2™ éventuels ou, & défaut ET
daspiration | | gaspiration  Dasoghanngee aprés avis spécialisé, par sérologie (AC anti-PT)
nasopharyngée | |pasopharyngée | [diagnostic clinique chez le cas index si vaccination > 3 ans

cas au contact du malade avec une durée dincubation compatible de 7 4 21 jours
Psouches isoldes 4 adresser au Centre National de Référence de la coqueluche et autres bordetelloses -
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Résumé

La coqueluche est une toxi-infection bactérienne due au Bordetella pertussis.
Particulierement grave chez le nourrisson, c’est une maladie en pleine résurgence. Notre objectif
est de faire une mise au point sur la maladie et proposer des recommandations pratiques pour
un meilleur contréle de celle-ci. Le travail que nous avons mené, dresse un profil
épidémiologique, clinique et thérapeutique de la coqueluche au service de Pédiatrie du CHU de
Marrakech, de 2009 a 2011. L’age moyen des 25 cas de notre étude était de 4,84 mois et 68%
avaient moins de 3 mois. Le sexe ratio H/F était de 1,27. Un contaminateur probable dans
I’entourage a été identifié dans 28% des cas. Dix-huit enfants étaient en age d’étre vaccinés et
parmi eux 64% avaient recu la dose de vaccin correspondant a leur age. Tous les enfants de
notre étude présentaient une toux quinteuse évoluant depuis au-moins 2 semaines. Douze pour
cent avaient une reprise inspiratoire sonore et 8% présentaient le classique « chant de coq ».
Quarante pour cent présentaient des vomissements au décours de la toux ; vingt-quatre pour
cent et 16% ont présentés respectivement des accés de cyanose et des apnées. Parmi les 14
enfants qui avaient un hémogramme, une hyper-lymphocytose et une thrombocytose ont été
retrouvées dans la majorité des cas. Des mesures symptomatiques ont été entreprises en
fonction des cas et le traitement spécifique était ’antibiothérapie par macrolides. L’évolution a
été favorable dans la quasi-totalité des cas. La coqueluche reste une maladie grave et mortelle
chez le nourrisson, d’ou l'intérét de la vaccination chez ces derniers et les rappels chez les

adolescents et adultes afin de réduire la contagiosité.
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Summary

Whooping cough is an infectious disease caused by the bacterium Bordetella pertussis.
Particularly severe in infants, it is a disease in resurgence. Our objective is to make one worked
out on the disease and to propose practical recommendations for a better control of this one.
The work which we led draws up an epidemiological, clinical and therapeutic profile of pertussis
in the service of pediatrics of the CHU of Marrakesh, from 2009 till 2011. Mean age of the 25
cases of our study was 4.84 months and 68% aged less than 3 months. The male:female ratio
was 1.27. A likely contaminator was identified in the circle of acquaintances in 28% of the cases.
18 children were old enough to be vaccinated and among them, 64% had received the dose of
vaccine corresponding to their age. All the children of our study presented a paroxysmal cough
evolving for at least 2 weeks. 12% had inspiratory whoop and 8% presented the classical “song of
cock”. 40% presented posttussive vomiting. 24% and 16% presented respectively cyanosis and
apnea. Among 14 children who had a Blood Count, a lymphocytosis and a thrombocytosis were
found in the majority of the cases. Symptomatic measures were undertaken according to the
cases and the specific treatment was the antibiotic treatment by macrolides. The evolution was
favorable in almost all the cases. Pertussis remains serious and mortal illness for infants, where
from the interest of the vaccination at these last ones and the booster doses of vaccine in young

people to reduce the circulation of B. pertussis.
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