
Directives et recommandations

L’essentiel en bref

La coqueluche est une maladie infectieuse bactérienne 
aiguë des voies respiratoires, provoquée par une bacté-
rie à Gram négatif, Bordetella pertussis ou, plus rare-
ment, Bordetella parapertussis. Le tableau clinique clas-
sique se manifeste par une toux persistante, des quintes 
de toux, une inspiration bruyante (chant du coq), des 
vomissements provoqués par les quintes de toux, une 
détresse respiratoire, et/ou une cyanose, dans la plupart 
des cas sans fièvre. Les nourrissons peuvent présenter 
des symptômes atypiques : les quintes de toux et symp-
tômes de refroidissement sévère manquent, alors qu’ap-
née / cyanose sont au premier plan. Le plus grand far-
deau de la maladie se trouve chez les nourrissons de 
moins de 6 mois qui ne sont pas ou incomplètement 
vaccinés. En effet, ils constituent le groupe présentant 
le risque le plus élevé de complications et de mortalité. 
Le taux de létalité global en Suisse est de 0,05 par 
1000  cas déclarés. Ce taux est quatre fois plus élevé 
chez les 0–5 ans avec 0,2 décès / 1000 cas (et encore 
plus élevé chez les nourrissons < 3 mois avec environ 
10  décès / 1000  cas). La coqueluche touche tous les 
groupes d’âge : en 2015, les enfants de moins de 6 ans 
constituaient le groupe d’âge le plus touché, suivis par 
les adolescents, les enfants de 6 à 10 ans et les adultes. 
La coqueluche est l’une des maladies infectieuses évi-
tables par la vaccination la plus fréquente en Suisse avec 
environ 9400  cas déclarés par année (données du ré-
seau Sentinella de 2012 à 2014).
Afin de réduire le fardeau de la coqueluche dans la popu-
lation, la mesure préventive la plus importante est la vac-
cination : elle est recommandée pour les femmes en-
ceintes, les nourrissons ainsi que pour les enfants, les 
adolescents et les adultes avec le but principal de proté-
ger les nourrissons de la maladie et de ses complica-
tions.

Vaccins
Les vaccins anticoquelucheux acellulaires (a) disponibles 
en Suisse contiennent des protéines bactériennes puri-
fiées et inactivées et sont toujours combinés à d’autres 
antigènes vaccinaux. Il n’existe pas de vaccin monova-
lent contre la coqueluche. Les vaccins anticoquelucheux 
(Pa) pour les enfants de 2 mois à 7 ans recommandés 
sont toujours combinés aux anatoxines tétaniques (T), 
diphtériques (D) et aux antigènes polio (IPV) (DTPa-IPV) ; 

en outre ils peuvent également contenir des antigènes 
contre Haemophilus influenzae de type b (vaccins penta-
valents) et l’hépatite B (vaccins hexavalents). Dès l’âge 
de 4 ans et en cas primovaccination complète dans la 
petite enfance, il est possible d’utiliser des vaccins 
contenant une dose réduite d’anatoxines diphtérique (d) 
et de coqueluche (pa) pour les rappels. En raison de réac-
tions locales plus marquées, dès le huitième anniver-
saire on vaccine toujours avec une dose plus faible 
d’anatoxine diphtérique (d) et de coqueluche (pa). Ces 
vaccins à dosage réduit (dTpa) sont également dispo-
nibles en combinaison avec l’IPV. 

L’efficacité de la vaccination de base chez les enfants 
est de ~ 90% contre les formes graves de la maladie et 
de ~ 70% contre toutes les formes. La protection des 
nourrissons conférée par la vaccination de la mère pen-
dant la grossesse atteint > 90% toutes formes confon-
dues. 
La vaccination avec les vaccins actuellement disponibles 
ainsi que l’infection naturelle ne protègent pas à vie 
contre la coqueluche, raison pour laquelle des rappels 
sont recommandés jusqu’à l’âge adulte (compris). La 
protection conférée par la vaccination avec le dTpa 
(1  dose) contre une coqueluche confirmée par labora-
toire est de 64–85% chez les adolescents et les adultes. 

Recommandations de vaccination selon l’âge et la 
catégorie vaccinale :

Nourrissons et enfants jusqu’à 10 ans
Vaccination de base 
•  La primovaccination des nourrissons consiste en l’ad-

ministration de 3 doses d’un vaccin à dosage pédia-
trique (Pa) à l’âge de 2, 4 et 6 mois. Les rappels pour 
ce groupe d’âge doivent être administrés entre 15 et 
24  mois (4e  dose, DTPa-IPV) puis entre 4  et 7  ans 
(5e dose, DTPa-IPV ou dTpa-IPV). Les schémas de vac-
cination de rattrapage sont décrits dans les chapitres 
6.2 et 6.3 ainsi que dans le plan de vaccination actuel.
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Vaccinations recommandées pour les nourrissons et 
 situations à risque
•  Un schéma de primovaccination accéléré (3  doses  

à 2-3-4 mois) est recommandé pour les nourrissons 
qui fréquenteront une structure d’accueil collectif 
(crèche, etc.) avant l’âge de 5 mois. Le premier rappel 
(4e dose) doit avoir lieu entre 12 et 15 mois. 

•  Un schéma de primovaccination accéléré (3  doses  
à 2-3-4 mois) est aussi recommandé pour les préma-
turés (nés avant la 33e semaine de grossesse ou d’un 
poids de naissance inférieur à 1500 g)

•  Ce schéma accéléré peut être envisagé pour tous les 
nourrissons durant une épidémie.

Adolescents (≥ 11 ans) et adultes

Vaccination de base
•  Adolescents : 1 dose de vaccin contre la coqueluche 

est recommandée pour les adolescents âgés de 11 à 
15 ans (6e dose, rattrapage ou primovaccination). Elle 
devrait être administrée en même temps que le vac-
cin contre la diphtérie et le tétanos (dT), recommandé 
pour ce groupe d’âge, au moyen du vaccin anticoque-
lucheux combiné (dTpa). 

  Rattrapage pour les adolescents qui ont été partielle-
ment ou non vaccinés contre la coqueluche (doses 
manquantes suivant le calendrier vaccinal) et dans le 
but d’éviter une hyperimmunisation avec dT : 1 dose 
de vaccin dTpa est recommandée chez les adoles-
cents de 11  à 15  ans déjà complètement vaccinés 
contre la diphtérie et le tétanos (y compris la dose 
due pendant l’adolescence) seulement si les condi-
tions suivantes sont réunies :

 1)  moins de cinq doses reçues contre la coqueluche 
et

 2)  aucune vaccination contre la coqueluche depuis 
l’âge de 8 ans et

 3)  aucune vaccination dT au cours des deux dernières 
années.

•  Adultes : une dose unique de vaccin contre la coque-
luche est recommandée (comme rappel ou primovac-
cination) pour tous les adultes âgés de 25 à 29 ans  
et comme rappel contre le tétanos et la diphtérie. 
L’intervalle minimal recommandé à respecter après la 
dernière dose contre le tétanos est de deux ans.

Vaccinations recommandées pour les situations à risque
•  Femmes enceintes : afin de protéger leur nouveau-

né durant les premiers mois de vie contre la coque-
luche, 1 dose de vaccin dTpa est recommandée chez 
les femmes enceintes, de préférence au cours du 
2e trimestre (13–26e SG), le rattrapage étant possible 
au cours du 3e trimestre. Une dose de vaccin dTpa 
est recommandée à chaque grossesse, indépen-
damment de la date de la dernière vaccination ou 
 infection. Sachant que la vaccination pendant le 2e tri-

mestre de la grossesse protège de manière optimale 
les nourrissons, cette stratégie de vaccination doit 
être privilégiée et encouragée.

  En cas d’absence de vaccination contre la coque-
luche pendant la grossesse, les mères doivent être 
vaccinées aussi rapidement que possible après l’ac-
couchement, selon le principe de vaccination des 
personnes de « contact avec des nourrissons de 
< 6 mois » (cf. ci-dessous). L’intervalle minimal après 
la dernière vaccination antitétanique est de 4  se-
maines. Le vaccin dTpa peut être administré simulta-
nément avec le vaccin contre l’influenza pendant la 
grossesse. 

•  Contact avec des nourrissons < 6 mois : une vacci-
nation immédiate contre la coqueluche (dTpa) est re-
commandée indépendamment de l’âge chez les ado-
lescents et adultes en cas de contacts réguliers (au 
travail / dans la famille, grands-parents et nounous 
compris) avec des nourrissons de moins de 6 mois et 
si la dernière vaccination contre cette maladie ou une 
infection confirmée par laboratoire remonte à dix ans 
ou plus. L’intervalle minimal après la dernière vaccina-
tion antitétanique est alors de quatre semaines. L’in-
tervalle minimal après la dernière vaccination antitéta-
nique est de 4 semaines.

Remboursement
La vaccination de base contre la coqueluche et la vacci-
nation contre la coqueluche chez les personnes à 
risque / dans les situations à risque sont remboursées 
par l’assurance obligatoire des soins. La SUVA rem-
bourse la vaccination dTpa dans les cas où une vaccina-
tion post-expositionnelle contre le tétanos est indiquée 
après un accident et où une vaccination contre la coque-
luche est indiquée selon les recommandations figurant 
dans le plan de vaccination. Les autres assurances- 
accident appliquent en principe l’attitude de la SUVA. Si 
la vaccination est indiquée en raison des activités profes-
sionnelles, les coûts de cette vaccination sont en règle 
générale pris en charge par l’employeur.

Effets indésirables des vaccins (EIV)
Les effets indésirables les plus fréquents chez les nour-
rissons et les petits enfants survenant dans les 72 heures 
après administration des vaccins anticoquelucheux com-
binés sont une irritabilité, l’apparition d’une rougeur, 
d’une tuméfaction au point d’injection. Fièvre, somno-
lence et perte d’appétit sont également possibles. Fièvre 
et réactions locales étendues sont plus fréquentes après 
la 4e ou 5e dose qu’après les 3 premières doses. Pleurs 
inconsolables (> 3  heures) et convulsions surviennent 
rarement. Les réactions allergiques graves sont très 
rares (< 1 / 10 000 doses). 
Les EIV les plus fréquemment observés chez les adoles-
cents et les adultes après administration de dTpa sont les 
réactions locales au point d’injection : douleur, rougeur 
et tuméfaction. Les tuméfactions étendues du membre 
vacciné sont rares (< 1 / 1000). Les EIV systémiques les 
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plus fréquents sont les céphalées et la fatigue. Une 
fièvre élevée est rare. Les réactions graves de type aller-
gique sont très rares (< 1 / 10 000). L’apparition d’un syn-
drome de Guillain-Barré a été décrite en relation avec la 
vaccination dTpa, mais n’est pas plus fréquente qu’après 
la vaccination dT.
Vaccination durant la grossesse : durant la grossesse, les 
vaccins inactivés tels que le dTpa ne présentent pas de 
risque particulier pour la mère ou l’enfant à naître. De-
puis l’introduction de la vaccination anticoquelucheuse 
généralisée chez les femmes enceintes en Grande-Bre-
tagne et d’autres pays, il n’a pas été observé d’augmen-
tation de survenue d’effets indésirables [1, 2]. Des 
études effectuées chez des femmes non enceintes 
[3, 4] et enceintes [5] ont montré que l’administration de 
vaccins contenant l’anatoxine tétanique à intervalles 
courts (2 ans ou plus court) n’augmente pas les EIV et 
n’a aucune conséquence négative sur le déroulement de 
la grossesse ou du développement du fœtus.

Mesures visant à prévenir la transmission 
de la coqueluche aux nourrissons < 6 mois
En plus de la vaccination, des mesures sont recomman-
dées pour protéger les nourrissons de moins de 6 mois 
contre la transmission de la coqueluche dans la famille 
et les établissements de santé respectivement les struc-
tures d’accueil collectif pour enfants. Les mesures sont 
également recommandées pour la prévention et la lutte 
contre les flambées dans les établissements de santé. 

Ses mesures et quels cas sont à déclarer et dans quelles 
situations ne figurent pas dans ces directives et recom-
mandations, mais sont détaillés dans les publications 
séparées de l’OFSP (voir [6] et [7]). 

En résumé, les mesures comprennent notamment :
•  l’exclusion de la personne malade de l’établissement 

de santé / de la structure d’accueil collectif respective-
ment l’isolement (si possible) jusqu’à la fin de la pé-
riode de contagiosité ;

•  une enquête d’entourage destinée à identifier les 
nourrissons exposés de moins de 6  mois ou les 
membres de la famille de nourrissons de moins de 
6 mois exposés, afin le cas échéant, d’effectuer une 
chimioprophylaxie post-expositionnelle (PEP) indé-
pendamment de l’immunité. La PEP est également à 
envisager pour le personnel d’institution de santé  
ou de structure d’accueil collectif, supposé non im-
mun 1), exposé et en contact professionnel avec des 
nourrissons de moins de 6 mois (voir [6]).

Pour la mise en œuvre de ces mesures dans les établis-
sements de santé ou structures d’accueil collectif, les 
médecins traitants sont tenus de déclarer dans un délai 
d’un jour au médecin cantonal :
•  les cas sporadiques confirmés de coqueluche et
•  les flambées de coqueluche qui surviennent dans les 

établissements de santé et les structures d’accueil 
collectif et qui représentent un risque d’exposition 
directe ou indirecte pour des nourrissons de moins 
de 6 mois [7]. 

  Dans ce cas, ils doivent utiliser le formulaire de décla-
ration « flambée de cas ».

1)  Absence de vaccination contre la coqueluche ou de coqueluche confirmée par laboratoire durant les 10 dernières années 
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Tableau d’abréviations

Organismes officiels

CVF Commission fédérale pour les vaccinations

OFSP Office fédéral de la santé publique

OMS Organisation mondiale de la santé

OFS Office fédérale de la statistique

Antigènes de coqueluche 

PT Toxine pertussique

HAF Hémagglutinine filamenteuse

PRN Pertactine

Vaccins

DT Vaccin combiné contre diphtérie – tétanos 

dT Vaccin combiné contre diphtérie – tétanos avec une dose réduite d’anatoxine diphtérique (d)

DTPa Vaccin combiné contre diphtérie – tétanos – coqueluche (Pa = composante acellulaire)

dTpa  Vaccin combiné contre diphtérie – tétanos – coqueluche avec une dose réduite d’anatoxine 

diphtérique (d) et de coqueluche (pa)

Pw Vaccin contre la coqueluche à germe entier

HBV Vaccin contre l’hépatite B

Hib Vaccin contre Haemophilus influenzae de type b

HPV Vaccin contre les papillomavirus humains

IPV Vaccin inactivé contre la poliomyélite

Autres

EIV Effets indésirables des vaccinations

Ig Immunoglobuline

SPSU Swiss Paediatric Surveillance Unit

PEP Prophylaxie postexpositionnelle
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1. Introduction

La coqueluche est l’une des maladies infectieuses évi-
tables par la vaccination la plus fréquente en Suisse. 
Cette maladie respiratoire peut provoquer des complica-
tions parfois graves, surtout chez les nourrissons et les 
jeunes enfants. La prévention la plus efficace est la vacci-
nation des femmes enceintes et la vaccination en temps 
voulu des nourrissons suivie des rappels pendant l’en-
fance, l’adolescence et à l’âge adulte. La mise sur le mar-
ché de vaccins destinés aux rappels chez l’enfant plus 
âgé et l’adulte, l’évolution épidémiologique, avec les 
adaptations qui en résultent pour les recommandations 
de vaccination à prendre justifient l’élaboration d’un nou-
veau document de synthèse. Le présent document ex-
pose les connaissances de base sur l’agent pathogène – 
la bactérie Bordetella  –, la maladie, l’épidémiologie, la 
vaccination et les vaccins disponibles en Suisse, et ex-
plique les recommandations. L’objectif primaire des re-
commandations est de réduire le risque de transmis-
sion – et donc de maladie – aux nourrissons.

2. Agent pathogène
La coqueluche est une maladie infectieuse bactérienne 
aiguë des voies respiratoires, provoquée par une bactérie 
à Gram négatif, Bordetella pertussis ou, plus rarement, 
Bordetella parapertussis. Le seul réservoir naturel de 
B. pertussis est la sphère oropharyngée de l’homme. La 
bactérie colonise l’épithélium respiratoire cilié à l’aide des 
protéines externes de la membrane et des protéines 
d’adhésion (hémagglutinine filamenteuse p. ex.). Les 
toxines et les facteurs de virulence produits (tels que la 
toxine pertussique et la pertactine) paralysent les cils de 
l’épithélium pulmonaire et lèsent les tissus [8], provo-
quant ainsi les symptômes respiratoires caractéristiques 
de la coqueluche. L’agent pathogène, hautement conta-
gieux, est transmis par des gouttelettes émises par les 
personnes infectées [8, 9], qui sont contagieuses durant 
2  à 4  semaines après l’apparition des premiers symp-
tômes. Les taux d’attaque secondaire dans une popula-
tion non immune, que ce soit dans des collectivités ou  
en famille, peuvent atteindre 50% à 80% suivant l’expo-
sition [10, 11]. Une colonisation chronique par B. pertussis 
n’a pas été mise en évidence, mais on trouve chez les 
enfants plus âgés et les adultes des infections pauci- et 
asymptomatiques qui jouent certainement un rôle dans la 
transmission aux enfants [12, 13]. On connaît cependant 
mal la durée de cette infection [14].

3. Clinique

3.1. Symptômes et évolution clinique
La coqueluche peut se manifester de manière très di-
verse, allant de discrets symptômes respiratoires durant 
quelques jours (cas atypiques, bénins [15, 16]) jusqu’à 
des quintes de toux caractéristiques persistant plusieurs 
semaines. Le tableau clinique classique est surtout ty-
pique chez les jeunes enfants non vaccinés [16] : toux per-
sistante (médiane 60 jours), quintes de toux (82%), inspi-
ration bruyante (79% ; chant du coq), vomissements pro-
voqués par les quintes de toux (53%), détresse respira-
toire (14%), fièvre > 38 °C (5,7%) et cyanose (4%).

Après un temps d’incubation de 4 à 21 jours (7 à 10 en 
moyenne), la maladie se déroule, dans les cas typiques, 
en trois phases [8, 9]. Durant la 1re phase (stade catarrhal), 
qui dure une à deux semaines, les malades présentent 
les signes typiques d’un refroidissement, parfois accom-
pagnés d’une légère fièvre. La contagiosité est alors à 
son maximum, et elle persiste jusqu’à 3 semaines après 
le début de la 2e phase (stade paroxystique). Celle-ci est 
caractérisée par l’apparition des quintes de toux caracté-
ristiques, qui persistent généralement plusieurs se-
maines, voire plusieurs mois. Durant la 3e phase (stade de 
déclin), les quintes disparaissent lentement, en plusieurs 
semaines.
L’immunité conférée par l’infection naturelle n’est pas 
durable : selon les études, elle baisse au bout de 4  à 
20 ans [17]. Après une vaccination, la protection se main-
tient entre 4 et 12 ans.
Les nourrissons et les adultes présentent plus souvent 
des symptômes atypiques : les quintes de toux sont sou-
vent absentes chez les nourrissons de moins de 6 mois, 
tandis que les apnées, potentiellement mortelles, sont au 
premier plan [18]. Les adolescents et les adultes peuvent 
présenter une toux sèche persistante mais sans les trois 
phases typiques [19, 20], de sorte que, dans ces groupes 
d’âge, la coqueluche n’est souvent diagnostiquée qu’avec 
retard (parfois seulement après plusieurs consultations 
médicales) ou pas du tout. Les cas de coqueluche aty-
pique (donc moins souvent diagnostiquée) se produisent 
dans tous les groupes d’âge, avec une fréquence diffé-
rente.

3.2.  Fardeau de la maladie et personnes avec un 
risque accru de complications

La coqueluche touche tous les groupes d’âge mais, dans 
les pays en voie de développement comme dans les pays 
industrialisés, principalement les enfants ; parmi eux, les 
nourrissons, surtout dans les six premiers mois de vie, 
présentent les formes les plus graves. Cette situation 
prévaut également en Suisse puisque les nourrissons de 
moins de 6 mois non ou incomplètement vaccinés consti-
tuent le groupe présentant le risque le plus élevé de com-
plications, d’hospitalisations et de décès. 

Grâce à l’introduction de la vaccination, les décès sont 
beaucoup moins nombreux, mais n’ont pas totalement 
disparu dans les pays industrialisés avec une couverture 
vaccinale élevée ; par exemple l’Angleterre a enregistré 
48 décès entre 2001 et 2011 (tous des nourissons) [21], 
suivi par une flambée en 2012 entraînant le décès de 
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14 nourissons [22]. Pour la Suisse, l’Office fédéral de la 
statistique (OFS) et l’OFSP ont enregistré quatre décès 
dus à la coqueluche entre 2000 et 2015. Trois des quatre 
décès sont survenus chez des enfants de moins de 
3 mois. Les nourrissons de 6 mois et moins représentent 
le groupe d’âge avec la plus haute létalité : dans les pays 
industrialisés jusqu’à 1% des malades décèdent dans ce 
groupe d’âge [23]. 

Une étude prospective portant sur une période de 6 ans, 
réalisée en Allemagne, a montré que le taux de compli-
cations global était de 5,8% chez les personnes dont 
l’âge se situait entre 6 jours et 41 ans. Ces complications 
étaient principalement des pneumonies (20  à 30% des 
complications selon l’âge) et apnées (12,6%) ainsi que 
des encéphalopathies (0,8%) avec parfois des séquelles 
cérébrales [16].
Parmi 127  enfants hospitalisés pour une coqueluche 
confirmée par PCR rapportés par une étude de la Swiss 
Peadiatric Surveillance Unit (SPSU), 21 (16%) avaient pré-
senté une ou plusieurs complications : pneumonie 
(n = 17), convulsions cérébrales (n = 3), et encéphalopa-
thie (n = 1) [24]. 26% des enfants hospitalisés ont dû tem-
porairement être traités aux soins intensifs et 19% ont 
nécessité une assistance respiratoire. Chez les adultes, 
les sinusites (13%), les otites moyennes, l’incontinence 
(6%), les pneumonies (4%), la perte de poids, les frac-
tures de côte, les encéphalopathies et les pertes de 
connaissance sont les principales complications de la 
coqueluche [19, 25, 26]. 

Le risque de complications en cas d’infection par B. 
pertussis dépend de l’âge et de l’immunité contre la co-
queluche. Dans l’étude allemande citée ci-dessus, le taux 
de complications de 23,8% chez les nourrissons était 4 × 
plus élevé que celui (5,1%) des patients de plus de 6 mois 
[16]. Contrairement aux enfants plus âgés, la complica-
tion la plus fréquente chez les nourrissons de moins de 
6 mois était l’apnée (0,1% versus 15,9%). Selon des don-
nées provenant du réseau Sentinella, la coqueluche chez 
les personnes non vaccinées entraîne plus souvent des 
complications (taux de complications : non vaccinés 
5,1% ; 3 doses 3,0% ; ≥ 4 doses 1,7%) et des hospitalisa-
tions (non vaccinés 3,6% ; ≥ 1 dose 1,1%) que chez les 
personnes vaccinées [27].

Selon les données hospitalières 2007–2010 de l’OFS, la 
coqueluche constitue en moyenne annuelle le diagnostic 
principal d’hospitalisation pour 55 patients (37 pour une 
coqueluche due clairement à B. pertussis), correspondant 
à un taux d’hospitalisation de 0,7 pour 100 000 habi-
tants (source : données BFS). La distribution par âge des 
cas hospitalisés montre aussi clairement que les nourris-
sons constituent le groupe le plus à risque de complica-
tions : les données détaillées suisses montrent que sur 
les 64  patients hospitalisés en 2009, 39% d’entre eux 
avaient moins de 3 mois, et 58% < 6 mois. Environ les 
deux tiers des patients hospitalisés (64%) avaient < 1 an 
et 77% avaient moins de 4 ans.

3.3. Diagnostic
Pour les cliniciens, le diagnostic de la coqueluche est par-
ticulièrement délicat lorsque les symptômes sont aty-

piques. La confirmation en laboratoire est d’autant plus 
complexe à établir qu’elle dépend du stade de la maladie, 
du statut vaccinal, d’un traitement antibiotique en cours 
(ce qui complique la détection directe) et de l’âge du pa-
tient. Les méthodes employées pour mettre en évidence 
des infections avec B. pertussis sont la mise en culture, la 
réaction en chaine par polymérase (PCR) ou la sérologie 
[28–30].

Méthodes recommandées selon l’âge et le stade de la 
maladie
L’agent pathogène peut être isolé respectivement dé-
tecté par culture ou par PCR, à partir de frottis, de sécré-
tions ou de prélèvements nasopharyngés obtenus par 
aspiration. Chez les nouveau-nés et les nourrissons, la 
culture et/ou la PCR peuvent être utilisées pour le 
diagnos tic quel que soit le stade de la maladie, alors que 
la mise en évidence d’anticorps (sérologie) n’est pas inter-
prétable en raison des interférences avec les anticorps 
maternels et vaccinaux. Chez les enfants plus âgés, les 
adolescents et les adultes, la culture (si disponible) est 
utile jusqu’à une semaine après le début de la toux res-
pectivement jusqu’à 3 semaines pour la PCR. La détec-
tion sérologique d’IgG contre la toxine de la coqueluche 
pour la détection d’une infection est recommandée au 
cours des stades ultérieurs de la maladie (à partir de 3 se-
maines après le début de la toux) [28].

Culture et PCR
La recherche par culture est la méthode diagnostique la 
plus spécifique (100%) ; cependant, cette méthode a une 
sensibilité limitée (58% par rapport à la PCR [31]). La 
culture de B. pertussis dure 2 à 7 jours (le cas échéant, 
moins longtemps pour B. parapertussis). La sensibilité de 
la détection par culture et PCR est d’autant plus faible 
que la durée de la toux est longue : le résultat est rare-
ment positif par culture une semaine après le début de la 
toux, et par PCR dès 3  semaines après le début de la 
toux. Des études ont montré en plus que la proportion de 
cultures positives était moins élevée chez les malades 
vaccinés que chez les non vaccinés (en raison de la den-
sité plus faible des bactéries dans le nasopharynx) et que 
la probabilité d’isoler l’agent pathogène par culture dimi-
nuait avec l’augmentation de l’âge du patient [32]. 
Lorsque le patient est sous antibiotiques, l’agent patho-
gène peut encore être détecté par culture jusqu’à 5 jours 
après le début du traitement, ce qui peut être utilisé pour 
apprécier la contagiosité (le B. pertussis est plus long-
temps détectable par PCR) [33]) . 

Sérologie
La sérologie avec recherche dans le sang des anticorps 
IgG (ou IgA) spécifiques de la coqueluche peut être utili-
sée comme preuve indirecte d’infection à B. pertussis.
Cependant, ceux-ci sont formés à partir du stade paroxys-
tique ou plus tard et la réponse immunitaire peut être 
encore plus retardée chez les nourrissons ou le résultat 
faussé par la présence des anticorps maternels. La mé-
thode de détection des anticorps spécifiques avec l’anti-
gène est supérieure à celle qui utilise les bactéries en-
tières. Dans la routine, les IgG contre la toxine pertus-
sique sont recherchées de préférence parce que cet iso-
type est produit chez plus de 90% des personnes 
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infectées et que seule la toxine pertussique est un anti-
gène spécifique de B. pertussis. Chez une personne ré-
cemment vaccinée (dans les 6–12 derniers mois), il n’est 
pas possible de déterminer avec certitude s’il s’agit d’une 
réponse vaccinale ou d’une infection aiguë [28].

3.4. Traitement et chimioprophylaxie
Les antibiotiques du groupe des macrolides sont effi-
caces pour le traitement et la chimioprophylaxie post-ex-
positionnelle de la coqueluche ; les pénicillines ne sont 
pas efficaces. Les macrolides modernes, azithromycine 
et clarithromycine, sont les médicaments de choix à effi-
cacité égale ; ils sont mieux tolérés par les patients et les 
modalités de prise sont moins contraignantes par rapport 
à l’érythromycine [34–38]. En cas d’intolérance aux 
macrolides, il est possible de prescrire du triméthoprime-
sulfaméthoxazole (TMP-SMZ) pour le traitement. Le 
 tableau 1 illustre les schémas de traitement et de chimio-
prophylaxie postexpositionnelle de la coqueluche, selon 
l'âge.

Le traitement antibiotique initié au stade catarrhal peut 
influencer la durée et l’intensité des symptômes [8, 37]. 
Une fois que la toux s’est déclarée, les antibiotiques ne 
permettent plus d’apporter d’amélioration du point de 
vue clinique.
Le traitement permet de réduire voire d’éliminer B. per-
tussis dans le rhinopharynx. Tant que la présence de Bor-
detella est avérée chez le patient, l’indication d’un traite-
ment antibiotique reste pertinente au stade paroxystique 
afin de rompre la chaîne de transmission (jusqu’à 21 jours 
après le début de la toux). Après 5 jours sous antibio-
tiques, dans la plupart des cas il n’y a plus de Bordetella 
viables décelables chez les enfants et les adolescent-e-s. 
La contagiosité est alors considérée comme très faible.
La chimioprophylaxie post-expositionelle avec les macro-
lides est utilisée internationalement comme une mesure 
visant à prévenir ou réduire les flambées dans les établis-
sements de santé et la communauté [11, 39–41], afin de 
protéger principalement les personnes à risque accru de 
complications [6].

Tableau 1 
Schémas de traitement antibiotique et de chimioprophylaxie post-expositionnelle  
de la coqueluche, selon l’âge [37].

1er choix En cas d’intolérance ou de résistance aux 
macrolides :

Groupe d’âge Azithromycine Clarithromycine Triméthoprime-sulfaméthoxazole (TMP-SMZ) 2)

< 1 mois 1) 10 mg / kg / j 
en 1 dose pendant 5 jours 

Pas recommandé Contre-indiqué avant l’âge de 2 mois 

1–5 mois 1) 10 mg / kg / j 
en 1 dose pendant 5 jours 

15 mg / kg / j en 2 doses 
pendant 7 jours

À partir de 2 mois : 
TMP 8 mg / kg / j, SMX 40 mg / kg / j  
en 2 doses pendant 14 jours

≥ 6 mois et enfants Jour 1 : 10 mg / kg en 
1 dose (maximum 500 mg) 

Jour 2–5 : 5 mg / kg / j en 
1 dose (maximum 
250 mg / j)

15 mg / kg / j en 2 doses 
pendant 7 jours  
(maximum 1 g / jour)

TMP 8 mg / kg / j, 
SMX 40 mg / kg / j en 2 doses pendant 14 jours 
(maximum TMP 320 mg/jour, SMX 1600 mg / jour)

Adolescent-e-s / 
adultes

Jour 1 : 500 mg en 1 dose

Jour 2–5 : 250 mg / j en 
1 dose 

1 g / jour en 2 doses 
pendant 7 jours

TMP 320 mg / jour, 
SMX 1600 mg / jour en 2 doses pendant 14 jours

Femmes enceintes 3) Jour 1 : 500 mg en 1 dose

Jour 2–5 : 250 mg / j en 
1 dose

Pas recommandé Contre-indiqué au 3e trimestre 2)

Effets secondaires/
Contre-indications

Voir l’information professionnelle correspondante

1)  Les antibiotiques de la famille des macrolides disponibles en Suisse ne sont autorisés qu’à partir de 6 mois. Les données publiées concernant leur efficacité contre la coqueluche et 
leur tolérance chez les nourrissons de moins de 6 mois sont limitées. Toutefois, des petites études ont pu montrer l’efficacité chez les enfants de 1–5 mois et les données disponibles 
montrent que l’azithromycine (dès la naissance) comme la clarithromycine pour les nourrissons de 1–5 mois est bien tolérée et mieux tolérée que l’érythromycine [37]. Comme le risque 
de graves complications chez les nourrissons de moins de 6 mois est très élevé, l’azitromycine ou la clarithromycine sont utilisées pour le traitement ou la prophylaxie post-exposi-
tionnelle chez les nourrissons ≥ 1 mois et < 6 mois. Comme il existe peu de données concernant la sécurité d’utilisation de la clarithromycine chez les nourrissons < 1 mois et que 
celle-ci est chimiquement similaire à l’érythromycine (risque potentiel plus élevé de sténose hypertrophique du pylore), l’azithromycine est préférée pour les nourrissons < 1 mois.

2)  À cause d’un risque plus élevé d’ictère nucléaire chez les nouveau-nés, la TMP-SMX est contre-indiquée chez les nourrissons < 2 mois et chez les femmes enceintes dans le dernier 
trimestre.

3)  Azithromycine : des études expérimentales sur des animaux n’ont pas mis en évidence d’atteintes sur le fœtus. Clarithromycine : des expériences sur les animaux ont démontré des 
effets négatifs sur le fœtus (effets toxiques sur le fœtus / l’embryon). C’est pourquoi l’azithromycine est conseillée comme traitement de choix chez les femmes enceintes. Il n’existe 
cependant aucune étude bien contrôlée chez les femmes enceintes, de sorte que l’azithromycine ne doit être administrée durant la grossesse, qu’en cas de nécessité avérée.
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4. Epidémiologie

4.1. International
Avant la généralisation de la vaccination contre la coque-
luche, cette dernière faisait partie des maladies infec-
tieuses les plus fréquentes, en particulier chez les en-
fants. Elle était présente dans le monde entier à l’état 
endémique, avec des flambées tous les 3–5 ans. La vac-
cination à grande échelle pratiquée dès les années 1950–
1960 a conduit à une réduction spectaculaire (> 90%) de 
l’incidence de la coqueluche et de la mortalité associée 
dans les pays industrialisés [42, 43]. De nombreuses 
 données épidémiologiques suggèrent que la vaccination 
généralisée des jeunes enfants diminue l’incidence de 
l’infection et procure une certaine immunité de groupe à 
l’ensemble de la population [44, 45]. Cependant, une éli-
mination voire une éradication de la coqueluche n’est ac-
tuellement pas envisageable, en l’absence d’un vaccin 
conférant une immunité à long terme.
L’OMS estime qu’en 2013, environ 63 000  enfants de 
l’âge 0 à 5 ans sont décédés de cette maladie, principale-
ment des nourrissons [46]. 

De toutes les maladies évitables par la vaccination, la 
 coqueluche est devenue dans les pays industrialisés,  
y compris en Suisse, celle ayant l’incidence la plus éle-
vée. En 2012, 28  pays européens ont déclaré près de 
38 000 cas confirmés, correspondant à une incidence de 
11 / 100 000, en forte augmentation par rapport à 2011 
(17 000 cas, soit 5 / 100 000) [47]. L’incidence y était maxi-
male chez les enfants âgés < 5 ans et les enfants âgés de 
5–14 ans, avec 24 / 100 000 chacun. La répartition par âge 
des cas de coqueluche et l’incidence correspondante 
dans la population variaient considérablement d’un pays 
européen à l’autre, en fonction entre autres des méthodes 
de surveillance respectives [48].

L’incidence réelle de la maladie reste toutefois inconnue, 
la surveillance passive des maladies la sous-estimant 
notoirement [49]. L’incidence de l’infection à B. pertussis 
est encore moins bien connue, car souvent subclinique 
ou atypique, ce surtout chez les enfants vaccinés et chez 
les adultes [50, 51].

Dans de nombreux pays qui ont atteint une couverture 
vaccinale élevée, la tendance à la baisse de l’incidence de 
la coqueluche s’est interrompue voire inversée ces der-
nières années ou décennies [20]. Les causes de cette 
augmentation restent débattues [52a, 53]. Un rôle pré-
pondérant est attribuable à l’amélioration des tests de 
diagnostic, à la meilleure prise de conscience de la mala-
die chez les adolescents et les adultes, ainsi qu’au déclin 
de l’immunité postvaccinale (« waning immunity »). Celle-
ci a peut-être été renforcée par la diminution de la stimu-
lation naturelle ou par l’introduction de vaccins acellu-
laires en remplacement de vaccins à germes entiers [54]. 
Il est possible que des mutations de la bactérie B. pertus-
sis aient aussi contribué à l’augmentation : celles-ci au-
raient entraîné des différences entre les souches vacci-
nales et les souches en circulation, ou encore des symp-
tômes plus sévères [55].
La recrudescence des cas de coqueluche s’accompagne 
d’un déplacement de la distribution des cas vers l’adoles-

cence et l’âge adulte [56]. Dans les populations peu ou 
incomplètement vaccinées, l’incidence était maximale 
chez les 0–6 ans, de l’ordre de 5 à 10% par année [57]. 
L’incidence maximale est actuellement généralement 
observée chez les nourrissons non ou incomplètement 
vaccinés, ainsi que chez les adolescents et les adultes 
[20, 56]. Ces deux dernières catégories constituent main-
tenant une proportion croissante sinon la majorité des cas 
déclarés [47, 58].

De nombreuses études montrent que l’infection à B. per-
tussis chez les adultes est commune, endémique, mais 
est souvent asymptomatique et cliniquement non recon-
nue [56, 59]. Le rôle croissant des adultes dans la trans-
mission aux enfants est par conséquent sous-évalué [19], 
que ce soit en tant que parents (surtout la mère) [60, 61], 
autres membres adultes de la famille comme les grands-
parents [60], ou personnel de santé, en particulier en 
contact avec des nouveau-nés [62, 63]. Selon une étude 
américaine, 66% des nourrissons avaient été infectés 
avec B. pertussis par un membre proche de la famille, le 
plus fréquemment par les frères et sœurs (36%), puis par 
leur mère (21%) et enfin leur père (10%) [64]. Outre la 
famille, les crèches [65] et les écoles [66] restent des 
lieux privilégiés de transmission, même dans les popula-
tions bénéficiant d’une couverture vaccinale élevée.

4.2. Suisse
Système de déclaration : La coqueluche n’est pas une 
maladie à déclaration obligatoire en Suisse. Par contre, le 
réseau de médecins volontaires Sentinella, composé de 
généralistes, d’internistes et de pédiatres en cabinet, dé-
clare depuis juin 1991 les cas cliniques de coqueluche à 
OFSP [67]. L’extrapolation des données Sentinella à l’en-
semble de la Suisse permet d’estimer le nombre et l’inci-
dence des cas de coqueluche entraînant une consulta-
tion.
Les hospitalisations dues à la coqueluche ont de plus été 
recensées d’avril 2006 à mars 2010 et à nouveau depuis 
2013 dans le système de déclaration SPSU, réseau natio-
nal regroupant les cliniques spécialisées en pédiatrie. En 
outre, OFS assure la statistique des causes de décès et la 
statistique médicale des hôpitaux par diagnostic princi-
pal.

Nombre annuel de cas / incidence : La coqueluche reste 
fréquente en Suisse (cf. fig. 1). Selon l’extrapolation des 
données Sentinella, il y aurait eu 46 000 cas cliniques du-
rant la dernière épidémie importante, en 1994–1995, 
avec une incidence d’environ 370 cas pour 100 000 habi-
tants en 1994 [27, 67]. Depuis, l’incidence de la coque-
luche a presque constamment régressé, jusqu’à un mini-
mum de 3000 cas (incidence 40 / 100 000) en 2006. De-
puis lors, la tendance s’inscrit à la hausse, d’abord faible-
ment avec 3500–3800 cas enregistrés chaque année de 
2007 à 2009, puis de manière plus marquée à partir de 
2010, avec 5900 cas pour une incidence de 76 / 100 000. 
Elle a atteint en 2013 le plus haut niveau enregistré ces 
15 dernières années, avec 13 200 cas et une incidence de 
164 / 100 000 habitants. Le nombre de cas a ainsi aug-
menté de 247% entre 2009 et 2013. Il a ensuite légère-
ment diminué en 2014, à 11 800 cas (-11%) [67]. En 2015, 
le niveau de 2012 a de nouveau été atteint. Ces cinq der-
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nières années (2011–2015), 87% en moyenne des cas 
déclarés ont été testés par PCR, avec mise en évidence 
de B. pertussis dans 17% des échantillons. Chaque an-
née, on enregistre davantage de cas du sexe féminin que 
masculin (moyenne 1991–2015, 57% ; fourchette, 53–
68%). En moyenne annuelle pour la période 2011–2015, 
l’incidence était de 78 / 100 000 chez les hommes et de 
109 / 100 000  chez les femmes. Certains symptômes 
(comme vomissements, inspiration bruyante, quintes de 
toux) tendent à être plus fréquents chez les patients du 
sexe féminin [49]. Cela peut expliquer pourquoi l’inci-
dence déclarée de la coqueluche est généralement plus 
élevée chez les femmes, à tout âge mais surtout chez les 
adultes [8].

Incidence par âge : En 2011–2015, les enfants de moins 
de 6 ans constituaient le groupe d’âge le plus touché par 
la coqueluche, avec une incidence moyenne annuelle de 

436  cas pour 100 000 habitants, suivis par des adoles-
cents de 11  à 15  ans (166 / 100 000  habitants) et des 
adultes entre 41 et 45 ans (143 cas / 100 000 habitants) 
(cf. fig 2). Par comparaison avec la période quadriennale 
précédente (2008–2011), l’incidence annuelle moyenne 
entre 2012 et 2015 a fortement augmenté pour tous les 
groupes d’âge, tout particulièrement pour les 21–25 ans 
(+497%) et les 26–30 ans (+265%), ainsi qu’entre 51 et 
70 ans (+373%) (cf. fig. 2).

Statut vaccinal : Le statut vaccinal de 27% des cas décla-
rés dans le réseau Sentinella de 2012 à 2015 était inconnu 
[67]. Il s’agissait surtout d’adultes. Parmi les cas âgés de 
≥ 3 mois avec un statut vaccinal connu, 22% n’étaient pas 
du tout vaccinés (19% pour la période 1991–2006) [27]. 
Même si la vaccination contre la coqueluche n’offre pas 
toujours une protection à long terme, les données Senti-
nella suggèrent que les personnes non vaccinées ou seu-
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Figure 1 
Evolution de l’incidence de la coqueluche de 1992 à 2015 et extrapolation du nombre annuel  
de cas pour l’ensemble de la Suisse à partir des données Sentinella
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lement partiellement sont plus à risque de développer la 
maladie. En effet, en 2012–2015, 27% des cas Sentinella 
âgés de 2–7 ans et 28% des 8–19 ans n’avaient pas reçu 
au moins trois doses d’un vaccin contre la coqueluche, 
alors que dans la population générale en 2011–2013, 
c’était le cas de seulement 4% des enfants de 2 ans, 5% 
de ceux de 8 ans et de 9% des adolescents de 16 ans 
[68]. 46% des cas âgés de 8–19 ans n’avaient pas reçu au 
moins 4 doses, contre seulement 7% à 8 ans et 16% à 16 
ans dans la population générale. Près de la moitié (45%) 
des enfants hospitalisés pour une coqueluche confirmée 
par PCR et rapportés par la SPSU de 2006 à 2010 
n’avaient pas atteint l’âge de la première vaccination lors 
de l’apparition des symptômes [24]. Parmi les patients 
âgés de > 6 mois, 59% étaient non vaccinés et seuls 15% 
avaient reçu au moins trois doses. 

Source de l’ infection : Les données de la SPSU confir-
ment l’importance du rôle de la famille, en particulier des 
parents, comme source de l’infection chez les jeunes 
enfants [24]. Parmi les cas hospitalisés dont la source in-
fectieuse était connue (59%), 84% avaient selon toute 
vraisemblance été infectés par l’un des parents (51%) et/
ou un membre de la fratrie (60%).

Figure 2 
L’incidence de cas cliniques de coqueluche pour 100 000 habitants par âge, extrapolés à partir des déclara-
tions Sentinella de 2008–2011 et 2012–2015.
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5. Vaccination contre la coqueluche

5.1. Vaccins et produits autorisés en Suisse
Les vaccins employés contre la coqueluche sont des vac-
cins inactivés. En Suisse, les vaccins à germe entier, 
contenant des bactéries entières inactivées par la cha-
leur, ont été remplacés en 1996 par des vaccins antico-
quelucheux acellulaires (Pa / pa). Ces derniers contiennent 
des protéines bactériennes purifiées et inactivées, telles 
que la toxine pertussique (PT) et une ou plusieurs pro-
téines d’enveloppe (notamment l’hémagglutinine fila-
menteuse (HAF) et la pertactine (PRN), une protéine de la 
membrane externe). Le remplacement des vaccins cellu-
laires par les vaccins acellulaires a été décidé en raison 
des questions de sécurité en relation avec les vaccins à 
germe entier qui ont entraîné une diminution de la cou-
verture vaccinale. Des études ont montré des taux signi-
ficativement plus bas d’effets indésirables locaux et sys-
témiques, quelles que soient les doses considérées (vac-

cination de base ou 4e et 5e dose). Les mêmes observa-
tions ont été faites pour quelques effets indésirables 
graves tels que les convulsions.
La mise au point des vaccins acellulaires a été rendue 
possible par l’identification de divers composants qui 
jouent un rôle majeur dans la pathogénèse de la coque-
luche et l’induction d’une réponse immunitaire conférant 
une protection contre Bordetella pertussis. Les compo-
sants bactériens qui ne sont pas nécessaires à l’induction 
de l’immunité et qui étaient peut-être responsables de 
l’apparition des effets secondaires (tels que l’endotoxine) 
ne sont plus présents dans ces vaccins. On ne sait pas 
encore quelle est la contribution de chaque protéine à 
l’induction de la réponse immunitaire, mais la toxine per-
tussique joue certainement un rôle clé [52b, 69].

En Suisse, sept vaccins combinés contenant des compo-
santes pertussiques acellulaires sont disponibles et re-
commandés en fonction de l’âge (cf. tableau 2). 

Tableau 2 
Vaccins anticoquelucheux autorisés en Suisse (état Janvier 2017) combinés à la diphtérie (D / d),  
au tétanos (T), à la poliomyélite (IPV), à H. influenzae de type b (Hib) et à l’hépatite B (HB).

Antigènes coquelucheux

P / pa

Vaccin Produit PT
(µg)

HAF
(µg)

PRN
(µg)

Autres antigènes

Enfants < 4 ans *

DTPa-IPV Infanrix®

Tetravac®
25
25

25 
25

8
-

D, T, IPV
D, T, IPV

DTPa-IPV-Hib Infanrix®

Pentavac®
25
25

25
25

8
-

D, T, IPV, Hib
D, T, IPV, Hib

DTPa-HB-IPV-Hib Infanrix® -hexa 25 25 8 D, T, IPV, Hib, HB

Enfants 4 à 7 ans *

Pour primovaccination

DTPa-IPV Infanrix®

Tetravac®
25
25

25
25

8
-

D, T, IPV
D, T, IPV

Pour rappel

DTPa-IPV
ou

Infanrix®

Tetravac®
25
25

25
25

8
-

D, T, IPV
D, T, IPV

dTpa Boostrix® 8 8 2,5 d, T

dTpa-IPV Boostrix-Polio® 8 8 2,5 d, T, IPV

Enfants ≥ 8 ans, adolescents et adultes *

dTpa Boostrix® 8 8 2,5 d, T

dTpa-IPV Boostrix-Polio® 8 8 2,5 d, T, IPV

D = dose pédiatrique d’antigène de la diphtérie (≥ 30 IU) ; d = dose réduite d’antigène de la diphtérie (≥ 2 IU) ; T = toxoïde du tétanos ; P = dose pédiatrique d’antigène de la coqueluche ; p = 
dose réduite d’antigènes de la coqueluche ; a = vaccin acellulaire ; PT = toxine pertussique ; HAF = hémagglutinine filamenteuse ; PRN = Pertactine ; IPV = virus poliomyélitiques inactivés
*  Dosages spécifiques selon l’âge : les vaccins avec dosage pédiatrique (DTPa-X) sont recommandés jusqu’à l’âge de 8 ans (1 jour avant le 8e anniversaire). Dès l’âge de 4 ans et en cas 

primovaccination complète dans la petite enfance, il est cependant possible d’utiliser des vaccins contenant une dose réduite d’anatoxines diphtérique (d) et de coqueluche (pa) pour 
les rappels. En raison de réactions locales plus marquées, dès le huitième anniversaire on vaccine toujours avec une dose plus faible d’anatoxine diphtérique (d) et de coqueluche (pa).
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Les produits se différencient, d’une part par la composi-
tion et la quantité d’antigènes pertussiques et, d’autre 
part par le nombre d’antigènes vaccinaux contre d’autres 
maladies infectieuses. Les vaccins anticoquelucheux au-
torisés en Suisse contiennent deux ou trois antigènes 
pertussiques (PT, HAF et éventuellement PRN), ceux qui 
contiennent cinq antigènes (les trois mentionnés plus les 
fimbriae (agglutinogènes 2 et 3), ne sont pas sur le mar-
ché suisse. Les vaccins anticoquelucheux sont toujours 
combinés au vaccin antidiphtérique (D / d) et au vaccin 
antitétanique (T) ; il n’existe pas de vaccin monovalent.  
Ils contiennent pour ces deux composantes la toxine 
inactivée par le formol. Les vaccins anticoquelucheux 
pédiatriques se présentent toujours sous forme soit de 
vaccins combinés tétravalents, associés au vaccin contre 
la poliomyélite (DTPa-IPV), soit de vaccins pentavalents, 
contenant en plus des antigènes contre Haemophilus 
 influenzae de type b (DTPa-IPV-Hib), soit de vaccins hexa-
valents, avec le vaccin contre l’hépatite B comme 6e com-
posante (DTPa-HB-IPV-Hib). Dès l’âge de 4 ans et en cas 
primovaccination complète dans la petite enfance, il est 
possible d’utiliser des vaccins contenant une dose réduite 
d’anatoxines diphtérique (d) et de coqueluche (pa) pour 
les rappels. En raison de réactions locales plus marquées, 
dès le huitième anniversaire on vaccine toujours avec une 
dose plus faible d’anatoxine diphtérique (d) et de coque-
luche (pa). Pour cela des des vaccins trivalent dTpa ou qua-
drivalent dTpa-IPV sont disponibles. Tous les vaccins 
contiennent de l’hydroxyde d’aluminium et/ou du phos-
phate d’aluminium comme adjuvant, un composé alcoo-
lique comme conservateur et parfois des traces d’antibio-
tiques (néomycine, streptomycine et polymyxine B).

5.2. Immunogénicité
Vaccins pédiatriques (DTPa,) : 
La vaccination des nourrissons avec 3 doses d’un vaccin 
acellulaire entraîne une augmentation significative de la 
réponse immunitaire humorale, qui est généralement 
équivalente, voire supérieure, à celle induite par un vaccin 
à germe entier [70, 71].

Vaccin avec dose réduite (dTpa) : 
L’immunogénicité des vaccins anticoquelucheux acellu-
laires avec dosage réduit pour enfants d’âge préscolaire, 
adolescents et adultes est bien documentée dans de 
nombreuses études [20, 72, 73]. La réponse immunitaire 
après un rappel à l’âge de 4 à 7 ans avec un vaccin dTpa-
IPV est équivalente à la réponse après l’utilisation d’un 
vaccin avec dosage pédiatrique (DTPa-IPV) [74, 75]. Bien 
que ces vaccins contiennent une quantité réduite d’anti-
gènes, une dose unique permet d’obtenir chez l’ado-
lescent et l’adulte des taux d’anticorps anticoquelucheux 
aussi élevés que chez l’enfant après l’administration de 
3 doses de vaccin pédiatrique provenant du même fabri-
cant [76–78]. Ils peuvent être utilisés pour la primovacci-
nation anticoquelucheuse chez l’adolescent et l’adulte 
[79].

5.3. Efficacité
Outre la réponse humorale, la réponse immunitaire à mé-
diation cellulaire joue un rôle important dans la défense 
contre Bordetella. À ce jour on ne connaît pas encore de 
corrélat sérologique fiable synonyme de protection contre 
la maladie [52b, 69]. C’est pourquoi, l’efficacité de la vac-
cination ne peut être déduite des données d’immunogé-
nicité mais nécessite des études cliniques.

Vaccins pédiatriques (DTPa) : 
Dans les études cliniques randomisées et contrôlées, 
tous les vaccins anticoquelucheux pédiatriques testés 
(après 3 à 4 doses) protégeaient 84% des nourrissons de 
la coqueluche classique (ou typique) selon la définition de 
l’OMS [46]. Les études de surveillance montrent l’effica-
cité de la vaccination contre la coqueluche dans la pra-
tique : la vaccination des nourrissons avec 1 ou 2 doses 
suffit déjà à diminuer l’incidence de la coqueluche dans 
ce groupe d’âge [80] ; le risque d’hospitalisations et de 
complications est réduit de 85–92% après 2 doses [135–
137]. On sait par ailleurs qu’un vaccin acellulaire avec trois 
antigènes pertussiques protège moins efficacement 
contre les coqueluches bénignes qu’un vaccin acellulaire 
avec cinq antigènes et qu’un vaccin à germe entier [71, 
81, 82]. On ne connaît pas bien la durée de la protection 
contre la coqueluche après une immunisation de base par 
des vaccins acellulaires pédiatriques, mais le nombre 
d’infections augmente assez souvent dès l’âge présco-
laire, malgré une vaccination complète [83, 84], ce qui 
justifie le rappel recommandé avant le début de la scola-
rité obligatoire (groupe d’âge : 4 à 7 ans). 
L’immunité après une vaccination complète avec 5 doses 
dans l’enfance a aussi une durée limitée. D’après les 
études actuelles, elle commencerait à diminuer progres-
sivement dès les cinq premières années après l’adminis-
tration de la 5e dose dans l’enfance [85, 86]. Dans l’étude 
de Klein et al. 42% des personnes seraient encore proté-
gées cinq ans après la dernière dose, dans le cas où l’effi-
cacité initiale atteignait 90%.

Vaccin avec dose réduite (dTpa) :
L’efficacité de la vaccination contre la coqueluche dans la 
pratique chez les adolescents, analysée dans deux études 
sur une période de 1 ou 2,5 années, variait entre 66% et 
71% pour les cas correspondant à la définition clinique et 
entre 78% et 85% pour les seuls cas confirmés par le la-
boratoire [44, 87]. Dans une étude randomisée en double 
aveugle de plus de 2 ans incluant 2784 participants, les 
résultats font état d’une efficacité clinique de 92% (inter-
valle de confiance à 95% : 32 à 99%) [88].
Dans une étude cas-témoins récente aux États-Unis 
(2006–2011) chez les adolescents et les adultes, une effi-
cacité modérée de dTpa dans la prévention de la coque-
luche confirmée par PCR a été mise en évidence : elle a 
été de 53% si les cas étaient comparés aux contrôles 
négatifs par PCR et de 64% par rapport aux sujets té-
moins paires [89].
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Jusqu’à 5  ans après l’administration du dTpa, 95% des 
adultes vaccinés présentaient encore un taux d’anticorps 
protecteur contre dT et 85% d’entre eux avaient un taux 
d’anticorps contre la coqueluche plus élevé qu’avant la 
vaccination [90]. Au vu des données d’immunogénicité, 
la durée de protection est estimée à une dizaine d’an-
nées. Des études montrent que 10 ans après la dernière 
dose de vaccination dTpa, entre 62–82% des personnes 
vaccinées sont encore séropositives contre 3 antigènes 
pertussiques (PT, FHA, PRN) [91–94]. Toutefois les 
concentrations d’anticorps diminuent pour atteindre un 
niveau comparable à celui mesuré avant la dernière vacci-
nation dTpa datant de 10 ans [92, 93]. 
La vaccination de rappel à 10 ans pour les adultes en 
contact avec des nourrissons de < 6 mois est immuno-
gène et bien tolérée [91–94]. Des données sur l’efficacité 
du vaccin dTpa comme rappel à l’âge de 4 à 7 ans ne sont 
pas disponibles. Toutefois, un mois après la vaccination 
des enfants de 4–7 ans, on enregistre un taux d’anticorps 
élevé [74, 75], comme après l’immunisation de base des 
nourrissons avec un vaccin équivalent à la dose pédia-
trique, mis en corrélation avec la protection dans une 
étude sur l’efficacité [95].

Protection passive du nouveau-né par la vaccination des 
femmes pendant la grossesse : 
En raison d’un titre d’anticorps souvent très bas chez la 
mère, les titres mesurés chez l’enfant sont également 
souvent bas et diminuent rapidement sous le seuil de 
détection [96, 97]. Les nouveau-nés ne bénéficient donc 
que d’une protection passive réduite et limitée dans le 
temps contre la coqueluche. La demi-vie des anticorps 
maternels chez les nourrissons varie entre 36 et 55 jours 
selon l’antigène [98]. La vaccination des mères avant ou 
pendant une grossesse permet d’augmenter significati-
vement les titres d’anticorps maternels mesurés dans le 
sang du cordon et dans le sang circulant des nouveau-
nés [99–101]. Le meilleur moment pour la vaccination 
pendant la grossesse permettant d’atteindre les taux 
d’anticorps les plus élevés a été observé chez les nourris-
sons dont la mère a été vaccinée au début de deuxième 
[102] ou troisième trimestre de la grossesse [103]. 
Dans une étude cas-témoins menée en Suisse, il a été 
démontré que chez les enfants atteints de coqueluche au 
cours des 6 premiers mois de vie (chez 20 cas prouvés 
par PCR), les concentrations d’anticorps spécifiques 
contre cette maladie, prélevés du cordon ombilical, 
étaient plus faibles que chez 80  nourrissons témoins 
sains [104]. Cela suggère une protection par les anticorps 
maternels, mais ne permet pas de conclure à une corré-
lation entre le résultat de l’examen sérologique et la pro-
tection.

En Angleterre, il a été possible de prouver pour la pre-
mière fois l’efficacité d’un programme de vaccination 
pour femmes enceintes destiné à protéger les nourris-
sons d’une maladie. Entre octobre 2012 et septembre 
2013, 64% des femmes enceintes ont été vaccinées 
contre la coqueluche à partir du 2e trimestre de gros-
sesse : l’incidence de coqueluche a diminué drastique-
ment dans la catégorie des nourrissons de moins de trois 
mois et atteint, en 2013, des valeurs inférieures à celles 
précédant de l’épidémie fin 2011 [22]. Dans une étude 

cas-témoins [105] comportant 58 cas et 55 contrôles, 
l’efficacité ajustée s’est élevée à 93% (95% CI, 81–97%) 
chez les nourrissons de moins de deux mois. Dans une 
étude observationnelle basée sur 82 cas confirmés par 
PCR et âgés de moins de trois mois, l’efficacité s’est éle-
vée à 91% (95% CI, 84%–95%) comparée aux contrôles 
correspondants [22]. En plus de l’effet indirect dû à la pro-
tection de la mère, les données de cette dernière étude 
indiquent que l’efficacité peut être imputée en grande 
partie à la protection directe due à la transmission trans-
placentaire des anticorps. Lorsque le vaccin a été admi-
nistré aux femmes tardivement (six jours ou moins avant 
la naissance [immunisation passive des nourrissons ré-
duite], ou même après la naissance), l’efficacité mesurée 
n’était plus que de 38% (vu le faible nombre de cas, l’in-
tervalle de confiance de 95% était toutefois plus élevé). 

5.4. Effets indésirables des vaccinations (EIV)
Vaccins DTPa :
Le tableau 3 présente à titre d’exemple les effets indési-
rables locaux et systémiques pour le vaccin DTPa-IPV / Hib 
Pentavac® qui sont susceptibles de survenir après 1  à 
3  doses ainsi qu’après la 4e dose recommandée entre 
1 et 2 ans (source : Information professionnelle des médi-
caments 2013). Durant les 72 heures qui suivent l’admi-
nistration des trois premières doses de vaccin, les mani-
festations les plus fréquentes sont l’irritabilité (15,2%) et 
les réactions au site d’injection, telles qu’une induration 
≥ 2 cm (15,1%) et une rougeur (11,2%), suivies par la fièvre 
(38-38,9°C ; 8,7%) et la somnolence (9,7%). 
Après la 4e dose (et la 5e dose), on observe plus souvent 
des effets indésirables locaux et systémiques qu’après la 
vaccination de base (voir tableau 3), ce qui est probable-
ment lié à la production d’anticorps spécifiques suite à la 
vaccination, dont la quantité augmente de dose en dose 
et qui ont visiblement une influence sur la tolérance. Par 
rapport à un vaccin DT sans la composante coqueluche, 
le taux d’effets indésirables après la vaccination avec un 
vaccin DTPa est similaire et il y a moins d’effets indési-
rables qu’après la vaccination avec un vaccin anticoquelu-
cheux à germe entier (Pw) [71, 82]. Les réactions aller-
giques ainsi que les convulsions et les épisodes d’hypo-
tonie-hyporéactivité sont rares (< 0,01%).

Tableau 3 
Fréquence* des effets indésirables après la vaccina-
tion de base (n =4003, doses 1–3 ensemble) et après 
un rappel (n = 590, 4e dose) avec DTPa-IPV / Hib 72 h 
après la vaccination

Effet indésirable Doses 1–3 (%) Dose 4 (%)

Local
Rougeur
Tuméfaction (≥ 2 cm)

 11,2
15,1

28,5
29,8

Systémique
Fièvre 38–38,9 °C
Fièvre ≥ 39 °C
Pleurs inhabituels
Irritabilité
Somnolence

8,7
0,7
0,1

15,2
9,7

23,1
4,1
0,3

15,3
5,8

*  Indications tirées de l’information professionnelle de Pentavac®
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Vaccins dTpa :
Les EIV le plus fréquemment observés dans les 15 jours 
après l’administration de dTpa comme vaccin de rattra-
page chez les enfants de 4 à 7 ans (étude avec 822 en-
fants [74]), sont des réactions locales telles que douleur 
(56%, degré  3 : 2,8%), rougeur (53%, diamètre > 5 cm 
10,6%) et tuméfaction (45%, diamètre > 5 cm 8,8%). La 
fièvre (≥ 37,5 °C) est observée dans 22% des cas (> 39 °C 
chez 6%). La fréquence d’apparition des EIV locaux avec 
le dTpa-IPV est comparable à celle observée après admi-
nistration de la 5e dose de DTPa-IPV (rappel) dans ce 
groupe d’âge, par contre les réactions locales étendues 
avec tuméfaction englobant au moins une articulation 
sont plus rarement observées [74, 75, 106]. 
Les effets indésirables les plus fréquemment observés 
après l’administration d’un rappel de dTpa (6e dose) chez 
319 adolescents étaient au site d’injection : la douleur 
(63,6%), la rougeur (51,7%) et une tuméfaction (41,4%), 
plus rarement une tuméfaction étendue (0,9%, sans sé-
quelles) [107]. Aucun effet secondaire grave n’a été ob-
servé dans les 30 jours suivant la vaccination par le dTpa 
chez 2700 adolescents [20]. 
Les effets indésirables les plus fréquents chez des 
adultes sont, dans les jours qui suivent la vaccination, 
des douleurs (61–92%), une rougeur (21–33%) et une 
tuméfaction (17–28%) au niveau du site d’injection [76, 
79, 93, 108–111]. Parmi les effets indésirables systé-
miques (pas nécessairement causés par le vaccin), cités 
le plus souvent par les personnes vaccinées figurent les 
céphalées (19–37% ; degré 3 : 0-15%) et la fatigue (16-
40% ; degré 3 : 0–8%) ainsi que, plus rarement, une fièvre 
élevée (≥ 37,5 °C : 1,2–19,0% ; ≥ 39 °C : 0–1,6%). Aucun 
effet indésirable grave suite à la vaccination n’a été ob-
servé dans ces études. 
Le profil des effets indésirables du vaccin dTpa est simi-
laire à celui des vaccins dT, et l’immunogénicité contre la 
diphtérie et le tétanos est équivalente chez les adoles-
cents et les adultes [78, 112, 113].
Très rarement, la vaccination peut provoquer un choc ana-
phylactique [114] ; les preuves scientifiques désignent un 
possible lien avec l’anatoxine tétanique ; le lien avec l’ana-
toxine diphtérique et l’anatoxine pertussique n’est pas 
avéré [115]. Dans de très rares cas, des effets indési-
rables affectant le système nerveux central ou périphé-
rique ont été rapportés après injection du vaccin antitéta-
nique (< 1 / 100 000 vaccinations ; p. ex., syndrome de 
Guillain-Barré [116, 117] ou névrite brachiale). Les preuves 
scientifiques sont insuffisantes pour exclure ou confirmer 
tout lien de causalité [115].

Femme enceinte : Quelques études, portant sur 
250 femmes enceintes au total, ont étudié la sécurité des 
rappels avec les vaccins acellulaires (pa) [4, 99, 100, 118, 
119] : elles n’ont mis en évidence ni effets secondaires 
graves ni conséquence sur la grossesse ou l’enfant. Par 
ailleurs, depuis 1970, dans le monde entier, on vaccine 
les femmes enceintes contre le tétanos en prévention du 
tétanos néonatal ; la vaccination avec des vaccins T s’est 
avérée non tératogène [120]. En 2012, l’Angleterre a intro-
duit le programme de vaccination contre la coqueluche 
pour les femmes enceintes (avec un taux de vaccination 
qui a atteint 60%) [22]. Depuis, les premières données 
publiées issues d’une étude observationnelle sur la sécu-

rité vaccinale de 20 000 femmes enceintes n’ont montré 
aucun risque accru d’effets indésirables des vaccinations 
ni pour les mères, ni pour le déroulement de la grossesse, 
ni pour l’enfant [1]. Cela vaut également si la dernière 
dose antitétanique remonte à moins de 2 ans [5]. La plu-
part des études avec les vaccins à germe entier, desti-
nées à examiner la sécurité du vaccin anticoquelucheux 
pendant la grossesse et réalisées dans les années 30 à 
50, avaient déjà conclu à l’innocuité de la vaccination sur 
l’évolution de la grossesse, de l’accouchement ou sur 
l’enfant [97].

Intervalle entre les vaccins combinés avec des compo-
santes antitétaniques :
Dans la perspective d’éventuels rappels par un vaccin 
anticoquelucheux avec un vaccin combiné antitétanique, 
des études ont montré qu’un intervalle de moins de 2 ans 
entre une vaccination dT et une vaccination dTpa n’en-
traîne pas d’augmentation des effets indésirables locaux 
et systémiques. On a pu montrer que chez les enfants, 
adolescents [121–123] et adultes [3–5, 124] qu’un inter-
valle de 2 ans, et même plus court chez les adultes n’avait 
pas d’influence sur le profil des effets indésirables.
 
5.5. Interactions
Il est possible d’administrer le vaccin DTPa respective-
ment dTpa simultanément avec d’autres vaccins indiqués 
pour cet âge, p. ex., contre les pneumocoques, la rou-
geole, les oreillons et la rubéole (ROR), les méningo-
coques du groupe C, les HPV, la varicelle ou la grippe, 
mais en des sites différents. Pendant la grossesse le vac-
cin dTpa peut être administré simultanément avec le vac-
cin contre la grippe [125, 126].

5.6. Contre-indications et précautions d’emploi
Contre-indications à la vaccination DTPa / dTpa (tous les 
groupes d’âge)
Le vaccin DTPa / dTpa est contre-indiqué dans le cas sui-
vant :
•  réaction anaphylactique avérée à l’un des composants 

du vaccin (antigène ou additif). Ne sachant pas avec 
certitude à quel composant du vaccin la réaction aller-
gique est due, il faut s’adresser à un allergologue pour 
clarifier la situation et renoncer, dans l’intervalle, à tout 
autre vaccin contenant un antigène ou un autre com-
posant identique.

Mesures de précaution : Toute situation nécessitant de 
prendre des mesures de précaution doit être soigneuse-
ment soupesée en vue de déterminer si l’utilité du vaccin 
contre la coqueluche est plus grande que les risques en-
courus. Les avantages et les inconvénients d’une vacci-
nation avec DTPa / dTpa doivent être exposés en détail aux 
parents ou à la personne concernée et être reportés dans 
le dossier médical.

Des mesures de précaution s’imposent en cas de vacci-
nation avec DTPa / dTpa (tous les groupes d’âge) dans les 
situations suivantes :
•  Maladie aiguë grave avec ou sans fièvre, reporter la 

vaccination. 
•  Réaction allergique non anaphylactique à une vaccina-

tion antérieure.
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•  Encéphalopathie d’origine indéterminée dans les 
7  jours suivant une dose antérieure contre la coque-
luche. La vaccination DTPa / dTpa peut être poursuivie 
une fois que le status neurologique est mieux défini et 
stabilisé. Cette précaution est prise vu l’absence de 
preuve scientifique excluant ou confirmant le lien entre 
l’encéphalopathie et le vaccin DTPa / dTpa [115]. 

•  Syndrome de Guillain-Barré dans les 6 semaines sui-
vant une dose antérieure de vaccin antitétanique ou 
réaction d’Arthus. Le syndrome de Guillain-Barré s’est 
déclaré dans de très rares cas suite à l’injection du vac-
cin antitétanique ; les preuves scientifiques établissant 
le lien de cause à effet ne sont toutefois pas univoques 
[116, 117]. 

Des mesures de précaution sont en plus à considérer en 
cas de vaccination avec DTPa / dTpa (jusqu’au 8e anniver-
saire) dans les situations suivantes :
•  Convulsions avec ou sans fièvre dans les 3 jours sui-

vant une dose antérieure de DTPw / DTPa (w = vaccin à 
germe entier).

•  Une maladie neurologique non définie et évolutive 
(dont spasmes infantiles, épilepsie non contrôlée, 
encéphalopathie progressive) au moment de la vacci-
nation. La vaccination DTPa / dTpa est recommandée 
dès que le statut neurologique est mieux défini et sta-
bilisé. Cette précaution permet d’éviter que le vaccin 
ne soit associé à tort à une maladie neurologique.

Une vaccination DTPa peut être administrée aux enfants, 
même si les symptômes ci-après se sont manifestés 
dans les 48  heures suivant une injection antérieure de 
DTPw / DTPa. Les mesures de précaution formulées dans 
des recommandations précédentes ne sont plus adap-
tées aux connaissances actuelles ; elles ont donc été le-
vées :
•  Pleurs persistants ≥ 3 h
•  Fièvre d’origine indéterminée indépendamment de 

l’intensité
•  Episode d’hypotonie-hyporéactivité

  Après l’administration de vaccins acellulaires, les EIV 
évoqués ci-dessus s’observent moins fréquemment 
qu’après celle de vaccins cellulaires contre la coque-
luche [71, 82]. Par ailleurs, les EIV ne sont pas provo-
qués par les composants acellulaires contre la coque-
luche, car le taux d’apparition des EIV est identique 
après une vaccination DT et après une vaccination 
DTPa [71, 82]. Ces études, parmi d’autres [127, 128], 
montrent aussi que les enfants qui ont développé par 
le passé d’importantes réactions après avoir reçu la 
première dose de DTPw / DTPa (telles que décrites ci-
dessus) n’encourent pas de risque accru de dévelop-
per de nouveaux symptômes lors des injections ulté-
rieures contre la coqueluche.

•  Si l’enfant a des antécédents de convulsions céré-
brales (sans lien avec un vaccin) sans détérioration 
neurologique ni fièvre ou si des cas ont été rapportés 
dans la famille, le vaccin DTPa peut lui être injecté 
conformément aux recommandations [129]. Si l’enfant 
a déjà eu des convulsions accompagnées de fièvre, 
sans signes de détérioration neurologique, le vaccin 

DTPa peut également lui être administré conformé-
ment aux recommandations. 

Le vaccin contre la coqueluche ne doit pas être reporté 
dans les cas suivants (tous les groupes d’âge) :
•  Cas de mort subite du nourrisson dans la famille
• Effets indésirables après DTPw / DTPa dans la famille
• Antécédent de coqueluche

5.7. Aspects économiques
L’introduction de la vaccination dans les années 40 et une 
couverture vaccinale constamment élevée chez les nour-
rissons (95% avec 3 doses) ont permis de diminuer net-
tement le fardeau de la coqueluche. Celle-ci reste cepen-
dant endémique dans tous les groupes d’âge, en Suisse 
comme dans de nombreux autres pays industrialisés. 
Aucune analyse économique des coûts entraînés par la 
maladie n’a été réalisée en Suisse. Des analyses écono-
miques internationales montrent qu’une grande partie 
des coûts occasionnés sont dus, d’une part, aux hospita-
lisations des nourrissons et aux soins intensifs qu’elles 
entraînent [130] et, d’autre part, à la perte de productivité 
au travail et dans les activités sociales (coûts indirects) 
[131]. Les données sur le rapport coût-efficacité de la 
dose de vaccination avant l’entrée à l’école ne sont pas 
conclusives [130, 132]. En raison de l’incidence élevée 
chez les adolescents, le rapport coût-efficacité de la vac-
cination systématique de ces derniers est positif dans la 
majorité des analyses [131], tandis que celui de la vacci-
nation ciblée des adultes dans l’entourage des nourris-
sons est meilleur que celui des rappels réguliers de tous 
les adultes [130], mais la mise en œuvre de cette straté-
gie « de cocooning » est exigeante [133].

6. Recommandations de vaccination 

6.1. Objectifs de la vaccination et couverture 
 vaccinale en Suisse
Dans le monde, la vaccination contre la coqueluche a 
pour but primaire de protéger les nourrissons, en particu-
lier durant les premiers mois de vie, groupe présentant le 
risque le plus élevé de complications – de la maladie et 
surtout d’une évolution grave de celle-ci [46]. C’est la rai-
son pour laquelle on recommande en Suisse la vaccina-
tion des femmes durant la grossesse, une mesure qui 
contribue à apporter, grâce à une immunisation passive, 
une protection très efficace des nourrissons pendant 
leurs premiers mois de vie. Cette recommandation est 
complétée par celle de vacciner les nourrissons dès le 
deuxième mois de vie ainsi que les personnes en contact 
avec les nourrissons de moins de 6 mois (« cocooning »).
En outre, les adolescents (depuis 2013 [120]) et les 
adultes (depuis 2012 [113]) devraient recevoir un rappel. 
Cela permet de réduire la circulation de B. pertussis dans 
la population et aussi le risque de transmission de l’agent 
pathogène aux nourrissons pas encore protégés. Comme 
les infections et les vaccins actuellement disponibles 
n’entraînent qu’une immunité limitée dans le temps et 
n’empêchent pas une colonisation temporaire, l’élimina-
tion de la coqueluche est impossible actuellement. 
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En Suisse, la couverture vaccinale contre la coqueluche, 
avec 3 doses (vaccination de base) ou 4 doses chez les 
enfants de 2 et 8 ans, est très élevée (96% et 94% ; cf. 
tableau 4), comme dans de nombreux pays industrialisés. 
Jusqu’en 1995, 3 doses de vaccin contre la coqueluche 
étaient recommandées (cf. tableau 4, couvertures vacci-
nales 1999–2003). Depuis l’introduction des vaccins 
acellulaires, une 4e et 5e dose ont été introduites.
En ce qui concerne la 4e et la 5e dose, la couverture a 
beaucoup augmenté depuis 2008 chez les enfants de 
2 et 8 ans ; elle est maintenant comparable à celle de la 
diphtérie et du tétanos. Des lacunes subsistent pour la 4e 
dose à 2 ans, pour la 5e dose à 8 ans et à 16 ans [68]. La 
couverture contre la coqueluche chez les adultes n’est 
pas connue.

6.2. Vaccination recommandée chez les enfants 
 de 2 mois à 7 ans
En Suisse, la vaccination contre la coqueluche recom-
mandée comprend 5  doses de vaccins combinés avec 
des composants pertussiques, administrées entre 2 mois 
et 7 ans (à partir de 4 ans il est possible d’utiliser des vac-
cins avec dosage réduit d’anatoxine (pa) [et d’anatoxine 
diphtérique] pour les rappels, dTpa-IPV).

Vaccination de base
•  La vaccination de base des nourrissons actuellement 

comprend 3 doses de vaccin administrées à l’âge de 2, 
4 et 6 mois.

•  Les rappels sont recommandés entre 15 et 24 mois 
puis entre 4  et 7  ans (au plus tard avant l’entrée à 
l’école).

Vaccinations recommandées pour les nourrissons et 
les situations à risque
Primovaccination accélérée des nourrissons : Vaccination 
à l’âge de 2, 3 et 4 mois et premier rappel (4e dose) déjà 
à l’âge de 12 à 15 mois :
•  Les nourrissons qui fréquentent une structure d’ac-

cueil collectif devraient avoir reçu au moins 2 doses 
d’un vaccin anticoquelucheux un mois avant d’entrer 
dans cette structure. Depuis 2013 un schéma de vac-
cination accéléré est recommandé pour les nourris-
sons qui fréquenteront une structure d’accueil collectif 
avant l’âge de 5 mois [120].

•  Le schéma de vaccination accéléré est recommandé 
pour les prématurés (nés avant la 33e semaine de ges-
tation ou d’un poids de naissance inférieur à 1500 g, cf. 
[134]).

•  Le schéma de vaccination accéléré peut être envisagé 
pour tous les nourrissons en cas d’épidémie. 

Rattrapages pour les enfants de 2 mois à 7 ans
Chez les enfants non vaccinés contre la diphtérie, le téta-
nos et la coqueluche :

Age 6–11 mois
•  Les enfants de 6 à 11 mois encore non vaccinés rece-

vront 2 doses (DTPa-IPV-Hib) à un intervalle de 1 mois, 
pour une protection rapide, puis une 3e dose entre 
15 et 24 mois, et une 4e entre 4 et 7 ans (DTPa-IPV ou 
dTpa-IPV). Une 5e dose (dTpa) est recommandée entre 
11 et 15 ans.

Age 12 mois – 3 ans
•  Les enfants de 12 mois à 3 ans encore non vaccinés 

recevront 3 doses (DTPa-IPV(-Hib)) à 0, 2 et 8 mois, et 
une 4e dose (DTPa-IPV ou dTpa-IPV) entre 4 et 7 ans 
(au moins 2 ans après la 3e dose). Une 5e dose est re-
commandée entre 11 et 15 ans.

Age 4–7 ans
•  Les enfants de 4 à 7 ans encore non vaccinés rece-

vront les 3 premières doses (DTPa-IPV) à 0, 2, 8 mois ; 
une 4e dose (dTpa-IPV) sera administrée entre 11 et 
15 ans. 

Chez les enfants incomplètement vaccinés contre la co-
queluche
Pour les vaccinations de rattrapage chez les enfants in-
complètement vaccinés, plusieurs facteurs doivent être 
pris en compte : l’âge actuel, l’âge au moment de la pre-
mière vaccination et le nombre de doses déjà reçues. Le 
nombre maximum de doses à rattraper n’est jamais supé-
rieur au nombre de vaccinations de rattrapage chez une 
personne non vaccinée du même âge. Si les vaccinations 
sont irrégulières, le schéma de vaccination est parfois 
complexe ; le tableau correspondant du plan de vaccina-
tion en vigueur peut être utile pour prendre une décision 
(voir plan de vaccination actuel).

Tableau 4 
Couverture vaccinale (%) chez les enfants de 2, 8 et 16 ans pour les 3e, 4e et 5e doses de vaccin  
anticoquelucheux (Pw / Pa) en Suisse, 1999–2013 [68]

2 ans 8 ans 16 ans

Période 3 doses 4 doses 4 doses 5 doses 4 doses 5 doses

1999–2003 93 81 61 19 13 3

2005–2007 94 84 90 71 33 8

2008–2010 95 87 93 78 62 26

2011–2013 96 89 94 82 92 82
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6.3. Vaccination recommandée pour les enfants 
 de 8 à 15 ans
Dès l’âge de 8  ans on vaccine toujours avec une dose 
plus faible d’anatoxine diphtérique (d) et de coqueluche 
(pa). 

Vaccination de base
•  Un rappel (ou une primovaccination selon la situation) 

contre la coqueluche est recommandé chez tous les 
adolescents de 11 à 15 ans (1 dose). Il devrait être ad-
ministré en même temps que le vaccin contre la diph-
térie et le tétanos (dT), recommandé pour ce groupe 
d’âge, au moyen du vaccin anticoquelucheux combiné 
(dTpa). Si une prophylaxie antitétanique est indiquée 
en cas de blessure, l’opportunité doit être saisie pour 
administrer un vaccin combiné avec une composante 
coqueluche (dTpa). La vaccination des adolescents 
contre la coqueluche est recommandée en raison de 
l’augmentation de l’incidence dans ce groupe d’âge au 
cours des dernières années, qui est maintenant aussi 
élevée que celle des enfants de moins de 6 ans (voir 
Chap. 4.2). Grâce à ce rattrapage vaccinal, on s’attend 
à une diminution du fardeau de la maladie dans cette 
tranche d’âge ainsi qu’à une réduction de la circulation 
dans la population avec comme conséquence une di-
minution du risque de transmission aux nourrissons 
[120]. 

Vaccinations recommandées en cas de contact avec 
des nourrissons
Les recommandations qui s’appliquent sont les mêmes 
que celles destinées aux adultes pour des situations à 
risque (= contact avec des nourrissons de < 6 mois) – voir 
chap. 6.4.

Vaccinations de rattrapage pour les enfants et ado-
lescents de 8 à 15 ans
Enfant 8-10 ans :
•  Si non vaccinés contre la diphtérie, le tétanos et la 

 coqueluche : administrer les 2  premières doses de 
dTpa  (-IPV) aux temps 0, 2 mois, la troisième dose dT 
(-IPV) (sans coqueluche) à 8 mois et la quatrième dose 
(dTpa (-IPV)) entre 11 et 15  ans (au minimum 2  ans 
après la troisième dose).

•  Si incomplètement vaccinés contre la diphtérie, le té-
tanos et la coqueluche : administrer maximum 2 doses 
de dTpa.

•  Si complètement vaccinés contre la diphtérie et le té-
tanos (5 doses), mais pas ou incomplètement vacci-
nés contre la coqueluche : administrer au maximum 
une dose supplémentaire de dTpa à un intervalle d’au 
moins 4 semaines après la dernière dose de DT.

Adolescents (11–15 ans) :
•  Si non vaccinés ou incomplètement vaccinés contre la 

diphtérie, le tétanos et la coqueluche : administrer un 
rappel unique de dTpa, indépendamment du nombre 
de doses contre la coqueluche déjà administrées ; 
poursuivre le rattrapage des vaccinations manquantes 
contre la diphtérie, le tétanos ou la poliomyélite avec le 
dT (-IPV). 

 Prévention d’une hyperimmunisation contre la toxine anti-
tétanique : Les adolescents de 11 à 15 ans qui ont déjà 
reçu une vaccination complète contre dT (y compris la 
dose à l’âge de 11 à 15 ans) reçoivent un rappel antico-
quelucheux (dTpa) : 
1)  s’ils ont reçu moins de 5 doses contre la coqueluche 

(< 4 ou < 3 doses si la primovaccination a débuté res-
pectivement après 12 mois et 4 ans) et

2)  si ils n’ont pas été vaccinés contre la coqueluche après 
l’âge de 8 ans et 

3)  si ils n’ont pas reçu de vaccin dT durant les 2 dernières 
années.

6.4. Vaccination recommandée pour les adultes

Vaccination de base
•  À l’âge de 25–29 ans, tous les adultes devraient rece-

voir une dose unique de vaccin contre la coqueluche 
(rappel ou primovaccination), en même temps que le 
vaccin contre la diphtérie et le tétanos, au moyen du 
dTpa. Un intervalle minimum de 2 ans depuis le dernier 
vaccin T devrait être respecté (cf. tableau 4).

Vaccinations recommandées pour les situations 
à risque

•  Femmes enceintes : afin de protéger leur nouveau-né 
durant les premiers mois de vie contre la coqueluche, 
1  dose de vaccin dTpa est recommandée chez les 
femmes enceintes, de préférence au cours du 2e tri-
mestre (13–26e  SG), le rattrapage étant possible au 
cours du 3e trimestre. Une dose de vaccin dTpa est 
recommandée à chaque grossesse, indépendam-
ment de la date de la dernière vaccination ou infection. 
En cas d’absence de vaccination contre la coqueluche 
pendant la grossesse, les femmes doivent être vacci-
nées aussi rapidement que possible après l’accouche-
ment selon le principe de vaccination des personnes 
de « contact avec des nourrissons de < 6  mois » (cf. 
ci-dessous). L’intervalle minimal après la dernière vac-
cination antitétanique est de 4  semaines. Le vaccin 
dTpa peut être administré simultanément avec le vac-
cin contre l’influenza pendant la grossesse.

•  Contact régulier avec des nourrissons < 6 mois : 
une vaccination immédiate contre la coqueluche (dTpa) 
est recommandée indépendamment de l’âge chez les 
adolescents et adultes en cas de contacts réguliers (au 
travail / dans la famille : grands-parents compris) avec 
des nourrissons de moins de 6 mois et si la dernière 
vaccination contre cette maladie ou une infection 
confirmée par laboratoire remonte à dix ans ou plus. 
L’intervalle minimal après la dernière vaccination anti-
tétanique est alors de quatre semaines. 



Ja
n

vi
er

 2
01

7
D

ir
ec

ti
ve

s 
et

 
re

co
m

m
an

d
at

io
n

s

20

Office fédéral de la santé publique
Recommandations pour la prévention de la coqueluche

Tableau 5 
Vaccination recommandée de base contre la coqueluche combinée à un vaccin contre la diphtérie et  
le tétanos (y compris la vaccination simultanée contre la poliomyélite et contre Haemophilus influenzae)  
État 2017

Age 1) Diphtérie (D)
Tétanos (T)
Coqueluche (Pa/pa)

Haemophilus influenzae
type b (Hib)

Poliomyélite
(IPV)

Nourrisson 2 mois 2) DTPa Hib IPV

4 mois 2) DTPa Hib IPV

6 mois 2) DTPa Hib IPV

12 mois 2)

Enfant 15–24 mois DTPa Hib IPV

4–7 ans DTPa / dTpa
 3) IPV

Adolescent 11–15 ans dTpa
 4)

Adulte 25–29 ans dTpa
 5)

45 ans dT 5)

65 ans dT 5)

1)  Règle concernant la définition des tranches d’âge : 4–7 ans signifie du 4e anniversaire à la veille du 8e anniversaire. En dessous de 7 ans signifie : jusqu’au jour précédant le 7e anni-
versaire. Plus de 7 ans signifie : à partir du 8e anniversaire.

2) Un calendrier de vaccination accéléré (2-3-4 mois, 12–15 mois) est recommandé aux nourrissons qui fréquenteront une structure d’accueil collectif avant l’âge de 5 mois.
3)  La cinquième dose contre la coqueluche devrait être administrée au plus tard avant l’entrée à l’école. Il est possible d’utiliser des vaccins avec une dose plus faible d’anatoxines 

diphtérique (d) et de coqueluche (pa) dès le 4e anniversaire pour les rappels. En raison de réactions locales plus marquées, on vaccine toujours avec une dose plus faible d’anatoxines 
diphtérique (d) et de coqueluche (pa) dès le 8e anniversaire.

4) Le rattrapage de la vaccination coqueluche nécessite au maximum 1 dose (11–15 ans) ou 2 doses (8–10 ans). 
5)  Il est recommandé de pratiquer une vaccination de rappel de dT(pa) à 25 ans (dTpa), 45 ans (dT) et 65 ans (dT) puis tous les 10 ans (dT). Une dose unique de vaccin contre la coqueluche 

est recommandée chez les adultes entre 25 ans et 29 ans au minimum 2 ans après le dernier dT. Il est recommandé de maintenir un intervalle de 10 ans pour les rappels dT chez les 
patients immunodéficients. Voyageurs : des intervalles plus courts que 20 ans (ou 10 ans) peuvent être indiqués selon les circonstances à évaluer au cas par cas (par exemple région 
de haute endémie de diphtérie, accès limité aux soins).
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