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ABREVIATIONS

ACIP : advisory comittee on immunization practices (comité consultatif sur les pratiques
de vaccination)

ARS : agence régionale de santé

Ca : vaccin contre la coqueluche acellulaire

Ce : vaccin contre la coqueluche a germes entiers

CépiDC : centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces

CH : centre hospitalier

CNR : centre national de référence

CSHP : conseil supérieur d’hygiene publique

CV : couverture vaccinale

DT : vaccin composé d’anatoxine diphtérique et anatoxine tétanique a concentration
normale

dTca: vaccin composé d’anatoxine diphtérique en concentration réduite, d’anatoxine
tétanique et du vaccin coquelucheux acellulaire a concentration réduite en antigenes
DTP : vaccin contre la diphtérie a concentration normale, le tétanos et la poliomyélite
dTP : vaccin composé d'une dose réduite d’anatoxine diphtérique, d’anatoxine tétanique
et du vaccin poliomyélitique inactivé

DTPCa: vaccin combiné composé d’anatoxine diphtérique et de vaccin coquelucheux
acellulaire a concentration normale en antigenes, d’anatoxine tétanique et de vaccin
poliomyélitique inactivé

dTPca: vaccin combiné composé d’anatoxine diphtérique et de vaccin coquelucheux
acellulaire a concentration réduite en antigenes, d’anatoxine tétanique et de vaccin
poliomyélitique inactivé

DTPCe : vaccin combiné contenant I’anatoxine diphtérique en concentration normale, le
vaccin coquelucheux a germes entiers, 'anatoxine tétanique et le vaccin poliomyélite
inactivé

HCSP : haut conseil de santé publique

INSERM : institut national de la santé et de la recherche médicale

InVS : institut national de veille sanitaire

MSP : maison de santé protestante

NNV : nombre nécessaire a vacciner

NS : non significatif

OMS : organisation mondiale de la santé

PCR : polymerase chain reaction (réaction en chaine par polymérase)

PMI : protection maternelle et infantile

Q1 : questionnaire n°1

Q2 : questionnaire n°2

Renacoq : réseau national hospitalier de surveillance de la coqueluche

ROR : rougeole, oreillon, rubéole

S8 : 8 semaines de suivi (apres la sortie de la maternité)

UNICEF : fonds des nations unies pour l'enfance

Urcam : union nationale des caisses d’assurance maladie
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INTRODUCTION

La coqueluche est une infection respiratoire bactérienne strictement humaine, tres
contagieuse. Méme si la coqueluche peut étre sévere a tous les ages, elle est plus grave
chez les nourrissons et peut conduire a des complications pulmonaires, neurologiques et
la mort. Elle constitue un probleme de santé publique a I'échelle mondiale.

En France, comme dans de nombreux pays développés, la vaccination est généralisée
depuis plusieurs années permettant une nette diminution de l'incidence et de la
mortalité de la maladie. Cependant, la bactérie, principalement Bordetella pertussis,
continue de circuler. L'épidémiologie de la coqueluche a changé et la maladie affecte
maintenant les enfants trop jeunes pour étre vaccinés et les personnes qui ne sont plus
protégées par le vaccin ou par I'immunité induite par la maladie comme les adolescents
et les adultes. Actuellement, I'incidence la plus élevée de morbidité et de mortalité dues
a la coqueluche se retrouve chez les nourrissons. Les nouveau-nés restent sensibles a la
coqueluche jusqu'a ce qu'ils regoivent au moins la premiere dose de vaccin a deux mois
de vie. D’apres le réseau Renacoq, 3318 nourrissons de moins de 6 mois ont eu la
coqueluche sur la période de 1996 a 2012, dont 64 % chez des nourrissons de moins de
3 mois. La 1étalité est de 1 a 3 %. Les nourrissons de moins de 3 mois représentaient
89,9 % des déces recensés sur cette période (1).

b

La transmission classique d'enfant a enfant a évolué vers une transmission
d'adolescent/adulte a nourrisson/enfant. Les parents, qui sont peu ou
asymptomatiques, sont a l'origine de la contamination de leur nourrisson, non ou
incomplétement vacciné, dans plus de 50 % des cas (1). C'est pourquoi, depuis 2004, en
plus du rappel du vaccin coquelucheux chez les enfants de 11-13 ans, il est recommandé
de vacciner contre la coqueluche les adultes ayant un projet de grossesse et les
professionnels de santé en charge d'enfants de moins de 6 mois: c’est la stratégie du
cocooning. Dans les faits, ces recommandations sont peu suivies et ont di étre
renforcées plusieurs fois. Les maternités occupent une place de choix dans I'application
de cette stratégie.

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer I'impact de deux stratégies de cocooning,
mises en place auprées de parents en périnatalité dans deux maternités d'Aquitaine, sur
la couverture vaccinale anticoquelucheuse des parents 8 semaines apres la sortie de la
maternité.

La premiére pratique professionnelle consiste a informer les parents de nouveau-nés
sur la vaccination anticoquelucheuse en suites de couches et a leur prescrire le vaccin (si
les parents sont éligibles a la vaccination) avant leur sortie de la maternité.

La seconde stratégie comporte une information relative a la vaccination contre la
coqueluche des futurs parents durant la grossesse puis en suites de couches. Le vaccin
est prescrit aux parents éligibles et la vaccination des meres est proposée avant leur
sortie de la maternité.

L’objectif secondaire est d’étudier I'efficacité des ces deux interventions dans des sous-
groupes de parents éligibles a la vaccination coqueluche dans la stratégie de cocooning.
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1°'° PARTIE : Etat actuel des
connaissances sur la coqueluche du
nourrisson et sa prévention
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I. Généralités
1. Historique de la maladie

En 1578, Guillaume de Baillou est le premier a décrire la coqueluche, suite a une
épidémie a Paris. Puis, au XVI et XVII siecle, de nombreuses épidémies ont été
rapportées et documentées en Europe, suggérant une expansion de la maladie.

L’absence de description dans la littérature ancienne suggere que l'association de I'agent
de la maladie, Bordetella pertussis, avec 'homme est récente. L’analyse des génomes
bactériens indique que 'espece bactérienne animale se serait adaptée a 'homme pour
donner les espéces Bortella pertussis et parapertussis (2,3).

L’étymologie du mot « coqueluche » est aussi inconnue. Plusieurs hypothéses ont été
rapportées telles que : « cucullum » mot latin signifiant « capuchon » ou « coquelinet » ;
ou encore « coquelicot » plante a I'origine d’un anti-tussif.

En 1900, Jules Bordet (d’ou le nom de la bactérie) est le premier a identifier I'agent de la
coqueluche dans un crachat de nourrisson. Il réussit a l'isoler, avec I'aide d’Octave
Gengou, en 1906 (2).

2. Epidémiologie

a) La coqueluche : cause de mortalité infantile dans le monde

La coqueluche est universelle. C'est une cause importante de mortalité infantile dans le
monde et donc un enjeu de santé publique, méme dans les pays ou la couverture
vaccinale est élevée.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime qu’en 2008, il y aurait eu pres de 16
millions de cas de coqueluche dans le monde, dont 95 % dans les pays en voie de
développement et qu’environ 195 000 enfants en seraient décédés (4,5).

En 2008, la coqueluche représentait 2 % des causes de mortalité mondiale des enfants
de moins de 59 mois (figure 1) (5).
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Figure 1 : Causes de mortalité des enfants de moins de 59 mois dans le monde (les causes de mortalité
inférieures a 1% ne sont pas présentées). Source : Black R, Cousens S, Johnson H, Lawn J, Rudan I, Bassani DG,
et al. Global, regional, and national causes of child mortality in 2008: a systematic analysis. The Lancet.
2010;375(9730):1969-87

b) Surveillance de la coqueluche en France

La surveillance de la coqueluche en France repose sur des données complémentaires
mais insuffisantes (6) (probable sous-estimation de la maladie):

- des données de mortalité recueillies par I'Institut National de la Santé et de
Recherche Médicale (INSERM) disponibles depuis 1970

- des données de morbidité, discontinues jusqu'en 1986, par la déclaration
obligatoire des cas par I'’ensemble des médecins (insuffisamment suivie)

- des données de couverture vaccinale recueillies par le ministere de la santé
depuis 1986

- depuis 1996, la surveillance est basée sur un réseau hospitalier pédiatrique
volontaire couvrant environ 30 % des cas de coqueluche pédiatrique hospitalisé
(42 établissements) dit réseau Rénacog. Il est géré par l'Institut de Veille
Sanitaire (InVS) en collaboration avec le Centre National de Référence (CNR) des
Bordetella de I'Institut Pasteur, qui assure depuis 1993 l'analyse des souches
adressées par les laboratoires.

- Depuis 2002, le réseau ACTIV composé de 55 pédiatres répartis sur tout le
territoire.

En l'absence de données sur l'épidémiologie de la coqueluche dans la population
générale en France, l'analyse des données Renacoq est trés utilisée pour justifier
I’évolution du calendrier vaccinal en France et permettre une évaluation continue de son
impact épidémiologique.
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c¢) La coqueluche chez le nourrisson en France

De 1903 a 1960 (avant 'apparition de la vaccination), la coqueluche était une maladie
fréquente. Elle était la premiere cause de mortalité infantile en France. Environ 5000 cas
étaient notifiés tous les ans en France, avec des cycles épidémiques tous les 3-4 ans (6).

La vaccination anticoquelucheuse a été introduite en France en 1959 et généralisée en
1966 lors de la combinaison avec les valences diphtérie, tétanos et poliomyélite (6).

A partir de cette année-la, 'effondrement du nombre de cas et de la mortalité a été

spectaculaire : 1000 cas et 30 déces en 1970, puis 86 cas et 1 déces recensés en 1985
(figure 2).

La maladie paraissant controlée, la coqueluche ne figure plus parmi les pathologies a
déclaration obligatoire depuis 1985 (7). Il est donc difficile de suivre son évolution, qui
est tres probablement sous-estimée. Les cas groupés doivent étre notifié a I’Agence
Régionale de Santé (ARS). Pratiquement, tous les cas de coqueluche chez les nourrissons
agés de 0-2 mois sont hospitalisés, ce qui permet d'estimer l'incidence nationale de la
coqueluche dans ce groupe d'age grace au réseau Renacoq (8).

Effectif
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Figure 2 : Morbidité et mortalité dues a la Coqueluche en France de 1945 a 1986. Source : Direction Générale
de la Santé, Comité des Vaccinations. Guide des vaccinations. INPES; 2006

Cependant, la coqueluche persiste en France et reste la premiere cause de décés par
infection bactérienne chez le nourrisson de moins de 3 mois (hors nouveau-né) (9).
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Figure 3 : Nombre et dge des cas de coqueluche du réseau Rénacoq 2004 : enfant jusqu’a 16 ans (gris) et
nourrisson jusqu'a 11 mois (orange). Source : Direction Générale de la Santé, Comité des Vaccinations. Guide
des vaccinations. INPES; 2006
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Figure 4 : Nombre de cas de coqueluche chez les nourrissons de 0-5 mois et incidence de la coqueluche chez
les nourrissons de 0-2 mois de 1996 a 2013 selon les données RENACOQ. Source : Guiso N. 7éme réunion du
groupe vaccination prévention de la SPILF. La coqueluche en 2015. Qui faut-il vacciner? Quelles sont les
recommandations? 2015.
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D’apres les données du réseau Renacoq (1,10,11), 3318 cas de coqueluche confirmés
chez des nourrissons de moins de 6 mois ont été déclarés a I'InVS sur la période de 1996
a 2012 dont 64 % chez des nourrissons de moins de 3 mois (figures 3 et 4).

L’évolution de I'incidence annuelle des cas de coqueluche chez les nourrissons agés de
moins de 3 mois a permis d’identifier 5 pics épidémiques (figure 4): en 1997, 2000,
2005, 2009 et 2012 (chaque cycle coincide avec une modification du calendrier vaccinal).
L’incidence variait de 96 cas pour 100 000 nourrissons agés de moins de 3 mois en 2010,
a 440 cas pour 100 000 en 2000. L'incidence moyenne estimée pour les nourrissons
agés de 0-2 mois a diminué significativement entre 1996-1998 et 2008-2012 de 264 a
179 pour 100 000 (8), ce qui montre l'effet bénéfique de l'ensemble des stratégies
vaccinales francaises vis-a-vis de la coqueluche du nourrisson.

Parmi les 3318 cas de nourrissons de moins de 6 mois atteints de coqueluche, 18,4 %
ont été admis dans un service de réanimation dont 88 % étaient 4gés de moins de 3 mois
(1,8).

Au cours de la période, 37 déces ont été recensés (1,7 %) dont 89,9 % concernaient des
nourrissons de moins de 3 mois. La l1étalité est restée stable, entre 1 et 3 % (1).

En 2013, le rapport de surveillance du CNR (12) rapporte que 1'age des patients (154)
sur lesquels ont été collectés les isolats est comparable a celui des années 2011 et 2012,
avec 60 % des isolats recueillis chez des nouveau-nés de moins de 6 mois, et 12 % chez
les plus de 16 ans.

Entre 1999 et 2000, une étude menée dans 30 unités de réanimation pédiatrique
francaises a montré que la coqueluche était la premiére cause de mortalité chez les
nourrissons agés de 10 jours a 2 mois de vie. Elle est la troisieme cause de déces (13 %)
tout age confondu apres le méningocoque et le pneumocoque (13).

De 1979 a 2011, 114 déces par coqueluche ont été notés sur les certificats de déces
envoyés au Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de déces (CépiDC) dont
81% concernaient des enfants de moins de 1 an. La quasi-totalité de ces déces
survenaient avant I'age de 3 mois. La moyenne des déces était de 3 par an, avec des pics
en 2000 et 2005, avec 10 déces d’enfants de moins de 1 an (1).

Sur la période de 1996 a 2012, selon les données du réseau Rénacoq, la source de
contamination des nourrissons malades est retrouvée dans un cas sur deux. Les parents
étaient a I'origine de la transmission dans 41 a 57 % des cas et la fratrie dans 17 a 24 %
(1,8). En 2012, les parents étaient la source de contamination dans 63 % des cas et la
fratrie dans 27 % des cas. Les meres étaient identifiées comme étant le plus souvent la
source de contamination par rapport aux peres (1,10,11). En 2010, 'OMS rapporte le
méme constat (4).

Selon une étude prospective (14) effectuée en Allemagne, au Canada, aux Etats-Unis et
en France en 2007, ce sont les membres de la famille et en premier lieu les parents qui
sont a |'origine de la contamination par B. pertussis dans 76 a 83 % des cas. Des résultats
analogues ont été rapportés dans de nombreux autres pays (4).
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En France, la proportion des contaminateurs agés de 10 a 19 ans tend a diminuer et
celles des plus de 30 ans a augmenter. La proportion des contaminateurs agés de moins
de 9 ans tend a augmenter depuis 2008 (10,11).

3. Pathogénie

a) Bactériologie

La coqueluche est due a une bactérie Gram négatif du genre Bordetella. Ce sont des
coccobacilles aérobies stricts, ayant un métabolisme respiratoire et dont la température
optimale de croissance se situe entre 35 et 37 °C. Ce genre Bordetella comprend neuf
especes dont B. pertussis et accessoirement B. parapertussis, les agents de la coqueluche
chez ’homme, du nouveau-né a I'adulte. (2,15).

Les Bordetella sont cultivables sur un milieu mis au point par Bordet et Gengou, ou un
autre milieu dit de «de Regan Lowe ». Selon les conditions environnementales, le
phénotype des especes de Bordetella peut se modifier et montrer différentes
expressions des facteurs de virulence. Ces facteurs comprennent (4) :

- la toxine pertussique

- I’'hémagglutinine filamenteuse

- la pertactine

- les fimbriae de types 2 et 3

- la toxine adénylate-cyclase

- la cytotoxine trachéale

- lelipooligosaccharide

- etl’endotoxine coquelucheuse.

b) Physiopathologie, transmission et immunité (2,4,16)

Cette infection respiratoire contagieuse est transmise par voie aérienne (gouttelettes), a
partir d’'un réservoir humain. Elle se fait a partir d’'un sujet malade qui tousse. Elle est
essentiellement intrafamiliale ou intra-collectivité.

Le risque de transmission est d’autant plus important que :
- l'exposition aux sécrétions est prolongée et répétée
- elle se déroule dans une enceinte fermée de petite dimension
- le contaminateur est dans une phase précoce de la maladie.

La contagiosité est maximale a la phase catarrhale de la maladie, puis diminue et peut
étre considérée comme nulle a 3 semaines d’évolution (sans antibiotique).

Apres l'inhalation de particules infectées, les bactéries entrent dans 'arbre respiratoire
supérieur et adherent aux cellules trachéales ciliées. Elles se multiplient sur I'épithélium
cilié respiratoire trachéo-bronchique et sécretent plusieurs toxines spécifiques qui
entrainent la nécrose de la muqueuse respiratoire.

La pathogénese est complexe et mal connue. Cependant, I'hémagglutinine filamenteuse,
la pertactine et les fimbriae facilitent I'attachement a I'épithélium. La toxine pertussique,
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la cytotoxine trachéale et la toxine adénylate-cyclase permettent de détruire le
revétement épithélial et d’échapper au systeme immunitaire de I'hdte. La toxine
pertussique se fixerait sur les lymphocytes circulants et serait a l'origine de
I’hyperlymphocytose.

L’'immunité n’est pas durable dans le temps, qu’elle soit acquise naturellement (4 a 20
ans) ou apres vaccination (4 a 12 ans) (17). L'immunité anticoquelucheuse est tres
complexe, en reflet avec les nombreux facteurs qui sont nécessaires a Bordetella pour
étre pathogene.

Du fait de la variabilité antigénique des Bordetella, il existe un polymorphisme de la
bactérie selon les régions et le temps. Ainsi, l'efficacité des vaccins anticoquelucheux
actuels pourrait progressivement s’estomper (4,18). Il est trés important de poursuivre
I'analyse génétique des souches circulantes pour suivre leur évolution et adapter la
stratégie vaccinale.

c¢) Manifestations cliniques (2,4,19)

L’expression clinique est variable d'un individu a l'autre, selon 'age et le statut vaccinal.
Depuis I'apparition de la vaccination, des formes atypiques ou asymptomatiques sont
apparues notamment chez I'adolescent et I'adulte.

Forme typique du sujet non vacciné

L’incubation, silencieuse, est de 9 a 10 jours (éventail : 7-21 jours). Elle est suivie de la
phase catarrhale qui dure 1 a 2 semaines. Cette phase est non spécifique. Elle apparait
comme une infection des voies respiratoires hautes avec rhinorrhée, éternuements,
conjonctivite, toux modérée. Il y a peu ou pas de fievre. Durant cette période, le sujet est
contagieux.

Progressivement, la toux devient spasmodique, émétisante, a prédominance nocturne et
rebelle aux antitussifs. Classiquement, la quinte consiste en la survenue paroxystique
d’acces violents de toux sans respiration efficace, entralnant une turgescence du visage
avec rougeur conjonctivale. Elle peut durer jusqu’a une minute et les dernieres
secousses liberent parfois une expectoration muqueuse et sont suivies par la reprise
inspiratoire qui annonce la fin de la quinte. C’est le classique chant du coq. Le sujet est
alors exténué. Les quintes augmentent pendant 1 a 2 semaines, puis diminuent mais
peuvent persister 3 a 4 semaines. La contagiosité régresse rapidement apres les
premieres quintes.

Vient ensuite, la période de déclin et de convalescence, ou les quintes disparaissent
progressivement. Mais la toux peut parfois durer 2 a 3 mois (figure 5).
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Figure 5 : Graphique schématique des symptémes de la coqueluche. Source : Worl Health Organization.
Laboratory Manual for the Diagnosis of Whooping Cough caused by Bordetella pertussis/Bordetella
parapertussis. Update 2014. Inmunization, Vaccines and Biologicals. 2014.

Forme clinique du nourrisson non vacciné

Le nourrisson peut présenter des formes séveres de la maladie, du fait de son jeune age,
de son statut non vacciné et de la fréquence des complications respiratoires et
nutritionnelles.

A cet age, le chant du coq est absent, les quintes sont atypiques et mal tolérées. C’est vers
la troisieme semaine que peuvent apparaitre :

- les quintes asphyxiantes, avec apnées prolongées, cyanose, et possibles
convulsions anoxiques avec risque de mort en absence de stimulation
respiratoire immédiate

- les apnées syncopales : arrét respiratoire brusque et inopiné, sans toux

- les troubles respiratoires a type d’hypoventilation alvéolaire d’origine centrale
avec encombrement massif, atélectasie et surinfections.

Chez les jeunes nourrissons, les apnées sont souvent le seul symptéme. Aussi, la clinique
peut évoquer une infection a adénovirus, par le virus respiratoire syncitial, la grippe, le
mycoplasme ou d’autres germes.

La coqueluche maligne se manifeste par une détresse respiratoire suivie d'une
défaillance polyviscérale et d’'une hyperlymphocytose majeure. Cette forme atteint
exclusivement les nourrissons de 0 a 3 mois. Elle est responsable de la quasi-totalité des
déces liés a la coqueluche déclarés en France. Par ailleurs, la coqueluche est impliquée
dans la mort subite du nourrisson (16).

De plus, I'abondance des vomissements et le refus alimentaire peuvent provoquer une
dénutrition avec risque de déshydratation, d’hypoglycémie et d’hypocalcémie.
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Forme clinique de I'’enfant ou de I'adulte anciennement vaccinés

L’'immunité, qu’elle soit acquise de fagon naturelle ou apres vaccination, décroit de facon
progressive, ce qui explique une grande variabilité des manifestations cliniques de la
coqueluche, allant de la forme typique a une banale toux.

Ainsi la coqueluche chez I'adulte est le plus souvent méconnue. Dans une étude menée
en médecine générale en Ile de France, chez 271 adultes présentant une toux de plus de
7 jours, 32 % avait une coqueluche confirmée. Parmi ces patients, 60 % ont déclaré avoir
été vaccinés et 33 % ont rapporté un antécédent de coqueluche dans l'enfance. On
estime ainsi a 300 000 le nombre de cas de coqueluche par an en France (20).

« Le diagnostic devrait étre évoqué devant toute toux sans cause évidente, persistant ou
s'aggravant au-dela d'une semaine, surtout si elle s’accompagne d'une notion de
contage » et qu’elle est a recrudescence nocturne et insomniante (16). Ces formes
contribuent a disséminer l'infection.

Les complications possibles

Les nourrissons de moins de 3 mois sont plus susceptibles aux complications. Elles sont
de trois types :

- Infectieuses, telles que linfection broncho-pulmonaire, l'otite suppurée, la
pneumopathie de déglutition, I'atélectasie surinfectée, la pleurésie

- Mécaniques liées a lintensité de la toux et a l'hyperpression expiratoire
intrathoracique : ulcération du frein de la langue, hémorragie sous conjonctivale,
hernie, emphyséme médiastinal et cervical, pneumothorax, prolapsus rectal

- Neurologiques : convulsions, séquelles neurologiques secondaires a l'anoxie
cérébrale (devenues rares dans les pays industrialisés)

Dans les pays industrialisés, la complication la plus fréquente est la pneumopathie. Un
taux de complications de 23,8 % a été observé chez les nourrissons 4gés de moins de 6
mois (21).

Les complications sont plus fréquentes et redoutables dans les pays en voie de
développement. Le taux de létalité moyen est estimé a pres de 4 % chez les nourrissons
de moins de 1 an (4).

Ainsi, on peut constater que les cas graves et les déces sont surtout notifiés au cours des
premiers mois de vie, tandis que la coqueluche chez le grand enfant ou a I'dge adulte
passe souvent inapercgue du fait de son évolution fréquemment atypique (4).
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4. Diagnostic

Le diagnostic de la coqueluche est souvent retardé.

a) Diagnostic clinique

Les criteres diagnostiques différent selon les pays, il n'y a pas de consensus
international (22). Le diagnostic doit étre évoqué selon la clinique puis confirmé
biologiquement.
En France, il repose essentiellement sur trois critéeres (16) :
- le déroulement de la maladie stéréotypé, comme vu précédemment
- le caractere de la toux, persistante au-dela de 7 jours, avec recrudescence
nocturne et insomniante
- l'identification de contaminateurs : I'existence de tousseurs dans |'entourage doit
étre systématiquement recherchée.

b) Diagnostic biologique

Face a un cas suspect cliniquement, un diagnostic biologique est nécessaire pour
confirmation (23).
Il existe deux types d’approches pour le diagnostic biologique :
- directe par identification du microorganisme par culture ou Polymerase Chain
Reaction (PCR) dans des prélevements rhinopharyngés
- indirecte par la sérologie consistant a détecter les anticorps spécifiques dans le
sérum de I'individu.
L’utilisation de I'un ou I'autre de ces tests varie selon la durée du début de la toux (figure
6).

Diagnostic biologique direct (16,19,24,25)

Le prélevement biologique le plus approprié est 'aspiration nasopharyngée, réalisée le
plus précocement possible. Si elle n’est pas possible, un écouvillon en dacron peut étre
utilisé ou une expectoration recueillie.

La culture bactérienne est considérée comme le « gold standard » (25). Elle est tres
spécifique (100 %) et permet une détermination du germe. En revanche, elle est
relativement peu sensible (de l'ordre de 60 % a la période catarrhale puis décroit
rapidement) et demande des milieux de culture sélectifs.

Le prélevement pour la culture doit étre envoyé au CNR de la coqueluche et autre
bordetellose, dans le strict respect de la réglementation pour l'acheminement des
échantillons biologiques, afin d’analyser les souches circulantes, leur évolution et leur
résistance aux antibiotiques. Ce diagnostic est pris en charge par I'assurance maladie.

La PCR en temps réel est une technique moléculaire rapide avec une excellente
sensibilité (70 a 99 %). En effet, la détection de 'ADN permet de déceler le germe
jusqu’a 3 semaines apres le début de la toux. Elle est effectuée sur les mémes
prélevements que la culture. Contrairement a cette derniere, la PCR peut étre positive
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méme apres une antibiothérapie. Les résultats doivent étre interprétés en fonction de la
clinique et de I'épidémiologie.

Elle est devenue le maitre examen (16). Cependant, elle n’est pas spécifique de B.
pertussis (23). Elle est remboursée par I'assurance maladie et est pratiquée dans de
nombreux laboratoires.

L'immunofluorescence est une méthode qui est abandonnée de par sa faible spécificité
et sensibilité.

Diagnostic biologique indirect

La sérologie n’est a utiliser qu’apres 2 a 3 semaines de toux et n’est interprétable que si
le sujet n’a pas recu de vaccin dans les 3 ans selon le Haut Conseil de Santé Publique
(HCSP) (16) ou 1 an selon 'OMS (24). La période optimale est entre 2 et 8 semaines
apres I'apparition de la toux.

Les anticorps antitoxine pertussique, spécifiques de l'infection a B. pertussis, doivent
étre recherchés par la technique de référence Elisa. Selon le dernier rapport du HCSP de
juillet 2014, elle n’a plus sa place dans la stratégie diagnostique de la coqueluche en
pratique courante (23). Les sérologies ne sont plus remboursées par 'assurance maladie
en France.

Cough Onset

e —

Figure 6 : Période optimale pour les tests diagnostic de la coqueluche a partir de 'apparition de la toux (en
semaine). Source : Centers for Disease Control and Prevention - Pertussis: Diagnosis Confirmation. 2013

4

c) Autres examens complémentaires

L’hémogramme retrouve, de facon inconstante, lors de la phase paroxystique, une
hyperleucocytose entre 15000 et 20000/mm3 avec hyperlymphocytose a 60-90 %.

La radiographie pulmonaire est le plus souvent normale. Des complications de la
maladie peuvent étre retrouvées lors de la période des quintes, telles que des
atélectasies, une surinfection...

d) En pratique

Le diagnostic clinique et biologique de la coqueluche n’est pas facile, les faux signaux
sont fréquents d‘ou la nécessité de recouper tous les éléments (clinique, biologique et
épidémiologique). Il faut toujours mener une enquéte autour du cas malade pour
retrouver le contaminateur et les cas secondaires (16).
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En pratique, d’apres le HCSP, pour affirmer le diagnostic de coqueluche (figure 7), il
faut (16,23):

- des informations cliniques sur le cas: date de début, caractéristiques des
symptdmes, notion de contage, statut vaccinal

- une confirmation biologique pour tous les cas isolés si possible, ou des premiers
cas secondaires dans les cas groupés.

Diagnostic de la coqueluche chez 1’adulte

Penser a la coqueluche!
Quels que soient les antécédents
- de maladie ou
- de vaccination coquelucheuse
s’ils remontent a plus de 10 ans

Durée de toux < 15 jours Durée de toux > 15 jours et < 21 jours Durée de toux 2 21 jours

“ o~ | !
F “

Prélévement nasopharyngé
(au laboratoire) - Recherche d’un cas secondaire et culture
Délai de rendu des résultats et/ou PCR pour diagnostic direct
6 Jours 3 Jours
Examen remboursé
Oui

Figure 7 : Diagnostic de la coqueluche chez I'adulte. Source : Haut Conseil de la Santé Publique. Conduite a
tenir devant un ou plusieurs cas de coqueluche. 2014

5. Prise en charge thérapeutique

a) Hospitalisation

Elle est systématique, en milieu spécialisé, pour les nourrissons de moins de 3 mois
(19,23) du fait des risques de complications. Au-dela de cet age, elle sera envisagée en
fonction de la tolérance clinique. Elle permet une surveillance cardiorespiratoire
continue et un nursing adapté. Un masque a oxygene doit étre branché en permanence
dans la chambre. Chaque quinte doit étre notée sur une pancarte.

Entre 8 et 10% des nourrissons nécessitent une hospitalisation en soins intensifs (2).
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b) Isolement

Les cas doivent étre isolés, que ce soit a domicile ou a I'hopital, au moins 5 jours apres le
début de l'antibiothérapie (ou 3 jours si le malade est traité avec l'azithromycine)
(16,23).

c) Antibiothérapie

Le traitement antibiotique est indiqué dans les 3 premieres semaines d’évolution (23).

Il a pour objectif de diminuer la contagiosité (3 a 5 jours versus 3 semaines) et ainsi
d’autoriser le retour dans la collectivité.

Par contre, il n’a pas d’effets sur I'évolution de la maladie elle-méme (26), sauf en cas
d’administration précoce (27). En effet, selon « Centers for Disease Control and
Prevention », si le traitement antibiotique est débuté des la premiere ou deuxieme
semaine d’évolution de la maladie, les symptomes peuvent étre diminués (27).

Il est important de commencer le traitement t6t, voir méme avant les résultats des
analyses biologiques selon les cas, pour diminuer le portage, la contagiosité voir
diminuer l'intensité des symptomes.

Le traitement a privilégier est I'un des deux macrolides suivant (réduction du nombre de
prises, de la durée du traitement et meilleure tolérance) (23,26) :

- L’azithromycine a la posologie de :
o 20mg/kg/j en 1 seule prise journaliere (sans dépasser la posologie adulte
de 500 mg/j) pendant 3 jours chez I’enfant
o 500 mg/jen 1 prise pendant 3 jours chez I'adulte
- Laclarithromycine a la dose de :
o 15 mg/kg pendant 7 jours en 2 prises journalieres (maximum de 500 mg 2
fois par jour) chez I'’enfant
o 500a1000 mg/j pendant 7 jours en 2 prises journalieres chez I'adulte.

Chez les nourrissons de moins de 1 mois, I'azithromycine sera préférée (27).
En cas d’allergie aux macrolides, le cotrimoxazole peut étre utilisé (23,27).

Chez la femme enceinte, les 2 macrolides peuvent étre prescrits quel que soit le terme
(23).

Chez la mere allaitante, le nouveau-né étant dans la majorité des cas également traité, il
n’y a pas lieu de proposer une conduite a tenir spécifique.

Aucun autre traitement (salbutamol, corticoides, fluidifiants, gammaglobulines,
antitussifs...) n’a fait la preuve de son efficacité et leur utilisation n’est pas justifiée
(23,28).
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II. La vaccination anticoquelucheuse

1. Principe de la vaccination

L’objectif de la vaccination est de permettre a I'individu de développer une protection
active, spécifique, vis-a-vis d'un agent infectieux, avant toute exposition a cet agent, en
utilisant les ressources naturelles de I'immunité anti-infectieuse (29).

Elle consiste a introduire chez un individu une préparation antigénique dérivée de ou
similaire a I'agent infectieux, de maniere a lui faire produire une réponse immunitaire,
capable de le protéger contre les aléas de I'infection naturelle. Elle exploite la capacité de
mémoire de 'immunité. Lors d'un contact ultérieur avec I'agent infectieux, la rapidité de
la reconnaissance et l'intensité de la réponse immune spécifique permettront d’éviter
I'infection.

Elle permet ainsi une prévention individuelle mais surtout collective, dans le but
d’éradiquer une maladie infectieuse.

2. Les vaccins anticoquelucheux

Il existe deux types de vaccins anticoquelucheux : les vaccins a germes entiers (Ce) et les
vaccins acellulaires (Ca).

a) Les vaccins a germes entiers

Il s’agit des premiers vaccins des années soixante, dont le premier Vaxicog® date de
1959. Puis, la vaccination s’est généralisée a partir de 1966 avec I'association aux autres
vaccins diphtérie, tétanos et poliomyélite (TétraCoq®).

IIs sont préparés a partir de suspensions de B. pertussis inactivées par la chaleur. Ils
contiennent tous des sels d’aluminium comme adjuvant (2).

Les différents fabricants utilisent diverses souches de B. pertussis, dont la « généalogie »
n’est pas disponible facilement (4,18). En effet, il est difficile de cultiver la bactérie de
facon reproductible et d’obtenir une expression des facteurs de virulence similaire. Ces
vaccins sont donc relativement hétérogenes entre eux, et leur production non fiable.

La plupart des vaccins a germes entiers sont associés a I'anatoxine diphtérique et a des
anatoxines tétaniques. Certains sont aussi associés a d’autres vaccins indiqués au cours
de la petite enfance, comme les vaccins anti-Haemophilus influenzae type b, anti-hépatite
B et antipoliomyélitique inactivé.

Ces vaccins ne sont pas homologués pour l'usage systématique chez le grand enfant,
'adolescent et I'adulte (4).

IIs ne sont plus disponibles en France depuis 2006, a cause de leur mauvaise tolérance
et de 'apparition du vaccin acellulaire. Mais ils sont encore largement utilisés dans le
monde.
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b) Les vaccins acellulaires

C’'est au Japon, en 1981, que le premier vaccin acellulaire a été préparé. Ce type de
vaccin est progressivement devenu le plus utilisé dans le monde industrialisé (4).

IIs sont composés de protéines bactériennes purifiées et inactivées. Ils contiennent un
ou plusieurs antigenes suivants: toxine pertussique, hémagglutinine filamenteuse,
pertactine et fimbrae de type 2 et 3.

Les vaccins acellulaires actuels different les uns des autres par le nombre et la quantité
des constituants antigéniques, le clone bactérien utilisé initialement pour la production,
les méthodes de purification et de détoxification, les adjuvants incorporés.

Aucune altération importante de 'efficacité de ces vaccins n’a été documentée quelles
que soient les modifications génétiques de la bactérie au cours du temps (4).

I[Is sont disponibles sous forme combinée avec les vaccins antitétanique et
antidiphtérique ainsi qu’avec les autres vaccins de la petite enfance (comme le vaccin a
germes entiers).

Les formes commerciales du vaccin acellulaire chez le nourrisson en primovaccination,
en France, sont les suivantes :

- Le vaccin hexavalent: Infanrix Héxa® contenant un vaccin diphtérique,
tétanique, poliomyélite inactivé, coqueluche acellulaire, haemophilus influenzae
type B et hépatite B

- Les vaccins pentavalents (combinants tous ceux cités ci-dessus sauf le vaccin
anti-hépatite B) :Infanrix Quinta®, Pentavac®

- Le vaccin quadrivalent (diphtérie, tétanos, poliomyélite inactivée, coqueluche
acellulaire) : Tétravac Acellulaire® et Infanrix Tétra®.

Les vaccins disponibles en France pour les rappels sont les vaccins quadrivalents :

- Infanrix Tétra® et Tétravac Acellulaire®: rappel diphtérique, tétanique,
poliomyélite inactivé et coqueluche acellulaire en concentration normale
(DTPCa) chez I'enfant

- Boostrix tétra® et Répévax® : vaccins combinés avec doses réduites d’anatoxine
diphtérique et d’antigenes coquelucheux (dTPca), destinés plus particulierement
aux adolescents.

Les deux vaccins disponibles en France pour la vaccination anticoquelucheuse des
adultes sont : Répévax® et Boostrix Tétra®.

IIs sont tous adsorbés sur sels d’aluminium. Il n’existe pas de vaccin anticoquelucheux
monovalent.
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3. Efficacité des vaccins anticoquelucheux

a) Efficacité du vaccin a germes entiers

Ce vaccin a été utilisé pendant de nombreuses années. Il s’est avéré étre tres efficace et a
permis de réduire I'incidence de la coqueluche et de ses formes graves.

En France, jusqu'en 1967, environ 5000 cas de coqueluche ont été rapportés chaque
année. Avec l'arrivée des programmes de vaccination a germes entiers, le nombre de cas
chute avec moins de 1000 cas par an apres 1970 puis 86 cas et 7 morts/an apres 1980
(18,30) (figure 2). Le programme de vaccination francais est si réussi que des 1985, la
coqueluche cesse d'étre une maladie a déclaration obligatoire.

De méme aux Etats-Unis, I'incidence de la coqueluche est passée de 175000 cas/an entre
1920 et 1930 a moins de 5000 cas/an aprés 1970, avec la mise en place de la
vaccination (31).

Jefferson T. (32) a fait une revue de la littérature sur l'efficacité des vaccins
anticoquelucheux chez les enfants de moins de 15 ans (portant sur 49 essais controlés
randomisés et 3 études de cohorte). En prenant la définition de la coqueluche
recommandée par 'OMS en 2003, I'efficacité du vaccin a germes entiers est plus élevée
que le placebo, de I'ordre de 78 %. Cependant, elle est tres variable d’'un vaccin a I'autre
(reproductibilité de fabrication difficile).

L’efficacité vaccinale de ce vaccin seul se situe entre 61 % et 89 %, alors que !'efficacité
des vaccins combinés DTPCe (Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite et coquelucheux a
germes entiers en concentration normale) se situe entre 46 % et 92 % (32).

La coqueluche ayant été longtemps considérée comme une maladie infantile, on sait peu
de choses sur 'efficacité vaccinale chez les adultes (4).

bY

Bien que la reproductibilité du vaccin soit peu fiable, les vaccins a germes entiers
continuent d’avoir une efficacité élevée apres plus de 30 ans d’utilisation en France (30).
Cependant, la Pologne retrouve une diminution de son efficacité entre 1996 et 2001 :
chez les enfants de 2 a 5 ans, I'efficacité passe de 97 % a 73 % ; et chez les enfants de 6 a
9 ans de 84 % a 69 % (33).

b) Efficacité du vaccin acellulaire

Les vaccins acellulaires sont constitués de plusieurs antigenes. Selon leur nombre,
I'efficacité varie.

Dans les années 1990, de nombreuses études randomisées en double aveugle ont
montré 'efficacité des vaccins acellulaires et leur tolérance. Les principales ont été
récapitulées dans un article du Journal of Infectious Diseases en 2014 (31).

Une revue de la littérature Cochrane a été réalisée par Zhang L. en 2012, incluant 6
essais contrdolés randomisés du vaccin acellulaire chez les enfants (34). Il conclut que
|'efficacité des vaccins acellulaires contenant au moins 3 composants varie de 84 % a
85 % pour la prévention de la coqueluche typique, et de 71 % a 78 % pour la prévention
des formes bénignes de la coqueluche. En revanche, les vaccins acellulaires a un ou deux
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composants sont moins efficaces : 59 % a 75 % contre la coqueluche typique versus 3 %
a 54 % contre les formes bénignes (34).

De méme, la revue de la littérature effectuée par Jefferson T. en 2003 (32) conclut que
les vaccins acellulaires a 1 ou 2 composants ont une efficacité inférieure (67-70 %) a
ceux ayant au moins 3 composants (80-84 %).

Il est admis qu’il faut au moins 2 doses d’un vaccin acellulaire pour obtenir une
protection (4). Les données de surveillance suédoise (35) de 1996 (début de la
vaccination anticoqueluche) a 2007 le montrent.

Pour des enfants agés de 3 a 5 mois, l'incidence de la coqueluche a diminué de
264/100000 pour les nourrissons non vaccinés a 155/100000 pour des enfants ayant
recus une dose d'un vaccin acellulaire avant le début de la maladie.

Dans la tranche d'age de 5 a 12 mois, I'incidence passe de 526 a 95 puis a 24/100000
pour des enfants, respectivement, sans, avec 1 et 2 doses.

De plus, le taux d'hospitalisation pour des nourrissons ayant re¢u 1 dose de vaccin
acellulaire avant le début de la maladie était significativement plus bas que pour les
enfants non vaccinés du méme age.

c) Efficacité comparée des deux types de vaccins

Les deux types de vaccins Ce et Ca sont efficaces dans la prévention de la coqueluche.

Cette efficacité varie selon les définitions des cas de coqueluche pris en compte.
Cependant, d’apres I'OMS (4), « les meilleurs vaccins acellulaires sont plus efficaces que
les moins bons vaccins a germes entiers, mais peuvent étre moins efficaces que les
meilleurs vaccins a germes entiers » (34).

b

Pour estimer l'impact du remplacement du vaccin a germes entiers par le vaccin
acellulaire en France, la revue de Bonmarin (36) en 2009 a étudié I’évolution du nombre
et I'age moyen des cas déclarés entre 6 mois et 16 ans. Le nombre annuel suit la méme
évolution cyclique sans tendance a la hausse. L’age moyen est passé de 65 (période de
1996 a 2005) a 68 mois (2006-2007), sans différence significative.

d) Evolution des souches en France et conséquences sur l'efficacité vaccinale

La surveillance microbiologique permet d’étudier les souches bactériennes circulantes
et leur virulence. Ainsi, aprés quelques années d’utilisation du vaccin acellulaire, des
modifications antigéniques bactériennes ont été mises en évidence. Il existe
actuellement en France des bactéries n’exprimant pas I'antigene vaccinal pertactine. Ces
isolats sont aussi virulents et transmissibles que ceux qui I'expriment (37). Cependant,
les vaccins actuels restent efficaces (37).

La surveillance en ville permet de suivre une éventuelle diminution de la durée de la
protection vaccinale.
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4. Tolérance et effets indésirables

La vaccination par les vaccins entiers est fréquemment associée a des réactions
indésirables mineures (1 pour 2 a 10 injections) (4) telles que :

* Rougeur et tuméfaction locales
* Induration

* Fievre

e Agitation

Les pleurs prolongés et les convulsions fébriles sont moins fréquents (moins de 1 pour
100 injections) (4).

La revue de la littérature de Jefferson de 2003 (32) conclut que :

* le vaccin a germes entiers est associé de fagon significative a une incidence
plus élevée d’apparition de rougeur, tuméfaction, induration, fievre de plus
de 39°C et pleurs de plus de 2h que le placebo ou le vaccin DT (vaccin
composé d’anatoxine diphtérique et anatoxine tétanique a concentration
normale)

* lincidence d’épisodes hypotoniques-hyporéactifs ou de crises convulsives
avec ce vaccin n’est pas statistiquement significative.

C’est en partie a cause de cette mauvaise tolérance que les vaccins acellulaires ont été
développés.

Les vaccins a germes entiers ne sont pas recommandés en rappel chez I'adolescent ni
I'adulte (4).

Avec les vaccins acellulaires, les évenements indésirables locaux et systémiques sont
comparables a ceux observés avec le placebo ou le vaccin DT, quel que soit le nombre de
constituants antigéniques (32).

Cependant, les vaccins acellulaires en rappel de la primo-vaccination ont tendance a
provoquer plus de réactions locales, bien qu’elles disparaissent toujours spontanément
(4). Cette observation a conduit a la mise au point de vaccins acellulaires contenant une
concentration antigénique réduite, afin de diminuer la réactogénicité des rappels chez
'adolescent et I'adulte.

En revanche, la revue Cochrane de 2012 (34) retrouve que les événements indésirables
systémiques et locaux sont nettement moins fréquents avec les vaccins acellulaires
qu'avec les vaccins a germes entiers que ce soit en primo-vaccination ou en rappel.

Par ailleurs, aucun des vaccins combinés n’a provoqué de manifestations indésirables
qui n’auraient pas été déja observées avec I'un des constituants utilisé séparément (4).

Deux études en 2010, 'une en Australie (38) et 'autre en Finlande (39), ont évalué la
tolérance d’un rappel a 3 composants dTca (vaccin composé de concentration réduite en
vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche acellulaire) chez des adultes qui
avaient recus auparavant ce méme vaccin étant adolescent. Le pourcentage de réactions
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générales apres la dose de rappel est comparable a celui rapporté lors de
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I'administration 10 ans avant. Aucun événement indésirable grave n’a été rapporté dans
ces 2 études. Des réactions locales au site d’'injection ont été plus observées lors de
I'administration décennale: gonflement (38,39) et rougeurs (39).

Une étude francaise en 2009 (40) sur 760 sujets montre que la tolérance d'une dose de
dTPca est similaire, qu’elle soit administrée un mois apres une dose de dTP ou d’'un
placebo, chez des adultes déja vaccinés selon le calendrier francais.

Chez la femme allaitante, le vaccin acellulaire étant dépourvu de pouvoir infectant, il n'y
a pas lieu de craindre une infection de l'enfant. L’allaitement maternel n’est donc pas
une contre-indication a la vaccination de la mere (41).

Au total, les vaccins acellulaires avec au moins 2 constituants sont équivalents ou
meilleurs en termes d’efficacité que les vaccins a germes entiers et bien mieux tolérés.
Les deux objectifs majeurs sont ainsi satisfaits.

5. Contre-indications
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Les contre-indications des vaccins coquelucheux acellulaires et a germes entiers
sont (9):

* antécédent de réactions d’hypersensibilité connue a l'un des constituants du
vaccin, ou consécutive a une vaccination antérieure par des vaccins contre la
diphtérie, le tétanos, la poliomyélite ou la coqueluche

* antécédent de complications neurologiques suivant une immunisation antérieure
par I'un des antigenes contenus dans le vaccin

* antécédent d’encéphalopathie d’étiologie inconnue qui serait survenue dans les
sept jours suivant une vaccination antérieure par un vaccin contenant la valence
coquelucheuse.

En cas de forte réaction survenue dans les 48h suivant une injection vaccinale
antérieure (fievre supérieure ou égale a 40 °C, syndrome du cri persistant, convulsion
fébrile ou non, syndrome d’hypotonie-hyporéactivité) avec le vaccin acellulaire, la
poursuite de la vaccination peut étre effectuée (23).

La vaccination doit étre différée chez des sujets atteints d’'une affection fébrile sévere
aigue.

Les vaccins a germes entiers sont également contre-indiqués chez les sujets présentant
un déficit immunitaire, une affection maligne, une infection en cours et agés de plus de
65 ans.

6. Durée de protection de la vaccination

L’'immunité infectieuse, qu’elle soit naturelle ou vaccinale, ne dure pas toute la vie (2).

Dans la population non vaccinée, la maladie survient vers 4-5 ans. Les adultes ayant des
contacts naturels tout au long de leur vie sont généralement immuns (2).
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Dans la population vaccinée, «la recherche épidémiologique appuie I'hypothese selon
laquelle le fait que l'immunité diminue avec 1'dge explique au moins en partie
I'augmentation des cas de coqueluche que l'on observe chez I'enfant scolarisé, les
adolescents et les jeunes adultes » (4).

a) Chez l'enfant

D’apres les réseaux de surveillance en France, la durée de protection induite par le
vaccin acellulaire est similaire a celle induite par le vaccin a germes entiers, soit environ
7 ans, chez les enfants ayant recu 3 doses et un rappel (42,43). De méme en Suede, la
protection des enfants contre la coqueluche, apres une primo-vaccination avec 2 doses
de vaccin acellulaire et un rappel a 12 mois, est d’environ 5 ans (44).

La surveillance aux Etats-Unis montre, en 2010, une augmentation de l'incidence de la
coqueluche chez les 7-10 ans préalablement vaccinés par un vaccin acellulaire. La
Californie a retrouvé le nombre de cas le plus important depuis 52 ans, alors que le taux
de couverture vaccinal des nourrissons est élevé (4). Ces données suggerent qu'une
primo-vaccination suivie d’un rappel ne procure pas une protection au-dela d’environ 6-
7 ans, d’ou la nécessité d’un rappel a 'entrée a I'école.

Parallelement, en Californie, les taux de coqueluche les plus élevés sont retrouvés chez
les nourrissons de moins de 6 mois (168/100000) (4). Ceci suggere que ce sont les
sujets qui ne sont plus immunisés qui transmettent la coqueluche aux jeunes
nourrissons non vaccinés.

Plus récemment, une étude prospective au Royaume-Unis publiée en 2014 (45), a évalué
la fréquence et la sévérité clinique de la coqueluche chez des enfants d'age scolaire
présentant une toux persistante, suite a l'introduction du rappel vaccinal coqueluche
chez les enfants d’age préscolaire. La coqueluche a été diagnostiquée chez un cinquieme
des enfants d'age scolaire qui présentaient une toux persistante en soins primaires. Le
risque de coqueluche était 3 fois plus élevé chez les enfants qui avaient regu le rappel
contre la coqueluche en préscolaire il y a 7 ans ou plus, que chez ceux qui I'avaient recu
dans les 7 dernieres années.

Cette derniere étude ainsi que celle de Koepke de 2014 (46), confirment que la durée de
protection induite par le vaccin acellulaire est courte et suggerent la nécessité d’'un
rappel a I'adolescence.

b) Chez l'adolescent et I'adulte

Il n’existe pas d’études de qualité permettant d’évaluer la protection clinique procurée
par la vaccination anticoquelucheuse chez 'adulte (1), par contre il y a de nombreuses
études d'immunogénicité.

Une étude cas-controle (47) effectuée lors d'une épidémie en 2006 dans une école
militaire, retrouve une efficacité vaccinale de 79 % chez les adolescents et jeunes
adultes dont le dernier rappel avait été effectué dans un délai de 6 ans (5¢me dose a 11-
13 ans). La protection chute rapidement ensuite, avec une efficacité vaccinale de 32 %
au-dela de 7 ans.
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Dans un essai (48) multicentrique, randomisé, en double aveugle, incluant 2781 sujets,
I'efficacité du rappel du vaccin acellulaire a 3 composants, chez des adultes de 15 a 65
ans était de 92 % a 2 ans et demi (pas de suivi au-dela).

Par ailleurs, concernant I'immunogénicité, I'étude Finlandaise de 2010 de Mertsola (39)
a évalué le rappel dTca a 3 composants chez 75 adultes qui avaient recu, 10 ans
auparavant (durant leur adolescence), ce méme vaccin. Selon les auteurs, ce vaccin a été
hautement immunogene, le rappel entrainant une réponse comparable a celle obtenue
apres le 1¢r rappel. Ils estiment que cette étude soutient une recommandation de rappels
décennaux.

De plus, une étude (49) a suivi le taux des anticorps chez des adolescents jusqu’a 5 ans
apres un rappel dTPca a 5 composants. Cing ans apres le rappel, les sujets ont des taux
d’anticorps maintenus en comparaison avec les taux en pré-vaccination. L'étude a été
complétée par une modélisation afin de prédire la décroissance des anticorps jusqu’a 20
ans. Selon ce modele, 87 % des sujets auraient un taux d’anticorps supérieur au taux
pré-booster. Ceci soutient une utilisation décennale du rappel.

III. Stratégies de prévention de la coqueluche du nourrisson

1. Réservoir de la maladie et transmission au nouveau-né

Avant I'ére de la vaccination des nourrissons contre la coqueluche, le principal réservoir
de la maladie était les enfants.

Dans les populations ou les jeunes enfants sont vaccinés avec une couverture élevée
(comme en France), on observe une tres forte diminution de la morbi-mortalité chez les
enfants agés de 2 a 8-10 ans. Cependant, il y a une augmentation du nombre
d’adolescents et d’adultes infectés en I'absence de rappel vaccinal (figure 8) (2,20,50).
Les adolescents et adultes constituent donc maintenant le principal réservoir de la
maladie (figure 8).
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Figure 8 : Distribution des dges des cas d’infection par la coqueluche en Europe de 1998 a 2007. Source : Zepp
F, Heininger U, Mertsola ], Bernatowska E, Guiso N, Roord ], et al. Rationale for pertussis booster vaccination
throughout life in Europe. Lancet Infect Dis. 2011;11(7):557-70.
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Ainsi, malgré la couverture vaccinale des nourrissons élevée en France, la maladie
continue de circuler. Elle reste I'une des plus difficile a éliminer (51).

L’enquéte nationale de 1993-1994 (30) constate qu’il y a une augmentation du nombre
de nourrissons hospitalisés et que ce sont les adolescents et adultes qui transmettent la
maladie. Ces derniers sont susceptibles de contaminer les jeunes nourrissons non ou
incompletement vaccinés, comme le montrent de nombreuses études (14,52,53). Ainsi,
les nouveau-nés et nourrissons sont avant tout contaminés par leur entourage : leurs
parents, fratrie, grands-parents, nourrice (figure 9).

Nourrices
Grands-parents

Oncles et Tantes

Fratrie

Figure 9 : Principaux contaminateurs de la coqueluche chez les nourrissons de moins de 6 mois. Source :
Wendelboe AM, Njamkepo E, Bourillon A, Floret DD, Gaudelus ], Gerber M, et al. Transmission of Bordetella
pertussis to young infants. Pediatr Infect Dis ]. 2007;26(4):293-9.

A défaut d’élimination, le principal objectif de la lutte contre la coqueluche est de
réduire la forme la plus sévere (51) : celle du nourrisson, entrainant I'hospitalisation et
parfois le déces. Cet objectif ne peut étre atteint qu'en renforcant le contréle de la
maladie chez les sujets au contact des nourrissons.

Ainsi, le contrdle de la coqueluche chez les nourrissons exige le contrdle de la maladie
dans toutes les tranches d’age (54) et en particulier a I'heure actuelle : les adolescents et
les adultes (figure 10).
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2. Impact d’'un rappel a I'adolescence

En 1998, en France, un rappel tardif a 11-13 ans est introduit dans le calendrier vaccinal
afin de diminuer le nombre de cas de coqueluche chez les nourrissons contaminés par
les adolescents et jeunes adultes (55). De nombreux autres pays européens, I’Australie,
les Etats-Unis, le Canada suivront cette recommandation. Selon I’'OMS en 2010 : « rien ne
permet de penser que ces programmes ont eu un effet sur la coqueluche grave du
nourrisson » (4).

Cependant, la surveillance hospitaliere en France (Renacoq) depuis 1996, permet d’en
mesurer I'impact, par I'effet sur la morbidité par la coqueluche des nourrissons et plus
directement par le suivi de sa transmission.

Ainsi, entre avril 1996 et décembre 2007 (soit avant et apres la mise en place d'un
rappel a 'adolescence), parmi les 1882 cas de coqueluche chez des nourrissons de
moins de 6 mois, 54 % avait un tousseur dans leur entourage. Parmi ces 1007
contaminateurs présumeés, on retrouvait un membre de la fratrie dans 34 % des cas en
1996 et 13 % des cas en 2007 (36).

De méme, la moyenne d’age de ces contaminateurs est passée de 19,6 ans a 31,9 ans,
durant cette période (36). Bien que la différence ne soit pas statistiquement significative,
’age de la source présumée de l'infection des nourrissons augmente, ce qui suggere une
tendance du déplacement de I'dge moyen des contaminateurs vers I'age adulte.
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De plus, la distribution annuelle des 1882 cas de coqueluche, chez des nourrissons de
moins de 6 mois, montre une évolution cyclique avec une tendance a la baisse du
nombre de cas depuis I'introduction du rappel vaccinal chez I’adolescent. Cette baisse du
nombre de cas concerne essentiellement les nourrissons de 2 a 5 mois (figure 11).
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Figure 11 : Distribution annuelle des cas de coqueluche chez le nourrisson de 0 a 5 mois par tranche d’dge et
changement des politiques vaccinales contre la coqueluche, en France, avril 1996-décembre 2007, selon les
données Renacogq. Source : Bonmarin I, Bouraoui L, Guiso N, Levy-Bruhl D. La coqueluche : collecte de
données et choix des stratégies vaccinales. Médecine Mal Infect. 2009;39(5):271-7.

Chez les jeunes nourrissons non encore vaccinés, de moins de 2 mois, il y a eu 716 cas de
coqueluche sur cette période. Parmi eux, le contaminateur présumé est connu dans
58 % des cas (figure 12). La proportion de coqueluche liée a une contamination par la
fratrie était de 31 % en 1996 et de 15 % en 2007 (36). L’age moyen des contaminateurs
est passé de 21,5 ans avant l'introduction du rappel tardif a 25,5 ans apres, sans que la
différence ne soit significative (36).

Chez ces nourrissons de moins de 2 mois, la primo vaccination n’interfere pas. Ces
observations évoqueraient un effet positif du rappel tardif chez l'adolescent, en
prévention de la coqueluche du jeune nourrisson, ainsi qu'un décalage de 1'dge moyen
du contaminateur vers 1'age adulte.
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Figure 12 : Evolution dans le temps du type de contaminateurs des enfants de 0 a 1 mois, avril 1996-
décembre 2007, en France, selon les données Rénacoq. Source : Bonmarin I, Bouraoui L, Guiso N, Levy-Bruhl
D. La coqueluche : collecte de données et choix des stratégies vaccinales. Médecine Mal Infect.
2009;39(5):271-7.

3. Vaccination chez la femme enceinte

La vaccination durant la grossesse pourrait protéger a la fois la mere et le nouveau-né.

Les anticorps contre la coqueluche traversent facilement le placenta. Ils sont retrouvés a
des taux comparables voir plus haut que ceux de la mere, avec une demi-vie d’environ 6
semaines (56,57). Cependant, le role, le titre ou le type d’anticorps nécessaires pour
protéger les nouveau-nés de la coqueluche restent incertains (4,58).

Quelques études rétrospectives ont été menées dans les années 1940, par Cohen et son
équipe, avec le vaccin entier chez des femmes enceintes, pour évaluer la protection des
nouveau-nés. Ainsi, chez 100 nourrissons nés de meres ayant recu le vaccin a germes
entiers pendant leur grossesse, il n'y a pas eu de cas de coqueluche chez les 8
nourrissons exposés de meres vaccinés, tandis que 3 des 6 nourrissons exposés nés de
mere non vaccinées ont présenté une coqueluche (4,58).

En 2011, aux Etats-Unis, I'ACIP (Advisory Comittee on Immunization Practices)
recommande que les femmes enceintes recoivent le rappel dTPca si elles n’ont pas été
vaccinées précédemment (59). Puis en 2012, elle le recommande de fagon systématique
a toutes les femmes enceintes au 3¢me trimestre (60).

De méme au Royaume Uni, en 2012, devant la montée du nombre de cas de coqueluche,
le Ministere de la Santé britannique recommande un programme provisoire de
vaccination dTPca au 3eme trimestre de grossesse (61).

Un essai randomisé, en double aveugle, versus placebo, avec une méthodologie solide,
mené par Munoz de 2008 a 2012 (62) évaluait la sécurité et I'immunogénicité de
I'administration d'un rappel dTPca durant le 3¢me trimestre de grossesse en
comparaison avec l'administration en post-partum, ainsi que l'effet des anticorps
transférés sur la réponse sérologique du DTPCa des nourrissons (primo-vaccination).
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D’apres cette étude, aucun effet secondaire majeur n’a été constaté, ni chez la femme ni
chez les nouveau-nés. La croissance et le développement des enfants étaient similaires
dans les 2 groupes.

Les concentrations d'anticorps anti-coqueluche étaient significativement plus hautes a
I'accouchement, dans le groupe des femmes qui avaient recu le rappel pendant la
grossesse, en comparaison avec le groupe vacciné en post-partum ; de méme pour leurs
enfants a la naissance et a 2 mois. Il n’'y a pas eu de différence de réponse sérologique
apres la 4¢me dose de primo-vaccination DTPCa des nourrissons dans les 2 groupes.

Cette observation montre 'efficacité du transfert trans-placentaire des anticorps, mais
manque de puissance (petit échantillon). De plus, il n'y a eu aucun cas clinique de
coqueluche, I'efficacité réelle de la vaccination ne peut donc étre démontrée.

Une autre étude publiée en 2014 a évalué la tolérance de la vaccination pendant la
grossesse (63). Plus de 24 000 femmes vaccinées pendant la grossesse ont été
comparées a un échantillon de femmes enceintes surveillées les années précédentes et
non vaccinées : il n'y a eu aucune augmentation d’incidence des pathologies maternelles
ou feetales surveillées.

Une premiere observation de I'efficacité du programme de vaccination au Royaume-Uni,
parue en 2014 (64), montre une haute efficacité de la vaccination durant la grossesse
afin de protéger les nourrissons. Le nombre de cas, chez les nourrissons de moins de 3
mois, est passé de 118 en 2011 a 72 en 2013. L’efficacité vaccinale pour les moins de 3
mois est de 91 % (95 % CI 84 a 95).

Une récente étude cas-témoins au Royaume-Uni (65), estime I’efficacité vaccinale de la
vaccination pendant la grossesse a 91 % (95 % CI 77 %-97 %) pour la prévention de la
coqueluche des nourrissons de moins de 8 semaines de vie.

Néanmoins, il reste a évaluer 1'éventuelle interférence avec les vaccinations a venir du
nourrisson (primovaccination a partir de ses 2 mois) et l'impact de plusieurs
vaccinations chez la femme durant ses différentes grossesses. La surveillance reste

nécessaire afin d’évaluer cette efficacité et cette tolérance.
En France, la vaccination coquelucheuse de la femme enceinte n’est pas recommandée.

D’apres le rapport d’expert de I'OMS en 2014, 1a preuve clinique est incertaine (66) mais
ils recommandent d'envisager la vaccination des femmes enceintes avec le vaccin
acellulaire (1 dose dans le 2¢me ou 3¢me trimestre au moins une semaine avant
I'accouchement) comme une stratégie complémentaire efficace de la primo-vaccination
anti-coquelucheuse de routine dans les pays ou la mortalité infantile due a la coqueluche
est élevée. Les données observées ne portent que sur l'utilisation du
vaccin acellulaire pendant la grossesse et ne peuvent étre extrapolées au vaccin a
germes entiers.
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4. Vaccination du nouveau-né

Un autre moyen de protéger les jeunes nourrissons de la coqueluche serait
d’administrer une dose de vaccin dés la naissance.

Il existe quelques études sur I'immunogénicité et la tolérance d’'une dose de vaccin en
période néonatale.

La vaccination DTPCa a la naissance est bien tolérée, mais entraine une baisse
significative de la concentration des anticorps anti-diphtérie et anti-coqueluche a 7 mois
en comparaison avec la vaccination de routine (67).

L'utilisation d’'un seul vaccin acellulaire monovalent a la naissance, suivi de la
vaccination DTPCa, hépatite B et H. inflenzae de type B a 2, 4 et 6 mois, est bien tolérée.
Elle entraine a 3 mois de vie une augmentation significative de la réponse a 3 antigénes
pertussiques, mais a 7 mois, le titre d’anticorps est similaire dans les 2 groupes. De plus,
ce vaccin interfére avec les vaccins contre I'hépatite B et H. Influenzae de type B en
diminuant leur concentration d’anticorps de facon significative (68).

La vaccination anticoquelucheuse a la naissance n’est recommandée dans aucun pays.
Actuellement, le nouveau-né n’est donc pas une cible directe pour la vaccination anti-
coquelucheuse.

D’apres I'OMS, les données actuelles suggerent |'efficacité de la vaccination néonatale
néanmoins elle ne peut pas étre recommandée en raison des données limitées sur
I'efficacité et la sécurité (66).

D’autres études sont nécessaires pour évaluer son efficacité, sa tolérance et les
interférences avec les autres vaccins.

5. Vaccination des agents de soins de santé

Les agents de soins de santé sont exposés a un risque accru de coqueluche et sont
susceptibles de la transmettre, d’'ou un risque important de maladie nosocomiale grave,
en particulier chez les nourrissons et les personnes immunodéprimées.

Aucune étude n’a évalué I'impact d’un rappel chez le personnel soignant en termes de
morbi-mortalité des nourrissons.

by

Cependant, selon 'OMS (4) elle serait rentable a condition d’obtenir des taux de
couverture élevée. La vaccination anticoquelucheuse des agents de soins de santé est
une composante mineure mais potentiellement importante en prévention de la morbi-
mortalité des nourrissons. Elle semble donc logique.

Devant la survenue d’épidémies de coqueluche au sein du personnel hospitalier
s’occupant de la petite enfance et la difficulté de mise en ceuvre de mesures de controle,
elle est recommandée en France depuis 2004 (69).
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6. Vaccination de l'entourage du nouveau-né: la stratégie du
cocooning

La majorité des nourrissons atteints de coqueluche sont infectés par un contact familial
(14,30,52,53). La vaccination de l’entourage du nourrisson pourrait permettre sa
protection de fagon indirecte.

L’objectif de cette stratégie de cocooning est d'interrompre la transmission de la
coqueluche aux nourrissons qui ne sont pas encore vaccinés (ou de facon incomplete),
dans le but de réduire leur morbi-mortalité.

Une étude sur I'impact épidémiologique de la vaccination des adultes sur la coqueluche
du jeune nourrisson, réalisée en 2002, estime que, grace a cette stratégie, 150 cas de
coqueluche seraient évitables chaque année en France dont 2,7 déces (70).

Cette stratégie vaccinale a été recommandée dans plusieurs pays développés dont la
France, I’Allemagne, I’Australie depuis le début des années 2000 (4) et aux Etats-Unis en
2006.

Ainsi, en France, devant la proportion de la contamination d’enfants de moins de 5 mois
par leurs parents, estimée entre 35 % et 54 % par I'InVS (données RENACOQ) pour la
période 1996-2001, le Conseil Supérieur d’'Hygiene Publique (CSHP) recommande en
2004 la vaccination de tout I'entourage du nouveau-né (71).

Les études d’efficacité de la stratégie de cocooning sont rares, de bas niveau de preuve
ou basées sur des études indirectes. Il existe peu d’études directes.

Une étude américaine (72), publiée en 2012, compare un groupe de nourrissons nés de
meres vaccinées par le dTPca en post-partum, versus meres non vaccinées. Il n’y a pas
de différences statistiques entre les deux groupes en termes d’incidence de la
coqueluche chez les nourrissons de moins de 6 mois. Cette étude suggere fortement que
la stratégie de cocooning avec le vaccin dTPca, doit s’adresser a tout le ménage et
contacts clés du nouveau-né et pas seulement aux meres, au risque de créer un cocon

incomplet de protection autour du nouveau-né vulnérable.

Une étude clinique, publiée en 2014 aux Etats-Unis (73), compare deux groupes de
nourrissons de moins de 6 mois présentant la coqueluche dans 4 hdpitaux des Etats-
Unis. Dans le premier groupe d’enfants nés de janvier 2008 a mai 2009, la stratégie de
cocooning était appliquée (vaccination contre la coqueluche des personnes au contact
du nourrisson). Dans le second groupe, les nourrissons étaient nés entre mai 2004 et
décembre 2007 (avant I'application de la stratégie cocooning). Parmi les enfants ayant la
coqueluche, 49 % étaient dans le deuxieme groupe. Ceci suggere que la stratégie de
cocooning ne semble pas suffisamment efficace pour prévenir la coqueluche du jeune
nourrisson.

Deux études au Canada (74) et en Italie (75) publiées respectivement en 2012 et 2013,
étudient les données épidémiologiques rétrospectives locales pour calculer le nombre
nécessaire a vacciner (NNV) dans le but de prévenir les admissions a I’hopital et a I'unité
des soins intensifs, ainsi que les déces reliés a la coqueluche chez les nourrissons. Ils ont
observé des nourrissons de moins de 3 mois (Canada) et de moins de 12 mois (Italie).
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Dans les 2 études, le NNV est de plus de 10 000 pour prévenir 1 hospitalisation
(présumant que la transmission par contact étroit représentait la cause de 35 % des cas
de coqueluche chez le nourrisson) et de plus de 1 million pour prévenir 1 décés. Dans
I’hypothese que la transmission par contact étroit cause 55 % des cas de coqueluche
chez les nourrissons, le NNV pour prévenir 1 hospitalisation se situe a plus de 5 000.
Selon les auteurs, étant donné le NNV élevé, le cocooning pourrait ne pas étre une
meéthode efficace dans les régions ou I'incidence de la coqueluche n’est pas élevée.

De méme Lim et al. ont évalué en 2014 la pertinence de la stratégie du cocooning en
Ontario (76). Les auteurs ont estimé, le NNV afin d’éviter une hospitalisation ou le déces
respectivement de 12 000 a 63 000 et de 1 100 000 a 12 800 000. L’analyse était bien
menée et concluait a I'inefficacité de cette stratégie en soulignant la tres faible incidence
de la maladie dans cette région.

Les conclusions de ces 3 derniéres études peuvent ne pas étre pertinentes dans des pays
avec une épidémiologie différente de la coqueluche, qui de plus, évolue par cycle : ce qui
est vrai pour une période de faible incidence peut ne pas s’appliquer pendant les
périodes de résurgence de la maladie. D’apres 'analyse critique du Dr Lévy-Bruhl de
I'InVS (77), le NNV est le reflet du risque de la maladie en I'absence de vaccination et ne
reflete que le bénéfice épidémiologique de la vaccination alors que la décision de
vacciner prend en compte la tolérance du vaccin, le rapport coit-efficacité,
'acceptabilité et la faisabilité. Concernant le rapport colt-efficacité de la stratégie de
cocooning, les études sont divergentes.

Un modele de simulation (78) prédit une forte efficacité indirecte de la stratégie
de cocooning, en estimant que la vaccination de I’entourage proche pourrait réduire de
70 % l'incidence de la coqueluche des nourrissons de moins de 3 mois.

Dans une étude américaine par simulation informatisée financée par Sanofi Pasteur (79),
Coudeville et ses collegues ont fait des projections pour cerner quelle stratégie
d'immunisation des adultes et des adolescents (excluant la vaccination durant la
grossesse) serait la meilleure pour diminuer les taux d’infection a la coqueluche. Ils ont
trouvé que le cocooning au moyen d’'un rappel chez I'adulte et I'adolescent serait la
meilleure stratégie pour contrdler les infections a la coqueluche parce qu’il conférait une
immunité collective dans le bassin propice a la coqueluche. Une couverture vaccinale de
65 % des contacts proches des nouveau-nés pourrait controler la coqueluche chez le
nourrisson.

La surveillance en France par le réseau RENACOQ permet d’évaluer de facon indirecte
I’ensemble des stratégies vaccinales francaises vis-a-vis de la coqueluche du nourrisson
et d'observer une diminution significative de l'incidence de la maladie chez les
nourrissons de moins de 3 mois. Aussi, malgré un cycle important en 2012-2013 ainsi
qu’une couverture vaccinale limitée dans le cadre du cocooning (22% chez les meres en
2009) et pour le rappel des jeunes adultes, I'incidence de la coqueluche est plus faible
qu’en 2000 avec un diagnostic 50 a 100 fois plus sensible (figure 4) (8,80).

D’apres les données de I'OMS de 2014 (66), la stratégie du cocooning peut étre un
moyen pour réduire la morbidité infantile due a la coqueluche mais l'impact et la
rentabilité peut varier selon les pays et les conditions d’application. Lorsqu'elle est
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appliquée avec une couverture élevée, il existe des preuves de l'impact des stratégies de
cocooning mais le degré d’efficacité varie selon le taux de couverture vaccinale et
nécessite probablement un nombre important de vaccinations pour protéger un enfant.

L’avantage de cette stratégie est une meilleure acceptabilité de la vaccination dans la
période du post-partum que pendant la grossesse ou un autre moment de la vie adulte
sans facteur de risque, l'accessibilité a l'ensemble de la famille et la possibilité
d'éducation a ce moment-la.

Les inconvénients sont la réponse lente a produire une immunité pour protéger le
nouveau-né ainsi que les questions logistiques et économiques. En outre, les défis pour
mettre en ceuvre des stratégies de cocooning comprennent le refus des parents, le faible
engagement politique, les questions logistiques et culturelles. Le rapport colit-efficacité
du cocooning est susceptible d'étre sensiblement inférieure a l'immunisation maternelle,
puisque celui-ci ne nécessite qu'une seule dose de vaccin alors que le cocooning
nécessite des doses pour les deux parents au minimum.

Actuellement en France, la stratégie du cocooning associée au rappel vaccinal a
'adolescence et a I'age de 25 ans est la stratégie recommandée pour prévenir la morbi-
mortalité de la coqueluche chez le nourrisson de moins de 3 mois. Il n’est pas a ce jour
recommandé ni prévu de vacciner les femmes enceintes contre la coqueluche.

IV. Evolution du calendrier vaccinal en France et
application

1. Evolution des recommandations vaccinales en France

Les recommandations vaccinales sont en constante évolution et susceptibles de changer
d’'une année sur l'autre, afin d’étre le plus adaptées a la situation présente.

Elles se basent sur :

* Des données cliniques : formes graves

* Des données épidémiologiques: réseaux de surveillance, impact humain,
évaluation médico-économique

* Des données immunologiques

* Des vaccins disponibles, leurs effets indésirables, le rapport bénéfice/risque et
leur acceptabilité

a) Primo-vaccination contre la coqueluche

La vaccination contre la coqueluche fait partie des vaccinations recommandées mais non
obligatoires. Seuls les vaccins contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite sont
obligatoires a ce jour en France (81).
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Depuis 2013, le schéma de primo-vaccination a été simplifié avec deux injections aux
ages de 2 et 4 mois, suivies d’un rappel avancé a I'age de 11 mois (contre 1 injection a 2,
3 et 4 mois suivies d’un rappel a 16-18 mois auparavant) (82).

En 1990, 'age du début de la primo-vaccination a été fixée a 2 mois en raison du risque
de contamination des tres jeunes nourrissons (83).

Les vaccins a germes entiers ont été privilégiés jusqu’en 2005 pour la primo-vaccination.
Les vaccins acellulaires ont été introduits au calendrier vaccinal a partir de 1998 pour le
rappel de 16-18 mois du nourrisson (55). Leur utilisation pour la primo-vaccination a
remplacé celle des vaccins a germes entiers des 2003 (23).

b) 1998 : rappel chez I'adolescent

Depuis les années 1990, on observe une recrudescence de la maladie, notamment chez
les trés jeunes nourrissons contaminés par les adolescents et les jeunes adultes.

Cette constatation a conduit, en 1998, a l'introduction d’un rappel vaccinal tardif de la
coqueluche, entre 11 et 13 ans, avec le vaccin acellulaire, en méme temps que le 3¢me
rappel dTP (55).

L’objectif de cette recommandation est de prolonger I'immunité, afin de renforcer le
controle de la maladie dans la population au contact des nourrissons.

c) 2004 :introduction de la stratégie de cocooning renforcée en 2008

En 2004, la stratégie de cocooning est introduite dans les recommandations francaises.
La vaccination contre la coqueluche est recommandée (71):
* pour les adultes susceptibles de devenir parents dans les mois ou années a venir
* pour certains professionnels de santé: professionnels en contact avec des
nourrissons trop jeunes pour avoir regu trois doses de vaccin coquelucheux.

Elle est également recommandée a l'occasion d'une grossesse, pour les membres du
foyer (enfant qui n'est pas a jour pour cette vaccination, adulte qui n’a pas recu de
vaccination contre la coqueluche au cours des dix dernieres années), selon les modalités
suivantes :

* pere et enfants : durant la grossesse de la mere

* mere: le plus tot possible apres I'accouchement.

Le vaccin utilisé est le vaccin dTPca a lI'occasion d'un rappel décennal diphtérie-tétanos-
poliomyélite ou tétanos-poliomyélite.

Quatre ans apres sa mise en place, la stratégie de cocooning est toujours mal comprise et
semble difficile a appliquer. Devant le tres faible pourcentage de parents vaccinés, une

stratégie complémentaire est recommandée pour élargir la population cible.

C’est ainsi qu’en 2008, le HCSP insiste sur I'importance de la stratégie cocooning et
recommande la pratique d’un rattrapage coquelucheux chez tous les adultes n’ayant pas
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recu de vaccination contre la coqueluche au cours des dix derniéres années, notamment
al'occasion du rappel décennal dTP de 26-28 ans, avec le vaccin dTPca (84).

Aussi, chez 'adulte, le délai minimal séparant une vaccination dTP de I'administration
du vaccin quadrivalent (dTPca) peut étre ramené a deux ans (84).

Il insiste également sur I'importance du rappel a 11-13 ans. Pour les adolescents qui ont
échappé a ce rappel, un rattrapage est recommandé par 'administration d’'un vaccin
dTPca, a I'age de 16-18 ans. Pour les enfants qui ont recu hors recommandation un
rappel coquelucheux a I'age de 5-6 ans, le rappel coquelucheux de 11-13 ans doit étre
différé et un vaccin dTPca proposé a I'age de 16-18 ans.

d) 2013 : simplification du calendrier vaccinal

La primo-vaccination coquelucheuse est réduite a deux injections, puis un rappel a 11
mois (figure 13) (82).

Le rappel de 16-18 ans a également été supprimé (82). Les adolescents/jeunes adultes
pourront recevoir un rappel dans le cadre de la stratégie de cocooning, I'objectif étant
d’éviter que ces personnes contaminent des nourrissons de moins de 6 mois et non de
leur éviter la maladie a eux-mémes.

DTCaPHib DTCaPHib DTCaPHib dTcaP
VHB >< VHB >< VHB RORT >< AOR2 L (entre 11 et 13 ans) ><
NOUVEAU

- - - - -

2013
PnC PnC PnC  MéningoC HPV*** (3 doses)

Figure 13 : Calendrier vaccinal nourrisson, enfant, adolescent de 2013. Source : Direction Générale de la
Santé. Calendrier des vaccinations 2013. Point sur les principales nouveautés. INPES; 2013

Le comité technique des vaccinations du HCSP réinsiste sur la stratégie de cocooning
(82):

* Un rappel du vaccin anticoquelucheux acellulaire est recommandé a 6 ans, a
I'occasion du rappel DTP. Il vient renforcer la stratégie du cocooning et devrait
contribuer a la réduction de la circulation de la bactérie dans I'entourage des
nourrissons et au final, a leur protection indirecte

* Lerappel dTPcaa 11-13 ans est maintenu

* Le rattrapage coquelucheux chez les adultes est ramené a 25 ans, a 'occasion du
rappel dTP et doit étre proposé a tous les adultes qui n'ont pas eu de rappel
coquelucheux dans les cinq dernieres années (au lieu de dix précédemment). Le
maintien de cet intervalle est justifié par la probabilité de ces personnes d'étre en
situation de cocooning dans les années a venir et par la durée présumée de
protection conférée par le vaccin a cet age
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* La stratégie de coconning est rappelée. Chez I'adulte, le délai minimal séparant
une vaccination dTP de I'administration du vaccin quadrivalent dTPca peut étre
ramené a deux ans

* Le rattrapage coquelucheux du personnel en contact avec des nourrissons trop
jeunes pour avoir regus 3 doses de vaccin coquelucheux est toujours
recommandé.

e) 2014 : renforcement de la stratégie de cocooning

Les recommandations vaccinales coquelucheuses de 2014 (81), introduisent la notion
de «personnes susceptibles d’étre en contact étroit et durable avec le futur
nourrisson au cours de ses 6 premiers mois» comme cibles de la mise a jour de la
vaccination.

Elles recommandent la vaccination des meres en post-partum immeédiat, idéalement
avant la sortie de la maternité, méme si elles allaitent. La notion de vaccination des
meres avant la sortie de la maternité est introduite, ce qui n’était pas clair auparavant.

Les modalités de vaccination de la stratégie de cocooning ont été légérement modifiées
(81):

* Les personnes antérieurement vaccinées a 1'age adulte contre la coqueluche et a
nouveau en situation d’étre en contact étroit et répété avec des nourrissons agés
de moins de 6 mois, recevront une dose de rappel de vaccin dTPca si la
vaccination coquelucheuse antérieure remonte a 10 ans ou plus (alors qu'il
n’était pas recommandé d’administrer plus d’'une dose du vaccin dTPca chez
'adulte, avant 2014)

* Dans tous les cas, un délai minimum de 1 mois devra étre respecté par rapport au
dernier vaccin dTP

* Il est recommandé de respecter un intervalle de 10 ans chez I'adulte entre une
coqueluche documentée et une revaccination coquelucheuse

2. La couverture vaccinale anticoquelucheuse en France

a) Qu’est-ce que la couverture vaccinale ?

La couverture vaccinale correspond a la proportion de personnes vaccinées dans une
population a un moment donné. Elle est le rapport entre le nombre de personnes
effectivement vaccinées par un vaccin dans une population et le nombre total de
personnes qui devraient I'étre dans cette méme population (85).

Les objectifs de couverture vaccinale fixés par la loi de santé publique de 2004 sont d’au
moins 95 % pour toutes les vaccinations, excepté la grippe (75 %) (85).

Les données permettant d’évaluer la couverture vaccinale sont de différents ordres:
certificat de santé des enfants, enquéte scolaire ou en population, achats de vaccins par
les pharmaciens, remboursements de vaccins par I'assurance maladie... (85).
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b) Couverture vaccinale des enfants

En 2012, la couverture vaccinale a 2 ans, estimée a partir des certificats de santé du
24¢me mois, est stable. Elle était proche de 99 % pour les 3 doses DTPCa et de 90,9 %
pour les 3 doses avec rappel (86).

D’aprés une enquéte en grande section de maternelle menée en 2012-2013, la
couverture vaccinale coquelucheuse des enfants agés de 5-6ans était de 95,1 % (86).

Selon les enquétes scolaires, la couverture vaccinale coquelucheuse chez les enfants de
15 ans est passée de 57,4 %, en 2004 a 70 % en 2009, soit une nette progression mais
qui reste insuffisante (1,85,86).

L’enquéte « vaccinoscopie », menée par I'Institut des Mamans fin 2012 (2250 meres
d’adolescents interrogées), retrouve que 76,8 % des adolescents de 15 ans ont regu les 5
doses de vaccins coquelucheux recommandés (87). Ceci est une amélioration par
rapport a 'enquéte de 2009, ou 73 % des 13-15 ans avaient regu les 5 doses de vaccin
(88).

c) Couverture vaccinale des professionnels de santé

La couverture vaccinale des professionnels de santé travaillant dans un établissement
de soins, en 2009, était insuffisante concernant le vaccin coquelucheux recommandé
(pour exemple : 24,7 % chez les médecins et 43,8 % chez les sages-femmes) (85).

d) La couverture vaccinale des parents de nourrissons

Chez I'adulte, il n’existe pas de recueil de données de routine, seulement des enquétes en
population. Les estimations de couverture vaccinale anticoquelucheuse des adultes dans
le cadre de la stratégie cocooning sont peu nombreuses.

Dans une étude réalisée en lle de France en 2006 sur les parents de 400 nouveau-nés,
parmi les 127 parents qui avaient recus un rappel dTP depuis moins de 3 ans, seuls 11,8
% avaient recu un vaccin contenant la valence coqueluche (soit 2 % des parents a jour)
(89).

Selon les données de 'Union nationale des Caisses d’Assurance Maladie (Urcam) d’lle-
de-France de 2007-2008 (90) :

* le taux de remboursement pour un vaccin contenant la valence coqueluche chez
les adultes agés de 20 a 39 ans reste tres faible sur la période 2007-2008
(respectivement 1,7 et 2,9 %), mais les prescriptions de vaccins coquelucheux est
en cours d’augmentation, aux dépens du vaccin dTP seul

* Les prescriptions de vaccins contenant la valence coqueluche s’intensifient a
partir de 25 ans et I'dge moyen des personnes remboursées est de 30,4 ans sur
les deux années

* Les recommandations de vacciner rapidement en post-partum sont mal
appliquées puisque le délai entre I'accouchement et la prescription du vaccin est
d’environ 7 mois
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L’Institut des Mamans a interrogé, en 2009 (88), un échantillon représentatif de 2000
meres d’enfants agés de 0 a 12 mois et a relevé les données de 300 carnets de santé.

Selon cette étude, 78 % des meres pensent qu’il est important d’étre protégée ou
vaccinée contre certaines maladies lors de la grossesse et pendant les premiers mois de
vie de son enfant, mais seulement 16,5 % d’entre elles citent spontanément la
coqueluche lorsqu’on leur demande de préciser vis-a-vis de quelles maladies.

La moitié de ces mamans dit avoir été sensibilisée a la vaccination en général, par un
professionnel de santé, a I'occasion de leur derniére grossesse, mais seulement une
maman sur cing dit 'avoir été a propos de la vaccination contre la coqueluche.

Concernant la couverture vaccinale sur la base des carnets de santé recueillis, moins
d’'une maman sur 4 (22 %) était a jour de sa vaccination anticoquelucheuse (figure 14).

M Vaccination a jour
Vaccination non a jour

Base : 300 meres d'enfant(s) de 0-12 mois
(a partir du carnet de santé)

Figure 14 : Vaccination chez les méres de nourrissons de moins de 12 mois en 2009. Source : . Gaudelus.
Coqueluche: renforcer la prévention par la vaccination. La revue du praticien médecine générale.
2010;24(845).

Ainsi, 5 ans apres la mise en place de la stratégie de cocooning, prés de 80 % des meéres
de nourrissons ne seraient pas protégés, alors qu’elles sont 66 % a penser a tort qu’elles
le sont bien. Seules 22 % |’étaient réellement apres vérification du carnet de santé (88).
Une enquéte réalisée en Aquitaine (Libourne), de juillet a octobre 2010, a évalué le taux
de vaccination et le niveau des connaissances des professionnels de santé et des parents
sur la coqueluche et sa prévention. Seulement 10 % des parents interrogés étaient
vaccinés avant la naissance de leur enfant. Apres information, 80 % étaient disposés a se
faire vacciner (91).

Plus récemment, une étude en région lyonnaise a inclus 1930 adultes, entre octobre
2010 et mars 2012. Parmi eux, 84 % des personnes ayant un projet parental et 83,6 %
des personnes en contact avec des enfants de moins de 6 mois n’étaient pas a jour de
leur vaccination anticoquelucheuse (92).

Selon le rapport du HCSP de juillet 2014, « des données plus récentes laissent penser
que la couverture vaccinale des adultes a augmenté (données concordantes non
publiées) » (23).
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3. Application de la stratégie de cocooning et prise en charge
actuelle

La stratégie de cocooning est recommandée en France depuis 10 ans, mais elle reste peu
appliquée malgré l'insistance des autorités de santé chaque année. Elle fait appel a
différents intervenants: gynécologue-obstétriciens, pédiatres, médecins généralistes,
sages-femmes, qu’ils soient en maternité ou en libéral. Les pratiques sont différentes
d’'une maternité a 'autre. Ce n’est que depuis 2014, qu'il est recommandé de vacciner la
mere « idéalement avant la sortie de la maternité, méme si elle allaite » (81).

Fin 2009, une enquéte de pratiques a été menée dans les maternités des Pays de la
Loire: seulement trois quarts des maternités avaient connaissance des
recommandations et un peu plus de la moitié d’entre elles avait mis en place un
protocole. Lorsqu'’il existait, ce protocole comportait toujours une information (100 %)
et une remise d’ordonnance dans 75 % des cas (toujours a la meére mais seulement dans
33 % des cas au pere). Le principal professionnel de santé qui réalisait la vaccination
était le médecin généraliste (93).

Une étude menée en 2008 dans 10 maternités d’lle-de-France montrait que seulement
un quart des 153 sages-femmes interrogées connaissaient les recommandations de
vaccination contre la coqueluche. Ces recommandations étaient peu appliquées (94).

Selon les données de I'URCAM, en 2007-2008, les prescriptions de dTPca étaient
majoritairement réalisées par des médecins généralistes. Seulement 2 % des
prescriptions étaient effectuées par des pédiatres ou gynécologues, pourtant au cceur de
la stratégie de cocooning (90).

Le médecin généraliste a un role central dans cette démarche de prévention, en relais, a
la sortie de la maternité.

Une enquéte menée en 2012 aupres de 211 médecins généralistes du Béarn, montrait
que 98 % d’entre eux étaient informés des recommandations vaccinales de 2008 (95).
Les médecins déclaraient vacciner les adultes dans un contexte de naissance pour 76 %
d’entre eux, mais seuls 6 % proposaient ce vaccin a une femme venant d'accoucher et
27 % a leurs patients professionnels de santé ou de la petite enfance.

Entre octobre 2010 et mars 2012 (92), une étude transversale en collaboration avec les
laboratoires d’analyses de biologie médicale a inclus 1930 adultes de plus de 19 ans
dans la région lyonnais. Elle a décrit la couverture vaccinale de la coqueluche dans cette
population afin de vérifier 'adéquation avec les recommandations vaccinales en France.
Un pourcentage de 84,2 % des personnes ayant un projet parental et 83,6 % des
personnes en contact avec des enfants de moins de 6 mois n’étaient pas a jour de leur
vaccination coqueluche.

La stratégie cocooning mise en place depuis 2004 est tres peu suivie.
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V. Objectifs

La stratégie de cocooning, recommandée depuis 2004, vise a augmenter la couverture
vaccinale anticoquelucheuse des parents de nouveau-né mais reste insuffisamment
appliquée.

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer I'impact de deux stratégies de cocooning,
mises en place auprées de parents en périnatalité dans deux maternités d'Aquitaine, sur
la couverture vaccinale anticoquelucheuse des parents 8 semaines apres la sortie de la
maternité.
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2°Me PARTIE: Matériel et méthode
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I. Population et méthode

1. Schéma de I’étude

Il s’agissait d'une étude interventionnelle, prospective, comparative, non randomisée,
sur deux sites avec deux bras paralleles et sans insu.

2. Sites de l'étude

L’étude a été réalisée dans deux services de maternités d’Aquitaine :

* La maternité du Centre Hospitalier (CH) d’Agen dans le Lot-et-Garonne. Cette
maternité, de niveau 2b, dispose d’'une unité obstétrique et néonatalogie. Elle a
donné lieu a environ 1000 naissances en 2013.

* La maternité de la Maison de Santé Protestante (MSP) de Bordeaux-Bagatelle en
Gironde. Il s’agit d’'une maternité de niveau 1 disposant d'une unité obstétrique.
Elle a recu en 2012 le label « Hopital Ami des Bébés » décerné par 'OMS et
I'UNICEF (Fonds des Nations Unies pour I'Enfance). En 2013, environ 2000 bébés
y sont nés.

Nous avons souhaité comparer les pratiques de la maternité d’Agen a celle de la MSP
Bagatelle car cette derniere est une maternité d’'une grande ville alors qu’Agen est une
ville de périphérie et il s’agit de deux territoires de santé différents.

3. Interventions comparées

Les deux maternités appliquent des stratégies différentes, en ce qui concerne la
vaccination des parents contre la coqueluche, dans le cadre de l'application de la
stratégie cocooning.

Le groupe A correspondait aux parents de la maternité d’Agen et le groupe B a ceux de la
MSP de Bordeaux-Bagatelle.

La premiere intervention (groupe A), mise en ceuvre au CH d’Agen, comportait :

¢ délivrance d'une information orale aux parents de nouveau-nés sur les
recommandations et I'intérét de leur vaccination contre la coqueluche en suites
de couches

e prescription du vaccin a la sortie de la maternité pour les peres et meres éligibles
a la vaccination anticoquelucheuse.
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La seconde intervention (groupe B), appliquée a la MSP Bagatelle, était plus offensive :

délivrance de I'information aux futurs parents durant le suivi de grossesse, sous
forme orale et écrite (livret avec des conseils a suivre, annexe 1) puis en suites de
couches sous forme orale

prescription vaccinale aux peres et meres éligibles a la vaccination
anticoquelucheuse, avec proposition de réaliser le vaccin de la mére durant son
séjour en maternité.

La chronologie de ces 2 interventions a été schématisée dans la figure 15.

Les interventions (information durant le suivi de grossesse en maternité dans le groupe
B versus absence d’information durant la grossesse dans le groupe A) ont débuté avant
I'inclusion qui s’est faite lors du questionnaire n°1 en suites de couches dans les deux

groupes.
S8:
Accouchement Questionnaire 1 Questionnaire2
Groupe Info + Ordo
aux parents
éligibles
S8:
Accouchement Questionnaire 1 Questionnaire2
Suites de couches
Groupe B Grossesse Suivi

Figure 15 : Chronologie des interventions dans chaque groupe (Info : information donnée aux parents ; Ordo :

ordonnance du vaccin contre la coqueluche ; vaccin : vaccination proposée aux méres éligibles a la

maternité ; S8 : recueil des données 8 semaines apres la sortie de maternité)
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4. Population

Tous les parents de nouveau-nés de ces deux maternités, sortis entre le 25/11/13 et le
22/12/13 (4 semaines), ont été inclus (selon les critéeres d’inclusion ci-dessous)
consécutivement et répartis en deux groupes selon la maternité fréquentée.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants:

* tous les peres et meres de nouveau-nés ayant séjourné dans l'une des deux
maternités dont la sortie s’est faite durant la période d’inclusion et dont au moins
le dernier trimestre de grossesse a été suivi dans une de ces maternités

* age des parents = 18 ans

* consentement écrit de I'un des deux parents (annexe 2).

Les critéres d’exclusion étaient:

* les parents de nouveau-nés transférés dans un autre service (néonatalogie ou
autre maternité)

* les parents d’origine étrangere pour lesquels le soignant estimait que la barriere
de la langue était trop importante

* les parents dont les coordonnées (nom et numéro de téléphone de l'un des
parents) étaient incompletes

* les péres absents et qui ne souhaitaient pas reconnaitre leur enfant (seul le pere
était exclu, la mere était incluse).

II. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était la couverture vaccinale contre la coqueluche des
meres, peres et des couples de parents de nouveau-nés, 8 semaines apres leur sortie de
la maternité.

La couverture vaccinale contre la coqueluche a 8 semaines de la sortie correspondait a la
proportion de parents a jour de leur vaccination coqueluche 8 semaines apres leur
sortie de la maternité: parents a jour de la vaccination coqueluche a l'inclusion
(questionnaire n°1) plus les parents qui se sont vaccinés contre la coqueluche durant la

période de suivi (questionnaire n°2) sur tous les parents inclus.

III. Information donnée

Les informations délivrées aux parents n’ont pas été standardisées (afin de comparer au
plus pres les véritables pratiques dans les deux services de maternité).

Elles ont été données :
* au CH d’Agen : par les pédiatres lors des visites des nouveau-nés, par voie orale,
et lors de la passation du premier questionnaire
* a la MSP Bagatelle: par les praticiens (gynécologue-obstétriciens ou sages-
femmes) lors des consultations de suivi de grossesse, par voie orale et remise
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d’un petit carnet de conseils (annexe 1). Cette information orale était redonnée,
en suites de couches, par la sage-femme, I'interne ou le pédiatre.

L’'information aux parents comprenait des explications sur la coqueluche chez les
nourrissons, sa transmission et l'intérét de la vaccination contre la coqueluche des
parents de nouveau-né. De plus, les carnets de vaccinations des parents étaient
demandés.

IV. Recueil des données

1. Al'inclusion

Les données lors de I'inclusion ont été recueillies selon un mode prospectif et déclaratif
a l'aide d’'un hétéro-questionnaire papier (questionnaire n°1, annexe 3). Elles étaient si
possible complétées par des données objectives issues des carnets de santé des parents.
Ce questionnaire standardisé a été évalué par une pré-enquéte réalisée un mois avant
’étude : les pédiatres du service de la maternité d’Agen ont réalisé cette premiere partie
de 'enquéte avec réalisation de 10 questionnaires, ce qui a permis de 'améliorer.

Ce premier questionnaire a été rempli, de fagon manuscrite, avant la sortie de la
maternité soit :

* par les pédiatres de la maternité du CH d’Agen (groupe A)

* parlinterne de pédiatrie et les pédiatres de la maternité de la MSP (groupe B).

Des explications sur les modalités de passation du questionnaire, destinées aux
enquéteurs, ont été données oralement et étaient également indiquées sur le
questionnaire.

Il y avait un questionnaire pour un couple de parents. Pour les meres monoparentales,
un seul questionnaire les concernant était rempli.

La premiere partie du questionnaire recueillait des informations générales:
* consentement a la participation a I'étude
* notion d’'un transfert dans un autre service
* date de sortie de la maternité
* nom et prénom de la meére.

La deuxiéme partie concernait la vaccination :

* présentation du carnet de santé ou de vaccination des parents

* rappel vaccinal anticoquelucheux dans les 5 ans ou vaccination dTP dans les 2
dernieres années

e ¢ligibilité a la vaccination dTPca du pere et de la mere (selon les
recommandations de 2013)

* délivrance de 'ordonnance avant la sortie de la maternité

* administration du vaccin a la mere avant la sortie de maternité.
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Les informations recueillies s’appuyaient soit sur les données objectives des carnets de
santé ou de vaccination lorsqu'’ils étaient fournis par les parents, soit sur leur souvenir
de vaccination (données subjectives).

L’éligibilité a la vaccination dTPca était établie pour les parents non vaccinés contre la
coqueluche dans les 5 ans et n’ayant pas recu de vaccin dTP dans les 2 ans, selon les
dernieres recommandations en vigueur au moment de I'étude (calendrier vaccinal de
2013).

Ont été considérés comme probablement éligibles a la vaccination, les parents dont le
carnet n’avait pas pu étre consulté, mais dont les données de linterrogatoire
répondaient aux criteres, notamment les parents qui étaient certains de n’avoir eu
aucune vaccination dans les 2 derniéeres années. S'ils n’étaient pas siirs d’eux, ils étaient
considérés comme non éligibles (il leur était alors conseillé de vérifier leur statut
vaccinal avec leur médecin traitant).

Les parents étaient ainsi considérés soit « a jour » de leur vaccination, soit « éligibles ».

Tous les parents considérés éligibles a I'issu de ce questionnaire, devaient recevoir une
ordonnance pour la vaccination coqueluche, soit par le vaccin REPEVAX®, soit par le
vaccin BOOSTRIX tétra®.

La vaccination dTPca avant la sortie de la maternité devait étre proposée aux meres
éligibles de la MSP Bagatelle. Les sages-femmes ne pouvaient vacciner que les meres,

conformément a leurs missions professionnelles. L’entourage devait acheter
préalablement le vaccin en officine.

Concernant tous les autres parents éligibles (meéres et peres éligibles du groupe A ainsi
que les peres éligibles du groupe B), il leur était conseillé de faire cette vaccination le
plus tot possible apres la sortie de la maternité.

2. A 8 semaines apres la sortie de la maternité

La seconde partie de I'’étude a été réalisée, aupres des parents considérés éligibles a la
vaccination contre la coqueluche selon les données du premier questionnaire.

Les données de suivi ont été recueillies a 'aide d’'un hétéro-questionnaire papier au
téléphone (questionnaire n°2, annexe 4).

L’appel téléphonique avec ce 2¢me recueil de données a été effectué par une seule
enquétrice (moi-méme), 8 semaines (plus 0 a 14 jours) apres leur sortie. Les appels
étaient passés entre 9 et 20 heures, tous les jours de la semaine sauf les week-ends et
jours fériés. Si besoin, un message vocal était laissé.

En cas de non réponse en fin de délai et apres au moins 5 appels, les parents étaient
considérés « perdus de vue » et I'étude était terminée.

Lors de cet appel (sans insu), un seul des deux parents était interrogé, la mere si
possible, si au moins I'un deux était éligible.
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Comme le premier questionnaire, le questionnaire n°2 a été testé lors de la pré-enquéte
aupres de 10 parents, en octobre 2013, afin de 'améliorer et le standardiser.

Ce 2¢me questionnaire contenait :
* Des données générales sur

age de la mere au moment de 'accouchement

parité et nombre d’enfants vivant au foyer

année du dernier accouchement

nationalité de la mere

profession des parents

reprise d’une activité professionnelle

mode d’allaitement de I'enfant a la sortie de la maternité et au moment de

'appel

consultation post natale effectuée

o examen du nourrisson par un professionnel de santé depuis la sortie

* Des données sur I'éventuelle information recue par la meére sur la vaccination
contre la coqueluche avant I'accouchement

* Des données sur l'information recue en maternité, sur la vaccination contre la
coqueluche

* Des données sur la vaccination de la mere contre la coqueluche, apres la sortie de
la maternité

* Des données sur la vaccination du pere contre la coqueluche, apres la sortie de la
maternité

O O O 0O O O O

©)

A l'issu de ce questionnaire n°2, les parents étaient considérés soit « a jour » de leur
vaccination, soit « non a jour » et I’étude était terminée.

L’item «les couples de parents dont l'un est vacciné » signifiait qu’au moins l'un des
deux parents était a jour de la vaccination coqueluche (pour les meéres célibataires, il
fallait qu’elle soit « a jour »).

« Les couples de parents dont les 2 sont vaccinés » signifiait que les 2 parents

obligatoirement devaient étre a jour de la vaccination coqueluche (pour les meres
célibataires, il fallait qu’elle soit « a jour »).

V. Analyse des données

Toutes les données ont été saisies a l'aide du logiciel EPI INFO® version 7, puis
transférées sur le logiciel EXCEL® 2010.

L’analyse statistique des données a été réalisée par le logiciel EXCEL® 2010 et le logiciel
R®.

L’analyse a été réalisée en per protocol.
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La description des variables quantitatives a été faite en termes :

* de médiane pour n<30
* de moyenne, et d’étendue pour n>30.

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage. En
raison des arrondis au dixieme, les sommes des pourcentages peuvent ne pas étre égales
a 100.

Dans le cadre des analyses comparatives bivariées sur échantillons indépendants, il a été
utilisé :
* le test du x* (Chi-2) comme test d’homogénéité, pour comparer deux
distributions observées de variables qualitatives si n>5 ou le test de Fisher pour
les effectifs théoriques inférieurs a 5
* le test de Student pour comparer deux moyennes d’échantillons indépendants
pour les variables quantitatives.

Le seuil de significativité retenu était de 5%, soit p<0,05.

Controle des facteurs de confusion a postériori par stratification : définition de strate a
partir des facteurs de confusion que I'on souhaite contrdler sur les données de I'enquéte,
puis estimation et test de mesure d’association entre les groupes et la couverture
vaccinale en ajustant sur les strates selon la procédure de Mantel-Haenszel.

VI. Aspect éthique

Une information orale accompagnée d'un formulaire d’'information (annexe 2) a été
dispensée aux parents (si possible aux deux parents sinon a la meére seule), concernant
le principe et le schéma de I'étude, par les pédiatres ou I'interne effectuant 'enquéte. Les
explications devaient étre claires et adaptées.

Le consentement signé par au moins la mere (en cas d’absence du pere), leur a été
ensuite demandé, avec leurs nom, prénom et numéro de téléphone. Il leur précisait
qu'ils (elles) seraient contacté(e)s par téléphone 8 semaines apres, afin de répondre a
un questionnaire.

[Is avaient la possibilité de se retirer a tout moment de I’étude et sans aucune condition,
en le signalant au pédiatre ou a I'interne a qui ils avaient donné leur consentement, ou a
moi-méme lors de I'appel téléphonique.

Les consentements et questionnaires étaient tous dans deux porte-documents fermés
(un par maternité) et utilisés seulement par les enquéteurs. Je les ai récupérés a la fin de
la période d’inclusion.

J'ai vérifié les criteres d’éligibilité par rapport aux données vaccinales des parents et les
consentements avant I’appel téléphonique.

L’analyse des données a été confidentielle : elle a été faite apres avoir enlevé les noms,
prénoms et numéros de téléphone des parents (seul le numéro d’identification
déterminé lors du premier questionnaire par ordre chronologique était noteé).
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3°™Me PARTIE: Résultats
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I. Description de I’échantillon

1. Diagramme de flux

Du 25/11/2013 au 22/12/2013, 53 nouveau-nés ont séjourné au CH d’Agen et 119 a la
MSP Bagatelle (figure 16, 17). Il n’y a eu aucune naissance gémellaire ni aucun couple de
parents de méme sexe. Tous les parents des nouveau-nés ont été suivis pour le dernier
trimestre de la grossesse dans I'une des deux maternités.

Sur les 344 parents de nouveau-nés concernés, 24 ont été exclus:

* 4 parents (groupe A) du fait du transfert de leur nouveau-né dans un autre
service

* 12 parents (groupe A) ont refusé de participer a I'’étude ou leurs coordonnées
étaient incompletes

* 4 parents ne parlaient et/ou ne comprenaient pas le francais (groupe B)

* 4 péres n'ont pas reconnu leur enfant et étaient donc absents (2 dans chaque
groupe, seules les meres ont été inclus).

Le recueil des données a la MSP Bagatelle a été réalisé uniquement par l'interne du
service, et non pas par toute 'équipe comme initialement prévu. Ainsi, 100 parents de la
MSP Bagatelle n’ont pas été inclus (sorties des parents en dehors des heures de
présence de I'interne). Ils ne savaient pas qu'une étude se déroulait dans le service, leurs
données n’ont donc pas été acquises.

Au total, il a été possible d’'inclure 220 parents (112 meres et 108 peres): 88 dans le
groupe A et 132 dans le groupe B.

Le taux de participation (nombre de parents éligibles a I'étude sur la période et qui ont
donné leur accord a participer, sur le nombre de parents éligibles a I'étude et qui ont
entendu parler de I’étude) était de 90,16 % (220/244).

Cent douze questionnaires n°l ont été complétés (un questionnaire par couple de
parents): 45 dans le groupe A et 67 dans le groupe B.
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344 parents en maternité du
25/11/13 au 22/12/13, dont la

106 parents e i 238 parents
grossesse a été suivie dans ces
maternités
18 parents exclus (8 méres et 10 péres) < > 6 parents exclus (2 méres et 4 péres)
——> 100 parents non inclus (50 méres et 50 péres)
/
220 parents inclus et qui ont
88 parents (45 Q1) répondu au 112 Q1 132 parents (67 Q1)
gt L (112 meres et 108 peres) P
45 meéres 43 péres 67 méres 65 péres
8 parents perdus de vue: | 5 5parents perdus de vue :
4 meéres et 4 péres 4 méres et 1 pére

113 parents

répondeurs a 74 Q2 o
54 parents (32 Q2) P 358 Q ‘59 parents (42 Q2) 26 parents rappelés a S8 68 parents

L (69 méres et 44 péres) NG g (35 meres et 59 peres) TN

28 méres 26 péres 41 meres 18 peres 13 meéres 13 peéres 22 meres 46 peres

94 parents Al non

Figure 16 : Diagramme de flux des parents (Vert : tous les parents ; Bleu : parents du groupe A ; Orange :
parents du groupe B ; A] : a jour de la vaccination coqueluche ; Q1 : questionnaire n°1 ; Q2 : questionnaire
n°2; S8 : 8 semaines apres la sortie de la maternité)

Durant la période de suivi, 13 parents éligibles a la vaccination (soit 10,32 % des parents
éligibles et 5,90 % des parents inclus) ont été perdus de vue: 8 dans le groupe A (4
meres et 4 péres) et 5 dans le groupe B (4 méres et 1 pére). Il n'y avait pas de différence
significative entre les 2 groupes.

Les rappels téléphoniques (74) ont permis de réaliser 32 questionnaires n°2 dans le
groupe A et 42 dans le groupe B.

Le délai entre la sortie de la maternité et 'appel téléphonique était compris entre 54 et
66 jours (entre 54 et 66 jours dans le groupe A, et 55 et 64 jours dans le groupe B).

La durée moyenne était de 58 jours sans différence significative entre les 2 groupes:
57,75 jours dans le groupe A et 58,26 jours dans le groupe B (p=0,31).
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220 parents inclus et
répondeurs au Q1
(112 meres et 108 péres)

88 parents : 132 parents:
45 meéres et 43 péres 67 meres et 65 peres
v v \ v
62 parents éligibles : 26 parents A : 68 parents AJ : 64 parents éligibles :
32 méres et 30 péres 13 meéres et 13 péres!) 22 meres et 46 péres?) 45 meéres et 19 peres
8 perdus de vue : > 5 perdus de vue :
4 meres et 4 peres 4 meres et 1 pere
54 parents répondeurs au Q2 a S8 : 59 parents répondeurs au Q2 a S8 :
28 meres et 26 peres 41 meres et 18 péres
23 parents éligibles 18 parents éligibles
non vaccinés : < — non vaccinés :
12 meres et 11 peres 7 meéres et 11 peres
v v
31 parents vaccinés : 41 parents vaccinés :
16 meres et 15 péres 34 meéres et 7 peres

57 parents Al a S8 : » 109 parents Al a S8 :

29 meres et 28 peres 56 meres et 53 peres

Figure 17 : Evolution du statut vaccinal contre la coqueluche des parents au cours de I'étude dans chaque
groupe (Vert : tous les parents ; Bleu : parents du groupe A ; Orange : parents du groupe B ; Eligible : éligibles
a la vaccination coqueluche ; A] : vaccination coqueluche a jour ; Q1 : questionnaire n°1 ; Q2 : questionnaire
n°2 ; 58 : 8 semaines apreés la sortie de la maternité ; (1) : parmi les 13 péres A] du groupe A, ily en a 5 (sans
carnet de vaccination) qui se souviennent avoir eu une vaccination dans les 2 derniéres années, il est
impossible de dire s’ils ont été vaccinés durant la grossesse ; (2) : parmi les 46 péres A] du groupe B, ily en 13
qui se sont faits vacciner durant la grossesse (données objectives) et 15 (sans carnet de vaccination) qui se
souviennent avoir eu une vaccination dans les 2 derniéres années, il est impossible de dire si ces 15 péres se
sont faits vacciner durant la grossesse)
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2. Description de I’échantillon a I'inclusion

a) Examen des carnets de santé ou de vaccination

Le statut vaccinal des parents a été étudié de facon objective grace a 'examen du carnet
de santé (ou de vaccination) chez 128 parents soit 58,18 % des cas, sans différence
significative entre les deux groupes.

Parmi les 112 meres incluses, 73 ont présenté leur carnet de santé, soit 65,18 % :

e 27/45 dans le groupe A (60 %)
* 46/67 dans le groupe B (68,66 %) (p=0,35).

Parmi les 108 peres inclus, 55 ont présenté leur carnet de santé, soit 50,93 % :

* 18/43 dans le groupe A (41,86 %)
* 37/65 dans le groupe B (56,92 %) (p=0,13).

La raison la plus souvent évoquée pour justifier la non présentation du carnet de santé
(ou de vaccination) était « ne savait pas » (figure 18).

30
25 25
25

20

Effectif

15
10

Manque de temps  Ne savait pas Oubli Perdu Autre

Figure 18 : Raisons données par les parents de non présentation du carnet de santé (ou de vaccination)

Le tableau 1 récapitule les données du statut vaccinal des parents selon la présentation
ou non de leur carnet de santé (ou de vaccination) a l'inclusion.
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b) Statut vaccinal des méres contre la coqueluche lors du séjour en maternité et
éligibilité a la vaccination

Données objectives

Parmi les 73 meres qui ont présenté leur carnet de vaccination :

* 48 meres étaient éligibles a la vaccination dTPca soit 65,75 % :
o 17/27 dans le groupe A (62,96 %)
o 31/46 dans le groupe B (67,39 %) (p=0,70)
* 25 meres (31,51 %) étaient considérées non éligibles soit 34,25 % :
o 23 ontréalisé le vaccin contre la coqueluche dans les 5 derniéres années :
= 9/27 dans le groupe A (33,33 %)
» 14/46 dans le groupe B (30,43 %) (p=0,80)
o 2 ont regu une vaccination dTP dans les 2 dernieres années : 1 mere dans
chaque groupe.

Données subjectives

Parmi les 39 meres qui n’ont pas présenté leur carnet de vaccination :

* 29 meres étaient considérées éligibles a la vaccination soit 74,36 % :
o 15/18 dans le groupe A (83,33 %)
o 14/21 dans le groupe B (66,67 %) (p=0,29).
* 10 meres étaient considérées non éligibles soit 25,64 % :
o 8 meres (20,51%) se souvenaient d’avoir regu une vaccination dans les 2
dernieres années :
= 3/18dans le groupe A (16,67 %)
= 5/21 dans le groupe B (23,81 %) (p=0,70)
o 2 meres du groupe B (9,52 %) ne savaient absolument pas si elles avaient
recu une vaccination dans les 2 ans.

Eligibilité a la vaccination des méres contre la coqueluche

D’apres le 1¢r recueil des données, en maternité, 77 meres sur 112 étaient éligibles a la
vaccination dTPca, soit 68,75 %, sans différence significative entre les 2 groupes:

e 32/45 dansle groupe A (71,11 %)
* 45/67 dans le groupe B (67,16 %) (p=0,66).

Une ordonnance pour le vaccin dTPca a été remise a 75 meres (2 ordonnances n’ont pas
éte faites dans le groupe B sans raison donnée).
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c) Statut vaccinal des peéres contre la coqueluche lors du séjour en maternité et
éligibilité a la vaccination

Données objectives

Parmi les 55 peres qui ont présenté leur carnet de vaccination :

e 21 peres étaient éligibles a la vaccination dTPca soit 38,18 %
o 11/18 dans le groupe A (61,11 %)
o 10/37 dans le groupe B (27,03 %) (p=0,01)
* 34 peres étaient considérés non éligibles soit 61,82 % :
o 33 peres (60 %) ont recu le vaccin de la coqueluche dans les 5 dernieres
années :
= 7/18 dans le groupe A (38,89 %)
= 26/37 dans le groupe B (70,27 %) (p=0,03)
o 1 pere du groupe B a recu une vaccination dTP dans les 2 dernieres
années.

Lors du questionnaire n°1l, I'étude a déja commencé. Ainsi, certains péres se sont
probablement faits vacciner suite a I'intervention durant la grossesse de leur compagne.

D’'une facon objective, parmi les 33 peres qui étaient a jour de leur vaccination
coqueluche selon leur carnet de santé, ils étaient 13 dans le groupe B (39,40 %) et aucun
dans le groupe A a s’étre fait vacciner durant le dernier trimestre de la grossesse de leur
compagne.

Concernant les peres présentant leur carnet de santé, on peut dire qu'au début de
I’étude, ils étaient éligibles a la vaccination dans 61,11 % (11/18) des cas dans le groupe
A versus 62,16 % (23/37) des cas dans le groupe B, la différence n’étant plus
significative (p=0,94). De méme pour le taux de peres vaccinés dans les 5 dernieres
années: 38,89 % (7/18) dans le groupe A contre 35,14 % (13/37) dans le groupe B

(p=0,3).

Ainsi selon les carnets de santé, avant le début des interventions, les taux de peres
vaccinés et de peres éligibles étaient comparables dans les deux groupes.

On peut observer, de fagon objective, qu'informer les parents durant la grossesse
(intervention du groupe B) augmente la proportion de peres a jour de leur vaccination
coqueluche en suites de couches (p<0,05).
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Données subjectives

Parmi les 53 peres qui n’ont pas présenté leur carnet de vaccination :

* 28 peres étaient considérés éligibles a la vaccination soit 52,83 %::
o 19/25 dans le groupe A (76 %)
o 9/28 dans le groupe B (32,14 %) (p<0,05)
e 25 peres étaient considérés non éligibles soit 47,17 % :
o 20 peres (37,73 %) se souvenaient d’avoir eu une vaccination dans les 2
dernieres années :
» 5/25 dans le groupe A (20 %)
= 15/28 dans le groupe B (53,58 %) (p<0,05)
o 5 peres ne se souvenaient absolument pass’ils avaient regu une
vaccination dans les 2 ans
= 1/25 dans le groupe A (4 %)
= 4/28 dans le groupe B (14,29 %).

Les peres du groupe B étaient plus nombreux a déclarer avoir été vacciné dans les 2
dernieres années, de facon significative. La date de cette vaccination n’était pas
recueillie, elle pouvait étre durant la grossesse mais il est impossible de l'affirmer.
Néanmoins, cette hypothese est fortement probable au vu de I'observation des carnets
de santé des péres vaccinés dans les 5 dernieres années.

Eligibilité a la vaccination des péres contre la coqueluche
Ala fin du 1¢r questionnaire, en suites de couches, 49 peres sur les 108 étaient éligibles a

la vaccination dTPca, soit 45,37 % des peres, avec une différence statistiquement
significative entre les groupes:

e 30/43 dans le groupe A (69,77 %)
* 19/65 dans le groupe B (29,23 %), (p<0,05).

Une ordonnance pour le rappel dTPca a été donnée a 44 péres (5 peres n’ont pas recu
cette ordonnance sans raison donnée).
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GrA Gr B TOTAL
Meres Peres Tous Meéres Peres Tous Méres Peres Tous
-Carnet de 27 18 45 46 37 83 73 55 128
santé
Elig 17 11 28 31 10 41 48 21 69
Non Elig 10 7 17 15 27 42 25 34 59
-Données 18 25 43 21 28 49 39 53 92
subjectives
Elig 15 19 34 14 9 23 29 28 57
Non Elig 3 6 9 7 19 26 10 25 35
- Statut AJ 13 13 26 22 46 68 35 59 94
- Statut Elig 32 30 62 45 19 64 77 49 126
- TOTAL 45 43 88 67 65 132 112 108 220

Tableau 1: Tableau récapitulatif des données des statuts vaccinaux contre la coqueluche des parents en
maternité, selon la présence ou non des carnets de santé, a l'inclusion, en effectifs (Elig : parents éligibles a la
vaccination contre la coqueluche ; A] : parents a jour de leur vaccination contre la coqueluche)

d) Couverture vaccinale des parents en maternité

La couverture vaccinale anticoquelucheuse des parents de nouveau-nés lors du
questionnaire n°1 (les parents non éligibles étant considérés a jour) était (figure 19):

* Pour les meres: 28,89 % (13/45) dans le groupe A versus 32,84 % (22/67) dans
le groupe B (p=0,66)

* Pour les peres: 30,23 % (13/43) dans le groupe A versus 70,77 % (46/65) dans
le groupe B (p<0,01).

On retrouvait une différence significative, en termes de couverture vaccinale, entre les
peres des 2 groupes (les peres du groupe A étant moins bien vaccinés), mais pas entre
les meres. Lors du séjour en suites de couches, I'étude ayant déja débutée, les parents du
groupe B ont déja recu une premiere information durant la grossesse: les peres du
groupe B ont la possibilité de se faire vacciner a la différence de ceux du groupe A.

Les meres ne pouvant se faire vacciner durant la grossesse, on peut dire que la
couverture vaccinale des meres au début de I'étude était comparable entre les 2 groupes.
Elle est de I'ordre de 30% dans les 2 groupes, sans différence significative, comme celle
des peres du groupe A. La couverture vaccinale des peres du groupe B est
significativement meilleure. Ceci renforce I'’hypothése que l'information durant la
grossesse (groupe B) augmente la couverture vaccinale des peres en maternité.
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Groupe A Groupe B
70,77%

28,89% 32,84% 30,23%

Meéres (p=0,66) Péres (p<0,01)

Figure 19 : Couverture vaccinale anticoquelucheuse des parents de nouveau-nés en maternité selon les
groupes

Si 'on considere les 13 péres du groupe B, qui ont recu un rappel vaccinal lors du
dernier trimestre de grossesse (d’apres les carnets de santé), comme éligibles en début
de grossesse (avant I’étude), la couverture vaccinale des peres aurait été a ce moment-la
de: 30,23 % (13/43) dans le groupe A versus 50,77 % (33/65) dans le groupe B
(p=0,03). On peut supposer que parmi les péres qui n'ont pas présenté leur carnet de
santé, plusieurs auraient été éligibles aussi en début de grossesse (mais on ne peut pas
'affirmer). On ne peut donc pas garantir que les groupes de péres étaient comparables
en termes de couverture vaccinale au début de I'étude.

3. Description de I'échantillon de suivi, 8 semaines apres la sortie
de la maternité

Les données générales suivantes concernent les parents éligibles a la vaccination
coqueluche qui ont été interrogés a 8 semaines de leur sortie de la maternité.

a) Durée de séjour en maternité

L’hospitalisation en maternité a duré entre 1 et 7 jours (entre 1 et 6 jours dans le groupe
A et 2 et 7jours dans le groupe B).

La durée moyenne du séjour en maternité était de 3,16 jours dans le groupe A et de 3,74
jours dans le groupe B (p=0,62).

b) Age des meres

Les meres avaient, au moment de leur accouchement, en moyenne 30,5 ans (figure 20).

Il n'y avait pas de différence significative entre les ages moyens des meres dans les 2
groupes (p=0,53). L’age moyen des meres était de 30,1 ans dans le groupe A et de 30,8
ans dans le groupe B.
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Figure 20 : Répartition des méres selon leur dge

c) Parité

La parité des meres (au moment de I'entretien téléphonique) était comprise entre 1 et 4,
et était en moyenne de 1,68: 1,81 dans le groupe A et 1,57 dans le groupe B sans
différence significative entre les 2 groupes, p=0,7 (figure 21).

Effectif
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Figure 21 : Répartition des méres selon leur parité au moment de 'entretien téléphonique
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d) Nombre d’enfants vivant au foyer

Quarante et une meres (55,41 %) avaient déja au moins un enfant avant cette naissance
(19 dans le groupe A et 22 dans le groupe B, p=0,16).

Avant cette naissance, la moyenne du nombre d’enfants vivant dans le foyer était de 0,69
(compris entre 0 et 3): 0,81 dans le groupe A et 0,59 dans le groupe B (p=0,21).

e) Date du dernier accouchement

L’année du dernier accouchement, lorsque les meres avaient déja eu un enfant, était
comprise entre 1994 et 2013, avec pour médiane I'année 2010 (figure 22).

La moyenne était 'année 2008 (2009 dans le groupe A et 2007 dans le groupe B,
p=0,23).
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Figure 22 : Répartition des méres selon I'année du dernier accouchement pour les méres ayant déja eu un
enfant

f) Nationalité des meéres

Les meres étaient d’origine francaise dans 90,54 % des cas, avec 87,5 % (28/32) des
meres dans le groupe A et 92,86 % (39/42) des meres dans le groupe B (p=0,46) (figure
23).
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Figure 23 : Répartition des méres en fonction de leur nationalité

g) Catégories socioprofessionnelles des méres

Les meres avaient une activité professionnelle dans 77 % des cas (figure 24) : 71,87 %
(23/32) dans le groupe A et 80,95 % (34/42) dans le groupe B (p=0,36).

La catégorie socioprofessionnelle la plus représentée dans les deux groupes était les
« employées » (figure 25): 56,25 % dans le groupe A et 64,28 % dans le groupe B
(p=0,48), puis les « sans profession » (p=0,36).

Agricultrice Cadre ou
profession
intellectuelle

Artisan, _ supérieure
commergant profession 9%

e ou chef 23%
d'entreprise

4%
Ouvriere

3% Employée

61%

Figure 24 : Répartition des méres selon leur catégorie socioprofessionnelle
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Figure 25 : Répartition des méres en fonction de leur catégorie socioprofessionnelle selon les groupes

Dix meres travaillaient dans le domaine médical ou paramédical (3 dans le groupe A et 7
dans le groupe B) :

* Une mere médecin dans le groupe B

* Une infirmiere dans chaque groupe A

* Une aide-soignant dans le groupe A et 4 dans le B

* Une meére podologue dans le groupe B

* Une meére agent de service hospitalier dans le groupe A.

h) Catégories socioprofessionnelles des peres

Les peres étaient en activité dans 95,83 % des cas (figure 26) : 93,55 % (29/31) dans le
groupe A et 97,56 % (40/41) dans le groupe B (p=0,4).

La catégorie socioprofessionnelle la plus représentée (figure 27), dans les 2 groupes,
était les « employés » (p=0,56).

La deuxieme catégorie était les « ouvriers » dans le groupe A avec 29 % des péres et les
« artisans commergants ou chefs d’entreprise » dans le groupe B avec un taux de
19,51 %.
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Figure 26 : Répartition des catégories socioprofessionnelles des péres
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Figure 27 : Répartition des péres selon leur catégorie socioprofessionnelle selon les groupes

Quatre peres travaillaient dans le domaine médical ou paramédical :

un médecin et un dentiste dans le groupe B
un aide-soignant dans chaque groupe.

i) Reprise d’activité professionnelle des meéres

Lors de l'entretien téléphonique, 2 meres avaient repris une activité professionnelle.
Toutes les deux appartenaient au groupe A et étaient artisans, commercants ou chefs
d’entreprise.
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j) Allaitement des nouveau-nés au sein

Lors de la sortie de la maternité, 60,81 % (45/74) des meres allaitaient leur nouveau-né
au sein (figure 28), sans différence significative entre les 2 groupes (17/32 dans le
groupe A et 28/42 dans le groupe B).

Elles étaient 44,60 % (33/74) a continuer l'allaitement maternel 8 semaines apres la
sortie de la maternité, sans différence significative (11/32 dans le groupe A et 22/42
dans le groupe B).

80%
70%
60% | 53,13% 52,38%
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Figure 28 : Taux des méres allaitant au sein a la maternité et a 8 semaines de la sortie

Sur les 45 meres qui allaitaient au sein leur nouveau-né a la sortie de la maternité, 41
étaient éligibles a la vaccination.

Parmi elles, 90,24 % (37/41) pensaient que la vaccination coquelucheuse était
compatible avec l'allaitement : 78,57 % (11/14) des meres dans le groupe A et 96,30 %
des meres (26/27) dans le groupe B (p=0,07).

Trois meres du groupe A et une du groupe B pensaient le contraire.

k) Consultation post-natale des meres

Lors de l'entretien téléphonique a 8 semaines, la consultation post-natale était réalisée
chez 55,41 % (41/74) des meres avec une différence significative entre les 2 groupes en
faveur du groupe B.

Elles étaient 11 dans le groupe A (34,38 %) et 30 dans le groupe B (71,43 %) (p=0,001).

1) Consultation médicale pour le nourrisson depuis sa naissance

Un seul bébé (groupe A) n’avait pas été examiné par un professionnel de santé depuis la
sortie de la maternité.

Dans 58,90 % (43/73) des cas, les méres avaient consulté un pédiatre (figure 29), en
majorité dans le groupe B (14/31 dans le groupe A et 29/42 dans le groupe B).
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Les médecins généralistes avaient examiné 39,73 % (29/73) des nourrissons (16/31
dans le groupe A et 13/42 dans le groupe B).

Une seule mere a sollicité une sage-femme (groupe A).

Il n’y avait pas de différence significative en termes de professionnel de santé consulté
pour les nourrissons (p=0,07).
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Figure 29 : Consultation des nourrissons aupreés d'un professionnel de santé dans les 8 premiéres semaines de
vie

m) Information des parents sur la vaccination coquelucheuse avant
I'accouchement

50 % des parents interrogés déclaraient qu’avant la grossesse, ils savaient qu'’il existait
un vaccin contre la coqueluche pour les adultes. Ils étaient significativement plus
nombreux dans le groupe B :

* 34,38 % (11/32) dans le groupe A
* 61,90 % (26/42) dans le groupe B (p=0,02).

IIs étaient 20,27 % (15/74) a déclarer qu’ils savaient que cette vaccination était
recommandée lors d’un projet de naissance chez les futurs parents :

* 6,25% (2/32) dans le groupe A
* 30,95 % (13/42) dans le groupe B (p=0,01).

Parmi ces 15 parents, 26,67 % (4/15) d’entre eux avaient été informés avant la
grossesse par leur gynécologue et 20 % (3/15) par leur médecin généraliste (figure 30).
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Figure 30 : Origine des connaissances de la recommandation vaccinale contre la coqueluche chez les futurs
parents de nouveau-nés avant la grossesse

Une seule mere du groupe A déclarait avoir été informée durant sa grossesse que ce
rappel vaccinal était recommandé chez les parents de nouveau-nés (information donnée
par une sage-femme), contre 83,33 % (35/42) des parents interrogés du groupe B.

D’apres les parents, I'information durant la grossesse a été délivrée dans 97 % des cas

par un gynécologue ou une sage-femme (figure 31), et par voie orale dans 92 % des cas
(figure 32).
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Figure 31 : Origine de l'information donnée durant la grossesse sur la recommandation de vacciner les
parents de nouveau-nés contre la coqueluche, selon les parents
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Figure 32 : Support de l'information donnée durant la grossesse sur le rappel coquelucheux chez les parents
de nouveau-nés, selon les parents
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Lors de cette information durant la grossesse, 30,55 % des parents déclaraient que le
pere était présent (11 peres du groupe B sur les 36 qui déclaraient avoir regu cette
information).

n) Information des parents sur la vaccination coquelucheuse en suites de
couches

Les parents déclaraient a 95,95 % (71/74) avoir été informés sur la vaccination contre
la coqueluche lors de leur séjour en maternité :

* 100 % des parents du groupe A
* 92,86 % (39/42) des parents du groupe B (p=0,25).

D’apres eux, I'information était délivrée par une sage-femme dans 43,67 % des cas et un
pédiatre dans 38,03 % (figure 33).
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Figure 33 : Professionnel de santé donneur de l'information sur la vaccination contre la coqueluche des
parents de nouveau-nés, selon les parents

Huit parents (4 dans chaque groupe) déclaraient avoir également regu cette information
par un deuxieme professionnel de santé (interne, pédiatre ou sage-femme).

Tous les parents déclaraient avoir recu cette information sous forme orale. Une seule
mere disait 'avoir recue sous forme orale et écrite (groupe B).

Cette information était claire pour 85,91 % des parents (61/71) :

* 78,13 % (25/32) dans le groupe A
* 92,31 % (36/39) dans le groupe B (p=0,17).

Lors de cette information en suites de couches, 52,11 % des péres étaient présents
(37/71):

* 59,38% (19/32) dans le groupe A
* 46,15 % (18/39) dans le groupe B (p=0,27).
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o) Vaccination anticoquelucheuse des parents éligibles 8 semaines apres leur
sortie de la maternité

Vaccination contre la coqueluche des méres éligibles 8 semaines apres la sortie de la
maternité

Ordonnances données a la sortie de la maternité
Trois méres déclaraient qu'une ordonnance pour le vaccin dTPca ne leur avait pas été
proposée (groupe B).

Au total, 95,65 % (66/69) des meres éligibles disaient avoir bien recu une ordonnance
pour réaliser le rappel vaccinal contre la coqueluche (100 % dans le groupe A et 92,68 %
dans le groupe B, p=0,27).

Achat du vaccin dTPca a la pharmacie
Parmi les 69 meres, éligibles a la vaccination et interrogées, 53 ont récupéré le vaccin a
la pharmacie, soit 76,81 % :

* 60,71 % (17/28) dans le groupe A
* 86,80 % (36/41) dans le groupe B (p=0,009).

Dans plus de la moitié des cas de non achat du vaccin, la raison évoquée était un manque
de temps (figure 34).
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Figure 34 : Raisons déclarées par les méres éligibles pour ne pas avoir acheté le vaccin dTPca

Vaccination dTPca des méres éligibles 8 semaines apreés la sortie de la maternité

D’aprés le questionnaire téléphonique, les parents ont déclaré que le rappel
coquelucheux en maternité a été proposé a 29 meres du groupe B (sur les 41
éligibles) soit 70,73 % des meres éligibles du groupe B.

Au total, 8 semaines apres leur sortie de maternité, 72,46 % (50/69) des méres éligibles
a la vaccination déclaraient avoir fait le rappel dTPca, elles étaient plus nombreuses
dans le groupe B de facon significative:

* 57,14 % (16/28) dans le groupe A
* 82,93 % (34/41) dans le groupe B (p=0,02).
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Parmi les meres éligibles du groupe B : 9 ont regu une ordonnance sans proposition de
vaccination durant le séjour. Deux n’ont pas acheté le vaccin. A 8 semaines apres la
sortie, elles étaient 55,56 % (5/9) a s’étre fait vacciner.

Dans le groupe A, la majorité des meres se sont faites vacciner moins d’'un mois apres
leur sortie (10/16 soit 62,50 %, figure 34), par leur médecin généraliste (13/16 soit
81,25 %, figure 35).

Dans le groupe B, en revanche, 88,24 % (30/34) des meres se sont faites vacciner par
une sage-femme (figure 35) et 85,30 % (29/34) avant leur sortie de la maternité (figure
36).
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Figure 35 : Professionnel de santé réalisateur du rappel dTPca chez les méres vaccinées 8 semaines apres la
sortie
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Figure 36 : Période de réalisation du rappel dTPca déclarée, des méres éligibles, apreés leur sortie de la
maternité
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A 8 semaines de la sortie, 19 meres n’ont pas été vaccinées: 12 dans le groupe A et 7
dans le groupe B. Trois ont acheté le vaccin tandis que 16 ne I'ont pas acheté.

Dans plus de la moitié des cas de non vaccination, les meres déclaraient un manque de
temps (10/19 soit 52,63 % des meres) : 75 % (9/12) dans le groupe A et 14,29 % (1/7)
dans le groupe B (figure 37) avec une différence significative entre les groupes.

Deux meres qui allaitaient leur nourrisson, préféraient attendre, et une autre avait
changé d’avis, pensant que 'allaitement et le vaccin étaient incompatibles.
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Figure 37 : Raisons données par les méres éligibles qui n’ont pas fait la vaccination dTPca

Parmi les meéres éligibles qui n’avaient pas réalisé le vaccin, 57,89 % (11/19) déclaraient
avoir l'intention de le faire dans le mois suivant :

* 66,67 % (8/12) dans le groupe A
* 42,86 % (3/7) dans le groupe B (p=0,38).

Vaccination contre la coqueluche des peéres éligibles 8 semaines apreés la sortie de la
maternité

Ordonnances données a la sortie de la maternité
Parmi les péeres éligibles a la vaccination coqueluche, 88,64 % (39/44) d’entre eux
déclaraient avoir recu une ordonnance pour réaliser le rappel dTPca :

* 100 % (26/26) dans le groupe A
* 72,22 % (13/18) dans le groupe B (p=0,008).

Parmi les 5 péres du groupe B qui n’avaient pas recu d’'ordonnance, 2 I'avaient refusée, 2
déclaraient qu’on ne leur en avait pas proposée et 1 avangait une raison « autre ».

Achat du vaccin dTPca a la pharmacie
Parmi les 44 peéres éligibles a la vaccination, 63,64 % (28/44) avaient récupéré le vaccin
en pharmacie :

* 61,54 % (16/26) dans le groupe A
* 66,67 % (12/18) dans le groupe B (p=0,73).
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Onze peres éligibles avaient recu 'ordonnance mais n’ont pas été récupérer le vaccin a
la pharmacie en grande majorité par manque de temps (8/11 cas).

Vaccination dTPca des péres éligibles 8 semaines apres la sortie de la maternité
La réalisation de la vaccination, en suites de couches, n’a été proposée a aucun des peéres.

A 8 semaines de la sortie de maternité, 50 % (22/44) des peres éligibles a la vaccination
déclaraient avoir fait le rappel anticoquelucheux:

* 57,69 % (15/26) dans le groupe A
* 38,89 % (7/18) dans le groupe B (p=0,22).

La majorité des peres dans les 2 groupes ont été vaccinés par un médecin généraliste :
77,27 % (figure 38) dans le mois suivant la sortie de la maternité (72,73 %, figure 39).
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Figure 38 : Professionnel de santé réalisateur du rappel dTPca chez les péres vaccinés a 8 semaines apres la
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Figure 39 : Période de réalisation du rappel dTPca déclarée, des péres, apres leur sortie de la maternité
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Parmi les 28 péres qui ont acheté le vaccin, 6 ne I'avaient pas fait (1 dans le groupe A et
5 dans le groupe B).

Dans plus de la moitié des cas (12/22 soit 54,55 %) de non vaccination, les péres
déclaraient un manque de temps pour expliquer ’absence de vaccination (figure 40).
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Figure 40 : Raisons données par les péres éligibles qui n’ont pas fait la vaccination dTPca

Parmi les 13 couples ou les 2 parents étaient éligibles et ou la meére n’avait pas fait le
vaccin apres la sortie de la maternité, un seul pere avait fait cette vaccination (groupe B).

Chez ces 12 couples non vaccinés, les 2 parents donnaient les mémes raisons de non
vaccination.

Parmi les peres éligibles a la vaccination et qui ne I'avaient pas réalisée au moment de
'appel téléphonique, 68,18 % (15/22) déclaraient avoir I'intention de la faire dans le
mois suivant, sans différence significative entre les deux groupes :

* 72,73 % (8/11) dans le groupe A
* 63,64 % (7/11) dans le groupe B.
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II. Principaux résultats : couverture vaccinale
anticoquelucheuse des parents 8 semaines apres la
sortie de la maternité

1. Couverture vaccinale des meres

A 8 semaines de leur sortie de la maternité, la couverture vaccinale des meres était de
81,73 % (85/104, figure 41), les meres du groupe B étant significativement mieux
vaccinées que celles du groupe A: 29/41 soit 70,73 % dans le groupe A versus 56/63
soit 88,89 % dans le groupe B, p=0,02.

Ainsi, dans le groupe A, le nombre de meres a jour de la vaccination coqueluche est
passé de 13 en début d’étude a 29 a 8 semaines: 16 meres se sont vaccinées dans les 8
semaines suivant la sortie de la maternité (16/28 meres éligibles soit 57,14 %). Dans le
groupe B, le nombre de meres a jour de la vaccination est passé de 22 a 56 : 34 meres se
sont vaccinées dans les 8 semaines de suivi (34/41 meres éligibles soit 82,93 %, p=0,02).
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Figure 41 : Couverture vaccinale contre la coqueluche des méres de nouveau-né a 8 semaines de la sortie de
la maternité

2. Couverture vaccinale des péres

A 8 semaines de leur sortie de la maternité, la couverture vaccinale des peéres était
de 75 % (81/103, figure 42), elle était meilleure dans le groupe B sans différence
significative entre les 2 groupes : 28/39 soit 71,79 % dans le groupe A versus 53/64 soit
82,81 % dans le groupe B, p=0,19.

Dans le groupe A, le nombre de péres a jour de la vaccination coqueluche est passé de 13
a 28: 15 peres se sont vaccinées apres leur séjour en maternité (15/26 peres éligibles
soit 57,69 %). Dans le groupe B, le nombre de péres a jour de la vaccination est passé de
46 a 53 : 7 peres se sont vaccinées apres la maternité (7/18 peres éligibles soit 38,89 %).
En considérant les 13 peres du groupe B vaccinés durant la grossesse (selon les carnets
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de santé) comme éligibles a la vaccination en début d’étude : le nombre de péres a jour
de la vaccination est passé de 33 a 53: 20 peres se faisant vaccinés durant I'étude
(20/31 peres éligibles soit 64,52 %, p=0,6).
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Figure 42 : Couverture vaccinale contre la coqueluche des péres de nouveau-nés a 8 semaines de la sortie de
la maternité

3. Couverture vaccinale des couples de parents

A 8 semaines de la sortie de la maternité, la couverture vaccinale des couples de parents
dont au moins l'un des deux est vacciné était de 88,07 % (96/109) avec une différence
significative entre les 2 groupes (figure 43). Elle était meilleure dans le groupe B: 31/42
dans le groupe A et 65/67 dans le groupe B, p=0,0004.

En ce qui concerne la couverture vaccinale des couples dont les 2 parents sont a jour de
leur vaccination coqueluche, elle était de 71,43 % (70/98) et meilleure dans le groupe B
sans que la différence ne soit significative : 26/38 dans le groupe A et 44/60 dans le
groupe B, p=0,6.
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Figure 43 : Couverture vaccinale contre la coqueluche des couples de parents de nouveau-nés a 8 semaines de
la sortie de la maternité
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4. Neutralisation des facteurs de confusion

D’apres I'analyse des échantillons, les deux groupes n’étaient pas comparables (p<0,05)
selon 3 variables recueillies lors du questionnaire téléphonique:

* «Avez-vous eu votre consultation post-natale ? » (facteur 1)
* L’'information sur la vaccination coqueluche avant la grossesse :
o «avant votre grossesse saviez-vous qu’il existait un vaccin pour les
adultes contre la coqueluche ? » (facteur 2)
o «saviez-vous que ce rappel vaccinale était recommandé lors d’un projet
de naissance chez les futurs parents ? » (facteur 3)

Nous avons étudié I'influence de ces variables sur la couverture vaccinale des parents.

La réalisation ou non de la consultation post-natale n’influence pas la couverture
vaccinale des meéres, péres et couple de parents (tableau 2).

Au contraire, les connaissances des parents avant la grossesse concernant l'existence
d’'un vaccin contre la coqueluche chez les adultes et la recommandation de faire ce
rappel vaccinal lors d’un projet de naissance influence leur vaccination (tableau 2). Ces 2
facteurs sont des facteurs de confusion : ils sont liés a I'appartenance aux groupes A et B
ainsi qu’a la vaccination.

Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3
p p p
oul NON oul NON oul NON

Méres vaccinées
oul 31 24 NS 35 20 <0,05 14 41 NS
NON 10 9 2 17 1 18
Péres vaccinés
oul 26 24 NS 26 21 <0,05 14 36 <0,05
NON 14 8 7 15 1 21
Couple dont au
moins 1 parent est
vacciné 35 26 NS 36 25 <0,05 15 46 NS
oul 6 7 1 12 0 13
NON
Couple dont les 2
parents sont
vaccinés 22 22 NS 28 16 <0,05 13 31 <0,05
oul 18 10 8 20 2 26
NON

Tableau 2 : Effet des facteurs de confusion sur la vaccination des parents (Facteur 1 : « Avez-vous eu votre
consultation post-natale ? » ; Facteur 2 : « Avant la grossesse saviez-vous qu'il existait un vaccin contre la
coqueluche ? » ; Facteur 3 : « Saviez-vous que ce rappel était recommandé lors d’un projet de naissance chez
les futurs parents ? »)
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Pour controéler ces 2 facteurs de confusion a postériori (facteurs 2 et 3), nous avons fait
une stratification. Pour cela, nous avons défini des strates a partir des facteurs de
confusion que I'on souhaitait contrdler. Puis nous avons testé les mesures d’association
entre les groupes et la couverture vaccinale en ajustant sur ces strates (procédure de
Mantel-Haenszel).

En neutralisant les facteurs de confusion 2 et 3 (tableau 3), on observe que
I'appartenance au groupe B améliore de facon significative la couverture vaccinale des
parents dont au moins l'un des deux est vacciné mais n’a pas d’effet sur la couverture
vaccinale des meéres, péeres ou couple dont les 2 parents sont vaccinés.

Variable 1 Variable 2 Variable 3 : facteur de confusion p value
Facteur 2 p=0,45
Groupe CV mere
Facteur 3 p=0,22
Facteur 2 p=0,99
Groupe CV pére
Facteur 3 p=0,92
Facteur 2 p=0,02
Groupe CV couple de parents dont au
moins 1'un des 2 est vacciné Facteur 3 p=0,01
Facteur 2 p=0,58
Groupe CV couple de parents dont les 2
sont vaccinés Facteur 3 p=0,61

Tableau 3 : Résumé de l'effet des groupes sur la couverture vaccinale des parents avec stratification a partir
des facteurs de confusion (CV : couverture vaccinale ; Facteur 2 : « avant votre grossesse saviez-vous qu’il
existait un vaccin pour les adultes contre la coqueluche ? » ; Facteur 3 : « saviez-vous que ce rappel vaccinale
était recommandé lors d’un projet de naissance chez les futurs parents ? »)

86



III. Couverture vaccinale a 8 semaines des parents éligibles
a la vaccination anticoquelucheuse par sous-groupe

Nous avons étudié I'efficacité des deux interventions dans des sous-groupes de parents
éligibles.

1. Selon la catégorie socioprofessionnelle

Groupe A Groupe B P value
Cadre ou profession
intellectuelle supérieure
Méres 1/1(100 %) 5/5 (100 %)
Péres 3/3 (100 %) 0/0 (0 %)
Artisan, commerg¢ant ou
chef d’entreprise
Meres 1/2 (50 %) 1/1 (100 %) p=1
Péres 2/3 (66,67 %) 3/5 (60 %) p=1
Employé
Méres 8/15(53,33 %) 22/26(84,62 %) p=0,06
Péres 7/10 (70 %) 3/11 (27,27 %) p=0,08
Ouvrier
Méres 0/1 (0%) 1/1 (100 %)
Péres 3/8(37,50%) 1/2(50 %) p=1
Sans profession
Méres 6/9 (66,67 %) 5/8(62,50 %) p=1
Péres 0/2 (0 %) 0/0 (0 %)

Tableau 4 : Couverture vaccinale a 8 semaines des méres et péres éligibles selon leur catégorie
socioprofessionnelle

Les parents éligibles qui se sont le mieux vaccinés sont (tableau 4):

* Les meres et peres de la catégorie «cadre ou profession intellectuelle
supérieure » dans les 2 groupes

* Les meres du groupe B des catégories «artisan, commercant ou chef
d’entreprise » et « ouvrier » (mais les effectifs sont petits).

Les meéres éligibles de la catégorie « employé » sont mieux vaccinées dans le groupe B
avec une tendance a la significativité (p=0,06).

Parmi les parents éligibles exercant dans le domaine médical : 100 % (2/2 meres et 1/1
peres) des parents dans le groupe A ont été vaccinés contre 85,71 % (6/7) des meres
dans le groupe B. Un seul pere dans le groupe B était éligible et ne s’est pas fait vacciner
a 8 semaines. Tous les parents non vaccinés déclaraient avoir I'intention de le faire dans
le mois suivant.
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2. Selonl'age des meres et leur parité

Il n’y avait pas de différence significative entres les 2 groupes, lorsque I'on comparait les
couvertures vaccinales des meres éligibles selon leur tranche d’age (figure 44).

La tranche d’age des meres éligibles qui se sont le plus faites vacciner était celle des plus
de 35 ans avec 84,62 % (11/13) des meres, puis les moins de 25 ans avec 83,33 % (5/6).
Celles qui I’étaient le moins, étaient les 30-34 ans avec 64 % (16/25).

100%
100% ° 86,67% 88,89%

0 75%
80% 66,67% 71,43%

54,55%

60%
40%
20%
0%
<25 ans (p=1) de 25 a 29 ans de 30 a 34 ans >34 ans (p=1)
(p=0,07) (p=0,43)

EGroupe A Groupe B

Figure 44 : Couverture vaccinale coquelucheuse des méres éligibles, 8 semaines apreés leur sortie de maternité,
selon leur dge

Les meres qui ont eu leur premier enfant au cours de I'étude se sont mieux faites
vacciner, de fagon similaire dans les 2 groupes (figure 45). Par contre lorsqu’il s’agissait
d’'une deuxieme parité ou plus, la couverture vaccinale des meres éligibles a 8 semaines
était plus faible, les meres du groupe B étant mieux vaccinées, de facon significative
(6/17 dans le groupe A contre 16/22 dans le groupe B).

90,91% 94,74%

0
100% 72,73%

35,29%

50%

0%

Parité de 1 Parité de 2 et plus (p<0,05)

“Groupe A EGroupeB

Figure 45 : Couverture vaccinale coquelucheuse des méres éligibles, 8 semaines apreés leur sortie de maternité,
selon leur parité
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3. Selon la nationalité des méres

Parmi les meres éligibles d’origine étrangere, seulement 3 sur 7 se sont faites vacciner
(1/4 dans le groupe A et 2/3 dans le groupe B, p=0,49).

Parmi les 4 meres éligibles non vaccinées a 8 semaines de la sortie, 3 allaitaient leur
enfant au sein et pensaient qu’allaitement et vaccin étaient compatibles. Elles
évoquaient un manque de temps dans 2 cas sur 4.

Aucun pere, sur les 4 éligibles, ne s’est fait vacciner.
A noter que pour toutes ces meres, l'information en maternité sur la vaccination
coqueluche n’avait pas été claire.

4. Selon la reprise d’activité professionnelle des meres

Une mere éligible sur les 2 qui avait repris une activité professionnelle s’était faite
vacciner (groupe A).

5. Selon le type d’allaitement des nourrissons

Il existait une différence significative entre les 2 groupes, en termes de couverture
vaccinale, chez les meres éligibles qui allaitaient leur enfant au sein (figure 46). Les
meres du groupe B étaient nettement mieux vaccinées :

* Parmi les meres qui allaitaient au sein a la sortie: 5/14 sont vaccinées dans le
groupe A contre 25/27 dans le B

* Parmi les meres qui ont continué d’allaiter au sein a 8 semaines: 3/9 dans le
groupe A et 19/21 dans le groupe B.

100% 92,59% ® Groupe A 90,48%
80% & Groupe B
60%

35,71%

40% 33,33%

20%

0%

allaitement au sein a la sortie (p<0,05) allaitement au sein 8 semaines apres (p<0,05)

Figure 46 : Couverture vaccinale des méres éligibles au vaccin, allaitant au sein leur enfant, a 8 semaines de
leur sortie de maternité
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Sur les 11 meres éligibles qui allaitaient au sein a la maternité et qui ne se sont pas faites
vaccinées, 4 pensaient que vaccin et allaitement étaient incompatibles (dont 3 dans le

groupe A).
6. Selon la consultation médicale du nouveau-né

La couverture vaccinale des meres éligibles, a 8 semaines, était meilleure chez celles qui
avaient consulté un pédiatre pour leur enfant (de fagcon non significative) : 80 % (32/40)
contre 66,67 % (18/27) chez celles qui avaient été voir un médecin généraliste (figure
47).

100% 85,71%
0 76,92%
80% 66,67%

57,14%

60%

40%

20%

0%
Médecin généraliste (p=0,42) Pédiatre (p=0,21)

“Groupe A = Groupe B

Figure 47 : Couverture vaccinale a 8 semaines des méres éligibles selon le professionnel de santé qu’elles ont
consulté pour leur enfant depuis sa naissance

7. Selon les connaissances sur le vaccin contre la coqueluche des
parents avant la grossesse

La couverture vaccinale a 8 semaines, chez les parents éligibles a la vaccination, qui
déclaraient savoir qu'’il existait un vaccin contre la coqueluche pour les adultes avant la

grossesse, était de :

* 94,12 % (32/34) chez les meres:
o 88,89 % (8/9) dans le groupe A
o 96 % (24/25) dans le groupe B (p=0,46)
* 65%(13/20) chezles peres:
o 88,89 % (8/9) dans le groupe A
o 45,45 % (5/11) dans le groupe B (p=0,07).
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Parmi les parents éligibles qui déclaraient savoir que ce rappel vaccinal était
recommandé lors d'un projet de naissance chez les futurs parents, la couverture
vaccinale a 8 semaines était de :

* 93,33 % (14/15) chez les meres :

o 100 % (2/2) dans le groupe A

o 92,31 % (12/13) dans le groupe B (p=1)
* 80 % (4/5) chez les peres:

o 100 % (2/2) dans le groupe A

o 66,67 % (2/3) dans le groupe B (p=1).

8. Selon I'information recue par les parents durant la grossesse

La couverture vaccinale a 8 semaines, chez les meres éligibles, qui déclaraient avoir recu
une information sur les recommandations vaccinales contre la coqueluche, durant la
grossesse, était de 86,11 % (31/36) :

* Dans le groupe A, une seule mere éligible a déclaré avoir regu cette information
durant la grossesse. Elle ne s’est pas faite vacciner a 8 semaines de la sortie de la
maternité.

* Dans le groupe B: la couverture vaccinale chez ces meres était de 88,57 %
(31/35).

Parmi les peres éligibles, ils étaient 3/13 a avoir été présents lors de cette information.
Tous les 3 avaient réalisé le rappel coqueluche, a 8 semaines de la sortie de la maternité.

9. Selon l'information recue par les parents lors du séjour en
maternité

La couverture vaccinale a 8 semaines de la sortie, chez les parents éligibles, qui
déclaraient avoir recu une information sur le rappel coqueluche en suites de couches,
était de:

* 74,24 % (49/66) pour les meres :

o 57,14 % (16/28) dans le groupe A

o 86,84 % (33/38) dans le groupe B (p<0,05)
* 51,63 % (22/43) pour les peres:

o 57,69 % (15/26) dans le groupe A

o 41,18 % (7/17) dans le groupe B (p=0,29).

Chez les meres éligibles, 3 meres ont déclaré ne pas avoir recu d’information lors du
séjour en maternité (groupe B). Parmi elles, une seule s’est faite vacciner et les 2 autres
n’avaient pas l'intention de le faire. Deux conjoints sur les 3 étaient a jour, le 3¢me n’ayant
pas l'intention de se faire vacciner.

Parmi les meres éligibles qui disaient avoir recu une information claire, elles étaient
68,18 % (15/21) a s’étre faites vacciner dans le groupe A contre 91,43 % (32/35) dans
le groupe B (p=0,048).
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Chez les 24 peres éligibles qui étaient présents lors de la délivrance de cette information,
62,50 % (10/16 dans le groupe A et 5/8 dans le groupe B) dans chaque groupe ont été
vaccinés 8 semaines apres la sortie de la maternité.
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4°™ PARTIE: Discussion
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I. Principaux résultats

1. Couverture vaccinale des parents a 8 semaines de la sortie: la
stratégie B semblerait meilleure

Huit semaines apres leur sortie de la maternité, la couverture vaccinale
anticoquelucheuse des parents de nourrisson était de 70,73 % chez les meres et 71,79 %
chez les peres a Agen contre 88,89 % chez les meres et 82,81 % chez les peres a
Bagatelle (avec une différence statistiquement significative entre les 2 groupes pour les
meres).

Le statut vaccinal des parents a été étudié de facon objective grace a I'examen des
carnets de santé (ou de vaccination) dans plus de la moitié des cas: 65,18 % des meres
(NS) et 50,93 % des peres (NS).

Nos résultats suggerent qu’une information sur la vaccination anticoquelucheuse deés le
suivi de grossesse puis information avec prescription du vaccin aux 2 parents et
proposition de vacciner la mere avant la sortie de la maternité, induit une meilleure
couverture vaccinale des meres a 8 semaines, en comparaison avec: information
concernant la recommandation de vaccination des parents en suites de couches et
remise d’'une ordonnance aux 2 parents. Pour les peéres, la stratégie offensive améliore
leur couverture vaccinale mais pas de facon significative.

Nous avons choisi de regarder la couverture vaccinale des meres et des peres
séparément car la vaccination de I'un a un probable effet sur la vaccination de l'autre.
Lorsque 'on observe la couverture vaccinale de I'unité couple de parents: la pratique
professionnelle de la MSP Bagatelle semble meilleure que la pratique a Agen. Ainsi, nous
constatons dans notre étude que la couverture vaccinale des couples dont au moins I'un
des deux parents est vacciné, est de 73,81 % dans le groupe A versus 97,01 % dans le
groupe B avec une différence tres significative (p=0,0004). La couverture vaccinale des
couples de parents dont les deux sont vaccinés est également meilleure dans le groupe
B :73,33 % versus 68,42 % dans le groupe A (NS).

Notre travail permet d’observer que la stratégie B semblerait meilleure que la stratégie
A. Cependant notre étude n’est pas une étude expérimentale, elle comporte plusieurs
biais méthodologiques (discutés plus bas) dont le principal est une absence de
randomisation. Les résultats sont donc a interpréter avec prudence. Ce travail permet de
faire une observation mais ne permet pas de conclure de fagon fiable.

Notre étude n’étant pas randomisée, nous avons comparé nos groupes. Nous avons mis
en évidence 3 facteurs de confusion a postériori :

* «Avez-vous eu votre consultation post-natale ? »
* L’'information sur la vaccination coqueluche avant la grossesse :
o0 «avant votre grossesse saviez-vous qu’il existait un vaccin pour les
adultes contre la coqueluche 7 »
o «saviez-vous que ce rappel vaccinale était recommandé lors d’'un projet
de naissance chez les futures parents ? ».
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La consultation postnatale (entre 6 et 8 semaines apres 'accouchement) constitue un
moment privilégié pour la prévention de la santé des meres et des enfants et pour les
grossesses ultérieures. Elle est ainsi 'occasion de mettre a jour I’état vaccinal des meres.
Néanmoins, elle est complexe et a de nombreux objectifs médicopsychosociaux. L’abord
de la vaccination coquelucheuse est souvent mis de coté. Les meres du groupe B sont
significativement plus nombreuses a avoir bénéficié de cette consultation lors de
'entretien téléphonique (71,43 % contre 34,38 %, p<0,05). Il est possible que ce soit en
rapport avec une meilleure accessibilité aux gynécologues-obstétriciens ou aux sages-
femmes dans la région Bordelaise qu’Agenaise. Les deux groupes n’étaient donc pas
homogeénes selon ce critere. Néanmoins, nous avons testé l'effet de ce facteur sur la
couverture vaccinale des parents : la réalisation ou non de la consultation post-natale
n’influence pas la couverture vaccinale des meéres, peres et couple de parents.

Méme avant l'information durant la grossesse, les parents du groupe B semblaient étre
mieux informés sur le vaccin : 61,90 % des parents éligibles interrogés savaient qu'’il
existait un vaccin contre la coqueluche pour les adultes (contre 34,38 % dans le groupe
A, p=0,02) et 30,95% savaient que cette vaccination était recommandée lors d’un projet
de naissance (contre 6,25 % dans le groupe A, p=0,01). On pourrait formuler ’hypothese
qu'il existe une meilleure information sur les vaccinations lors d’un désir de grossesse
en Gironde qu’en Lot-et-Garonne. Cependant, on peut remettre en question la fiabilité
des ces données étant donné qu'’il existe un biais de mémorisation pour le recueil de
cette information. Ces questions ont été posées 8 semaines apres la sortie de la
maternité sur des connaissances qui dataient d’avant la grossesse, les parents ont pu
« mélanger » les informations. De plus ces facteurs de confusion ont été recueillis lors du
questionnaire n°2 donc chez les parents éligibles et non chez tous les parents inclus.

Néanmoins, nous avons pu observer que ces connaissances des parents avant la
grossesse ont un lien avec leur couverture vaccinale (lien significatif ou peu significatif).
Afin de rendre nos groupes homogenes pour ces facteurs de confusion, nous avons fait
une stratification. En les neutralisant, on observe que la stratégie du groupe B est
meilleure que celle du groupe A, de fagon significative, sur la couverture vaccinale des
couples dont au moins un des deux parents est vacciné.

Il serait souhaitable de refaire une étude en randomisant les 2 interventions afin que les
2 groupes soient comparables pour apporter une réponse fiable.

On observe que les 2 stratégies permettent d’atteindre une couverture vaccinale des
meres, peres et couple de parent supérieure a 65 %. La stratégie plus offensive de
Bagatelle dépasse ce taux largement. D’apres un modele mathématique américain, un
taux de couverture vaccinal de 65 % serait requis pour le controle de la maladie dans le
cadre d'une vaccination ciblée complétée par une dose de dTPca a tous les adultes (96).
Néanmoins, les objectifs de couverture vaccinale fixés par la loi de santé publique de
2004 sont d’au moins 95 % pour toutes les vaccinations (excepté la grippe) (85).

Une étude récente, a la maternité de Bourg en Bresse en 2013 (97), a mesuré I'impact
d’'une réorganisation de la prévention de la coqueluche en maternité en désignant une
sage-femme, dont le role était d’'informer et de vérifier I'état vaccinal des parents puis de
vacciner les meres avant la sortie si nécessaire. Trois a quatre mois apres la sortie, 90 %
des meres et 83 % des peres étaient a jour de leur vaccination coqueluche. Dans notre
étude, les taux de couverture vaccinale dans le groupe B sont du méme ordre alors que
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nous avions un délai d’appel beaucoup plus court que dans I'étude de S. Le Court. De
plus, nous n’avions pas une sage-femme dédiée au role d'information et de vaccination.

La supériorité de la stratégie offensive est retrouvée dans I'étude d’Abiad menée en
2012 dans les Vosges (98). La couverture vaccinale des couples de parents (les 2 parents
a jour de leur vaccination) est passée de 33,3 % en début d’étude a 84,8 % apres
information orale et écrite, proposition de remise d’ordonnance et de vaccination des 2
parents pendant le séjour en maternité. Notre étude différe par la proposition de
vaccination d’'un seul parent et un délai plus long (un mois dans I'étude d’Abiad).
L’efficacité en termes de couverture vaccinale des couples dont les 2 parents sont a jour
est moindre dans notre étude : 68,4 % dans le groupe A et 73,3 % dans le groupe B sans
différence significative entre les 2 groupes. Ces deux études suggerent qu’'un protocole
offensif en maternité permet une progression de la couverture vaccinale des néo-
parents mais la proposition de vaccination des 2 parents en suites de couches
semblerait meilleure. La stratégie vaccinale du cocooning consiste a vacciner les deux
parents : le couple. Si I'un des deux parents n’est pas a jour de son statut vaccinal, le
cocon est incomplet: le risque de contamination du nourrisson est moindre, mais
persiste.

De méme, une évaluation des pratiques professionnelles au CHU de Caen en 2012-2013
(99) compare la couverture vaccinale des parents avant et apres la mise en place de
mesure de promotion de la vaccination avec information, remise d’ordonnances et
proposition de vaccination a la maternité. La couverture vaccinale des meres et péres a
progressé respectivement de 20 % et 13 %, a 77 % et 57 % (multiplication par 4).

Une étude de type avant-apres plus ancienne, en Haute Savoie en 2009 (100), compare
également 2 interventions : information et prescription vaccinale en sortie de maternité
(groupe A, n=188) versus proposition de réaliser la vaccination en maternité pour les 2
parents (groupe B, n=190). La couverture vaccinale des parents a 6 semaines de la sortie
était de 53 % dans le groupe A contre 64 % dans le groupe B. Cette étude differe de la
notre en proposant aussi aux 2 parents la vaccination en maternité et en recueillant les
données 6 semaines apres l'intervention. Elle suggere encore une fois la supériorité de
la stratégie offensive. Il faut cependant noter que cette stratégie a été refusée par 60 %
des parents, dont la moitié environ se faisait vacciner ultérieurement par leur médecin
traitant.

D’une fagon générale, la couverture vaccinale des parents a 'occasion d’'une grossesse
est meilleure d’année en année. Une étude en 2012 a Libourne sur 175 parents (91)
retrouvait une couverture vaccinale de seulement 10 %. La méme année, dans I’étude de
Abiad, 10,2 % des couples étaient a jour de leur vaccination en début d’étude dans le
groupe témoin (information et remise d’ordonnance) tandis qu’ils étaient 33,30 % dans
la maternité qui appliquait une stratégie offensive.

Dans notre étude, la couverture vaccinale en maternité puis a 8 semaines de la sortie des
parents était tres proche chez les meres et péres du groupe A : de I'ordre de 29-30 % a la
maternité et 71-72 % a 8 semaines. Ceci suggere que la stratégie A a un effet similaire
chez les meres et péeres, ce qui semble logique puisqu’il n'y a pas de différence de prise
en charge entre les meres et peres du groupe A. Ils ont recu une information et une
remise d’ordonnance en suites de couches tous les deux.
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De plus, la couverture vaccinale des meres dans le groupe B est du méme ordre : environ
33 % en début d’étude. Les taux de couverture vaccinale entre les meéres des 2 groupes
sont similaires (NS). Dans le groupe B, la couverture vaccinale passe de 33 % en
maternité a 89 % 8 semaines apres leur sortie avec une différence significative avec le
groupe A. Cette progression est obtenue principalement lors du séjour en maternité
grace a la vaccination sur place de 85,30 % des meres éligibles.

La vaccination est conseillée aux peres du groupe B des le suivi de grossesse, puis a
nouveau en suites de couches pour les peres éligibles, ce qui leur laisse plus de temps
pour se faire vacciner dans le groupe B que dans le groupe A. Il n'y a que ce facteur
temps qui différencie la prise en charge des péres ainsi que la répétition de I'information
(durant la grossesse puis en suites de couches). L'information des péres ayant débuté
durant le suivi de grossesse dans la maternité de Bagatelle et l'inclusion se faisant lors
du séjour en suites de couches, certains peres du groupe B se sont déja faits vacciner
lors du questionnaire n°1 a l'inclusion, c’est ce qui explique probablement la différence
de couverture vaccinale des peres entre les 2 groupes a ce moment-la: environ 30 %
dans le groupe A versus 71 % dans le groupe B (p<0,01). Mais on ne peut pas garantir
que les 2 groupes de péres sont comparables en termes de couverture vaccinale lors du
début de I'étude.

En observant les carnets de santé, les pourcentages de peres éligibles et de peres
vaccinés lors du dernier trimestre de grossesse sont comparables entre les 2 groupes, ce
qui suggere que la différence est due a la vaccination des péres du groupe B durant la
grossesse.

De plus, si 'on considere les 13 peres, qui ont recu un rappel vaccinal lors du dernier
trimestre de grossesse (d’aprés les carnets de santé), comme éligibles au début de
’étude, la couverture vaccinale des peres aurait été de : 30 % dans le groupe A versus
51 % dans le groupe B (avec un « p » qui a tendance a augmenté). On peut supposer que
parmi les peres qui n’ont pas présenté leur carnet de santé, plusieurs auraient
également été éligibles avant les interventions (mais on ne peut pas 'affirmer). Cet écart
de pourcentage entres les groupes de peres est encore plus faible a 8 semaines de la
sortie, puisque la différence entre les 2 groupes n’est plus significative, comme si le
groupe A « rattrapait un peu son retard » : 72 % dans le groupe A versus 83 % dans le
groupe B. La stratégie du groupe B semble améliorer la couverture vaccinale des peres a
8 semaines mais pas de facon significative par rapport au groupe A.

On peut penser que la progression de la couverture vaccinale des peres du groupe B
s’est faite principalement durant la grossesse.

Le facteur temps est important car dans plus de la moitié des cas de non vaccination
chez les meéres et peres éligibles, la raison « manque de temps » est évoquée. Ce constat
renforce 'idée que la stratégie de cocooning doit débuter des le suivi de grossesse et
méme plus tot : lors du projet de grossesse. Ce manque de temps est la cause dans 75 %
des cas de non vaccination des meres éligibles du groupe A. La proposition de
vaccination en maternité permet de réduire ce pourcentage a 14 % dans le groupe B
(p=0,02).

Les parents ont déclaré a 95,95 % avoir recu une information sur la vaccination contre
la coqueluche lors de leur séjour en maternité, sans différence entre les 2 groupes. Les
meres éligibles qui déclarent avoir été informées se sont nettement mieux faites
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vacciner dans le groupe B : 86,84 % contre 57,14 % des meres dans le groupe A (p<0,05).
Ceci suggere que l'information en suites de couches ne suffit pas pour améliorer la
couverture vaccinale des parents et que la proposition de vaccination avant la sortie de
maternité semblerait plus efficace. Seulement la moitié des peres étaient présents lors
de cette information en maternité. Parmi ces peres qui étaient présents lors de
I'information et qui étaient éligibles, ils sont 62,50 % a s’étre faits vacciner a 8 semaines
dans les 2 groupes. La proposition de vacciner les meres en maternité ne semble pas
avoir d'impact sur la vaccination des peres éligibles qui assistent a 'information.

2. Les facteurs limitant la vaccination des parents

a) La catégorie socioprofessionnelle

La catégorie socioprofessionnelle des meres la moins bien vaccinée est «artisan,
commerg¢ant et chefs d’entreprise » dans le groupe A (50 %). La stratégie du groupe B
permet d’obtenir une couverture vaccinale de 100 % dans cette catégorie mais les
effectifs dans les 2 groupes sont tres petits donc difficilement interprétables. La seconde
catégorie de mere la moins bien vaccinée dans le groupe A est: les « employées » avec
53 %, alors qu’elle est de 85 % dans le groupe B avec une tendance a la significativité
(p=0,06), ce qui montre un effet favorisant de la stratégie du groupe B dans cette
catégorie.

Parmi les peres éligibles interrogés, ceux sont les « ouvriers » les moins bien vaccinés a
8 semaines de la sortie de la maternité. La couverture vaccinale est la plus basse chez les
« ouvriers » du groupe A : 37,50 %, contre 50 % dans le groupe B sans que la différence
ne soit significative. Au contraire, ce sont les peres « employés » qui sont moins vaccinés
(27,30 %) dans le groupe B, tandis qu'’ils sont mieux vaccinés dans le groupe A (70 %,
p=0,08).

D’une facon générale, pour les meres éligibles, la stratégie B semblerait favoriser la
vaccination dans les catégories professionnelles les moins bien vaccinées (sans que la
différence ne soit significative), sauf dans la catégorie «sans profession» ou le
pourcentage de vaccination dans les 2 groupes est similaire. Pour les peres, les résultats
sont discordants.

b) L’age entre 25 et 34 ans

Parmi toutes les meres éligibles, la tranche d’age des meéres qui se sont le moins bien
vaccinées est celle des 30-34 ans puis des 25-29 ans dans les 2 groupes. La stratégie de
la MSP Bagatelle pourrait améliorer cette vaccination, surtout chez les 25-29 ans
(tendance a la significativité, p=0,07).

Ce critere de 'age n’a pas semblé avoir d'impact sur le taux de vaccination dans I'étude
de la maternité de Saint-Julien-en-Genevois en Haute-Savoie en 2009 par Durand et
Flament (100).
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c¢) La multiparité

Dans les 2 groupes, la couverture vaccinale des meres éligibles a 8 semaines, qui ont 2
enfants ou plus, est plus basse que chez les primipares. Elle est significativement plus
basse dans le groupe A avec seulement 35,29 % des meres éligibles contre 72,73 % dans
le groupe B. Plus de la moitié de ces meres déclarent un manque de temps. On peut se
demander si les meres, qui ont eu 2 enfants ou plus, se sentent « débordées » et ont le
sentiment de ne pas avoir le temps nécessaire lorsqu’il y a une fratrie a la maison. Le fait
de vacciner avant la sortie de la maternité permettrait d’obtenir une couverture
vaccinale correcte et d’éviter cet effondrement.

Par ailleurs, le cocon familial étant plus grand, la vigilance devrait I'étre d’autant plus.
Dans notre étude, nous n’avons pas vérifié les vaccinations de 'entourage autre que les
parents. On peut imaginer que ces parents, qui se font moins bien vacciner, n’ont pas
vérifié les vaccinations des autres personnes entourant le nouveau-né.

De facon similaire, dans une étude au CHU de Nantes, aupres de 140 jeunes mamans, sur
la vaccination en périnatalité (101), les multipares étaient moins a jour de leur
vaccination anticoquelucheuse que les primipares (sans différence significative), alors
qu’elles auraient dii étre informées lors de leur grossesse précédente. Une étude au CHU
d’Angers en 2009 (102) évaluant l'efficacité d’'un protocole d’information aupres de
parents en maternité sur le vaccin contre la coqueluche a fait le méme constat.

La multiparité semble étre un frein a la vaccination. La proposition de vaccination des
meres avant la sortie de la maternité (stratégie du groupe B) pourrait étre un moyen
efficace pour lutter contre ce frein.

d) La nationalité étrangere

Sur les 7 meres d’origine étrangere éligibles a la vaccination, seulement 3 se sont faites
vacciner (dont 2 avant leur sortie de maternité dans le groupe B) sans différence
significative entres les 2 groupes. Aucun de leur conjoint éligible ne s’est fait vacciner.
Ces chiffres sont sous-estimés puisque dans notre étude nous n’avons pas inclus les
parents chez qui la barriéere de la langue était jugée trop importante. Toutes ces meres
d’origine étrangere ont déclaré que l'information n’était pas claire, ce qui montre que
des efforts importants sur I'information de ces familles doivent étre mis en ceuvre.

Dans I'enquéte de Rousseau au CHU de Nantes (101), seulement 7 % des meres d’origine
étrangere étaient a jour de leur vaccination anticoquelucheuse en maternité (contre
21 % des frangaises).

La nécessité d'informer au mieux les parents d’origine étrangere est primordiale. La
barriere de la langue est un obstacle a la vaccination. Pour le contourner, il est
nécessaire de prendre le temps afin de donner une information adaptée, a 'aide d’'un
document explicatif en différentes langues par exemple, voire faire appel a un interprete.
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e) L’allaitement au sein

L’allaitement maternel n’est pas une contre-indication a la vaccination dTPca. Dans
notre étude, les meres allaitant au sein leur enfant, pensaient a 96,30 % dans le groupe B
qu’allaitement et vaccination anticoquelucheuse étaient compatibles contre 78,57 %
dans le groupe A (différence non significative). Ce taux est élevé mais reste insuffisant. Il
met en relief un manque d’'information.

La couverture vaccinale des meéres éligibles qui allaitaient au sein leur nourrisson est
bien meilleure dans le groupe B, que ce soit des la sortie de la maternité (92,59 % contre
35,71 %) ou 8 semaines apres (90,48 % contre 33,33 %), de fagon significative.

Malgreé la relative bonne information, il y a une discordance avec la couverture vaccinale.
On peut se demander si les meéres qui allaitent ne gardent pas au fond d’elles, un doute,
quant a la compatibilit¢é du vaccin avec l'allaitement (méme si elles déclarent le
contraire). Il est possible que le fait de proposer la vaccination avant la sortie de la
maternité permet alors de lever ce doute (car le soignant agit) et leur évite de trop
réfléchir. De plus il est probable qu'’il y ait un « effet milieu hospitalier », les meres

n’osant pas dire « non » aux soins proposés dans l'unité de suites de couches.

Il est nécessaire d’éliminer 'idée persistante que I'allaitement est une contre-indication
a la vaccination. Il faut continuer d’informer la population ainsi que les médecins
traitants qui refusent parfois de vacciner les patientes quand celles-ci allaitent: dans
I'étude en 2009 de Vinel (102), 14,7 % des patientes qui ne se sont pas faites vacciner
ont évoqué comme raison le fait que leur médecin n’était pas d’accord et notamment
parce qu’elles allaitaient. Une étude plus récente en 2012 aupres des médecins
généralistes du Béarn (95) montre une amélioration et que le message est bien délivré.

Proposer la vaccination coquelucheuse en maternité semble éviter le frein de
I'allaitement.

f) Le manque de temps

Dans plus de la moitié des cas de non vaccination, les parents éligibles a la vaccination
déclarent un manque de temps pour faire le vaccin. Concernant les meres éligibles qui
ne se sont pas faites vacciner a 8 semaines, elles évoquent ce motif dans 75 % des cas
dans le groupe A contre seulement 14,29 % dans le groupe B avec une différence
significative entre les groupes.

Proposer la vaccination aux meres avant la sortie de la maternité permettrait de lutter
contre le manque de temps au moment du retour a domicile.

Dans I’étude de Vinel (102), le manque de temps est la raison de non vaccination donnée
par les parents dans environ la moitié des cas aussi. La vaccination des mamans en
maternité aurait intéressée 87,7 % d’entre elles.
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3. Les facteurs favorisant la vaccination des parents

a) La catégorie socioprofessionnelle des cadres ou profession intellectuelle
supérieure

Que ce soit dans le groupe A ou le groupe B, parmi les parents éligibles en début d’étude,
la meilleure couverture vaccinale a 8 semaines était chez les « cadres ou profession
intellectuelle supérieure » (100 %).

Les parents ayant un haut niveau d’étude sont mieux vaccinés probablement en raison
d’'une meilleure compréhension de la maladie de la coqueluche, son mode de
transmission et les risques chez les jeunes nourrissons, mais peut-étre aussi par un
meilleur acces au systeme de soins et un suivi plus régulier que les personnes en
situation sociale moins favorable.

La couverture vaccinale chez les parents éligibles exercant une profession dans le
domaine médical ou paramédical est également bonne (81,82 %). Mais elle devrait étre
encore meilleure étant donné que ces parents sont censés étre sensibilisés a la
coqueluche et sa vaccination, de par leurs connaissances lors de leur formation ou le
suivi par leur médecin du travail. Ceci renvoie a la question de la couverture vaccinale
des professionnels de santé qui est insuffisante et au role du médecin du travail.

Concernant la catégorie des « employés », les résultats sont discordants, la couverture
vaccinales a 8 semaines des parents éligibles est meilleure pour les peres dans le groupe
A et pour les meres dans le groupe B (avec une différence sensiblement significative
dans les 2 cas).

b) Les meéres dgées de moins de 25 ans ou plus de 35 ans

Lorsque 'on regarde les ages des meres, la meilleure couverture vaccinale des meres
éligibles, a 8 semaines, est retrouvée chez les femmes aux ages extrémes : les 35 ans et
plus, puis les moins de 25 ans, ceci dans les 2 groupes (mais sans que la différence ne
soit significative). Est-ce parce que les méres plus agées considerent leur grossesse puis
leur enfant plus « a risque » du fait de leur age? Est-ce que les jeunes meres sont plus
attentives et « scolaires » ?

c) Les primipares

Dans les 2 groupes, la couverture vaccinale a 8 semaines, des meres éligibles, est
supérieure a 90 % lorsqu’elles ont leur premier enfant. A partir du 2éme enfant, la
couverture vaccinale chute dans le groupe A a 35,29 % de fagon significative par rapport
au groupe B a 72,73 %. On peut se demander si pour le premier enfant, les parents sont
plus a I'écoute et plus observants, pour faire au mieux.

d) Consultation post-natale et consultation du nouveau-né

Les meres du groupe B sont significativement plus nombreuses a avoir bénéficié de leur
consultation post-natale, lors de I'entretien téléphonique (71,43 % contre 34,38 %). Il
est possible que ce soit en rapport avec une meilleure accessibilité aux gynécologues-
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obstétriciens ou aux sages-femmes dans la région Bordelaise qu’Agenaise. Les deux
groupes n’étaient donc pas homogenes selon ce critére, mais nous avons observé que la
réalisation ou non de cette consultation n’influence pas la couverture vaccinale des
parents a 8 semaines.

Dans l'enquéte menée en 2012 aupres des médecins généralistes du Béarn (95),
seulement 6 % d’entre eux évoquent cette vaccination aux meres en post-partum. De
plus un quart des médecins déclare pouvoir oublier ce sujet de prévention dans le temps
de consultation trés limité. On peut penser que certains médecins généralistes voient
peu de femmes en suites de couches ou qu’ils considérent que ce role d'information et
de vaccination a déja été rempli en maternité ou revient d’avantage aux pédiatres, aux
gynécologues ou aux sages-femmes. Pourtant le médecin généraliste a un role essentiel
de relais dans la prise en charge de toute la famille.

A 8 semaines de la sortie de la maternité, la quasi-totalité des nouveau-nés ont été
examinés par un professionnel de santé. Ils sont plus nombreux a avoir vu un pédiatre
dans le groupe B (69 % contre 45 % dans le groupe A). Est-ce la aussi en rapport avec
une meilleure accessibilité des pédiatres dans les grandes villes ?

Dans les 2 groupes, la couverture vaccinale des meres éligibles, a 8 semaines, est
meilleure chez celles qui ont consulté un pédiatre pour leur enfant (66,67 % dans le
groupe A contre 85,71 % dans le groupe B), que chez celles qui ont vu un médecin
généraliste (57,14 % dans le groupe A contre 76,92 % dans le groupe B). Elle est, dans
les 2 cas, meilleure dans le groupe B, méme si la différence n’est pas significative. Ceci
suggere que quel que soit le praticien examinant le nouveau-né, la stratégie offensive du
groupe B semble meilleure.

e) L’information avant et durant la grossesse

Cinquante pourcent des parents ont déclaré qu’ils savaient avant la grossesse qu'il
existait un vaccin contre la coqueluche pour les adultes. IIs étaient seulement 20,27 % a
savoir que cette vaccination était recommandée chez les parents lors d’'un projet de
naissance: 6,25 % dans le groupe A et 30,95 % dans le B (la différence était
statistiquement significative entres les 2 groupes).

Cette sous-information des futurs parents est retrouvée dans plusieurs études. Ainsi,
dans une enquéte sur l'information regue sur la vaccination de I'adulte en maternité, en
2013 a Lille (103), seulement 39,3 % des femmes avaient regu une information sur au
moins une vaccination avant leur grossesse et 19,6 % avaient eu une information sur le
vaccin contre la coqueluche (apres la rubéole et la grippe). Un quart des patientes avait
recu une information sur la vaccination au cours de sa grossesse. De méme, dans |'étude
de Vinel au CHU d’Angers (102), lors de leur grossesse ou avant celle-ci, 69 % (399/578)
des mamans n’étaient pas informées des recommandations concernant la nécessité
d’'une vaccination de rappel contre la coqueluche. Les futurs parents sont donc sous-
informés.

Dans notre étude, la couverture vaccinale a 8 semaines des meres éligibles qui
déclaraient connaitre ce vaccin est bonne (94,12 %) : 88,89 % dans le groupe A et 96 %
dans le groupe B (NS). De méme pour les meéres sachant avant leur grossesse que ce
vaccin est recommandé chez les futurs parents avant un projet de naissance (93,33 %) :
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100 % dans le groupe A et 92,3 % dans le groupe B. Pour les péres, la couverture
vaccinale a 8 semaines est identique a celle des meres dans le groupe A mais moindre
dans le groupe B.

La couverture vaccinale est donc bonne lorsque les parents sont informés avant le début
de la grossesse et serait meilleure dans le groupe A (de fagon non significative). La
stratégie plus offensive de la MSP Bagatelle ne semble donc pas intervenir lorsque les
parents sont bien informés avant le début de grossesse. L'information des jeunes adultes
et donc des futurs parents est primordiale pour I'amélioration de la stratégie de
cocooning.

Les meres du groupe B sont censées avoir toutes recues une information durant leur
grossesse au sujet de la recommandation vaccinale contre la coqueluche des parents de
nouveau-né. Cependant, seulement 83,33 % des meéres interrogées disent avoir regue
cette information. Le suivi de grossesse fait I'objet de nombreuses recommandations et
conseils par les professionnels de santé. Les parents peuvent étre noyés dans toutes ces
informations. Dans 97 % des cas, les parents se souviennent qu’il s’agissait du
gynécologue ou de la sage-femme. Dans 92 % ils déclarent que l'information était
seulement orale alors que tous ceux du groupe B ont regu un petit livret de
recommandations (annexe 1), seulement 8 % d’entre eux s’en souviennent, ceci montre
bien le biais de mémorisation.

La couverture vaccinale des peres en maternité était nettement meilleure dans le groupe
B des le passage en maternité (30,23 % dans le groupe A contre 70,77 % dans le groupe
B avec une différence significative en suites de couches, puis respectivement, a 8
semaines de 71,79 % contre 82,81 %, NS). Ceci pourrait suggérer que l'information
donnée sur la vaccination coquelucheuse des parents durant le suivi de grossesse a la
MSP Bagatelle augmente le couverture vaccinale des peres en maternité, méme si lors de
cette information, moins d’un tiers des peres du groupe B étaient présents. On peut voir
ici le role essentiel de la mere dans la transmission de l'information au sein du couple,
qui semble donc bien effectuée. Parmi les peres éligibles qui ont assisté a cette
information durant la grossesse dans le groupe B, ils se sont tous faits vacciner apres la
sortie de maternité.

II. Discussion de la méthode et limites de I’étude

1. Population étudiée et biais

Nous avons choisi de réaliser cette étude lors de mon stage en pédiatrie au CH d’Agen.
Nous voulions évaluer notre application de la stratégie de cocooning car il y a eu
plusieurs nouveau-nés et nourrissons hospitalisés a cause de la coqueluche durant
I’hiver 2012-2013 dans le service de pédiatrie.

Il s’agit d’'une étude interventionnelle, prospective, comparative, non randomisée, sur 2
sites. Les parents ont été inclus consécutivement et répartis en deux groupes selon la
maternité qu’ils fréquentaient lors de période définie préalablement. Il n’était pas
possible d’attribuer de fagon aléatoire nos 2 propositions d’intervention aux parents,
puisque les parents se seraient cotoyés en suites de couches dans une méme maternité.
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Nous avons donc choisi de réaliser I'’étude dans deux maternités différentes sachant que
ce manque de randomisation pouvait induire un biais de confusion.

Nous avons choisi de comparer la maternité d’Agen avec celle de la MSP de Bordeaux-
Bagatelle afin de la comparer a une maternité d’'une grande ville, dans un territoire de
santé différent. Une des interventions était réalisée dans un centre hospitalier et 'autre
dans une clinique, d’ot un possible recrutement d’'une population plus modeste au CH
d’Agen. De plus, nous avons choisi la maternité de la MSP de Bordeaux-Bagatelle car
nous savions qu’elle appliquait déja une stratégie de cocooning plus offensive qu’au CH
d’Agen.

Nous n’avons pas pu vérifier que les 2 populations soient homogenes avant le début de
I’étude. En effet, I'inclusion s’est faite lors du questionnaire n°1, en suites de couches,
alors que I’étude débutait durant le suivi de grossesse.

Le premier questionnaire ne contenait pas suffisamment de données sur les parents. Le
manque d’information est en partie dii aux modalités du recueil de données. Le but était
de faire un questionnaire rapide et facile a renseigner par les praticiens en suites de
couches, car ces visites sont longues et contiennent une multitude d’informations a
délivrer aux parents.

Par contre, le deuxieme questionnaire, téléphonique, était plus beaucoup plus complet
et long, donnant des informations sur les parents éligibles a la vaccination lors de la
naissance de leur enfant. Il nous a permis de comparer les 2 populations de parents
éligibles. Les variables telles que le sexe, I'age, la profession, la parité sont des variables
stables dans le temps, elles ne changent donc pas (ou tres peu) entre le début de 1'étude
et a 8 semaines de suivi. Par contre, il existe un biais de mémorisation en ce qui
concerne les questions sur l'information des parents sur la vaccination contre la
coqueluche avant et pendant la grossesse.

Les deux populations de parents lors du 1¢r questionnaire sont comparables en termes
de présentation du carnet de santé ou de vaccination, que ce soit chez les peéres et les
meres, ainsi qu’en termes d’éligibilité a la vaccination et de couverture vaccinale pour
les meres.

Il existe une différence significative entre les 2 groupes pour I’éligibilité a la vaccination
et la couverture vaccinale des péres en maternité. Ceci peut s’expliquer par le fait que les
peres du groupe B ont recu une information et le conseil de se faire vacciner durant le
suivi de la grossesse a la MSP (alors que dans le groupe A, il n'y avait pas d'information
durant la grossesse). Si on s’appuie sur les données objectives des carnets de santé : 13
peres se sont fait vaccinés durant le dernier trimestre de grossesse. Par conséquent en
début de grossesse, le statut vaccinal des peres qui ont montré leur carnet de santé était
comparable dans les 2 groupes. Parmi les peres qui n’avaient pas leur carnet, il est
probable que plusieurs d’entre eux se sont également faits vacciner durant la grossesse
de leur compagne (comme ceux apportant leur carnet).

Cette différence entre les 2 groupes s’explique donc probablement par le fait que
I'information a débuté dans le groupe B durant la grossesse. Les péeres du groupe B ont
donc commencé a se faire vacciner avant ceux du groupe A et ont par conséquent eu
plus de temps pour la vaccination. Cette différence est liée au « design » de 'étude. A 8
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semaines de suivi, finalement cette différence en termes de couverture vaccinale des
peres n’est plus significative.

Ainsi, on peut supposer que, comme les meres, les peres sont identiques en termes de
statuts vaccinaux avant les interventions, mais on ne peut pas l'affirmer de facon
certaine. Au mieux, il aurait fallu que le 1¢r recueil de donnés soit réalisé au début de
I’étude (durant la grossesse), sinon que 'on demande aux peres sans carnet de santé
mais qui déclaraient avoir été vaccinés dans les 2 derniéeres années s’ils se souvenaient
que cette vaccination était pendant cette grossesse.

Les données générales étant renseignées lors de I'appel téléphonique a 8 semaines de la
sortie de la maternité, elles ne concernent que les parents éligibles, qui ont accepté de
participer a I'étude et qui ont répondu au questionnaire n°2. Nous n’avons donc pas pu
vérifier que les 2 échantillons initiaux soient homogenes, ni savoir si les exclus et perdus
de vue différaient des sujets inclus.

Le biais lié aux perdus de vue est possible mais il n’y a pas de différence significative en
termes de pourcentage de perdus de vue dans les 2 groupes. Le refus de participation
(initial ou par les perdus de vue) peut traduire une moins bonne motivation pour la
vaccination, mais d’autres raisons peuvent étre avancées comme un changement de
numéro de téléphone ou une erreur lors de I'inscription sur le formulaire.

Nous avons choisi d’exclure les parents ne parlant et/ou ne comprenant pas le francais
car il nous a semblé trop difficile de leur expliquer I'étude et de réaliser les
questionnaires, en particulier le 2¢me questionnaire téléphonique. On peut se demander
si ces parents connaissaient les recommandations vaccinales. IIs sont pourtant une cible
de I'information et de la vaccination anticoquelucheuse.

Cent parents présents dans la maternité du groupe B n’ont pas été inclus. Les pédiatres,
qui initialement devaient participer, n'ont pas fait le recrutement. Tous les parents
sortant de la maternité en dehors des heures de travail de l'interne n’ont, par
conséquent, pas été inclus (weekend et jours de repos de garde). Il s’agit d'un artéfact
d’échantillonnage, les données n’ont pas été acquises et n’ont pas pu étre considérées
dans I'étude.

D’un point de vue purement statistique, il s’agit d'un biais d’attrition car I'analyse n’a pas
pu se faire en intention de traiter (comme initialement prévue), la comparabilité des
groupes est donc remise en question. Mais d’'un point de vue pratique clinique, on peut
supposer qu’il n’existe pas de lien entre la date ou I'heure de sortie des parents et leur
vaccination coqueluche, on peut donc penser que les 2 groupes en sont peu
déséquilibrés.

Nous avons finalement choisi de faire I'analyse en per protocol car 'analyse en intention
de traiter avec remplacement des données manquantes dans ces conditions (100
parents dans le groupe B non inclus sur 238) aurait trop déséquilibré nos groupes. Le
mieux aurait été de faire I'analyse en intention de traiter (tous les sujets sont inclus dans
'analyse, méme les perdus de vue et les arréts de traitement) en remplacant les données
manquantes par la valeur la plus péjorative (parents non a jour de leur vaccination), ce
qui nous aurait permis de nous placer au plus proche des pratiques médicales courantes
(la réalité). L’analyse per protocol porte seulement sur les sujets inclus et suivis jusqu’a
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la fin de I'étude, il s’agit donc d’'une analyse dans des conditions optimales. Notre choix
affecte la validité externe de I’étude (on ne peut pas généraliser les résultats a la vie
réelle).

A partir des données du questionnaire n°2, les parents éligibles a la vaccination sont
comparables en termes:

* De durée de séjour en suites de couches

* D’age

* De parité et nombre d’enfants vivant au foyer

* D’années du dernier accouchement pour les meres ayant déja eu un enfant

* De nationalité des meres

* De catégories socio-professionnelles des meres et péeres

* Du type d’allaitement

* De professionnel de santé consulté pour I'enfant apres la sortie de la maternité

Par contre, il existe une différence significative en termes :

* De réalisation de la consultation post-natale
* D’information des parents sur la vaccination anticoquelucheuse avant la
grossesse.

La différence statistiquement significative entre les 2 groupes, en termes de réalisation
de la consultation post-natale peut étre expliquée par l'accessibilité aux spécialistes qui
est probablement meilleure dans les grandes villes. Ce facteur n’influence pas la
vaccination des parents.

Par ailleurs, les parents du groupe B étaient plus nombreux (de facon significative) a
déclarer qu'ils savaient, avant la grossesse, qu'’il existait un vaccin contre la coqueluche
pour les adultes et que cette vaccination était recommandée lors d’un projet de
naissance chez les parents. Plus de la moitié d’entre eux ont recu cette information par
un professionnel de santé (gynécologue, médecin généraliste, grossesse précédente). On
pourrait supposer que les praticiens de la maternité bordelaise ou des environs
appliquaient mieux les recommandations qu’en Lot-et-Garonne, avant cette étude.
Comme dit précédemment, on peut mettre un doute concernant ces connaissances avant
grossesse car il existe un biais de mémorisation lors du recueil des données. On a
observé que ces connaissances des parents avant la grossesse influencaient leur
vaccination.

Ces facteurs de confusion étaient non connus avant I'étude. Ils sont liés a la fois au
groupe et a I'état vaccinal des parents. Pour les contrdler a postériori, nous avons fait
une stratification (répartition de la population en sous-groupes homogenes pour les
facteurs de confusion). Ainsi, nous observons que la stratégie du groupe B est meilleure
que celle du groupe A de facon significative pour les couples de parents dont au moins
'un des deux est vacciné.

Le nombre de naissances a la maternité de Bagatelle est le double de celle d’Agen. Ainsi,
une autre limite concerne la taille des effectifs des 2 groupes qui n’est pas la méme : 88
parents inclus dans le groupe A et 132 dans le groupe B. Il est possible que la différence
de taille des 2 échantillons altére leur comparabilité mais faiblement car le x* travaille
sur des rapports.
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2. Fiabilité des données

Le recueil des données par les pédiatres a Agen et 'interne a la MSP Bagatelle a été
correctement effectué. Quelques données concernant la cause de I'absence du carnet de
santé étaient manquantes. Lorsqu’il y a eu un rappel téléphonique, ces données ont été
renseignées a postériori.

Une des limites de I’étude est le caractére déclaratif du recueil des données.

Le premier questionnaire s’appuie sur des données fiables, dans 58,18% des cas,
provenant du carnet de santé ou de vaccination. Le statut vaccinal des parents dans les
autres cas s’appuie sur des données subjectives. Concernant I’éligibilité a la vaccination
des parents, lorsque le carnet n’était pas présenté, I'enquéteur devait faire appel a leur
souvenir de vaccination. Si le parent ne savait pas, il était considéré « non éligible a la
vaccination », ce qui pourrait induire une surestimation de la couverture vaccinale dans
les 2 groupes.

Le questionnaire téléphonique, a 8 semaines de la sortie, est quant a lui, totalement
déclaratif. Il induit une sur-déclaration probable et majore I'effet Hawthorne (tendance
des sujets a modifier leurs comportements lorsqu’ils se savent observés).

En effet, les parents interrogés peuvent donner une réponse positive dans le but de
« faire plaisir » a I'’enquéteur (biais de minimisation). Le fait de les prévenir qu’ils seront
interrogés sur leur statut vaccinal dans 2 mois, a aussi pu les inciter a réaliser leur
vaccination avant I’entretien téléphonique. De plus, les professionnels de santé sachant
qu'une enquéte était en cours, ont pu étre plus rigoureux dans la transmission de
I'information et la délivrance des ordonnances.

Par ailleurs, le facteur temps entre le séjour en maternité et la déclaration lors de I'appel
téléphonique induit un oubli de la part des parents (biais de mémorisation). Notons par
exemple, que seulement 8% des parents éligibles a la vaccination ont déclaraient a 8
semaines de la sortie que I'information regue en suites de couches était orale et écrite,
alors que tous ceux du groupe B ont recu un petit livret de recommandations lors du
suivi de grossesse.

Toutes ces limites concernant la fiabilité des données ne sont pas réellement des biais,
mais des erreurs aléatoires, car elles concernent les 2 échantillons de I'étude
(distribution de maniere identique dans les 2 groupes). La fiabilité des réponses des
parents est discutable, ce qui induit un manque de précision et une diminution de la
puissance de I'étude.

Une autre limite de I'étude est le biais lié a la subjectivité des enquéteurs pour le
premier questionnaire qui étaient différents dans les 2 groupes. Lors de I'appel
téléphonique, je savais dans quel groupe les parents appartenaient. La collecte des
données, concernant les 2 questionnaires, en « aveugle » n’était pas possible, mais les
questionnaires ont été évalués par une pré-enquéte afin de diminuer au mieux ce biais
de détection. Par ailleurs, I'information délivrée aux parents lors du suivi de grossesse a
la MSP et en suites de couches dans les 2 maternités, n’a pas été standardisée (afin de
comparer au plus pres les véritables pratiques dans les deux services de maternité) ceci
induit un biais d’information non négligeable.
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3. Acceptation de I'étude

Une grande majorité de parents a accepté de participer a I'étude. Douze parents ont
refusé d’étre inclus ou leurs coordonnées étaient incompletes. Durant la période de suivi,
13 parents éligibles a la vaccination ont été perdus de vue sans que la différence ne soit
significative entre les 2 groupes. Tous les autres parents ont répondu favorablement au
questionnaire, et avec intérét.

L’adhésion du personnel médical a été tres bonne a la maternité d’Agen. En revanche,
I'interne de la maternité de Bagatelle s’est retrouvé seul pour réaliser 'enquéte, alors
qu'’il était prévu initialement que les pédiatres y participent. Ils se sont probablement
sentis peu concernés par l'’étude, car la maternité applique déja au mieux les
recommandations vaccinales. En revanche, les sages-femmes de la MSP Bagatelle ont
continué leur travail de prévention et d’accompagnement des parents avec intérét et
professionnalisme.

III. Propositions d’amélioration

1. Education des professionnels de santé

De nombreuses enquétes mettent en évidence les écarts qui existent entre les
connaissances, les comportements et les pratiques, aussi bien dans la population
générale que chez les professionnels de santé. Les recommandations vaccinales sont de
mieux en mieux connues par les professionnels de santé, mais ne sont pas forcément
bien suivies.

Un travail en 2008 (104) a évalué le niveau de connaissance des sages-femmes, au sein
de 10 maternités de la région Ile-de-France, sur la vaccination contre la coqueluche et
les recommandations. Seul un quart des 153 sages-femmes interrogées était au courant
des recommandations. Dans la majorité des cas, ces recommandations n’étaient pas
appliquées.

Une autre étude en 2008 en Haute Savoie (105) a évalué le niveau de connaissance et
d’acceptation de la stratégie cocooning par les professionnels de santé (généralistes,
sages-femmes, pédiatres, obstétriciens) ainsi que leur niveau d’implication. Seuls 50 %
des professionnels connaissaient les recommandations, avec seulement 8 % des
obstétriciens et 5 % des sages-femmes. La majorité des professionnels (35 %) n’étaient
pas a jour de leur vaccination contre la coqueluche y compris ceux travaillant au contact
de jeunes nourrissons.

Une étude a été menée au sein des services de pédiatrie, néonatologie et maternité d'un
centre hospitalier général de Bretagne en 2009 (106). Le but était d’évaluer la
connaissance des recommandations et leur mise en pratique par le personnel médical et
paramédical. Quatre-vingt-un pourcent déclaraient connaitre les recommandations ou
avoir recu une information sur la vaccination anticoquelucheuse, mais seulement 50,7 %
étaient a jour du rappel anticoquelucheux. La premiere source d’information était la
médecine du travail.
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Une enquéte nationale Vaxisoin en 2009 a évalué la couverture vaccinale des soignants
travaillant dans les établissements de soins (107). Elle était de 95,5 % pour le rappel
obligatoire dTP mais seulement de 11,4 % pour le rappel dTP contenant la valence
coqueluche recommandée (25 % chez les médecins et 44 % chez les sages-femmes).

Une étude réalisée en 2010 a I'hopital de Libourne en Gironde aupres des professionnels
de santé des services de pédiatrie-néonatalogie, gynécologie-obstétrique, urgences et
des centres de PMI, constate une amélioration du taux de couverture vaccinale
coqueluche. Parmi les 141 professionnels de santé interrogés, 65 % ont recu le vaccin
anticoquelucheux, 89 % sont informés des stratégies vaccinales mais pourtant 24%
d’entre eux n’ont pas effectué la vaccination (il s’agissait surtout des sages-femmes).

Dans une étude sur la vaccination en périnatalité en 2010 a Nantes (101), 74 % des
sages-femmes déclaraient étre a jour de leur vaccination coqueluche. Elles étaient 56 %
a répondre qu’elles connaissaient les recommandations vaccinales de la femme enceinte
et de son entourage et 70 % a ne pas se sentir suffisamment informées sur les
recommandations vaccinales.

Une étude plus récente, en 2012 (95), a évalué les connaissances des médecins
généralistes du Béarn sur la vaccination anticoqueluche chez 'adulte. Quatre-vingt-dix-
huit pourcent des médecins interrogés se déclaraient au courant des recommandations
vaccinales contre la coqueluche. Mais si 76 % d’entre eux déclaraient vacciner les
adultes dans un contexte de naissance, seuls 6 % proposaient ce vaccin a une femme
venant d’accoucher et 27 % a leurs patients professionnels de santé ou de la petite
enfance.

Les recommandations vaccinales, bien qu’elles soient de mieux en mieux connues au fil
des années par les professionnels de santé, restent malgré tout insuffisamment
appliquées.

Le renforcement de 1'éducation de tous les professionnels de santé prenant en charge
les individus d’une famille, notamment pendant la grossesse puis apres I'accouchement,
semble étre une priorité. Elle concerne le personnel hospitalier et extra-hospitalier :
sages-femmes, gynécologues-obstétriciens, pédiatres, médecins généralistes, centres de
PMI, puéricultrices, auxiliaires de puériculture et les étudiants en stage.

L’ensemble des professionnels constitue un réseau de prise en charge de la famille
depuis la grossesse jusqu’aux suites de couches : les réseaux de périnatalité (94).

Le role des maternités dans la diffusion de I'information aux médecins généralistes a été
mis en évidence par une étude de I'équipe de la maternité du CHU d’Angers (108) qui
montrait que 97,8 % des médecins généralistes connaissaient les recommandations
concernant la vaccination de la coqueluche et que 30 % déclaraient en avoir eu
connaissance via les lettres d’'information distribuées aux patientes par la maternité du
CHU de leur région.

L’éducation des professionnels de santé doit les sensibiliser pour qu'’ils se vaccinent eux-
mémes en premier lieu. En effet, ils doivent appliquer les recommandations qui les
concernent. Il s’agit d'une mesure indispensable pour lutter contre la transmission
nosocomiale de la coqueluche. Dans I'étude de Libourne en 2010 (91) et celle en
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Bretagne en 2009 (106), le principal prescripteur du vaccin coquelucheux chez les
professionnels de santé et qui les sensibilise le plus a cette pathologie, est le médecin du
travail. La seconde source d’information est la formation professionnelle continue.

Il existe une différence entre la connaissance des recommandations et leur application,
comme s'il fallait un temps d’assimilation de I'information avant la prise de décision de
se faire vacciner, d’autant que le but principal n’est pas la protection du sujet lui-méme,
mais des patients qu’il a a prendre en charge.

L’effort d’information doit donc se poursuivre et doit bien silir étre relayé par la
médecine du travail. On peut se poser la question de la mise en place d’'une obligation
vaccinale contre la coqueluche pour les professionnels de santé. Le fait de la rendre
obligatoire pourrait peut-étre augmenter la couverture vaccinale de cette population a
risque et la sensibiliserait d’autant plus ?

Les médecins généralistes et autres professionnels extrahospitaliers échappant a la
meédecine du travail, sont responsables de leur statut vaccinal.

Dans I'étude menée en 2010 a Libourne (91), un quart des professionnels de santé non
vaccinés a refusé de faire ce vaccin. Les raisons évoquées étaient: la peur des effets
secondaires, la volonté de ne réaliser que les vaccins obligatoires, la réticence de se faire
vacciner pour un risque relativement faible, le manque d’information sur cette
vaccination. Les convictions personnelles au sujet des vaccins entrent en jeu dans la
décision des professionnels de santé de se faire vacciner ou non et influence leur
attitude a appliquer les recommandations.

Tout ceci passe par une meilleure formation initiale et une meilleure information des
meédecins et autres professionnels de santé en vaccinologie, matiere insuffisamment
enseignée dans les facultés de médecine et écoles paramédicales.

2. Stratégie de cocooning : des le désir de grossesse et tout au long
de la grossesse

La consultation prénuptiale, devenue facultative en 2008, était un temps consacré a la
prévention obstétricale et a l'information des futurs parents. Cette modification a
probablement participé a retirer de la mémoire collective I'importance de la prévention
vaccinale.

Bien que la vaccination coquelucheuse soit recommandée pour les adultes susceptibles
de devenir parents dans les mois ou années a venir depuis 2004, une étude menée en
2010 en médecine générale (91) montre que seuls 27 % des rappels dTP faits dans un
contexte de désir de grossesse contenaient une valence coqueluche. Cependant, les
meédecins choisissent de plus en plus d’associer la valence coqueluche au rappel dTP des
jeunes adultes. Les médecins généralistes du Béarn, dans I'étude de 2012 (95), sont 76
% a bien identifier les situations de désirs de grossesse et le contexte de naissance pour
mettre a jour les vaccinations.

Les situations de désir de grossesse ou la premiere consultation de grossesse sont
'occasion de faire le point pour la future mere et son conjoint, sur de nombreux sujets
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de prévention : la vaccination coqueluche et ROR, la prescription d’acide folique, les
regles hygiéno-diététiques, la prévention de la toxoplasmose, le tabagisme...

La premiere consultation permettrait de ramener le carnet de santé et de spécifier les
statuts vaccinaux dans un dossier médical personnel ou dans le carnet de maternité.
Cette consultation peut étre réalisée par un médecin généraliste, une sage-femme ou un
gynécologue, en ville ou en structure hospitaliere.

Dans notre étude, I'information sur la vaccination contre la coqueluche a été délivrée
dans le groupe B, dés le suivi de grossesse, par voie orale et remise d’un petit carnet de
conseils. Cette attitude associée a I'information en suites de couches et la proposition de
vacciner la mere avant la sortie de la maternité permet une amélioration de la
couverture vaccinale des parents. Cependant, 16,67 % des meres du groupe B ne se
souvenaient pas avoir recu cette information durant leur grossesse et seulement 8 % se
souvenaient avoir eu l'information sous forme orale et écrite (livret d’accueil, annexe 1).
Il y a donc une grande majorité de femmes qui n’ont pas lu ou retenu l'information
délivrée par ce document. Les consultations de suivi de grossesse comportent de
nombreuses informations et recommandations. Beaucoup de femmes n’ont pas lu et/ou
retenue l'information délivrée a ce moment-la. Au début de grossesse, la mere est dans
une situation de « transparence psychique », elle est peu disponible pour évoquer des
contingences matérielles directement liées au futur bébé qui n’est encore qu’imaginaire.
La grossesse évoluant, elle devient plus réceptive aux informations concernant les
besoins de son enfant.

Il est difficile de déterminer le meilleur moment de la grossesse pour délivrer cette
information. Les consultations prénatales, l'entretien précoce, les séances de
préparation a la naissance et a la parentalité, sont des moments propices pour échanger
avec les femmes enceintes accompagnées par leur conjoint parfois. Il est probable que la
répétition de l'information par différents intervenants permette une meilleure
compréhension de linformation et son application. En amont, la consultation
préconceptionnelle resterait le moment idéal.

La politique vaccinale, pour étre efficace, doit étre coordonnée entre tous les acteurs de
santé susceptibles de cotoyer la femme enceinte, a savoir essentiellement le médecin
traitant, les gynécologues-obstétriciens et les sages-femmes. Le médecin généraliste qui
est au cceur de la prise en charge de la famille est I'acteur principal de cette vaccination
dans ce contexte. La relation de confiance est fondamentale et irremplacable.
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3. Protocole standardisé en maternité avec proposition de
vaccination durant le séjour

Le séjour en maternité est le moment principal pour appliquer la stratégie du cocooning.
Certaines maternités ont mis en place des protocoles : affiche sur les murs du service,
information seule, ordonnance de vaccin puis orientation vers le médecin traitant ou
vaccination pendant le séjour.

Notre étude suggere qu'une stratégie offensive avec information des le début de suivi de
grossesse, puis proposition de vacciner la mere avant sa sortie, semble étre plus efficace
sur 'amélioration de la couverture vaccinale des parents, que 'information et remise
d’ordonnance. Plusieurs autres travaux vont dans ce sens.

Il parait souhaitable que chaque maternité mette en place un protocole standardisé de
prise en charge de la prévention de la coqueluche avec:

* Information des futurs parents des le premier contact avec la maternité et durant
les consultations de suivi de grossesse, avec évaluation de I’état vaccinal des deux
parents et de la fratrie le cas échéant. En cas d’indication vaccinale, une
ordonnance devrait étre délivrée au pere avec le conseil de se faire vacciner des
que possible (pour éviter les oublis). L’état vaccinal et I'indication de vaccination
des parents devraient étre notés dans le dossier médical, par la sage-femme ou le
gynécologue-obstétricien, afin que ce soit vérifié plus tard.

* Nouvelle information en suites de couches avec proposition de vacciner durant le
séjour : au moins la mére et au mieux les 2 parents, en cas d’indication vaccinale.
Cette mise a jour de vaccination devra étre notée dans le carnet de santé et le
dossier de maternité.

* Disponibilité des vaccins dTPca dans les unités de soins pour éviter que
I'entourage ne doive aller le chercher a la pharmacie, ce qui peut étre un frein a la
vaccination en maternité.

Pour favoriser I'application de ce protocole en suites de couches, I'organisation de la
maternité de Bourg en Bresse (97) avec une sage-femme «cigogne» semble
intéressante. L'information et la vaccination contre la coqueluche a la maternité sont
dévolues a une sage-femme précise. De ce fait, le temps consacré a ces taches est plus
important et les actions menées (information, vaccination) sont répertoriées au moyen
d’'une check-list, ce qui évite les oublis. Selon les meres interrogées, 'information est
mieux délivrée et le temps consacré a cette information est plus satisfaisant qu’avant
cette organisation. Le service de maternité avait le vaccin dTPca disponible pour que la
sage-femme puisse vacciner les meres éligibles. Cette organisation a permis d’obtenir
une couverture vaccinale de 90 % chez les meéres et 83 % chez les peres, 3 a 4 mois
apres la sortie.

La durée de séjour en maternité est courte et les meres en post-partum ne sont pas
entierement réceptives a toutes les informations délivrées lors du séjour. La
préoccupation maternelle primaire décrit par Winnicott, est une régression maternelle
qui lui permet d’étre en osmose avec son enfant et de répondre a ses besoins. La mere
étant tres centrée sur son enfant, il lui est difficile d’accorder toute son attention a ce qui
ne lui semble pas étre prioritaire. Ainsi elle ne retiendra pas aussi bien I'information que

le souhaite le professionnel de santé. De plus, la mere est soumise a de nombreuses
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sollicitations durant ce séjour, il peut en résulter une certaine « saturation» de sa
capacité a intégrer de nouvelles informations.

Pour favoriser I'assimilation de I'information, le moment doit étre judicieusement choisi.
La mere ne doit pas étre préoccupée par des aspects pratiques concernant son nouveau-
né. De plus, la durée de l'information doit étre courte et répétée. La reformulation est
une méthode de communication afin de vérifier que le message est bien compris. De
plus, le fait que plusieurs professionnels de santé donnent une méme information,
méme si elle est courte, donne plus d’'impact a cette information.

La vaccination en maternité est difficile a organiser, elle constitue une tache
supplémentaire. La courte durée du séjour laisse peu de temps pour délivrer
I'information, recueillir les données anamnestiques et acheter le vaccin. La mise a
disposition du vaccin directement en maternité pourrait améliorer la couverture
vaccinale. Cependant, ceci sous-entend une dépense supplémentaire pour les maternités.

La vaccination des meres peut étre effectuée par la sage-femme, le pédiatre, 'interne
en médecine, le gynécologue-obstétricien ou une infirmiere. Seule la sage-femme n’est
pas habilitée a vacciner les peres. Dans les services ou un interne est en stage, le plus
simple serait de lui confier la tiche de I'information et la vaccination des parents durant
leur séjour en maternité. Un des freins a cette proposition est que l'interne n’est pas
dans le service 7 jours sur 7 et le pére n’est pas toujours présent lors de sa visite. La
encore, le travail en équipe est important ainsi qu'une bonne tenue du dossier médical,
afin que lorsque la personne dédiée a ce role est absente, ses collegues puissent prendre
le relais pour une continuité des soins.

Concernant les parents qui n’ont pas recgu la vaccination alors qu’ils étaient éligibles, il
serait intéressant de le noter dans le courrier de sortie de la maternité pour le médecin
traitant. Ainsi, le médecin généraliste sera sensibilisé et pourra proposer a nouveau
cette vaccination. Pour les familles, le médecin traitant est 'interlocuteur privilégié dans
le domaine de la vaccination, en qui ils ont confiance.

IV. Perspectives

Une des pistes a envisager en termes de prévention du nouveau-né contre la coqueluche
est la vaccination durant la grossesse. Elle est déja recommandée aux Etats-Unis et au
Royaume-Uni. D’aprés les premieres observations, elle semble améliorer la protection
des jeunes nourrissons. Cependant, comme évoqué dans la premiere partie, il est
nécessaire de réaliser encore des études afin d’évaluer l'interférence de cette
vaccination avec les vaccinations obligatoires du nouveau-né et le risque lié aux
répétitions de la vaccination chez la mere lors de ses différentes grossesses.

Un autre moyen serait une vaccination plus précoce des jeunes nourrissons, voir des la
naissance. La encore d’autres études sont nécessaires.

Dans une perspective plus lointaine, on peut évoquer un vaccin vivant atténué
anticoquelucheux monovalent intra-nasal. Une étude en 2010 (109) a comparé la
réponse sérologique de ce vaccin avec celle obtenue par 2 administrations du vaccin
injectable acellulaire chez la souris. L’augmentation du titre des anticorps a été
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significativement plus élevée chez les souris ayant regu le vaccin monovalent intra-
nasal. Plus récemment en 2014, une étude clinique en phase 1 (110) a été réalisée. Ce
vaccin appelé BPZE1 semble étre siir chez des adultes sains et il induit une réponse
immunitaire. Les études scientifiques se poursuivent.

Ce nouveau vaccin pourrait occuper une place importante. En effet, il serait facile
d’utilisation, pourrait étre fait a des parents qui ont eu récemment un vaccin dTP et
pourrait étre mieux accepté par la population car il est non injectable.
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CONCLUSION

La gravité de la coqueluche chez le jeune nourrisson ainsi que le risque majeur de
contamination intrafamiliale sont établis. Actuellement en France, le meilleur moyen de
protéger les nourrissons est la vaccination parentale et de I’'entourage proche contre la
coqueluche. La période périnatale est un temps privilégié pour 1‘éducation a la santé. Les
maternités se sensibilisent progressivement a la stratégie de cocooning, recommandée
depuis 2004. Certaines d’entre elles ont mis en place des protocoles qui différent les uns
des autres.

Notre étude suggere que les 2 stratégies améliorent la couverture vaccinale. Cependant,
la stratégie de vaccination offensive, avec une information sur les recommandations
vaccinales contre la coqueluche des parents des le suivi de grossesse suivi d'une
information en suites de couches avec ordonnance du vaccin aux 2 parents et
proposition de vaccination de la mére durant en maternité, semblerait meilleure. Cette
stratégie a permis d’obtenir une couverture vaccinale a 8 semaines de 88,89 % pour les
meres et 82,81 % pour les peres (groupe B) versus 70,73 % pour les méres et 71,79 %
pour les peres dans le groupe avec recommandation de vaccination en suites de couches
accompagnée d’'une ordonnance pour les 2 parents (groupe A). La couverture vaccinale
des couples de parents, dont au moins I'un des deux est vacciné, est de 73,81 % dans le
groupe A versus 97,01 % dans le groupe B (cette supériorité de la stratégie B en termes
de couple est significative apres contrdle des facteurs de confusion). Pour les couples
dont les deux parents sont vaccinés, elle est respectivement de 68,42 % et 73,33 %.
Néanmoins, notre étude comporte plusieurs biais et erreurs méthodologiques, elle
permet de faire une observation mais pas de conclure de facon certaine. D’autres études
randomisées en intention de traiter sont nécessaires.

Il est essentiel de promouvoir la vaccination deés le désir de grossesse puis durant les
consultations prénatales et enfin en post-partum. Une attention particuliere doit étre
portée envers les parents de catégorie sociale défavorisée, de nationalité étrangere,
multipares ou qui allaitent leur enfant au sein. Dans plus de la moitié des cas de non
vaccination les parents déclarent un manque de temps, la vaccination en maternité
permettrait de lutter contre ce frein.

Le réseau de périnatalité prend tout son sens dans le cadre de cette politique de
prévention. Il fait appel a de multiples intervenants extra-hospitaliers (médecin
généraliste, sage-femme libérale, gynécologue-obstétricien libéral, pédiatre libéral,
structure de PMI) et hospitaliers (sage-femme, gynécologue-obstétricien, pédiatre,
meédecin du travail) dont les roles sont associés et complémentaires. Les liens entres ces
différents intervenants et leur communication doivent étre intensifiés. Le médecin
généraliste est l'acteur central dans la prévention. Cependant, une plus grande
implication des maternités avec des protocoles de vaccinations des parents contre la
coqueluche est nécessaire afin d’augmenter durablement la couverture vaccinale des
néo-parents.

D’autres moyens de prévention de la coqueluche chez les nourrissons sont en cours
d’étude : vaccination de la femme enceinte qui est déja recommandé dans certains pays,
vaccination du nouveau-né ou du nourrisson avant deux mois de vie ainsi que
’élaboration d’un vaccin anticoquelucheux monovalent intranasal. Ce dernier est tres
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prometteur car il serait facile a utiliser et permettrait une meilleure acceptation de la
vaccination.
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ANNEXES

I. Annexe 1: Extrait du document remis a la MSP
concernant la prévention de la coqueluche

La grossesse peut étre pour vous et votre conjoint une motivation pour arréter de fumer.

Une consultation par un obstétricien tabacologue est possible, renseignez-vous auprés du secrétariat.

La coqueluche est une infection respiratoire bactérienne trés contagieuse qui peut étre particulierement grave pour les
nouveau-nés de moins de 6 mois. Dans plus de 50 % des cas, les nourrissons atteints ont été contaminés par leurs parents.

Vous vacciner contre la coqueluche a I'dge adulte permet de vous protéger et de protéger votre bébé (vaccin diphtérie,
tétanos, poliomyélite, coqueluche).

Si vous n'étes pas a jour, la vaccination vous sera proposée apreés |'accouchement. Votre conjoint peut, lui, étre vacciné dés
maintenant.

Pensez a vérifier statut le vaccinal des fréres/sceurs et des adultes en charge de I'enfant pendant les 6 premiers mois de vie.
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II. Annexe 2 : Formulaire de consentement
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Formulaire de consentement

Madame,

Une étude dans le cadre d'une thése de médecine est en cours dans le service de
maternité. Cette étude porte sur la stratégie de vaccination contre la coqueluche des
parents de nouveau-nés, afin d’améliorer la couverture vaccinale et éviter la coqueluche
chez le nourrisson.

Cette évaluation est importante pour améliorer les pratiques professionnelles, vous
proposer les meilleurs soins et protéger au mieux votre enfant. Elle ne modifie en rien
votre prise en charge.

Dans ce cadre nous avons besoin de votre participation. Si vous étes d’accord, le pédiatre
va vous poser quelques questions, puis nous vous contacterons par téléphone, deux
mois apres votre sortie de la maternité, pour répondre a un questionnaire d'une dizaine
de minutes.

Voici le formulaire de consentement :

J& SOUSSIZNEE ....oerveceireireieiire ettt , accepte de participer a l'étude et
d’étre contacté par téléphone, huit semaines aprés la sortie de la maternité de mon
enfant, pour répondre a un questionnaire.

Numeéro de téléphone : .......cccoviviiiiniiiieiiiieie e
Lu et approuvg, le ...... Yy

Signature de I'intéressée :



I1I.

Annexe 3 : Premier questionnaire

Questionnaire avant la sortie de la maternité
Réalisé par le pédiatre, aupres des parents de nouveau-nés

1. Informations Générales

a) Consentement: Accepté O (continuer)

Refusé I motif: .coccceeeveceeceeennns (fin du questionnaire)
b) Transfert dans un autre service: OUI O (fin du questionnaire) ~NON O (continuer)
c) Datedesortie: e /e /e

d) Nometprénomdelameére: = .

2. Présentation du carnet de santé
Mére Pére
oulrd NON O oulr O NONO

Si NON : pourquoi ?
a) Oubli o )
b) Manque de temps a d
c) Ne savait pas 0 d
d) Perdu 0 d
€) AULIE | e

3. Rappel vaccinal coqueluche dans les 5 dernieres années ?

Mére Pere
oulId NONO oulId NON O
a) Sioul=>Date: ... /e /2 /e YA

(fin du questionnaire)
b) SiNON:la date du dernier rappel DTP est-elle inférieure a 2 ans ?
oulId NONO oulId NONO
o SiOUI=>Date: ... /e [ o [ A

(fin du questionnaire)

o SiNON (=2 éligible a la vaccination)

c) Absence de carnet: souvenir de vaccination dans les 2 dernieres années ?

OUId NONO NSP+*O oulId NONO NSP+O

o Si OUI ou NSP: fin du questionnaire
o SiNON (= éligible a la vaccination)
* Ne Sait Pas

4. Eligibilité a la vaccination DTPCa ?
Meére Pére
oulId NONO oulId NONO

oulId NONO oulId NONO

a) Si OUI, une ordonnance est-elle
délivrée:

5. Vaccination DTPCa faite avant la sortie de la maternité ?
Meére Pére
OUIO NONO ould NON O
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IV. Annexe 4 : Deuxieme questionnaire

Questionnaire téléphonique, 8 semaines apres la sortie de la
maternité.

Date de I'entretien téléphonique : Y - Y-
Numéro d’'identification :

I.  Données concernant la patiente

1)Nometprénom delamere: = .

2) Date de 'accouchement : I A [ e

3) Age au moment de
I'accouchement :

AYParité: e

5)Nombre d’enfants vivants au foyer
(avant celui-ci) :
6) Année du dernier accouchement : N - Y-
7)Nationalité:
8) Profession MERE PERE
a) Agriculteur o
b) Artisan, commergant, ou chef d’entreprise 0 O
c) Cadre ou profession intellectuelle sup. a a
d) Ouvrier a a
a d
a 0

e) Employé
f) Sans profession
g) Si Domaine médical ou paramédical :

Lequel: i
9) Avez-vous repris une activité professionnelle ? oulrgd NON O
10)A la sortie de la maternité, allaitiez-vous au sein votre bébé? oulrgd NON O
a) Si oui: a-t-il actuellement une alimentation par lait OUIO NONO
maternel?
11)Avez-vous eu la consultation post-natale ? ourgd NONO

12)Depuis votre sortie, avez-vous consulté un professionnel de OUIO NONO
santé pour votre bébé :
Si oui : quel professionnel de santé :

II. L’'information sur la vaccination Cq avant I'accouchement
1) Avant votre grossesse, saviez-vous qu'il existait un vaccin pour
les adultes contre la Coqueluche?
2) Saviez-vous que ce rappel était recommandé lors d'un projet de
naissance chez les futurs parents ?
Sioul:
a) Comment le saviez-vous ?

ourd NONO

oulrd NONO

i.  Gynécologue d
ii. Sage-femme d
iii. Médecin généraliste 0
iv. Lors d’une grossesse précédente 0
v. Média 0
vi. Entourage d
vii. Autre )

3) Durant votre grossesse vous a-t-on informé que ce rappel
vaccinal est recommandé chez les parents de nouveaux né ?
a) SiOUI:parqui?

ourd NONO
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i. Gynécologue

ii. Sage-femme
iii. Médecin généraliste
iv. Interne
v. Pédiatre
vi. Média

vii. Entourage

viii. Autre

b) Sous quelle forme :

Qo goaagaaagaa

i.  Orale
ii. Ecrit
iii.  Les deux
c) Le pere était-il présent ? oulgd NONO

III. L’information en maternité sur la vaccination Coqueluche
1) Lors de votre séjour en maternité, vous a-t-on informé sur la
vaccination des parents contre la coqueluche?
a) SiOUI: Par quel membre du service ?
i.  Pédiatre
ii.  Sage-femme
iii.  Gynécologue

oulrgd NONO

iv.  Interne
v.  Auxiliaire de puériculture
vi. Autre
vii.  Ne sait plus
b) Y-a-t-il un autre membre du service qui vo
i. Pédiatre
ii.  Sage-femme
iii. ~ Gynécologue
iv.  Interne
v. Auxiliaire de puériculture
vi. Autre
vii.  Ne sait plus
c¢) Comment cette information vous a-t-elle été communiquée?

s 4aaoaaaaaq

s a informé, lequel?

doooooa

i.  Parvoie orale 0

ii.  Un document écrit a

iii.  Lesdeux a
d) Cette information vous semblait-elle claire ? oulrgd NONO
e) Le pere était-il présent ? oulgd NONO

IV.  Vaccination de la mére contre la Cq 8 semaines apreés la sortie de la maternité
1) Pensez-vous que ce vaccin est compatible avec l'allaitement oul NON O
maternel?
2) Ala maternité, vous a-t-on remis une ordonnance pour ce rappel
vaccinal contre la coqueluche ?
a) SiNON : pourquoi?

oulrgd NONO

i.  Non proposé a
ii. Refus a
iii.  Vaccination a jour o
iv.  Autre a
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v.  Ne sait pas a
3) Votre vaccin a -t-il été récupéré en pharmacie? oulrd NONO
a) SiNON : Pourquoi?

i.  Manque de temps a
ii.  Peur des vaccins )
iii.  Changement d’avis a
iv.  Préfere attendre a
v. Autre a
vi.  Ne sait pas a
4) Est-ce qu’'on vous a proposé de vous administrer le vaccin lors OUI O NONO
de votre séjour a la maternité?
5) Est-ce que ce rappel contre la coqueluche vous a été administré ?  OUI O NONO
a) SIOUI Par qui?
i. Sage-femme a
ii. Pédiatre a
ili.  Gynécologue m
iv.  Médecin généraliste a
v. Interne a
vi. Autre a
vii.  Ne sait plus a
b) Sioui Quand?
i.  Alamaternité a
ii. Moins d’'un mois aprés la sortie de O
la maternité
iii.  Entre 1 et 2 mois aprés la sortie de O
la maternité
c) SiNON : pourquoi:

i.  Manque de temps a
ii.  Peur des vaccins a
iii.  Préfere attendre a
iv.  Changement d’avis, refus )
v.  Ne sait pas 0
vi. Autre a

6) Si proposition de vaccination a la maternité et vaccin non fait sur le site : pourquoi ?
a) Manque de temps pour aller chercherle O
vaccin a la pharmacie
b) Personnel non disponible pour vacciner O

c) Changement d’avis, refus a
d) J'ai eu peur du vaccin a
e) Préfere attendre a
f) Autre O

7) Si vaccin non acheté ou non administré : avez-vous l'intention de OUI O NONO
le faire dans le mois qui arrive?

V. Lavaccination du pére contre la Coqueluche 8 semaines apreés sortie de la maternité
1) Lui a-t-on remis une ordonnance pour faire ce rappel vaccinal? oulrgd NONO
a) SiNON : Pourquoi?

i.  Non proposé d
ii.  Refus a
iii.  Autre a
a

iv.  Nesait pas
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V.

Vaccination a jour

a) SiNON : Pourquoi?

i.
il.
iii.
iv.
V.
Vi.
3) Est-ce qu'on lui a proposé de lui administrer le vaccin lors du OUI O

Manque de temps
Peur des vaccins
Changement d’avis
Préfére attendre
Autre

Ne sait pas

séjour en maternité ?

a) Est-ce qu'il a fait ce rappel contre la coqueluche?

SIOUI Par qui ?

i. Pédiatre
ii.  Interne
iii.  Gynécologue
iv.  Médecin généraliste
v. Infirmiere
vi. Autre
SIOUI Quand ?

i.
ii.

il.

Ala maternité

Moins d'un mois apreés la sortie de la
maternité

Entre 1 et 2 mois apreés la sortie de
la maternité

Si NON : pourquoi ?

i.
il.
iii.
iv.
V.
Vi.
4) Sivaccin non acheté ou non administré : a-t-il I'intention de le faire

Manque de temps

Peur des vaccins

Préfére attendre
Changement d’avis, refus
Ne sait pas

Autre

dans le mois qui arrive ?

a
2) Levaccin du pere a-t-il été récupéré en pharmacie?

Q 0O Oooooaoa uaaoaoaaa

aaaaaa
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ABSTRACT

Introduction: The whooping cough is a major cause of morbi-mortality for the infants,
who are mainly contaminated by their parents. The cocoon strategy, recommended
since 2004, aims at increasing the vaccination coverage of newborn child’s parents
against the whooping cough. However, this method remains insufficiently applied.

The objective was to assess the impact of two cocooning strategies, implemented among
parents in two maternity wards of Aquitaine, and assess their vaccination coverage
against whooping cough 8 weeks after maternity leaving.

Method: Interventional prospective study. Comparison of the parents’ vaccination
coverage, 8 weeks after leaving, according to the strategy applied in the maternity of
birth: information after delivery and vaccine prescription (group A) versus information
during the follow-up and the postpartum with proposal maternal immunization before
leaving (group B). Data has been collected using two questionnaires and analysis of
health records.

Results: Vaccination coverage 8 weeks after the maternity leaving was 70.73% among
mothers and 71.79% for fathers in group A, against respectively 88.89% and 82.81% in
group B. The vaccination coverage of couples for which one parent at least is vaccinated
is better in group B (73.81% versus 97.01%), as well as both vaccinated parents
(68.42% versus 73.33%). Our study contains limitations that must be taken into account,
its purpose is to make an observation. The main vaccination obstacle was the lack of
time.

Conclusion: The application of an offensive strategy in maternity would be preferable.
The information of the parents and the healthcare professionals as well as the
coordination between the practitioners are essential to improve the vaccination
coverage.
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Résumé

Introduction: La coqueluche est une cause majeure de morbi-mortalité des
nourrissons qui sont principalement contaminés par leurs parents. La stratégie de

cocooning, recommandée depuis 2004, vise a augmenter la couverture vaccinale
anticoquelucheuse des parents de nouveau-né mais reste insuffisamment appliquée.

L’objectif était d’évaluer I'impact de deux stratégies de cocooning, mises en place aupres
de parents en périnatalité dans deux maternités d'Aquitaine, sur leur couverture
vaccinale anticoquelucheuse 8 semaines apres la sortie de la maternité.

Méthode : Etude interventionnelle, prospective. Comparaison de la couverture
vaccinale des parents, 8 semaines apres leur sortie, selon la stratégie appliquée dans la
maternité de naissance : information en suites de couches et délivrance d’ordonnances
(groupe A) versus information durant le suivi de grossesse et en suites de couches avec
proposition de vaccination de la meére avant la sortie (groupe B). Données recueillies a
'aide de deux questionnaires et de I'analyse des carnets de santé.

Résultats : La couverture vaccinale a 8 semaines était de 70,73 % chez les méres et
71,79 % chez les peres du groupe A, contre respectivement, 88,89 % et 82,81 % dans le
groupe B. La couverture vaccinale des couples dont au moins 'un des deux parents est
vacciné est meilleure dans le groupe B (73,81 % versus 97,01 %), ainsi que pour les
deux parents vaccinés (68,42 % versus 73,33 %). Cependant, notre étude contient des
biais et des erreurs méthodologiques dont il faut tenir compte, elle permet de faire une
observation. Le principal frein a la vaccination était le manque de temps.

Conclusion : L'application d'une stratégie offensive en maternité semblerait meilleure.
L’'information des parents et des professionnels de santé ainsi que la coordination entre
les intervenants sont essentielles pour améliorer la couverture vaccinale.

Titre en anglais : What strategy for a better parents vaccination coverage against the
whooping cough in perinatal period? Assessment of two professional practices in
maternity.

Mots clés: coqueluche - vaccination - adultes - couverture vaccinale - nourrisson -
prévention - stratégie cocooning — maternité
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