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INTRODUCTION

La coqueluche affecte l’humanité depuis plu-
sieurs siècles. Décrite dès le 16e siècle, cette
affection bactérienne fut la cause de très nom-
breux décès, essentiellement chez des enfants en
bas âge. On retiendra des statistiques améri-
caines de 1934 qu’elles mentionnaient le décès
de plus de 12.000 enfants atteints de la coque-
luche sur 260.000 cas recensés (1).

Après la seconde guerre mondiale, l’introduc-
tion de la vaccination dans les pays industrialisés
a permis d’observer une impressionnante dimi-
nution des cas de coqueluche. Un minimum his-
torique a été enregistré en 1976 aux USA avec
1010 cas pour l’ensemble de la population (2).
L’incidence observée au Canada a chuté de plus
de 90 % (3). En France, la vaccination générali-
sée simultanément dirigée contre la diphtérie, la
coqueluche, le tétanos et la poliomyélite fut
entamée en 1966; elle a rapidement porté ses
effets, la dernière épidémie importante de
coqueluche ayant été observée en 1967 (4). 

Nous ne traiterons pas ici du nombre de cas
encore rencontrés de nos jours à travers le
monde : les pays à faible niveau de vie et dont
les programmes de vaccination sont déficitaires
payent encore actuellement un lourd tribut à
cette maladie qui atteint près de 50 millions
d’enfants et en tue toujours quelques 300 à
400.000 chaque année, selon l’OMS (5). 

Dans nos pays industrialisés, peu de médecins
généralistes actuellement en activité ont rencon-
tré des cas de coqueluche typiques, tels que
décrits dans les traités de pédiatrie ou de méde-
cine interne. L’affection coquelucheuse clas-
sique est devenue extrêmement rare. A titre
d’exemple, les hôpitaux pédiatriques français
ont enregistrés entre 0 et 8 décès annuels par
coqueluche entre 1986 et 1998 (4). 

Toutefois, depuis une vingtaine d’années,
diverses observations ont fait état d’une résur-
gence de la coqueluche, même dans les pays à
haut niveau de vie et à forte couverture vaccinale.
Aux USA, le nombre de cas déclarés est passé de
1.730 en 1980 à plus de 8.000 cas annoncés en
2002 par les Centers of Disease Control and Pre-
vention (CDC) (6). Le Canada a enregistré la
même tendance avec une incidence pour l’année
1998 supérieure à celle observée entre 1955 et
1960 (7). En France, depuis 1991, diverses études
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ont également démontré une augmentation des
cas de coqueluche alors que le taux de vaccina-
tion y est très satisfaisant (8-10).

Si la plupart des enfants atteints sont d’un âge
inférieur à un an, c’est-à-dire trop jeunes pour
être vaccinés, on observe une augmentation
notoire de la proportion d’adultes et d’adoles-
cents concernés (11, 12). Ainsi, les USA ont
connu un accroissement de plus de 400 % de
l’incidence de la coqueluche chez l’adulte, entre
1990 et 2002. Certains avancent diverses expli-
cations au développement impressionnant de la
coqueluche chez l’adulte ou l’adolescent : perte
de l’immunité dans les années qui suivent la vac-
cination ou le développement de la maladie (13)
mais aussi, meilleur dépistage des cas non
pédiatriques parce que les praticiens y sont plus
attentifs, et enfin, développement de moyens
diagnostiques plus performants (Elisa et PCR)
(14). Les adultes et adolescents joueraient selon
certains le rôle de réservoir vis-à-vis des nour-
rissons non encore vaccinés, Bordetella P. béné-
ficiant exclusivement d’une transmission
interhumaine (13, 14). 

En Belgique, les chiffres disponibles démon-
trent un accroissement modéré du nombre de cas
enregistrés : en dessous de 10 unités par an entre
1992 et 1996 mais 83 cas en 2000 et 91 en 2001
dont 50 à 60 % concernent les enfants de moins
de 6 mois (15) 

Le présent article a pour objet d’aborder les
conséquences pratiques de cette évolution épidé-
miologique pour les médecins prestataires de
première ligne. 

INCIDENCE DE LA COQUELUCHE EN SOINS

DE PREMIÈRE LIGNE

Diverses études menées par des pneumo-
logues ou encore des urgentistes ont montré que
la coqueluche est étonnamment fréquente chez
les patients atteints d’une toux sub-aiguë : en
1987, Robertson et al. avançaient déjà le chiffre
de 26 % des adultes référés à un pneumologue
pour une toux de durée anomale (16). Ce chiffre
est confirmé en 1995 par Wright et al. qui éva-
luent à 21 % la proportion de patients adultes
tousseurs persistants qui s’adressent à un service
d’urgence et sont atteints d’une coqueluche (17). 

Mais qu’en est-il en soins primaires ? De nom-
breux travaux ont apporté des éléments objectifs
permettant d’affirmer que la coqueluche est, à
l’heure actuelle, une affection fréquemment ren-
contrée par les médecins généralistes. Vraisem-
blablement, le diagnostic précis n’est que très
rarement posé, en raison de la présentation cli-
nique très atypique que prend la coqueluche chez

l’adolescent et l’adulte (voir infra) mais aussi en
l’absence de tests diagnostiques biologiques aisé-
ment accessibles en routine (voir également
infra). On évoque également des coqueluches
quasi ou totalement asymptomatiques (18). 

Gilberg et Partoune, dans un article qui décrit
le contexte d’une étude menée en Ile-de-France
en 1999, ont dressé un tableau qui reprend 10
études (dont 9 concernent les soins primaires) qui
évaluent la proportion d’infections à Bordetella
pertussis chez des patients tousseurs (8). Wirsing
von Köning et al. effectuent la même revue en
2002, portant sur 13 travaux entre 1987 et 2002
(14). Même si tous ces chiffres résultent d’études
différentes menées dans des conditions variables
en termes de politique vaccinale locale, de
contexte épidémique et de critères diagnostiques,
ils confirment la fréquence élevée de la coque-
luche en soins de première ligne : elle concerne 6
à 32 % des patients tousseurs de longue durée. 

Les protocoles de ces études sont évidemment
variables, rendant l’incidence de la coqueluche
chez l’adulte difficile à cerner plus précisément.
Certains travaux sont toutefois effectués dans un
contexte de médecine générale «classique», très
comparable aux conditions de soins rencontrées
en Belgique : Gilberg et al. ont obtenu la collabo-
ration de 80 médecins généralistes de la région
parisienne qui ont recruté 217 patients de plus de
18 ans, consultant pour une toux présente depuis
7 à 31 jours toute cause aisément définissable
ayant été écartée (asthme, tuberculose, bronchite
chronique, décompensation cardiaque, pneumo-
nie, sinusite ou encore prise d’inhibiteur de l’en-
zyme de conversion). Une infection par
Bordetella a été diagnostiquée chez 32 % d’entre
eux sur base d’une analyse par PCR ou d’une cul-
ture, le chiffre est porté à 49 % si l’on y ajoute les
patients dont la sérologie s’est avérée positive
(voir infra pour les tests diagnostiques) (19).

Au delà de ces chiffres abstraits, quelle est la
probabilité pour un médecin généraliste de ren-
contrer un cas de coqueluche de l’adulte ? 

Il ressort de ce qui précède que l’hypothèse
diagnostique de la coqueluche doit être sérieuse-
ment prise en compte devant une toux persistante
de l’adulte : dans 1/3 de ces cas, une infection à
Bordetella est en cause. Gilberg et al. effectuent
un calcul statistique qui les amène à penser que
884 cas pourraient être diagnostiqués par 100.000
habitants et par an (95 % CI, 601-1199) (19).
Cette incidence annuelle est évaluée à
508/100.000 habitants par Strebel et al. dans plu-
sieurs centres de soins primaires du Minnesota
(USA) mais ils utilisent toutefois des critères dia-
gnostiques plus stricts (20). Troisième exemple,
une étude publiée en 2000 et menée en médecine
générale à Birmingham (UK) aboutit à un chiffre
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de 330 cas/100.000 habitants/an (21). Sur base de
l’incidence moyenne des trois études sus-citées,
on peut se prêter à un calcul rapide et d’intérêt
pratique : dans un village de 10.000 habitants, une
soixantaine de patients pourraient être concernés
par la coqueluche chaque année (sans tenir
compte de facteurs épidémiques locaux qui pour-
raient évidemment modifier cette évaluation).
Nenning et al. jugent ainsi que l’incidence de la
coqueluche de l’adulte est comparable à celle de
l’ulcère peptique (22). 

PRÉSENTATION CLINIQUE CHEZ L’ADULTE

La présentation clinique de la coqueluche de
l’adolescent ou de l’adulte reste classiquement
divisée en trois phases, elle est toutefois nette-
ment moins typique que chez l’enfant non vac-
ciné. Durant 1 à 2 semaines, le stade catarrhal
donne une symptomatologie non spécifique d’in-
fection respiratoire supérieure d’intensité
moyenne (écoulement nasal, toux sèche, peu ou
pas de fièvre). Le stade paroxystique dure ensuite
3 à 6 semaines et peut comporter des symptômes
plus reconnaissables mais toutefois rares chez
l’adolescent ou l’adulte : accès paroxystiques de
toux, reprise inspiratoire difficile, chant du coq
caractéristique (observés dans 8 à 99 % des cas
selon les études relevées par Wirsing de Köning
et al.), vomissements voire syncope post-tussifs
(dans 17 à 65 % des cas) (14). Enfin, le stade de
convalescence peut s’étendre sur plusieurs
semaines voire plusieurs mois au cours desquels
on observe une décroissance graduelle des symp-
tômes. La toux persiste en général longtemps,
entre 3 semaines et 2 mois en moyenne, elle per-
turbe souvent le sommeil, s’accompagne d’ex-
pectorations tantôt purulentes tantôt translucides
et donne souvent une sensation de détresse par
son aspect dyspnéisant (13,14). 

Les accès de toux peuvent parfois produire
des signes cliniques évocateurs mais non spéci-
fiques tels que des hémorragies sous conjoncti-
vales ou encore des pétéchies du visage ou de la
partie supérieure du corps (3).

Il est utile de noter que la fièvre n’est pas un
signe d’appel : une équipe israélienne n’a obtenu
que 7 % de coqueluches documentées dans une
étude incluant exclusivement des patients pyré-
tiques développant des signes aigus d’infection
respiratoire.

Les complications infectieuses classiquement
citées sont les otites moyennes, les pneumonies
et les sinusites. Quelques complications d’ordre
mécanique sont relevées : fractures de côte, dou-
leurs lombaires et incontinence urinaire notam-
ment. De Serres et al. rapportent au moins une

complication chez 28 % des adultes atteints et
16 % des adolescents (7). Ces chiffres sont
confirmés par une étude allemande qui avance
25 % de complications (22). 

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL

Les patients souffrant d’une toux prolongée
peuvent souffrir d’une maladie virale : entre
autres virus, les adénovirus peuvent donner chez
l’adulte ou l’adolescent une symptomatologie
très comparable à celle de la coqueluche. Dans
plusieurs études d’incidence de la coqueluche,
Chlamydia pneumoniae et dans une moindre
mesure Mycoplasma pneumoniae et Chlamydia
trachomatis ont été identifiés chez les patients
répondant aux critères d’inclusion mais négatifs
pour Bordetella pertussis. 

Par ailleurs, il faut garder à l’esprit plusieurs
étiologies non infectieuses qui peuvent mimer
un tableau de coqueluche : asthme, traitement
par inhibiteur de l’enzyme de conversion, reflux
gastro-oesophagien, affections tumorales,…)
(13, 24-26).

EXAMENS DIAGNOSTIQUES

Les signes cliniques décrits plus haut appor-
tent rarement un diagnostic de certitude : en
l’absence du chant de coq quasiment pathogno-
monique d’une infection à B. pertussis, la toux
et les autres symptômes n’ont rien de spécifique.
Devant un tableau clinique évocateur, seules des
explorations diagnostiques apporteront un
meilleur degré de certitude.

La culture bactérienne sur frottis naso-pha-
ryngé est un élément diagnostique de poids chez
l’enfant en bas âge (13,24), elle s’avère toutefois
très souvent négative chez l’adulte ou l’adoles-
cent infecté. Plusieurs raisons sont évoquées :
consultation plus tardive à un stade où la présence
de bactéries est rare, traitement antibiotique préa-
lable faussant le résultat de la culture. Par ailleurs,
on sait depuis plusieurs années que les cultures
bactériennes sont plus fréquemment négatives
chez les patients antérieurement vaccinés ou
ayant acquis une immunité naturelle (13,25,27).

Cette technique qui demande 7 jours d’incuba-
tion est aisément accessible aux médecins généra-
listes même si elle nécessite un traitement rapide
du prélèvement (l’inoculation en milieu de culture
doit intervenir dans les 2 heures). La culture a tou-
tefois peu de chance d’être positive au-delà des 3
semaines qui suivent le début de la toux (27).

En Belgique, beaucoup de laboratoires peuvent
réaliser cette mise en culture : l’envoi doit bien
sûr mentionner la suspicion diagnostique de
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coqueluche afin de permettre le choix d’un milieu
de culture spécifique. Les aspirations naso-pha-
ryngées ou un écouvillon sec avec milieu de
transport spécifique (BORDT) doivent parvenir
au laboratoire dans les heures qui suivent le pré-
lèvement. Le délai d’obtention des résultats est de
6 jours et le coût des analyses est comparable à
celui de toute culture bactériologique.

La technique PCR (réaction de polymérisa-
tion en chaînes) est basée sur la détection de
fragments de DNA spécifiques à B. pertussis et
à B. parapertussis. Cette technique est plus
rapide (résultat en 2 jours), plus sensible mais
demande une infrastructure complexe et est plus
onéreuse (13) (27). Les aspirations naso-pharyn-
gées ou un écouvillon sec avec milieu de trans-
port spécifique (BORDT) doivent être
acheminés dans un laboratoire de référence dans
les 24 heures, à défaut ils peuvent être congelés
dans l’attente, notamment à l’intervention d’un
laboratoire proche qui assurera le transfert. 

En Belgique, le laboratoire de microbiologie
de l’AZ VUB est le seul laboratoire de référence
qui assure actuellement ces analyses qui n’occa-
sionnent pas de frais pour le patient.

La sérologie vise à détecter les anticorps spé-
cifiques dans le sérum des personnes potentiel-
lement infectées. Elle est très utile chez l’adulte
ou l’adolescent alors qu’elle a peu d’intérêt dans
le suivi des nourrissons chez qui la synthèse
d’anticorps est tardive et des anticorps maternels
encore présents (27). La plupart des études trai-
tant de la coqueluche chez l’adulte s’appuient
sur des valeurs sérologiques pour confirmer le
diagnostic. Toutefois, un consensus n’existe pas
encore au sujet des critères sérologiques permet-
tant d’affirmer le diagnostic d’une coqueluche
récente (13,14).

Les adolescents et les adultes infectés présen-
tent une rapide élévation des anticorps dirigés
contre divers antigènes spécifiques de B. pertus-
sis ou de la classe Bordetella. La première
consultation des patients adultes présentant une
toux prolongée est souvent tardive ainsi le taux
d’anticorps initialement dosé est-il souvent
élevé. Il est communément admis que le dia-
gnostic sérologique de coqueluche est acquis
lorsque l’on constate soit un accroissement soit
une diminution du taux d’anticorps lors d’un
deuxième prélèvement réalisé en phase de
convalescence (titrage d’anticorps).

Plusieurs auteurs s’accordent toutefois à pen-
ser que le diagnostic peut être posé sur base d’un
seul prélèvement sanguin montrant un taux d’an-
ticorps supérieur à une valeur de référence fixée à
100-125 EU/ml en IgG-anti-PT ou surtout si des

IgG et des IgA sont détectées (13,14,27). L’avan-
tage de cette méthode du prélèvement unique
réside dans la possibilité d’obtenir rapidement un
diagnostic sans avoir à attendre le second dosage
en période de convalescence.

En Belgique, l’Institut Pasteur du Brabant
assure ces analyses sérologiques sans frais pour
le patient; elles nécessitent un tube de sang coa-
gulé et un délai de réponse d’une semaine. 

Wirsing von König et al., relayés par certains
auteurs, émettaient en 2002 une suggestion pra-
tique : dans les situations de toux datant de 2 à 3
semaines le diagnostic biologique devrait idéale-
ment associer PCR et sérologie; dans les situa-
tions de toux plus prolongées (probablement les
plus fréquentes), la PCR perd de son intérêt et le
dosage sérologique unique associant la détection
d’IgA et d’IgG serait suffisant (14). Cet avis
n’était toutefois pas encore partagé début 2003
par les très officiels Centers of Disease Control
and Prevention (CDC) aux USA (6). 

La notion de «diagnostic épidémiologique»
est avancée par certains auteurs : il serait admis
de conclure à une coqueluche sans examen com-
plémentaire devant un tableau clinique évoca-
teur chez un patient qui a eu un contact récent
avec un cas prouvé par analyse(s) de laboratoire,
dans les 3 semaines qui précèdent le début de la
toux (3). Certains épidémiologistes n’apprécient
guère cette modalité diagnostique simplifiée qui
n’assure pas une traçabilité optimale des cas de
coqueluche (27). 

TRAITEMENT

L’influence d’un traitement antibiotique sur la
symptomatologie reste discuté : il n’y a pas
d’évidences scientifiques qui démontrent claire-
ment une amélioration des symptômes et un
effet sur la durée de l’affection (13). Empirique-
ment, on pense que l’antibiothérapie n’aurait
véritablement d’intérêt tant sur les symptômes
que sur la contagiosité que si elle est administrée
durant la période catarrhale alors qu’à ce
moment le diagnostic est rarement envisagé
(1,28). Certains évoquent un délai de 3 semaines
au-delà duquel le traitement n’offrirait plus
d’avantages (6,29).

Le traitement de choix proposé par la majorité
des auteurs demeure l’érythromycine (500 mg
4x par jour), l’alternative classique étant l’asso-
ciation triméthroprim-sulfaméthoxazole. Ces
deux traitements doivent être administrés durant
14 jours. Les CDC aux USA en restaient encore
à ces directives en janvier 2003 (6). Certains
auteurs citent toutefois la clarithromycine ou
l’azithromycine, cette dernière substance pou-
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vant être administrée plus brièvement (24,30).
Ces deux néo-macrolides se sont par ailleurs
avérés être déjà très largement utilisés en pra-
tique courante, selon une étude rétrospective
réalisée au Canada au sujet de la prise en charge
de 600 cas de coqueluche de l’adolescent ou de
l’adulte (7). L’usage de la roxithromycine est
mentionné mais toutefois controversé (31,32).

Halperin dans un article publié en 2003
évoque diverses études randomisées démontrant
l’efficacité de l’érythromycine ou de la clari-
thromycine administrées durant 7 jours et de
l’azithromycine administrée pendant 5 jours;
ceci justifierait selon lui une prochaine révision
des directives canadiennes (33). 

L’intérêt de l’azithromycine vient d’être
confirmé tout récemment (juillet 2004) : un
large essai clinique randomisé multicentrique a
montré une efficacité comparable de cette sub-
stance administrée durant 5 jours versus l’éry-
thromycine durant 10 jours. L’azithromycine a
par ailleurs démontré de meilleurs résultats en
terme d’observance et d’effets secondaires (28).

L’efficacité des quinolones a été évoquée in
vitro mais n’est pas prouvée actuellement (34).

Une antibiothérapie prophylactique s’impose
pour les membres d’une famille et les personnes
entrées en contact étroit avec un cas démontré,
dans les 3 semaines qui suivent le contact. Les
professionnels de la santé qui ont administré des
soins sont également concernés. Dans ces cir-
constances, on conseille les mêmes substances,
doses et durées que pour le traitement curatif
(2,14,24). 

Une éviction professionnelle ou scolaire de 5
jours minimum après le début de l’antibiothéra-
pie se justifie (2,29). 

INTÉRÊTS INDIVIDUELS ET COLLECTIFS

D’UN DIAGNOSTIC ÉTAYÉ

Des preuves scientifiques démontrent à suffi-
sance que la coqueluche de l’adulte et de l’ado-
lescent est une réalité, insuffisamment connue
des praticiens et largement sous-estimée, notam-
ment en raison de l’absence d’outils diagnos-
tiques très sensibles et surtout très accessibles en
pratique quotidienne.

Tout prestataire de santé doit logiquement
s’interroger sur l’importance à accorder à ce
constat épidémiologique. Concrètement, la
question se pose de savoir si l’identification des
cas de coqueluche de l’adulte et de l’adolescent
présente un intérêt individuel pour les malades
concernés mais aussi un intérêt collectif.

L’intérêt individuel d’un diagnostic étayé par
des analyses de laboratoire est évoqué par plu-
sieurs auteurs. 

Un diagnostic précoce (posé durant la phase
catarrhale ou en début de phase paroxystique)
autorise un traitement antibiotique dont on peut
espérer un bénéfice en termes d’amélioration des
symptômes, de réduction de la durée de la mala-
die, voire de diminution des risques de complica-
tions (25). L’International Group on Pertussis
Immunisation évoque les conséquences scolaires
et professionnelles d’une toux prolongée dont le
diagnostic peut errer plusieurs semaines (35). 

Un diagnostic plus tardif (en fin de phase
paroxystique ou en phase de convalescence) reste
intéressant à titre individuel. Il permet en effet de
ne pas multiplier les explorations inutiles et de
concentrer les efforts sur un traitement sympto-
matique en vue d’éviter notamment les complica-
tions mécaniques liées aux efforts de toux ainsi
que l’épuisement général qui peut en résulter. A
ce stade tardif, si les antibiotiques n’ont plus
grand intérêt, des anti-tussifs, des bronchodilata-
teurs et des corticoïdes topiques peuvent être pro-
posés même si ces deux derniers traitements ont
montré une efficacité assez réduite (25,33).

L’intérêt collectif d’un diagnostic étayé et pré-
coce est plus évident encore. Le risque de trans-
mission à l’entourage familial et professionnel
est identifié dès que le diagnostic est posé. Des
mesures d’éviction peuvent être prises, notam-
ment vis-à-vis des nourrissons non encore vacci-
nés. Une chimioprophylaxie sera proposée aux
proches et ces derniers bénéficieront d’une sur-
veillance médicale rapprochée permettant un
traitement immédiat en cas de symptômes évo-
cateurs (6,8,13,24,29).

Il est actuellement bien admis que la réduction
de l’incidence de la coqueluche des adolescents et
des adultes devrait avoir un effet positif sur le
nombre de cas affectant les enfants en bas âge. La
coqueluche des nourrissons représente 42 % des
cas recensés aux USA mais elle est à l’origine de
87 % des décès associés à cette maladie (36).
Wirsing von Köning et al. évoquent un cycle de
transmission entre adultes et nourrissons : les
enfants non encore vaccinés ou incomplètement
protégés sont contaminés par des adultes infectés
parce ces derniers ont perdu leur protection vac-
cinale en l’absence de dose de rappel (14). De
nombreux scientifiques se montrent ainsi favo-
rables à une vaccination de rappel dès l’adoles-
cence et au cours de la vie adulte, pour tenter
d’enrayer ce cycle de transmission. L’apparition et
la généralisation récente d’un vaccin acellulaire
contre la coqueluche devraient faciliter cette
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démarche de santé publique, les effets secon-
daires étant nettement moindres (37).

Des exemples d’épidémies au sein d’institu-
tions pour personnes âgées sont rapportés, avec
un taux de complications particulièrement élevé,
notamment des hémorragies intracrâniennes
liées aux efforts de toux. La précocité du dia-
gnostic des cas initiaux revêt dans ces circons-
tances un intérêt collectif particulier, tout
comme dans les institutions hospitalières surtout
pédiatriques (38). 

En Belgique, la coqueluche ne figure pas au
nombre des maladies transmissibles à déclaration
obligatoire, listées dans l’AR du 01.03.1971. Tou-
tefois, cette affection fait l’objet d’une sur-
veillance comme toutes les maladies concernées
par une prévention vaccinale organisée et sa décla-
ration est obligatoire à ce titre. Par ailleurs, diffé-
rentes dispositions européennes (2000/96/CE,
2119/98/CE et 2002/253/CE) imposent aux états
membres la déclaration de diverses maladies
transmissibles dont la coqueluche.

L’Arrêté du Gouvernement de la Communauté
française du 17 juillet 2002 fixant la liste des
maladies transmissibles impliquant la mise en
oeuvre de mesures de prophylaxie et de dépistage
en milieu scolaire et étudiant instaure une procé-
dure de déclaration des cas de coqueluche, une
éviction scolaire jusqu’à présentation d’un certi-
ficat médical attestant d’une antibiothérapie de 14
jours, une information des parents et un contrôle
de vaccination des élèves de la classe. 

EN PRATIQUE…

La toux est un motif très fréquent de consul-
tation en médecine générale. 

L’évolution épidémiologique de la coqueluche
justifie que cette étiologie soit envisagée systé-
matiquement devant un adulte ou un adolescent
présentant une toux de plus de 14 jours ou une
toux plus récente dont les caractéristiques sont
évocatrices d’une infection à Bordetella pertus-
sis (quintes avec reprise inspiratoire difficile,
chant du coq, vomissements post-tussifs).

Le médecin généraliste doit au sujet de la
coqueluche de l’adulte et de l’adolescent gérer
l’incertitude et décider dans le doute, comme
dans beaucoup d’autres situations médicales où
il rencontre des tableaux cliniques atypiques ou
encore indifférenciés. C’est ce qui rend notre
discipline médicale difficile et… qui explique
l’incompréhension qu’en ont parfois certains...

Diverses attitudes excessives peuvent s’ima-
giner : prescrire un macrolide à tous les patients
présentant un tableau clinique compatible avec
un stade catarrhal; demander une lourde batterie

de tests biologiques devant toute toux suspecte;
ou à l’opposé, négliger le phénomène épidémio-
logique et ses enjeux collectifs et continuer à
agir «comme avant» en imposant à nos tousseurs
chroniques des errements diagnostiques, des
essais thérapeutiques itératifs, des explorations
exhaustives et onéreuses…

Mayaud et al. nous donnent cinq clés dia-
gnostiques qui peuvent nous aider dans nos déci-
sions (25) : les caractéristiques de la toux
(paroxysmes, impression d’asphyxie, vomisse-
ments, quintes, sommeil perturbé,…), la chrono-
logie de la maladie (les 3 stades de la maladie
décrit plus haut), les données de l’examen cli-
nique (apyrexie, signes généraux discrets, aus-
cultation normale en dehors des épisodes de
toux), l’enquête épidémiologique (identification
dans l’entourage d’un possible contaminant, de
cas semblables concomitants ou secondaires) et
enfin, les examens complémentaires (radiogra-
phie thoracique qui permet d’éliminer d’autres
étiologies fréquentes, culture dans les 15 jours
du début de la toux, PCR dans les 3 semaines ou
sérologie même plus tardivement).

Comme souvent, les médecins généralistes ne
trouveront pas dans la littérature (ni dans le pré-
sent article…) des directives concrètes, adaptées
aux situations très précises auxquelles ils sont
confrontés. 

Nous pensons que le message essentiel de cet
article est d’attirer l’attention sur la coqueluche
de l’adulte et de l’adolescent qui concerne
aujourd’hui le médecin généraliste bien plus
qu’il ne le pense. 

Cette étiologie doit être envisagée plus sou-
vent devant un tableau évocateur, une confirma-
tion biologique est souhaitable car tout
diagnostic ainsi étayé permettra une démarche
prophylactique ainsi qu’une déclaration. 

La place des macrolides chez les patients pré-
sentant un tableau clinique «proche» d’un stade
catarrhal ou une toux «un peu tenace» sera évi-
demment laissée à l’appréciation de chacun…
La décision dans l’incertitude restera, dans ce
domaine comme dans d’autres, une affaire de
généralistes… 
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