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Résumé : Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 47 ans 
se présentant pour une toux persistante depuis plus de 3 
semaines, à prédominance nocturne et sans fièvre, non amé-
liorée par la prise d’amoxicilline-acide clavulanique. De nom-
breuses investigations seront réalisées avant que le diagnostic 
de coqueluche ne soit finalement établi par sérologie après 
deux mois de symptômes. Ceux-ci ne se sont améliorés que 
lentement, sans bénéfice évident d’une antibiothérapie par 
macrolides, prescrite tardivement. Le diagnostic de coque-
luche a aussi été posé chez l’épouse, avec résolution rapide 
des symptômes, probablement grâce à la prescription précoce 
de macrolides. 
Mots-clés :  Toux persistante - Bordetella pertussis -  
Coqueluche - Epidémie

Whooping cough in adults, think about it !
Summary : We report the case of a 47 year old patient who 
had been suffering from persistent cough for more than three 
weeks. Patient coughed predominantly during night time, wit-
hout fever. The amoxicillin-clavulanic acid initially prescribed 
was not effective. A series of complementary investigations  
were performed before serology finally identified Bordetella 
pertussis infection after two months of symptoms which impro-
ved slowly without evident benefit of macrolide treatment. The 
diagnosis of whooping cough was also established for the wife 
of the patient with fast resolution of the symptoms after rapid 
unset of treatment with macrolides. 
Keywords :  Persistent cough - Bordetella pertussis - Whooping 
cough - Epidemic
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COQUELUCHE CHEZ L’ADULTE,  
PENSEZ-Y! 

Histoire clinique 

Monsieur V.T., âgé de 47 ans, non fumeur, 
aux antécédents d’asthme allergique se pré-
sente début juin 2012 à la consultation du ser-
vice des Maladies Infectieuses en raison d’une 
toux traînante. Le patient rapporte l’apparition, 
au début du mois d’avril, d’une toux et d’un 
coryza sans fièvre. Il ne prend aucun traitement 
inducteur de toux. Son médecin généraliste 
lui prescrit une antibiothérapie empirique par 
amoxicilline-acide clavulanique pour une durée 
de 4 jours, retenant le diagnostic de bronchite. 
Aucune amélioration n’est observée, les expec-
torations devenant même plus abondantes avec 
apparition de fébricules.

Le médecin traitant prescrit alors de la cipro-
floxacine sans franche amélioration. Fin avril, 
en raison de la persistance de la toux et appari-
tion d’une gêne laryngée, le médecin de garde 
prescrit une corticothérapie. La toux tend néan-
moins à se majorer, devenant plus productive et 
quinteuse. Un ORL propose ensuite un traite-

ment d’épreuve par inhibiteurs de la pompe à 
protons, suspectant un reflux gastro-oesopha-
gien (RGO). Ce traitement est sans effet. Une 
gastroscopie est réalisée en juin et plaide égale-
ment en défaveur d’un RGO. 

Fin mai, un pneumologue préconise une 
biologie, une radiographie thoracique, un scan-
ner thoracique, une aspiration naso-pharyngée 
et des épreuves fonctionnelles respiratoires. 
L’ensemble s’avère rassurant. Un traitement 
par macrolides est prescrit pour une durée de 
20 jours. Ne ressentant toujours aucune amé-
lioration, il est hospitalisé brièvement en Pneu-
mologie où une sérologie Bordetella pertussis 
s’avère fortement positive pour les IgG anti-
toxine pertussique (35,2 V.E./ml), confirmant 
une infection aiguë. Les macrolides sont main-
tenus et une consultation en Infectiologie pro-
grammée, au terme de laquelle le diagnostic de 
coqueluche est retenu, mais sans indication de 
poursuite d’une quelconque antibiothérapie à 
ce stade avancé de la maladie. Le traitement par 
cotrimoxazole, débuté par le patient quelques 
jours auparavant dans l’hypothèse d’un germe 
résistant aux macrolides est donc arrêté. Notons 
une recherche par PCR de Bordetella pertussis 
sur aspiration naso-pharyngée négative.

L’épouse du patient (infirmière en gériatrie) 
et une de ses filles, âgée de 11 ans ont présenté, 
elles aussi, début avril, des symptômes respira-
toires, néanmoins moins marqués. La sérologie 
Bordetella réalisée en juin chez l’épouse, qui 
n’a bénéficié d’une vaccination coqueluche que 
dans l’enfance, plaide en faveur d’une infection 
aiguë (24,3 V.E./ml) tandis que celle réalisée, en 
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sont en effet les adolescents, les adultes et les 
sujets âgés. 

L’Institut Scientifique de Santé Publique 
belge a récemment publié une étude rétros-
pective réalisée de 1990 à 2009 portant sur la 
détection d’anticorps contre la toxine pertus-
sique (13.163 prélèvements) (10). 

En 1990, 84% des cas positifs concernaient 
les moins de 20 ans. A partir de 2004, la distri-
bution devient bimodale avec un premier pic de 
fréquence entre 10-20 ans et un second entre 
35-50 ans. En 2002, la moyenne d’âge des cas 
positifs était de 17 ans contre 34 ans en 2009. 

Si la maladie est surtout dangereuse, voire 
mortelle, pour les nourrissons qui n’ont pas 
encore reçu leurs trois doses de vaccins, ce sont 
les adolescents et adultes, dont le personnel soi-
gnant (9), ayant perdu leur immunité vaccinale 
ou naturelle (du fait d’une moindre exposition 
au germe suite à une vaccination généralisée) 
qui sont maintenant les principaux vecteurs de 
la maladie. Celle-ci ne se transmet plus entre 
enfants mais d’adolescents/adultes à nouveau-
nés (4, 6, 7, 9, 10).

Notons que la coqueluche est souvent plus 
difficilement et plus tardivement reconnue chez 
l’adulte puisqu’elle peut prendre une forme 
atypique sans «chant de coq» (3-7).

En dépit de la mise sur le marché, depuis 
2003, des vaccins acellulaires dont les effets 
secondaires sont moindres qu’avec les vac-
cins contenant des germes inactivés, le Conseil 
Supérieur de la Santé ne recommande actuel-
lement les rappels qu’à une population limi-
tée (8). En Belgique, le remboursement d’un 
rappel de vaccination (Boostrix®) n’est prévu, 
chez l’adulte, que pour les personnes qui 
sont professionnellement en contact avec des 
enfants et pour les futurs/jeunes parents, après 
l’autorisation du médecin-conseil (selon l’AR 
du 20/03/2009). Cette procédure est assez fas-
tidieuse et n’est pas encore implémentée de 
manière généralisée. Outre ces populations, un 
rappel tardif vers 14-16 ans est cependant vive-
ment recommandé (7, 8).

Dans le cas présent, un rappel de vaccination 
a été préconisé chez l’épouse du patient, lors 
de consultation en Infectiologie, du fait de sa 
profession d’infirmière en gériatrie. 

Si la détection dans le sérum des IgG (et 
dans une moindre mesure IgM) dirigés contre 
la toxine pertussique par méthode ELISA per-
met de poser facilement un diagnostic en cas de 
prélèvements tardifs (au-delà de 4 semaines), 
il n’en est pas toujours de même en début de 

juin aussi, chez la fille (12,5 V.E./ml), évoque 
des stigmates de vaccination sans évidence de 
coqueluche récente, d’autant qu’elle a reçu une 
dernière dose de vaccin à l’âge de 7 ans.

A noter, la résolution rapide des symptômes 
de l’épouse après administration de macrolides 
durant la première semaine suivant l’apparition 
des symptômes.

Discussion 

Bordetella pertussis est l’agent causal de 
la coqueluche dans 95% des cas (Bordetella 
parapertussis dans 5%) (1, 2, 4, 5). Ce bacille 
gram-négatif aérobie strict pénètre l’épithélium 
trachéo-bronchique et y sécrète des toxines pro-
voquant une nécrose des muqueuses respiratoires 
(4-6). Le réservoir est exclusivement humain et 
la transmission aéroportée. L’incubation est de 6 
à 12 jours (4-7). La déclaration en est obligatoire. 

Classiquement, trois phases cliniques se suc-
cèdent (3-7) :

- la phase catarrhale, caractérisée par une 
toux sèche tenace à prédominance nocturne et 
parfois émétisante, durant laquelle la contagio-
sité est maximale. Elle peut s’accompagner de 
fièvre modérée. 

-	 la phase quinteuse, caractérisée par des 
épisodes de toux spasmodiques avec apnées en 
phase expiratoire et reprises inspiratoires pro-
fondes dites en «chant de coq». 

-	 la phase de déclin, débutant en général à 
la 4ème semaine, caractérisée par une diminu-
tion de la fréquence des quintes avec persis-
tance d’une toux occasionnelle, peut perdurer 
plusieurs mois. 

 En dépit d’une vaccination généralisée des 
enfants en Belgique depuis plus de 30 ans, la 
coqueluche n’a pas été éradiquée (7, 8). Elle 
reste même la maladie infectieuse qu’il est 
possible de prévenir par vaccination la plus 
difficilement contrôlable, et demeure une pré-
occupation importante des pouvoirs de santé 
publique (6, 7, 9). 

Selon les statistiques américaines et euro-
péennes, la prévalence de la coqueluche est en 
nette augmentation depuis le milieu des années 
1990 (4, 6, 7, 9). 

Si une meilleure détection des cas explique 
probablement en partie cette augmentation, 
d’autres facteurs interviennent, en particulier 
la diminution, avec le temps, de la protection 
conférée par la vaccination (4, 6, 7, 9, 10). Les 
principaux responsables de la recrudescence 
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Devant une symptomatologie respiratoire, 
il convient de garder à l’esprit l’hypothèse 
d’une coqueluche même si le diagnostic pré-
coce, pourtant primordial pour l’efficacité de 
l’antibiothérapie et surtout la réduction de la 
transmission de la maladie, demeure souvent 
difficile à établir chez l’adulte sur base clinique. 

Le principal danger lié à la coqueluche est 
la contamination d’un enfant en bas-âge, non 
encore vacciné, susceptible de provoquer une 
infection sévère, potentiellement mortelle.

Le diagnostic devra donc surtout être envi-
sagé rapidement si le patient est en contact 
étroit avec des enfants en bas âge ou s’il exerce 
une profession à risque telle que celles touchant 
au monde médical.

Le délai tardif d’apparition des anticorps anti-
PT justifie, dès le stade de suspicion, en plus du 
prélèvement d’une première sérologie, la réalisa-
tion d’une PCR sur aspiration naso-pharyngée. 
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maladie où les anticorps n’ont pas atteint leur 
valeur maximale, de sorte qu’un second échan-
tillon peut être nécessaire pour confirmer le 
diagnostic (4-7). Des valeurs élevées d’IgG, 
comme objectivées chez notre patient et son 
épouse, plaident pour une infection récente.

La PCR à partir d’un prélèvement naso-pha-
ryngé est la méthode de diagnostic préférée 
pendant les 4 premières semaines de symp-
tômes (4-7). Au-delà, la sensibilité de la PCR 
diminue significativement. Il est à noter qu’il 
n’existe pas, pour la coqueluche, (au contraire 
du tétanos ou la diphtérie) de consensus concer-
nant la limite du taux d’anticorps conférant une 
séroprotection (6-10). 

Si, avec un peu de recul, le tableau clinique 
apparaît souvent évocateur, comme dans le cas 
de notre patient, le diagnostic de coqueluche à 
la phase catarrhale, en particulier chez l’adulte, 
est souvent malaisé, car les symptômes sont 
initialement peu spécifiques. Le diagnostic est 
donc rarement posé précocement. Il est pour-
tant recommandé que les macrolides soient ins-
taurés dans les 7 jours suivant l’apparition des 
symptômes pour espérer un impact sur l’évolu-
tion clinique et dans un délai de trois semaines 
pour réduire la contagion, ce dernier point étant 
l’objectif principal de l’antibiothérapie (4-6). 
La durée de traitement recommandée est de 7 
jours (4-6).

Dans le cas de Monsieur V.T., le diagnostic et 
l’instauration d’une antibiothérapie adaptée ont été 
tardifs, ce qui explique probablement le manque de 
réponse évidente aux macrolides. La PCR néga-
tive s’explique aussi probablement par un prélè-
vement naso-pharyngé trop tardif. L’épouse du 
patient, traitée, elle, plus précocement, a observé 
une amélioration clinique beaucoup plus rapide. 
Une résistance aux macrolides, très rarement rap-
portée, a été envisagée ici mais n’a pas été confir-
mée. Le cotrimoxazole constitue, dans ce cas, une 
alternative thérapeutique (4-6).

Conclusion 

La coqueluche de l’adulte est une réalité 
avec même une nette recrudescence d’inci-
dence chez l’adulte occidental, probablement 
par manque d’incitation aux rappels vaccinaux. 

En l’absence d’une indication de rappel tous 
les 10 ans pour tous les adultes, il faut sensibili-
ser à la vaccination «cocoon» : futurs parents et 
grands-parents ainsi que frères et sœurs et éven-
tuellement la vaccination des femmes enceintes 
(comme récemment adoptée au Royaume-Uni).

Les demandes de t irés à part sont à adresser au  
Dr. J-B. Giot, Service des Maladies Infectieuses, 
CHU de Liège, Belgique. 
Email : jbgiot@chu.ulg.ac.be


