
 

 

7 FÉVRIER 2014 • Volume 40-3  
ISSN 1481–8531 

À lire dans le présent numéro 

La coqueluche est l’une des maladies évitables par vaccin les plus répandues au Canada. Bon nombre 

présument que cette maladie a maintenant été vaincue grâce au vaccin. Or, nous n’y sommes pas encore. 

Renseignez-vous sur des événements récents entourant des éclosions de coqueluche dans deux provinces au 

pays, sur les tendances de cette maladie au Canada par rapport à l’étranger et sur les recommandations qui ont 

été adoptées pour venir à bout de cette maladie ré-émergente. 

Rapports sur la surveillance et les éclosions 

Surveillance de la coqueluche au Canada : tendances  
jusqu'à 2012 .................................................................................................................. 19 

Smith T, Rotondo J, Desai S et Deehan H 

Tendances observées dans la surveillance de la coqueluche  
en Colombie-Britannique (Canada) sur une période de 20 ans,  
de 1993 à 2013 ............................................................................................................. 30 

Chambers C, Skowronski DM, Hoang L, Guiyun Li H, Fritz CE, Gustafson R 

Murti M, Reid A, Parker R et Bowering D 

Éclosion prolongée de coqueluche en Ontario ayant pour origine  
une communauté religieuse sous-immunisée  .............................................................. 43 

Deeks SL, Lim GH, Walton R, Fediurek J, Lam F, Walker C, Walters J et Crowcroft N 

Enquête  

Enquête sur les pratiques de surveillance et de vaccination relatives  
à la coqueluche au Canada, 2012................................................................................. 51 

Desai S, Smith T et Deehan H  

Éditorial 

Coqueluche : une perspective globale .......................................................................... 57 

Halperin SA 

  



 

18  |  RMTC - 7 FÉVRIER 2014 • Volume 40-3 

Quoi de neuf 

Skowronski DM, Chambers C, Sabaiduc S, De Serres G, Dickinson JA, Winter AL, Fonseca K, Gubbay JB, 

Charest H, Petric M, Krajden M, Mahmud SM, Van Caeseele P, Kwindt TL, Eshaghi A, Bastien N, Li Y. Interim 

estimates of 2013/14 vaccine effectiveness against influenza A(H1N1)pdm09 from Canada’s sentinel surveillance 

network, January 2014. Euro Surveill. 2014;19(5):pii=20690. 

http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=20690 (disponible en anglais seulement) 

Zhao H, Green H, Lackenby A, Donati M, Ellis J, Thompson C, Bermingham A, Field J, SebastianPillai P, Zambon 

M, Watson JM, Pebody R. « A new laboratory-based surveillance system (Respiratory DataMart System) for 

influenza and other respiratory viruses in England: results and experience from 2009 to 2012 ». Euro Surveill. 

2014;19(3):pii=20680.  

http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=20680 (disponible en anglais seulement) 

Price D, Chan D, Greaves N. « Surveillance de la grippe par les médecins : Collaboration entre les soins 

primaires et la santé publique ». Canadian Family Physician. Janvier 2014; 60 (1) e7-e15   

http://www.cfp.ca/content/60/1/e7.full.pdf+html (disponible en anglais seulement) 

Liens utiles 

Agence de la sante publique du Canada: Guide canadien d'immunisation (la coqueluche) 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php 

Agence de la sante publique du Canada: la coqueluche 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/vpd-mev/pertussis-fra.php 

 



 

19  |  RMTC - 7 FÉVRIER 2014 • Volume 40-3 

Surveillance de la coqueluche au Canada : tendances jusqu'à 
2012 

Smith T
1
*, Rotondo J

1
, Desai S

1 
et Deehan H

1
. 

1 Agence de la santé publique du Canada, Centre de l'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses, 

Ottawa (ON) 

 Auteure-ressource : tiffany.smith@phac-aspc.gc.ca 

 

Résumé 
Objectif : Le présent rapport a pour objectif de présenter sommairement l'activité de la coqueluche au Canada.  

Méthodes : Une analyse descriptive de l'incidence de la coqueluche selon l'année, le groupe d'âge, le genre et la 

province ou le territoire a été effectuée avec des données de surveillance nationales, des données cliniques 

administratives et des données statistiques de l'état civil.  

Résultats : La coqueluche est une maladie endémique cyclique au Canada qui connaît des pics d'activité tous 

les deux à cinq ans. Le Canada a connu un déclin de l'activité de la coqueluche après avoir adopté des 

programmes d'immunisation de routine contre la coqueluche. C'est chez les nourrissons et les enfants que 

l'incidence de la coqueluche est la plus élevée. Les hospitalisations et les décès sont plus fréquents chez les 

nourrissons, particulièrement chez ceux de moins de trois mois. Les tendances en ce qui concerne la coqueluche 

varient selon la province et le territoire. Le Canada a connu une augmentation notable de l'incidence de la 

maladie en 2012. Les raisons de cette augmentation sont inconnues.  

Conclusion : Nous pourrions mieux comprendre l'épidémiologie de la coqueluche au Canada en améliorant les 

méthodes de surveillance de la maladie. Bien que le pic d'activité observée en 2012 soit peut-être un événement 

isolé, il faudrait envisager d'entreprendre des travaux plus poussés pour aider les provinces et les territoires à 

répondre aux éclosions de la maladie, et trouver notamment des ressources et des outils de recherche rapides. 

Introduction 
Au Canada, la coqueluche fait l'objet d'une surveillance nationale depuis 1924 et est l'une des maladies ciblées 

par les programmes d'immunisation des enfants depuis 1943. Il existe des programmes d'immunisation 

systématique des nourrissons, des enfants, des adolescents et des adultes d'un bout à l'autre du Canada, mais 

les vaccins utilisés et le calendrier de vaccination est variable d'une province ou d'un territoire à l'autre
1
. Bien que 

la mise en place de programmes d'immunisation des enfants ait permis de réduire considérablement l'incidence 

de la maladie, la coqueluche demeure l'une des maladies évitables par la vaccination la plus souvent signalée au 

Canada. Au début de l'année 2012, l'Agence de la santé publique du Canada (l'Agence) a reçu des rapports 

d'une augmentation de l'activité de la coqueluche dans plusieurs provinces et territoires, ce qui l'a incitée à revoir 

les données sur la coqueluche. Le but du présent rapport est de présenter sommairement l'activité de la 

coqueluche au Canada depuis que cette maladie est devenue une maladie à déclaration obligatoire, en mettant 

l'accent sur l'activité récente. 
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Méthodes 

SOURCES DES DONNÉES 

Rapports de cas à l’échelle nationale 
Les cas confirmés de coqueluche signalés à l'échelle nationale de 1924 à 2011 ont été extraits de la base de 

données du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire en mars 2013
2
. Des 

définitions de cas nationales pour la coqueluche ont été publiées en 1991
3
, 2000

4
 et 2009

5
. Avant l'an 2000, on 

parlait de cas confirmés lorsqu'on pouvait isoler la bactérie Bordetella pertussis et qu'il y avait présence de 

symptômes cliniquement compatibles. De 2000 à 2008, la définition de cas exigeait une confirmation en 

laboratoire (par la culture d'un spécimen clinique approprié ou la détection de l'ADN) ou l'établissement d'un lien 

épidémiologique avec un cas confirmé en laboratoire et un des nombreux symptômes cliniques. En 2009, la 

définition de cas a été précisée davantage afin d'exiger que les cas où l'ADN de B. pertussis était détecté 

présentent également des symptômes cliniquement compatibles.  Les cas confirmés de coqueluche pour 2012 

ont été obtenus directement des provinces et des territoires en mars 2013 par le Centre de l'immunisation et des 

maladies respiratoires infectieuses de l'Agence et sont des données préliminaires. 

Hospitalisations 
Les cas de coqueluche signalés dans le cadre du Programme canadien de surveillance active de l'immunisation 

(IMPACT) de 1991 à 2012 ont été extraits de la base de données du programme en avril 2013
6
. Les données de 

2012 sont des données préliminaires. Depuis 1991, le programme IMPACT fournit à l'Agence des données plus 

enrichies sur les cas de coqueluche chez les enfants traités dans des centres de soins tertiaires au Canada. 

Initialement, ces données provenaient de 5 centres, puis de 10 en 1993, de 11 en 1995 et de 12 en 1999.  

Les données sur les hospitalisations en soins de courte durée liées à la coqueluche recueillies de 1995 à 2010 

ont été extraites de la base de données sur la morbidité hospitalière de l'Institut canadien d'information sur la 

santé en juin 2013. Ces dates ont été choisies, car les ensembles de données étaient complets pour chacune de 

ces années. Les hospitalisations dues à la coqueluche ont été définies comme celles dont le diagnostic au 

moment du congé (tous les niveaux de diagnostic), de catégorie 9 ou 10 dans la classification internationale des 

maladies, correspondait à un diagnostic de coqueluche (0330, 0339, 4843, A370 ou A379). Les critères 

d'exclusion comprenaient les transferts entre hôpitaux et les réadmissions, celles-ci étant définies comme plus 

d'une hospitalisation pour le même cas en moins d'un an. 

Statistiques de l'état civil 
Des données sur la mortalité ont été obtenues de la Base de données sur les décès, qui est une base de 

données nationale renfermant des renseignements démographiques et médicaux (cause initiale de décès) 

recueillis chaque année dans les registres de statistiques de l'état civil sur les décès de l'ensemble des provinces 

et des territoires du Canada
7
. Les décès dont la cause initiale était la coqueluche ont été décelés au moyen des 

mêmes codes de la classification internationale des maladies énumérés précédemment. 

Analyse 
Une analyse descriptive de l'incidence de la coqueluche selon l'année, le groupe d'âge, le genre et la province ou 

le territoire a été effectuée. Les données sur la population qui ont servi à calculer les taux d'incidence ont été 

obtenues auprès de Statistique Canada
8
. Comme les données envoyées au Système canadien de surveillance 

des maladies à déclaration obligatoire sont regroupées par groupe d'âge, les taux selon l'âge ont été calculés 

seulement pour les groupes d'âge suivants : moins de 1 an, 1 à 4 ans, 5 à 9 ans, 10 à 14 ans, 15 à 19 ans, 20 à 

24 ans, 25 à 29 ans, 30 à 39 ans, 40 à 59 ans, et 60 ans et plus. Les taux d'incidence de cas confirmés sont des 

taux pour 100 000 habitants. Les provinces et les territoires qui n'ont pas été en mesure de fournir leur compte de 

cas respectif n'ont pas été inclus dans le dénominateur pour l'année correspondante. La variation de pourcentage 

annuelle a été utilisée pour décrire la variation des taux de déclaration au fil du temps. Des ratios du taux 

d'incidence ont été calculés pour examiner les différences entre les sexes.   
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Résultats 
Incidence annuelle 
Au cours des 5 années qui ont précédé la mise en place du programme de vaccination, le taux d'incidence moyen 

de la coqueluche était de 156 cas pour 100 000 habitants.  Après l'introduction du vaccin, le taux d'incidence 

moyen annuel a chuté à aussi peu que 7 cas pour 100 000 habitants de 1984 à 1988 (figure 1). Une résurgence 

de la coqueluche a été observée en 1989-1990 et le taux d'incidence a atteint un sommet de 34,9 cas pour 100 

000 habitants en 1994. Après 1998, le taux d'incidence est tombé à 2 cas pour 100 000 habitants en 2011, soit le 

taux le plus faible jamais enregistré au Canada.  Une augmentation du taux d'incidence national multipliée par 7 

(13,9 pour 100 000 habitants) a été observée en 2012. Les tendances au fil du temps révèlent la présence de 

pics d'activité tous les 2 à 5 ans. Ces pics sont maintenant moins évidents, car l'incidence de la maladie a 

diminué. 

Figure 1: Taux d'incidence et cas déclarés (pour 100 000 habitants) de coqueluche au Canada, par année, de 
1924 à 2012* 

*Les données de cas de 1924 à 2011 proviennent du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données de cas pour 2012 ont été obtenues directement des provinces et des territoires par le Centre de 
l'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses, et sont des données préliminaires. L'Île-du-Prince-Édouard n'a 
pas déclaré les cas de la province de 1924 à 1928, Terre-Neuve-et-Labrador n'a pas déclaré ses cas jusqu'en 1949, le 
Yukon n'a pas déclaré les cas du territoire de 1924 à 1955, les Territoires du Nord-Ouest n'ont pas déclaré leurs cas de 
1924 à 1958, les données du Nunavut pour 1999 sont des données partielles, le Nunavut n'a aucune donnée pour 2007 et 
2009, et ses données pour 2008, 2010 et 2011 sont des données préliminaires. Les données démographiques (estimations 
annuelles au 1

er
 juillet) ont été obtenues auprès de Statistique Canada. 

En général, la tendance dans les données sur les hospitalisations attribuables à la coqueluche était semblable à 

la tendance observée dans les rapports de maladies à déclaration obligatoire (figure 2). Les rapports de cas à 

l'échelle nationale et les hospitalisations en soins de courte durée ont diminué de 92 % de 1995 à 2010; les 

rapports de cas ont chuté, passant de 9 308 (31,8 pour 100 000 habitants) en 1995 à 748 (2,2 pour 100 

000 habitants) en 2010, et, selon la base de données sur la morbidité hospitalière, les hospitalisations ont elles 

aussi diminué, passant de 2 016 (6,8 pour 100 000 habitants) en 1995 à 168 (0,5 pour 100 000 habitants) en 

2010. Durant cette même période, les hospitalisations enregistrées dans le cadre du programme IMPACT ont 

diminué de 82 %, passant de 264 en 1995 à 48 en 2010. Toutes les sources de données ont fait état de pics 

d'activité en 1998 ainsi que de légères augmentations en 2002 et 2008. De légères augmentations des 

hospitalisations ont aussi été observées en 2004 (base de données sur la morbidité hospitalière : 16 %; 

programme IMPACT : 65 %) et 2009 (base de données sur la morbidité hospitalière : 20 %; programme 

IMPACT : 26 %), tandis que ces années-là, les rapports de cas ont décliné par rapport à l'année précédente de 

4 % et de 18 %, respectivement. De façon semblable aux rapports de cas à l'échelle nationale, les cas déclarés 
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dans les hôpitaux participant au programme IMPACT ont augmenté en 2012, mais pas aussi radicalement que le 

taux d'incidence national de la maladie (augmentation multipliée par 2). 

Figure 2 : Nombre de cas déclarés et hospitalisations dues à la coqueluche au Canada, par année, de 1995 à 
2012* 

*Les données de cas de 1995 à 2011 proviennent du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données de cas pour 2012 ont été obtenues directement des provinces et des territoires par le Centre de 
l'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses, et sont des données préliminaires. Les données du Nunavut pour 
1999 sont des données partielles, le Nunavut n'a aucune donnée pour 2007 et 2009, et ses données pour 2008, 2010 et 
2011 sont des données préliminaires; les données recueillies dans le cadre du programme IMPACT pour 2012 sont des 
données préliminaires. 

Répartition selon l'âge 
L'incidence de la coqueluche est plus élevée chez les nourrissons et les enfants, et elle diminue brusquement 

chez les personnes de plus de 14 ans (figure 3). Les taux d'incidence moyens les plus élevés observés de 2005 à 

2011 étaient de 72,2 cas pour 100 000 habitants chez les nourrissons de moins d'un an (261 cas par année en 

moyenne), de 25,6 cas pour 100 000 habitants chez les enfants de 1 à 4 ans (362 cas par année en moyenne) et 

de 16,0 cas pour 100 000 habitants chez les enfants de 10 à 14 ans (328 cas par année en moyenne).  En 

comparaison, l'incidence moyenne de la coqueluche chez les personnes de 15 ans et plus était de 1,6 cas pour 

100 000 habitants de 2005 à 2011 (428 cas par année en moyenne).  

De 2005 à 2011, l'incidence de la coqueluche a diminué dans tous les groupes d'âge, en particulier chez les 

jeunes de 10 à 14 ans (diminution de 84 %) et chez les 15 à 19 ans (diminution de 81 %). En 2012, une 

augmentation de l'incidence de la maladie a été observée au pays dans tous les groupes d'âge, mais les taux 

d'incidence les plus élevés ont été observés chez les moins d'un an (120,8 pour 100 000 habitants; n = 460) et 

chez les jeunes de 10 à 14 ans (64,1 pour 100 000 habitants; n = 1 203). Les taux d'incidence les plus élevés 

dans la majorité des provinces et des territoires ont été observés chez les enfants de moins de 15 ans.  
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Figure 3 : Taux d'incidence (pour 100 000 habitants) des cas déclarés de coqueluche au Canada, selon le 
groupe d'âge (en années) et selon l'année, de 1980 à 2012* 

*Les données de cas de 1980 à 2011 proviennent du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données de cas pour 2012 ont été obtenues directement des provinces et des territoires par le Centre de 
l'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses, et sont des données préliminaires. Les données du Nunavut pour 
1999 sont des données partielles, le Nunavut n'a aucune donnée pour 2007 et 2009, et ses données pour 2008, 2010 et 
2011 sont des données préliminaires. Les données démographiques (estimations annuelles au 1

er
 juillet) ont été obtenues 

auprès de Statistique Canada. 

Des fluctuations dans la proportion des cas de coqueluche selon le groupe d'âge ont été observées au cours des 

20 dernières années, particulièrement chez les enfants âgés de 1 à 9 ans et chez les adolescents âgés de 10 à 

19 ans (figure 4). Dans les années 1990, la proportion la plus élevée de cas a été observée dans les groupes 

d'âge des 1 à 9 ans (62 % par année en moyenne). De 2000 à 2005, la proportion de cas chez les adolescents 

(c.-à-d. les 10 à 19 ans) a augmenté et était en moyenne de 42 % par année, tandis que la proportion de cas 

chez les 1 à 9 ans est tombée à 30 % par année en moyenne. De 2006 à 2011, les cas chez les 10 à 19 ans ont 

chuté à 23 % par année en moyenne, tandis que le nombre de cas chez les 1 à 9 ans a augmenté très 

légèrement pour s'inscrire à 38 % par année en moyenne. Alors que ces grandes fluctuations se produisaient, de 

légères augmentations étaient observées chez les nourrissons (< 1 an) et chez les adultes (20 ans et plus); en 

effet, les moyennes annuelles respectives de 12 % et 10 % de cas dans les années 1990 sont passées à 18 % et 

21 % entre 2006 et 2011. En 2012, 10 % des cas étaient âgés de moins d'un an, 32 % étaient âgés de 1 à 9 ans, 

31 % étaient âgés de 10 à 19 ans et 27 % avaient 20 ans et plus.  

Par contre, la distribution selon l'âge des cas hospitalisés en soins de courte durée n'a pas fluctué 

considérablement au fil du temps et la proportion des hospitalisations est toujours plus élevée chez les enfants de 

moins d'un an. De 1995 à 2010, chaque année, en moyenne, 69 % des admissions liées à la coqueluche étaient 

des enfants de moins d'un an (intervalle de 59 à 78 %). Dans ce groupe d'âge, la majorité des admissions était de 

jeunes nourrissons, la proportion moyenne annuelle des cas âgés de moins de 3 mois étant de 62 % (intervalle 

de 49 à 71 %). 
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Figure 4 : Répartition selon l'âge des cas de coqueluche au Canada, de 1990 à 2012* 

 *Les données de cas de 1990 à 2011 proviennent du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Les données de cas pour 2012 ont été obtenues directement des provinces et des territoires par le Centre de 
l'immunisation et des maladies respiratoires infectieuses, et sont des données préliminaires. Les données du Nunavut pour 
1999 sont des données partielles, le Nunavut n'a aucune donnée pour 2007 et 2009, et ses données pour 2008, 2010 et 
2011 sont des données préliminaires. 

Répartition selon le sexe 
De 1990 à 2012, le nombre de cas de coqueluche déclarés au pays et le taux d'incidence ont été 

systématiquement plus élevés chez les femmes, dans tous les groupes d'âge. Pendant cette période, le rapport 

médian annuel hommes-femmes du taux d'incidence était de 0,87:1 (variation de 0,81:1 à 0,96:1). Chaque 

année, en moyenne, les femmes représentaient 54,0 % des cas, les hommes 45,8 % des cas et, 0,2 % des cas 

étaient de sexe inconnu. De la même façon, de 1995 à 2010, le rapport médian hommes-femmes du taux 

d'incidence d'hospitalisations était de 0,89:1 (variation de 0,73:1 à 1,05:1) et, en moyenne, chaque année, les 

femmes représentaient 53,5 % des cas. 

Répartition géographique 
On s'attend à une asynchronie du moment et du lieu géographique des pics cycliques de coqueluche 

échelonnées sur 2 à 5 ans. Bien que le Canada ait connu un déclin global de l'incidence de la coqueluche de la 

fin des années 1990 à 2011, le moment, l'ampleur et la tendance générale de la diminution de l'activité ont varié 

au sein des provinces et des territoires (figure 5). De 1995 à 2011, on a observé des pics de cas de coqueluche 

confirmés en laboratoire dans toutes les provinces et territoires. Le taux d'incidence le plus élevé par province, 

durant cette période, a été observé en 1995 au Manitoba, en Ontario, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-

Écosse, en 1996 en Alberta, en 1997 à l'Île-du-Prince-Édouard, en 1998 au Québec, en 1999 en Saskatchewan, 

à Terre-Neuve-et-Labrador, dans les Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut, et en 2000 en Colombie-

Britannique et au Yukon. La différence absolue entre le taux d'incidence le plus élevé et le taux d'incidence le 

plus faible au sein d'une province ou d'un territoire, durant cette période, variait entre 18 cas pour 100 

000 habitants et une différence beaucoup plus grande de 489 cas pour 100 000 habitants, les fluctuations 

importantes étant plus courantes dans les provinces et les territoires moins densément peuplés. De l'année où 

chaque province ou territoire a enregistré un pic jusqu'à 2011, ils ont tous connu un déclin du taux d'incidence de 

plus de 75 %, la grande majorité ayant connu une baisse de plus de 90 %.  

Les augmentations du taux d'incidence à l'échelle nationale sont habituellement le résultat de pics observées 

dans plusieurs provinces et territoires. L'augmentation nationale observée en 1998 était due à l'augmentation de 

l'activité au Manitoba, en Ontario, au Québec et au Nouveau-Brunswick. C'est également ce qui s'est passé en 

2012, lorsqu'une augmentation de l'incidence par rapport à 2011 a été observée dans 9 provinces et territoires 
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Figure 5 : Tendances de l'incidence annuelle de la 
coqueluche (pour 100 000 habitants), selon la province ou 
le territoire, de 1995 à 2012 

sur 13. À l'échelle provinciale et territoriale, ces 

augmentations variaient d'une augmentation 

négligeable de 0,7 cas pour 100 000 habitants à 

une augmentation plus substantielle de 152 cas 

pour 100 000 habitants. Au sein des provinces et des 

territoires ayant connu des augmentations 

substantielles, les causes étaient variables et allaient 

d’éclosions à la grandeur de la province, à des 

éclosions régionales et à des éclosions localisées. 

L'augmentation de l'activité la plus remarquable a été 

observée au Nouveau-Brunswick, en raison d'une 

éclosion à l'échelle provinciale représentant environ 

le tiers du nombre de cas au pays en 2012. 

Mortalité 
De 2000 à 2009, Statistique Canada a fait état de 

6 décès dont la cause initiale était la coqueluche. 

Chaque année, de 0 à 2 décès ont été signalés et 

tous étaient des nourrissons de moins d'un an. 

Toutefois, il s'agit sans doute d'une sous-estimation 

du nombre total de décès attribuables à la 

coqueluche au Canada. D'après les données du 

programme IMPACT, 11 des 858 cas de coqueluche 

signalés de 2000 à 2009 dans le cadre de ce 

programme sont décédés (1,2 %). De 1991 à 2012, 

30 décès ont été signalés par l'intermédiaire du 

programme IMPACT, ce qui représente de 0 à 

4 décès par année (figure 6). La majorité des décès 

était des nourrissons âgés de moins de 2 mois 

(78 %). Tous les enfants décédés, sauf un, étaient 

des nourrissons n'ayant pas été vaccinés contre la 

coqueluche et 78 % des décès étaient des enfants 

considérés comme étant auparavant en santé. Les 

causes de décès étaient notamment : détresse et 

insuffisance respiratoire, pneumonie, hypoxie, 

hypertension artérielle pulmonaire, hémorragie 

pulmonaire, choc septique fulminant, défaillance 

cardiovasculaire et arythmie aiguë. 

  

*Les données de cas de 1995 à 2011 proviennent du 
Système canadien de surveillance des maladies à 
déclaration obligatoire. Les données de cas pour 2012 ont 
été obtenues directement des provinces et des territoires 
par le Centre de l'immunisation et des maladies 
respiratoires infectieuses, et sont des données 
préliminaires. Les données du Nunavut pour 1999 sont des 
données partielles, le Nunavut n'a aucune donnée pour 
2007 et 2009, et ses données pour 2008, 2010 et 2011 
sont des données préliminaires. Les données 
démographiques (estimations annuelles au 1

er
 juillet) ont 

été obtenues auprès de Statistique Canada. 
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Figure 6 : Nombre de cas de coqueluche et de décès, programme IMPACT, de 1991 à 2012* 

*Les données pour 2012 sont des données préliminaires. 

Discussion 
La coqueluche est une maladie endémique cyclique au Canada qui connaît des pics d'activité tous les deux à 

cinq ans. Bien que le Canada ait connu une résurgence de la maladie dans les années 1990, il a connu dans 

l'ensemble un déclin de l'activité après l'adoption de programmes d'immunisation de routine contre la coqueluche. 

Ce déclin a d'abord été observé avec l'introduction du vaccin à germes entiers en 1943, puis après l'introduction 

du vaccin acellulaire en 1997-1998 et de 2005 à 2011 après l'adoption de programmes d'immunisation des 

adolescents dans l'ensemble du pays
9
. Tel qu'il a été mentionné précédemment, la résurgence observée dans les 

années 1990 était probablement due à une combinaison de facteurs, y compris la faible efficacité du vaccin à 

germes entiers introduit de 1981 à 1985, de même que la sensibilisation accrue des médecins, et l'amélioration 

des diagnostics d'infections de coqueluche et des déclarations de la maladie
10

. D'un point de vue géographique, 

toutes les provinces et tous les territoires ont connu un déclin de l'incidence de la coqueluche au cours des sept 

années qui ont précédé 2012; néanmoins, les tendances de la maladie, notamment en ce qui concerne le 

moment et l'ampleur des pics cycliques, étaient propres à chacun.  

L'incidence de la coqueluche est toujours plus élevée chez les nourrissons, les hospitalisations et les décès 

aussi, particulièrement chez les trois mois et moins. Ce groupe présente un intérêt particulier étant donné que les 

enfants sont trop jeunes pour bénéficier de la protection d'un vaccin.  Différentes approches ont été essayées, y 

compris le « coconnage » et l'immunisation des femmes enceintes pour favoriser l'immunisation passive du 

nourrisson
11,12,13

.  Le Comité consultatif national de l'immunisation du Canada recommande de vacciner les 

femmes enceintes s'il y a une éclosion régionale de coqueluche
14

. 

L'augmentation de l'incidence observée au pays en 2012 était due à des éclosions dans plusieurs provinces et 

territoires. Une augmentation de l'incidence a été observée dans tous les groupes d'âge, partout au pays, et les 

taux d'incidence les plus élevés ont été observés chez les moins d'un an. Cela dit, les groupes d'âge les plus 

touchés variaient d'une province ou d'un territoire à l'autre. Comme pour les rapports de cas à l'échelle nationale, 

les cas déclarés dans les hôpitaux participant au programme IMPACT ont augmenté en 2012, mais pas aussi 

radicalement, ce qui laisse entendre que l'augmentation des cas n'était pas liée à une augmentation de la gravité. 

Une augmentation de l'activité de la coqueluche a également été observée récemment dans d'autres pays et 

plusieurs raisons sont proposées dans la littérature : baisse de l'immunité
15

, diminution de la stimulation de 

l'immunité naturelle
16

, taux de détection plus élevés
17

, modifications génétiques de la bactérie
18

 et regroupement 
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des personnes non vaccinées
19

.  Selon les données disponibles à l'échelle nationale, il est difficile de déterminer 

les facteurs ayant contribué aux augmentations observées au Canada en 2012. À l'heure actuelle, très peu de 

données ont été recueillies à l'échelle nationale et, souvent, il s'agit de données globales qui n'incluent pas les 

antécédents vaccinaux des cas. Le Laboratoire national de microbiologie n'effectue pas à l'heure actuelle une 

surveillance de routine des souches de coqueluche en circulation. D'après les résultats validés des enquêtes 

nationales sur la vaccination des enfants de 2009, la couverture vaccinale est élevée; 98 % pour 4 doses et plus 

chez les enfants de 2 ans et 89 % pour 5 doses et plus chez les enfants de 7 ans
20

. Cependant, certains 

programmes d'immunisation et la couverture vaccinale au sein des populations et des sous-populations au 

Canada n'ont pas encore fait l'objet d'une évaluation systématique.  

Limites 
Compte tenu de la nature passive du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire, 

on s'attend à ce que les cas déclarés représentent une sous-estimation du fardeau réel de la maladie, 

particulièrement chez les adolescents et les adultes. L'incidence de la coqueluche chez les adultes est sans 

doute plus élevée que celle signalée, car les symptômes sont généralement légers, et il est rare que les adultes 

souffrant de toux persistante fassent l'objet d'un dépistage de B. pertussis. En outre, les hospitalisations liées à la 

coqueluche enregistrées dans la base de données sur la morbidité hospitalière sont codées en fonction du 

diagnostic du médecin, tel que ce diagnostic est indiqué dans le dossier médical, et ne correspondent pas 

nécessairement à la définition de cas nationale (c.-à-d. elles ne sont peut-être pas fondées sur des résultats de 

laboratoire). Par conséquent, le nombre d'hospitalisations en soins de courte durée liées à la coqueluche 

présenté dans ce rapport pourrait être une surestimation du fardeau réel.   

Conclusion 
En conclusion, nous pourrions mieux comprendre l'épidémiologie de la coqueluche au Canada en améliorant les 

méthodes de surveillance de la maladie. Une surveillance de la coqueluche à l'échelle nationale qui consignerait 

également les antécédents vaccinaux, certaines caractéristiques microbiologiques et tout signe d’éclosions 

pourraient éclairer les mesures de santé publique à prendre. Bien que le pic d'activité observée en 2012 soit peut-

être un événement isolé, il faudrait envisager d'entreprendre des travaux plus poussés pour aider les provinces et 

les territoires à répondre aux éclosions de la maladie, et trouver notamment des ressources et des outils de 

recherche rapides. 
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Résumé 
Objectif : Fournir une mise à jour sur la surveillance des tendances relatives à la coqueluche dans l'ensemble et 

par groupes d'âge en Colombie-Britannique (C.-B.), au Canada, sur une période de 20 ans, soit de 1993 à 2013. 

Méthodes : Des données sur la surveillance des cas confirmés de coqueluche à l'échelle provinciale ont été 

extraites pour la période entre le 1er janvier 1993 et le 31 octobre 2013. Des taux d'incidence annuels et propres 

à l'âge ont été calculés à partir d'estimations dans les populations provinciales et régionales. 

Résultats : La C.-B. a connu une épidémie importante de coqueluche à la fin des années 1990 et au début des 

années 2000, avec des taux d'incidence globaux variant entre 20 et 40 cas pour 100 000 habitants et atteignant 

un sommet de plus de 200 cas pour 100 000 préadolescents de 10 à 13 ans au cours de l'épidémie de l'année 

2000. Entre 2005 et 2011, le taux d'incidence global a chuté à des niveaux historiquement bas variant entre 1 à 6 

cas pour 100 000 habitants. Cette faible activité a été suivie, en 2012, par une résurgence attribuable 

principalement aux éclosions dans les régions des basses-terres continentales de la C.-B., pendant laquelle 

l'incidence globale à l'échelle provinciale a atteint 10 cas pour 100 000 habitants. L'incidence propre à l'âge la 

plus élevée en 2012 a été observée chez les nourrissons de moins de 1 an (64 cas pour 100 000 habitants) et 

chez les enfants de 12 et 13 ans (entre 56 et  57 cas pour 100 000 habitants), alors qu'un changement dans la 

répartition selon l'âge, soit une diminution du nombre des enfants d'âge préscolaire et une augmentation du 

nombre de préadolescents et d'adolescents, était observé depuis l'année 2000. L'incidence chez les adultes est 

restée à moins de 10 cas pour 100 000 habitants pendant toute la période et était de 5 cas pour 100 000 

habitants en 2012. Le taux d'incidence provincial cumulatif global en 2013 était de 6 cas pour 100 000 habitants, 

alors qu'une activité asynchrone continue était observée principalement sur l'île de Vancouver. 

Conclusion : L’activité de la coqueluche en C.-B. a connu des fluctuations cycliques attendues. Un sommet 

d'incidence a été observé en 2012, principalement chez les nourrissons et chez les préadolescents et 

adolescents, mais à des niveaux inférieurs aux sommets précédents. Après une épidémie importante dans les 

années 1990 et au début des années 2000 et l'intégration d'un vaccin anticoquelucheux acellulaire au programme 

de vaccination systématique, l'immuno-épidémiologie de la coqueluche pourrait être encore en transition. 

D'autres efforts de surveillance et d'évaluation sont requis pour déterminer les changements éventuels à apporter 

aux programmes de la Colombie-Britannique.  
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Introduction 
La coqueluche (« toux coquelucheuse ») demeure une maladie endémique au Canada, comme partout ailleurs 

dans le monde, caractérisée par des points culminants survenant tous les 2 à 5 ans
1
. Les nourrissons de moins 

de 1 an présentent le risque le plus élevé de maladies graves, y compris d'hospitalisation, d'admission en unité 

de soins intensifs (USI) et de décès, le risque le plus élevé étant observé chez les très jeunes nourrissons de 

moins de 3 mois. 
2, 3

  

Après l'introduction au Canada, en 1943, d'un programme d'immunisation systématique des enfants au moyen 

d'un vaccin anticoquelucheux à germes entiers, l'incidence de la coqueluche a diminué de plus de 90 %, passant 

d'une moyenne de 165 cas pour 100 000 habitants entre 1935 et 1939 à 10 cas ou moins pour 100 000 habitants 

vers la fin des années des 1980, puis à un niveau historiquement bas de 4 cas pour 100 000 habitants en 1988.
4-6

 

Toutefois, malgré la mise en place de programmes d'immunisation universels des enfants, l'incidence de la 

coqueluche a augmenté de façon spectaculaire au Canada au cours des années 1990 et au début des années 

2000 et une tendance à l'augmentation des taux d'infection a été observée chez les enfants plus âgés 
4
. Dans les 

régions les plus à l'ouest de la Colombie Britannique (B.-C.), l'incidence propre à l'âge au cours des sommets 

cycliques de 2000 et 2003 était pour la première fois considérablement plus élevée chez les préadolescents et les 

jeunes adolescents, avec des sommets d'incidence de 150 à 300 cas pour 100 000 habitants dans ces groupes 

d'âge, et ont même dépassé les taux signalés chez les nourrissons 
7
. Cette résurgence, ainsi que le changement 

observé simultanément dans le profil d'âge, ont été largement attribués à l'avancement de l'effet de cohorte 

découlant de l'efficacité sous-optimale (entre 20 et 60 %) du vaccin absorbé à germes entiers utilisé au Canada 

entre 1980 et 1997 
7-12

, mais également à l'affaiblissement de l'immunité, à la sensibilisation accrue chez les 

cliniciens et aux améliorations apportées aux tests diagnostiques, soit l'inclusion d'un test basé sur la réaction en 

chaîne de la polymérase (RCP), considéré comme plus sensible. 
4, 5, 7-9, 12

  

En réponse à l'évolution des tendances observées sur le plan de la coqueluche, la plupart des provinces et 

territoires canadiens, y compris la C.-B., sont passés dès 1997 à un vaccin acellulaire à 5 composants moins 

réactogène et plus efficace (efficacité de plus de 85 % après 3 doses).
10;13

 Depuis, un vaccin anticoquelucheux 

acellulaire est utilisé dans le cadre du programme d'immunisation systématique de la C.-B. chez les enfants âgés 

de 2, 4, 6 et 18 mois et pour la dose de rappel administrée aux enfants de la maternelle entre l'âge de 4 et 6 ans. 

Une autre dose de rappel pour les adolescents de la 9e année (14 et 15 ans) a été introduite en C.-B. en 2004.
4,14

  

Après les importantes éclosions de coqueluche observées à la fin des années 1990 et au début des années 

2000, pendant lesquelles l'incidence provinciale a atteint un sommet avec 20 à 40 cas pour 100 000 habitants 

dans l'ensemble de la C.-B., l'activité de la coqueluche a chuté à de faibles niveaux variant entre 1 et 6 cas pour 

100 000 habitants entre 2005 et 2011. Toutefois, cette activité historiquement faible en C.-B. est survenue 

simultanément aux nombreux signalements d'une résurgence de l'activité de la coqueluche aux États-Unis 
3,15

 

principalement dans l'État de la Californie, également situé sur la côte ouest, où l'incidence globale d'environ 25 

cas pour 100 000 habitants observée en 2010 a été la plus élevée en plus de 50 ans. 
16 

 

En 2012 et 2013, la C.-B. a connu d'autres sommets cycliques d'activité de la coqueluche dans certaines régions 

de la province. La présente mise à jour sur la surveillance décrit les tendances globales et par groupes d'âge pour 

la coqueluche en C.-B. sur une période de 20 ans, soit de 1993 à 2013. Cette perspective décrit les 

répercussions immuno-épidémiologiques à l'échelle des populations des épidémies précédentes ainsi que les 

variations des programmes d'immunisation qui pourraient avoir contribué aux tendances récemment observées 

pour la coqueluche.  
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Méthodes 
Ensemble des données de surveillance 
La coqueluche est une maladie à déclaration obligatoire en C.-B. Les cas de coqueluche sont signalés au BC 

Centre for Disease Control par l'intermédiaire du Système d'information sur la santé publique intégré (SISP i, 

toutes les autorités sanitaires, à l'exception de la Vancouver Coastal Health Authority [VCHA]) ou du Primary 

Access Regional Information System (PARIS; VCHA seulement). Conformément aux exigences nationales en 

matière de signalement, le présent rapport décrit les tendances épidémiologiques fondées sur le signalement des 

cas confirmés seulement. Les cas confirmés comprennent les cas confirmés en laboratoire (culture ou réaction 

en chaîne de la polymérase) d'infections par Bordetella pertussis ou les liens épidémiologiques vers des cas 

confirmés en laboratoire accompagnés de symptômes correspondant à une infection par B. pertussis.
17

 

La réaction en chaîne de la polymérase (RCP) a été introduite en avril 1998 comme test diagnostique de routine, 

en plus de la culture de la coqueluche, par le Laboratoire de santé publique et de référence en microbiologie 

(PHMRL) de la C.-B., qui effectue la majorité des tests de dépistage de la coqueluche en C.-B. et signale plus de 

85 % de tous les cas confirmés détectés (sur le plan historique et au cours des récentes éclosions).
7
 Depuis mai 

2000, la RCP est acceptée à l'échelle nationale, tout comme la culture, comme confirmation en laboratoire. Tous 

les cas de coqueluche confirmés en laboratoire (sans égard au laboratoire qui effectue le test) doivent être 

signalés à l'autorité provinciale de santé publique et sont ensuite signalés par l'intermédiaire du système SISP-

i/PARIS par les autorités sanitaires.  

Les données sur la surveillance à l'échelle provinciale (âge, sexe et localisateurs géographiques) ont été extraites 

du système SISP-i/PARIS entre le 1er janvier 1993 et le 31 octobre 2013 pour tous les cas confirmés de 

coqueluche (diagnostic en laboratoire ou lien épidémiologique) signalés en C.-B. Des renseignements sur la 

surveillance accrue de l'éclosion de 2012 ont été résumés localement au sein des autorités sanitaires concernées 

(Fraser Health Authority [FHA] et VCHA), dont des renseignements sur les antécédents vaccinaux et les cas 

graves (p. ex. hospitalisation et décès). Chaque cas a été assigné à une autorité régionale de la santé, selon le 

service de santé local qui a effectué le signalement. L'analyse du nombre de demandes de tests soumises 

mensuellement au PHMRL et les taux de tests positifs pour la coqueluche étaient fondés sur des données 

extraites du système d'information sur les laboratoires Sunquest entre le 1er janvier 2011 et le 30 septembre 

2013.  

Comme les données ont été recueillies aux fins de surveillance en santé publique, elles n'ont pas à être 

approuvées par un comité d'examen éthique.  

Analyse statistique   
Les taux annuels et propres à l'âge ont été calculés à partir des estimations dans les populations provinciales et 

régionales tirées de la base de données BC Stats (http://www.bcstats.gov.bc.ca/Home.aspx). Les analyses ont 

été effectuées à l'aide de la version 9.3 du système SAS (SAS Inc., Cary, NC). 

Résultats 
Tendances sur le plan de l'incidence globale à l'échelle provinciale 
Après des sommets épidémiques en 1996, 2000 et 2003, l'incidence de la coqueluche en C.-B. est passée à une 

activité endémique de faible niveau, pendant laquelle seule une activité périodique mineure a été signalée dans 

des régions géographiques limitées (p. ex. par la Interior Health Authority [IHA] en 2006 et en 2010, et par la 

Northern Health Authority et la Vancouver Island Health Authority [VIHA] en 2008) [figure 1]. L'incidence 

provinciale globale a atteint des niveaux historiquement bas de 3 cas pour 100 000 habitants en 2010 et de 1 cas 

pour 100 000 habitants en 2011, qui ont été suivis par une résurgence cyclique en 2012, au cours de laquelle 

l'incidence provinciale globale a atteint 10 cas pour 100 000 habitants. Toutefois, le sommet d'incidence observé 

en 2012 est demeuré considérablement plus faible (moins de la moitié) que les sommets historiques observés en 

1996 (23 cas pour 100 000 habitants), en 2000 (38 cas pour 100 000 habitants) et en 2003 (22 cas pour 100 000 

habitants) [figure 1].  
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Figure 1 : Incidence annuelle des cas confirmés de coqueluche en Colombie-Britannique pour l'ensemble de la 
province et les autorités sanitaires sélectionnées, de 1993 à 2013* 

* Cumul annuel au 31 octobre 2013. CB=Colombie-Britannique, FHA = Fraser Health Authority; VCHA = Vancouver Coastal 
Health Authority; VIHA = Vancouver Island Health Authority 

Par rapport à 2011, le PHMRL a reçu en 2012 un nombre de demandes de tests de dépistage de la coqueluche 

près de neuf fois plus élevé, soit une moyenne de plus de plus de 700 tests par mois en 2012 par rapport à 

environ 80 par mois en 2011; en moyenne, environ 300 tests ont été demandés chaque mois en 2013. 

Cependant, les taux de tests positifs pour la coqueluche étaient comparables au cours de ces années et sont 

demeurés inférieurs à 5 % au cours des périodes d'augmentation du volume des tests de dépistage entre février 

et avril 2012, en phase avec les autres causes prédominantes de maladies respiratoires au cours des mois 

d'hiver. Au cours des trois années, les taux de tests positifs pour la coqueluche ont atteint des sommets en juillet 

et en août, simultanément à des volumes de test plus faibles (figure 2).  
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Figure 2 : Demandes de tests de dépistage de la coqueluche et pourcentage de résultats positifs pour la 
coqueluche du Laboratoire de santé publique et de référence en microbiologie de la Colombie-Britannique, selon 
le mois et l'année, de janvier 2011 à septembre 2013 

 

Tendances sur le plan de l'incidence propre à l'âge à l'échelle provinciale 
En 2012, les taux d'incidence propre à l'âge étaient plus élevés chez les nourrissons de moins de 1 an (64 cas 

pour 100 000 habitants) et les enfants de 12 et 13 ans (entre 56 et 57 cas pour 100 000 habitants) [figure 3]. Les 

taux d'incidence les plus faibles ont été observés dans les groupes d'âge suivant immédiatement l'âge 

d'administration des doses de rappel du calendrier immunisation systématique, soit 16 cas pour 100 000 enfants 

d'âge préscolaire (entre 1 et 4 ans) et 12 cas pour 100 000 adolescents plus âgés (entre 16 et 19 ans) [figure 4A]. 

Des taux d'incidence légèrement plus élevés ont été observés chez les enfants d'âge scolaire plus jeunes (entre 

5 et 9 ans, 28 cas pour 100 000 habitants [figure 4A]), chez qui l'incidence propre à l'âge a augmenté 

graduellement chaque année supplémentaire à partir de l'âge d'administration de la dose de rappel prévue à la 

maternelle (figure 3). De même, l'incidence chez les adolescents âgés de 14 et 15 ans vers la période de 

l'administration de la dose de rappel prévue en 9e année était de 28 cas pour 100 000 habitants (figure 4). Dans 

l'ensemble, l'incidence la plus faible en 2012 a été observée chez les adultes de 20 ans et plus (5 cas pour 100 

000 habitants). 
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Figure 3 : Incidence propre à l'âge des cas confirmés de coqueluche en Colombie-Britannique pour les années 
de sommet cyclique, 1993, 1996, 2000, 2003, 2012 et 2013 (cumul annuel)* 

* Cumul annuel au 31 octobre 2013 
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Figure 4 : A) Taux d'incidence et B) proportion de cas confirmés de coqueluche en Colombie-Britannique, par 
groupe d'âge, de 1993 à 2013* 

* Cumul annuel au 31 octobre 2013 

Cela dit, les taux d'incidence plus élevés observés en C.-B. chez les préadolescents de 10 à 13 ans par rapport 

aux nourrissons de moins de 1 an, qui ont été notés initialement au cours de l'éclosion de l'année 2000
7
, se sont 

maintenus jusqu'en 2005, après quoi des taux plus élevés ont été observés chez les nourrissons. Les taux 

d'incidence de 64 cas pour 100 000 nourrissons et de 46 cas pour 100 000 préadolescents observés au cours du 

sommet de 2012 (figure 4A) illustrent cette différence. L'incidence plus faible chez les adolescents âgés de 16 à 

19 ans (12 cas pour 100 000 habitants) et de 14 et 15 ans (28 cas pour 100 000 habitants) par rapport aux 

préadolescents âgés de 10 à 13 ans (46 cas pour 100 000 habitants) observée en 2012 était déjà évidente au 

cours des années précédentes (marquées ou non par des épidémies), soit en 1996 (5, 14 et 47 cas pour 100 000 

habitants, respectivement), en 2000 (36, 113 et 233 cas pour 100 000 habitants, respectivement) et en 2003 (39, 
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100 et 143 par 100 000 habitants, respectivement), une tendance considérablement antérieure à l'introduction de 

la dose de rappel pour les adolescents de la 9e année, en 2004.  

Dans tous les groupes d'âge chez les enfants, l'incidence au cours du sommet cyclique de 2012 a été de trois à 

six fois inférieure par rapport aux sommets d'activité observés au cours des 20 années précédentes. 

Inversement, l'incidence chez les adultes de 20 ans et plus est demeurée à des niveaux faibles plus stables, soit 

5 cas signalés par 100 000 habitants en 2012, ce qui représente une diminution de moins de deux fois par 

rapport au sommet d'activité historique de 9 cas pour 100 000 habitants observé en 2000. Toutefois, en raison de 

la baisse considérable de l'incidence dans tous les groupes d'âge chez les enfants, les adultes âgés de 20 ans et 

plus représentent une proportion en augmentation constante de l'ensemble des cas (figure 4B).  

Éclosions régionales, 2012 et 2013  
L'éclosion survenue en 2012 en C.-B. était largement concentrée dans la région des basses-terres continentales, 

où l'incidence globale a été de 10 cas pour 100 000 habitants signalés à la FHA et de 16 cas pour 100 000 

habitants signalés à la VCHA, ce qui représente des taux inférieurs aux sommets cycliques observés 

précédemment dans ces régions (figure 1). Des zones localisées d'activité plus intense ont largement contribué à 

la variation des taux à l'échelle régionale. Dans la région de Fraser East relevant de la FHA, l'incidence de la 

coqueluche a atteint 24 cas pour 100 000 habitants, alors que dans la VCHA, l'incidence dans les régions de 

North Shore/Coast Garibaldi a atteint 36 cas pour 100 000 habitants (figure 5). Une activité plus intense a été 

associée à des éclosions localisées dans des écoles ou d'autres regroupements sociaux, ainsi qu'à des groupes 

de faible taux de vaccination.  

Figure 5 : Incidence des cas confirmés de coqueluche en Colombie-Britannique, selon la zone de prestation de 
services de santé, en 2012 et 2013* 

* Cumul annuel au 31 octobre 2013 
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Depuis janvier 2013, les taux d'incidence dans la FHA et la VCHA sont revenus aux niveaux endémiques prévus. 

Les taux d'incidence cumulatifs globaux pour 2013 étaient de ≤ 5 cas pour 100 000 habitants dans chacune de 

ces autorités régionales de la santé, ce qui est comparable aux taux observés au cours des années précédentes 

qui n'ont pas connu d'épidémies et dans l'ensemble de la C.-B. (figure 1). À l'opposé, un sommet asynchrone de 

l'activité de la coqueluche a été observé dans la VIHA en 2013. Le taux d'incidence cumulatif dans cette région, 

qui était de 18 cas pour 100 000 habitants, est légèrement supérieur aux taux observés pour l'ensemble de 

l'année au cours des récentes périodes de sommets d'activité observées de 2007 à 2009 (qui variaient entre 11 

et 13 cas pour 100 000 habitants), mais est environ trois fois inférieur aux sommets historiques observés en 2000 

(59 cas pour 100 000 habitants) et en 2003 (54 cas pour 100 000 habitants) [figure 1]. L'activité observée dans la 

VIHA en 2013 est également attribuable à des zones localisées d'intensité supérieure. Des éclosions localisées 

dans les collectivités limitrophes de Kootenay, dans la IHA, où l'incidence a atteint 34 cas pour 100 000 habitants, 

ont également été signalées en 2013 (figure 5). 

Au cours des éclosions survenues en 2012 dans la VCHA et la FHA, moins de la moitié des cas observés chez 

les enfants âgés de 2 mois à 20 ans avaient reçu tous les vaccins prévus en fonction de l'âge dans l'ensemble; 

une proportion importante était soit partiellement immunisée ou non immunisée (environ 25 % dans chaque 

catégorie), ou l'état vaccinal était inconnu (4 %). Il y a eu six cas d'hospitalisation parmi les cas signalés dans ces 

régions, dont deux admissions à l'unité de soins intensifs. Tous les cas d'hospitalisation, sauf un, concernaient 

des nourrissons âgés de moins de 3 mois. Trois autres hospitalisations ont été signalées ailleurs dans la province 

au cours de l'année 2012, soit deux nourrissons de moins de 12 mois et un nourrisson de moins de 3 mois qui a 

été admis à l'unité de soins intensifs. En 2012, le taux confirmé d'hospitalisations en raison de la coqueluche chez 

des nourrissons dans les régions touchées par les éclosions et dans l'ensemble de la province a été de 18 cas 

pour 100 000 habitants. Bien qu'aucun décès n'ait été signalé en 2012, un décès est survenu en 2013 chez un 

nourrisson immunisé âgé de moins de 3 mois. Il s'agissait du premier décès attribuable à la coqueluche identifié 

en C.-B. depuis 2005.  

Discussion 
Ce résumé de la surveillance décrit les tendances confirmées des cas de coqueluche en C.-B. sur une période de 

20 ans, soit de 1993 à 2013. Au cours de cette période, l'activité de la coqueluche a présenté les fluctuations 

cycliques attendues tous les 2 à 5 ans. Les signalements de cas confirmés de coqueluche ont augmenté au cours 

des années 1990 pour atteindre un sommet en 2000, suivi par une diminution des signalements au cours de la 

décennie suivante. Après des niveaux historiquement bas en 2010 et en 2011, un autre sommet cyclique, mais 

moins important, a été observé en 2012. Le changement de la répartition selon l'âge, soit une augmentation du 

nombre de préadolescents et une diminution du nombre d'enfants d'âge préscolaire, qui a été souligné 

initialement au cours de l'éclosion de l'année 2000 en C.-B.
7
, s'est poursuivi tout au long de la plus récente 

période d'activité maximale.  

Durant l'ère prévaccinale, le sommet d'incidence était observé chez les enfants d'âge préscolaire et moins de 20 

% des cas survenaient chez des nourrissons
7
. Depuis l'avènement de la vaccination, on observe maintenant un 

sommet d'incidence chez les nourrissons de moins de 1 an, suivi d'un deuxième sommet chez les enfants d'âge 

préscolaire, ainsi qu'une diminution de l'incidence globale. Depuis 2000, un autre changement lié à l'âge est 

également observé : bien que les nourrissons de moins de 1 an présentent toujours un risque élevé, le deuxième 

sommet survient maintenant chez les préadolescents et les adolescents au lieu des enfants d'âge préscolaire. Au 

cours des derniers sommets survenus en 2012 et en 2013, cette tendance sur le plan de l'âge était toujours 

observable. Toutefois, l'augmentation prononcée de l'incidence observée chez les préadolescents au cours des 

éclosions de 2000 et de 2003 a fait place à une transition relativement plus graduelle des enfants d'âge scolaire 

plus jeunes à ceux plus âgés, simultanément à une activité globale plus faible.  

L'introduction du test diagnostique basé sur la réaction en chaîne de la polymérase (RCP) pourrait avoir contribué 

à l'augmentation spectaculaire du nombre de signalements de cas de coqueluche observée en C.-B. vers la fin 

des années 1990 et au début des années 2000. La RCP est considérée comme un test diagnostique plus 

sensible que le test diagnostique basé sur la culture puisqu'elle offre une période de détection accrue, soit six 
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semaines suivant l'apparition de la toux, bien que la sensibilité soit optimale au cours des deux premières 

semaines
18-20

. Plus particulièrement, la RCP pourrait avoir permis d'accroître le dépistage chez les enfants plus 

âgés et les adultes qui pourraient ne pas avoir été diagnostiqués au moyen des techniques de culture standard 

en raison de la période écoulée avant la consultation en raison d'une toux prolongée et non spécifique. La baisse 

de nombre de signalements des cas de coqueluche dans l'ensemble et dans tous les groupes d'âge depuis 

l'année 2000, malgré la disponibilité du test diagnostique de la RCP, devra être expliquée autrement.  

Les épidémies de 2000 et de 2003, qui ont été accompagnées par un changement dans la répartition de l'âge, 

soit une augmentation chez les enfants plus âgés, ont été expliquées précédemment par un effet de cohorte 

combinant une susceptibilité initiale accumulée et une diminution subséquente de l'immunité chez les receveurs 

du vaccin absorbé à germes entiers contre la coqueluche, qui était moins efficace
5;7;12

. Au cours des 15 années 

suivant l'intégration du vaccin acellulaire au programme d'immunisation systématique chez les enfants, une 

proportion de plus en plus élevée d'enfants font partie des cohortes de naissances qui n'ont reçu que le vaccin 

acellulaire à chacune de leurs cinq doses administrées en primovaccination. En 2012 et en 2013, les adolescents 

de 14 et 15 ans et les enfants plus jeunes auraient formé les premières cohortes d'enfants entièrement 

immunisés par le vaccin acellulaire seulement. Bien que la coqueluche demeure bien maîtrisée en C.-B. en 

comparaison avec les niveaux d'activité historiques, il est trop tôt pour évaluer les répercussions à long terme 

potentielles des changements apportés au programme d'immunisation systématique sur le fardeau de la 

coqueluche. 

En plus des changements apportés au programme d'immunisation, les faibles niveaux d'activité de la coqueluche 

en C.-B. pourraient également refléter les changements survenus dans l'immuno-épidémiologie de la population à 

la suite d'épidémies importantes survenues dans la province en 1996, et 2000 et en 2003. À l'ère prévaccinale, 

presque tous les enfants auraient été exposés à la coqueluche avant l'âge de 12 ans
7
. Il reste à déterminer si le 

vaccin acellulaire peut maintenir une protection en l'absence de la stimulation immunitaire étendue procurée par 

l'infection naturelle, qui semble assurer une protection plus durable que l'immunité acquise par vaccin. De 

récentes études d'observation menées pendant des éclosions survenues aux États-Unis ont mis en évidence la 

diminution rapide de la protection du vaccin acellulaire au cours des 2 à 5 ans suivant la 5e dose de rappel
21-24

. 

Le profil de risque lié à l'âge mis en évidence dans nos données de surveillance ainsi que l'augmentation 

graduelle de l'incidence entre les âges de 5 et 13 ans corroborent la protection incomplète attribuable à la 

diminution de l'immunité. Toutefois, ces données ne permettent pas de déterminer si l'introduction de la dose de 

rappel chez les adolescents au programme d'immunisation provincial en 2004 a permis d'atténuer l'avancement 

de l'effet de cohorte observé chez les préadolescents et les adolescents. D'autres ont suggéré que les 

changements observés dans l'incidence par tranche d'âge seraient plutôt attribuables aux différences dans les 

réseaux sociaux et les profils de fréquentation sociale en fonction du groupe d'âge
25

. La tendance persistante 

consistant en une réduction de l'incidence chez les adolescents plus âgés, qui est apparue avant les 

changements récents apportés aux programmes d'immunisation, pourrait appuyer cette affirmation, toutefois 

d'autres facteurs, comme les différences liées à l'âge sur le plan de la gravité de la maladie ou les 

comportements en matière de sollicitation des soins, pourraient également expliquer ce constat. Compte tenu des 

niveaux d'activité actuels de la coqueluche en C.-B. et des preuves de plus en plus nombreuses de la diminution 

de l'immunité après l'administration des doses de rappel d'un vaccin acellulaire, la valeur des doses 

supplémentaires et le moment d'administration optimale demandent une évaluation plus poussée. 

Limites 
Les limites de la surveillance de la coqueluche en C. B., comme partout ailleurs, comprennent les biais liés au 

signalement et au mauvais classement. Seuls les cas confirmés décelés dans le cadre de la surveillance passive 

de routine ont été pris en compte dans le présent résumé, ce qui signifie que l'incidence réelle est sous-estimée. 

Puisque des tests diagnostiques basés sur la réaction en chaîne de la polymérase sont systématiquement mis en 

œuvre en C.-B. depuis 1998, les profils d'incidence observés au fil du temps depuis cette mise en œuvre, 

principalement une baisse substantielle des taux, reflètent probablement des tendances précises, voire un risque 

absolu. Il est probable que la diminution de l'incidence au fil du temps au sein des différents groupes d'âge soit 

également robuste, mais les comparaisons entre les groupes d'âge pourraient être moins fiables. Puisque les 

jeunes nourrissons présentent des symptômes plus traditionnels et plus graves de la maladie, les cliniciens 



 

40  |  RMTC - 7 FÉVRIER 2014 • Volume 40-3 

pourraient être plus susceptibles d'effectuer des tests, de poser un diagnostic ou de signaler les cas de 

coqueluche dans ce groupe d'âge. Les symptômes atypiques de la maladie chez les enfants immunisés, les 

adolescents plus âgés et les adultes, pourraient avoir contribué, en partie, à la faible incidence observée. Les 

hospitalisations ont été fondées sur les cas de coqueluche confirmés exclusivement dans le cadre de la 

surveillance accrue mise en place au cours de l'éclosion de 2012. Le taux d'hospitalisation de 18 cas pour 100 

000 habitants est inférieur aux estimations fondées sur le diagnostic clinique extraites des registres administratifs 

de congés des hôpitaux au cours des sommets observés précédemment en C.-B. (qui variaient entre 50 et 70 

cas pour 100 000 habitants)
3
. Ces données n'étaient pas facilement accessibles aux fins de l'analyse actuelle. 

Bien que le premier ensemble de données puisse produire une sous-estimation, il est plus probable que le 

deuxième ensemble de données sous-estime les taux d'hospitalisation attribuables à la coqueluche. Finalement, 

l'asynchronie du moment et du lieu géographique des sommets cycliques n'est pas inattendue Le regroupement 

des données de surveillance à l'échelle de l'autorité régionale ou provinciale pourrait masquer une activité plus 

intense ou plus discrète au niveau local.  

Conclusions 
Après des épidémies importantes en 1996, 2000 et 2003, la C.-B. a connu des taux historiquement bas d'activité 

de la coqueluche en 2010 et 2011, qui ont été suivis en 2012 par des éclosions à l'échelle régionale concentrées 

dans les régions des basses-terres continentales de la province. En 2013, l'activité de la coqueluche était 

revenue à des niveaux endémiques dans ces régions, mais une activité asynchrone était localisée sur l'île de 

Vancouver et dans certaines régions de l'intérieur. Au cours des sommets cycliques observés depuis 2000, 

l'incidence la plus élevée a été signalée chez les nourrissons et les préadolescents, alors que l'incidence la plus 

faible a été signalée chez les adultes. Les épidémies récentes et les changements apportés au programme 

d'immunisation provincial pourraient avoir modifié les tendances sur le plan de l'immunité liée à l'âge, tandis que 

des différences sur le plan des réseaux de contacts sociaux pourraient modifier le risque d'exposition, ce qui se 

reflète dans les tendances actuelles observées. Malgré les limites connues sur le plan de la surveillance, un suivi 

continu ainsi que des études actives sur le risque lié à l'âge et l'efficacité des vaccins sont nécessaires et 

devraient être encouragés afin de déterminer quelles modifications pourraient éventuellement être apportées aux 

politiques et aux programmes provinciaux.  
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Résumé  
Contexte : En Ontario, une éclosion prolongée de coqueluche s'est déclarée en novembre 2011 dans une 

communauté religieuse sous-immunisée, pour ensuite se propager dans la population générale et dans une 

deuxième communauté religieuse de la même région. 

Objectif : À comparer l'épidémiologie de la coqueluche dans les communautés religieuses avec celle dans la 

population générale des administrations touchées. 

Méthodes : L'analyse porte sur les cas signalés par l'intermédiaire du Système d'information sur la santé 

publique intégré (SISP-i) entre le 1er novembre 2011 et le 15 avril 2013 qui répondaient à la définition de cas liés 

à l'éclosion. Le personnel des bureaux de santé publique a effectué des investigations de cas pour déterminer si 

les cas étaient des membres de communautés religieuses et a recueilli des renseignements sur l'état immunitaire, 

le traitement et les résultats.  

Résultats : Au total, 443 cas confirmés et probables liés à une éclosion ont été signalés dans 7 circonscriptions 

sanitaires. L'éclosion s'est déclarée dans une communauté religieuse (138 cas) avant de se propager dans la 

population générale de la région (273 cas). De plus, 32 cas ont été signalés dans une deuxième communauté 

religieuse sous-immunisée de la région. Au total, 13 cas ont été hospitalisés, et aucun décès n'a été déclaré. La 

communauté religieuse a connu une flambée d'activité de la maladie plus tôt; les cas étaient beaucoup plus 

jeunes, plus susceptibles de présenter un risque élevé de contracter la coqueluche et plus susceptibles d'être 

sous-immunisés. Dans la population générale complètement immunisée, 51 % des cas étaient âgés de 10 à 

14 ans et leur dernière immunisation remontait à 5,6 ans (nombre d’années médian).  

Conclusion : L'épidémiologie de la coqueluche dans la communauté sous-immunisée est différente de celle dans 

la population générale. Pendant une éclosion, on doit s’attendre à ce que la coqueluche se transmette à la 

population générale; toutefois, compte tenu de la proportion des cas dont l'immunisation est à jour, une étude 

plus poussée s'avère nécessaire. 

Introduction 
Entre 2010 et 2012, des éclosions de coqueluche se sont déclarées dans un certain nombre d’administrations en 

Amérique du Nord
1-5

. La coqueluche est une infection des voies respiratoires très contagieuse causée par 

Bordetella pertussis, qui est dangereuse surtout pour les nourrissons de moins d'un an, particulièrement chez 

ceux de moins de quatre mois
6,7

. La lutte contre la maladie s'avère difficile, car la période de transmissibilité est 

longue, le tableau clinique de la coqueluche est atypique chez les enfants immunisés et les adultes et la maladie 

peut être difficile à diagnostiquer
8,9,10

.  
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En Ontario, les vaccins contre la coqueluche sont offerts depuis 1943. En 1984, un vaccin anticoquelucheux 

adsorbé à germes entiers combiné était utilisé dans le cadre du programme d'immunisation public universel de la 

province. En 1997, le vaccin acellulaire contre la coqueluche remplace le vaccin à germes entiers et est 

administré sous forme de vaccin combiné (diphtérie [D], tétanos [T], coqueluche acellulaire [Ca], vaccin 

antipoliomyélitique inactivé [VPI] et Haemophilus influenzae de type b [Hib]) à 2, 4 et 6 mois. On administre 

ensuite une dose de rappel du vaccin pentavalent (DCaT-VPI-Hib) à 18 mois et une dose de rappel du vaccin 

quadrivalent (DCaT-VPI) aux enfants de 4 à 6 ans. Une dose pour adolescent a été financée par l'État en 2003, 

soit le vaccin DCaT donné aux adolescents âgés de 14 à 16 ans. Enfin, en 2011, un programme d'immunisation 

des adultes d'une dose unique du vaccin contre la coqueluche a été lancé
11

. 

Le 25 janvier 2012, une éclosion de coqueluche s'est déclarée dans la province après qu'une grappe de cas a été 

détectée au sein d'une communauté religieuse sous-immunisée (communauté religieuse A) dans le sud-ouest de 

l'Ontario, au Canada. Au départ, l'éclosion se limitait à trois circonscriptions sanitaires ainsi qu'à une communauté 

religieuse (A), mais elle s'est ensuite propagée dans la population générale ainsi que dans une deuxième 

communauté religieuse sous-immunisée (B), touchant sept circonscriptions sanitaires de la province.  

Notre objectif est de faire rapport de notre enquête sur cette éclosion au moyen d'une comparaison de 

l'épidémiologie dans les communautés religieuses avec l'épidémiologie dans la population générale fondée sur 

les données démographiques, l'état immunitaire, le traitement et les résultats. 

Méthodes 
Surveillance 
Selon la loi de l'Ontario, la coqueluche est une maladie à déclaration obligatoire (population de la province : 

13,5 millions en 2012)
12

. Les cas sont décelés grâce à une surveillance passive et les renseignements sur les cas 

sont consignés dans un registre provincial des maladies à déclaration obligatoire, soit le Système d'information 

sur la santé publique intégré (SISP-i). Les définitions de cas de coqueluche liés à l'éclosion, qui comprenaient 

une dimension géographique, ont été établies, puis modifiées à trois reprises au cours de l'éclosion afin de tenir 

compte de l'évolution de la situation. La période de l'éclosion était du 1er novembre 2011 au 15 avril 2013. Le 

22 août 2013, nous avons extrait les données du SISP-i qui répondaient aux définitions de cas de coqueluche 

confirmés et probables liés à l'éclosion. Les données extraites comptaient des données démographiques, des 

résultats de laboratoire, des renseignements sur les hospitalisations, des résultats et des antécédents de 

vaccination, mais leur intégralité variait selon les champs. Nous avons déterminé la date de l'épisode de chaque 

cas à l'aide d'une hiérarchie normalisée : la date d'apparition des symptômes était privilégiée, sinon la date de 

prélèvement des échantillons était sélectionnée ou la date de déclaration du cas était utilisée si les deux autres 

dates n'étaient pas indiquées. 

Au début de l'éclosion, en complément des données du SISP-i, nous avons recueilli des données 

supplémentaires tirées des notes sur les cas à l'aide d'un formulaire amélioré de déclaration des cas afin d'obtenir 

de l'information sur le degré de risque que présentaient les cas (élevé ou non) ainsi que sur les comportements 

adoptés par rapport à la santé et le traitement. Un examen manuel des déclarations de cas a été réalisé pour les 

cas signalés entre le 1er novembre 2011 et le 15 août 2012. Les personnes que nous avons classées comme 

présentant un risque élevé de coqueluche étaient les femmes enceintes et les nourrissons de moins d'un an. 

Nous avons également vérifié, pour chaque cas, si des tests de dépistage en laboratoire avaient été effectués, si 

une antibiothérapie avait été entreprise et quel était l'intervalle avant la recherche de traitement.  

Les bureaux de santé publique devaient déterminer les liens avec les communautés religieuses sous-immunisées 

dans le SISP-i. Nous avons utilisé des identifiants précis d'exposition pour déterminer si les cas faisaient partie de 

l'une des deux communautés religieuses sous-immunisées, soit A et B. Pour certaines analyses, les 

communautés religieuses A et B ont été combinées. Nous avons supposé que les cas qui n'avaient pas été 

associés à un identifiant d'exposition provenaient du reste de la population des circonscriptions sanitaires 

(population générale).  
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Comme l'évaluation de l'état immunitaire à partir d'un seul champ du SISP-i posait problème, nous avons 

examiné les champs suivants pour tous les cas : agent immunisant, dates d'administration des vaccins, 

vaccination pertinente à jour et facteur de risque. Le nombre de doses du vaccin anticoquelucheux reçues a été 

établi selon le nombre de dates d'administration déclaré pour chaque cas. Nous avons déterminé la validité des 

doses en considérant les exigences relatives à l'âge minimal et à l'intervalle minimal entre les doses, selon le 

calendrier financé par l'État en Ontario
13

. Pour qu'une dose soit considérée comme valide, l'intervalle avant 

l'apparition de la maladie devait être d'au moins 14 jours. Nous avons défini les cas qui n'avaient aucune dose 

valide (c.-à-d. aucune date d'administration) comme non immunisés s'ils ne présentaient aucune vaccination 

pertinente ou si leur facteur de risque était non vacciné; sinon, nous les avons définis comme ayant un état 

immunitaire inconnu. Nous avons défini les cas ayant reçu au moins une dose valide comme complet pour l'âge 

(c.-à-d. à jour), conformément au calendrier d'immunisation provincial et aux lignes directrices établies par le 

Comité consultatif national de l'immunisation
11,14

. 

Analyses statistiques 
Nous avons calculé les taux d'incidence pour 100 000 habitants à l'aide des données démographiques de 

Statistique Canada obtenues par l'intermédiaire d'IntelliHealth Ontario. Comme les données de 2013 sur la 

population selon la circonscription sanitaire n'étaient pas disponibles au moment de l'analyse, nous avons utilisé 

celles de 2012. Des analyses descriptives et des tests statistiques ont été effectués avec la version 19 du SPSS 

(IBM, Armonk, NY, É.-U.) et de la version 9.2 du SAS. Nous avons utilisé le test de Kruskal-Wallis pour comparer 

l'âge médian et les intervalles de temps pour certains résultats des différentes communautés; la signification 

statistique a été établie à p < 0,05. Nous avons exclu, au besoin, les données manquantes des analyses.  

Résultats 
Épidémiologie descriptive 
Au total, 443 cas de coqueluche ont été signalés dans 7 circonscriptions sanitaires touchées au cours de la 

période d'éclosion. Parmi ces cas, 344 (77,7 %) ont été classés comme confirmés d'après la confirmation de la 

maladie en laboratoire ou un lien épidémiologique avec un cas confirmé en laboratoire. Les 99 cas restants ont 

été classés comme probables d'après les symptômes. L'âge des personnes infectées variait entre 14 jours et 

68 ans, l'âge médian étant de 9,4 ans (données sur l'âge manquantes pour 6 cas). Les femmes représentaient 

56 % des cas. Le taux d'incidence annualisé pendant l'éclosion était de 25,7 cas pour 100 000 habitants (en 

2012, la population des 7 circonscriptions sanitaires était de 1,2 million de personnes). Durant la même période, 

le taux provincial global était de 6,1 cas de coqueluche pour 100 000 habitants. En tout, 13 cas (2,9 %) ont été 

hospitalisés, et aucun décès n'a été signalé. Tous les cas hospitalisés étaient des enfants, dont huit étaient âgés 

de moins d'un an.  

Sur les 443 cas, 31,2 % provenaient de la communauté religieuse A; 7,2 %, de la communauté religieuse B et 

61,6 %, de la population générale (Tableau 1). La répartition des cas selon l'âge dans les deux communautés 

religieuses était différente de celle dans la population générale (Figure 1). L'âge médian des cas de la population 

générale était d'environ 10 ans, ce qui était beaucoup plus élevé que l'âge médian des cas des deux 

communautés religieuses (p < 0,001). Bien que plus de la moitié des cas déclarés dans les communautés 

religieuses A et B étaient âgés de moins de 5 ans, seulement 19,8 % des cas de la population générale ont été 

déclarés chez les enfants de ce groupe d'âge (p < 0,0001). Dans la population générale, la proportion de cas la 

plus importante (28,2 %) était dans le groupe d'âge de 10 à 14 ans. Les probabilités d'hospitalisation ne variaient 

pas selon la communauté.  
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Tableau 1 : Comparaison de résultats sélectionnés parmi les cas des communautés religieuses A et B et de la 

population générale à partir des données du SISP-i et des formulaires de déclaration de cas 

 Communauté religieuse A Population générale Communauté religieuse B 

Données du SISP-i (n = 443) 

Nombre de cas (%) 138 (31,2 %) 273 (61,6 %) 32 (7,2 %) 

Âge médian (années) 3,7  13,2  3,9  

Proportion d'enfants  
de moins de 5 ans 

60,6 %  19,8 %  59,4 %  

Données des formulaires de déclaration de cas (n = 303) 

Nombre de formulaires remplis  115  188  0 

% risque élevé 22,6 %  5,3 %  S.O. 

% tests de laboratoire 50,9 %  81,3 %  S.O. 

S.O. = Sans objet  

 

Figure 1 : Cas de coqueluche selon l'âge et le statut de la communauté : Ontario, du 1er novembre 2011 au 
15 avril 2013 (n = 437*) 

 
CR = Communautés religieuses A et B; PG = Population générale 
*Exclut 6 cas dont l'âge est inconnu. 

Nous avions accès à des formulaires améliorés de déclaration pour 68,4 % des cas : 115 de la communauté 

religieuse A et 188 de la population générale (aucun formulaire amélioré de déclaration de cas n'était disponible 

pour la communauté religieuse B, car ces cas se sont déclarés plus tard au cours de l'éclosion). Le Tableau 1 

indique que les cas présentant un risque élevé étaient plus nombreux dans la communauté religieuse A que dans 

la population générale (p < 0,0001) et que les membres de la communauté religieuse A étaient moins 

susceptibles de se soumettre au test de dépistage de la coqueluche en laboratoire recommandé (p < 0,0001) et 

d'entreprendre une antibiothérapie (p < 0,01). Comparativement aux cas de la population générale, les cas de 
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cette communauté religieuse présentaient une plus longue période entre l'apparition des symptômes et le début 

du traitement (p < 0,005).  

La répartition temporelle des cas était associée à une tendance bimodale durant l'éclosion (Figure 2). La 

première vague a atteint son sommet en janvier 2012 et se limitait presque exclusivement aux cas de la 

communauté religieuse A. En ce qui concerne la deuxième vague, le sommet a été atteint en juin 2012 et elle se 

composait principalement des cas de la population générale, même si la fin de la courbe épidémique était un 

mélange de cas, dont des cas de la communauté religieuse B.  

Figure 2: Cas confirmés et probables liés à une éclosion (n = 443) selon la date d'apparition, la classification des 
cas et la communauté, dans le sud-ouest de l'Ontario (du 1er nov. 2011 au 15 avr. 2013) 

 
 
Immunisation 
Nous avons été en mesure de déterminer l'état immunitaire de 85,1 % (n = 377) des cas. Parmi ceux-ci, 34,5 % 

présentaient une immunisation complète pour l'âge; 11,9 % étaient partiellement immunisés et 53,6 % n'étaient 

pas immunisés. L'état immunitaire était semblable entre les deux communautés religieuses, ce qui nous a permis 

de combiner leurs données aux fins d'analyse. Nous avons constaté une différence significative entre les 

communautés religieuses et la population générale relativement à la proportion de cas immunisés et 

complètement immunisés pour leur âge (p < 0,01). Dans les deux communautés religieuses, 86,6 % des cas 

n'étaient pas immunisés (état immunitaire connu) par rapport à seulement 32,0 % dans la population générale. La 

répartition selon l'âge des cas non immunisés était distincte pour chaque communauté. Les cas non immunisés 

dans les communautés religieuses étaient plus jeunes que ceux déclarés dans la population générale (âge 

médian de 3,0 par rapport à 8,4 ans, respectivement, p < 0,0001). En revanche, 6,0 % (n = 9) des cas dont l'état 

immunitaire était connu étaient complètement immunisés pour leur âge, comparativement à 53,1 % (n = 121) 

dans la population générale (p < 0,0001). Dans la population générale, l'âge médian des cas complètement 
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immunisés pour leur âge était de 11,7 ans (plage : de 2 mois à 43 ans), et plus de la moitié (51,2 %) des cas 

étaient âgés de 10 à 14 ans. Le nombre d'années médian depuis la dernière immunisation était de 5,6 ans (plage 

: de 15 jours à 9,9 ans).  

Analyse 

L'Ontario a connu une éclosion de coqueluche qui a duré plus de 17 mois. Nous avons constaté que 

l'épidémiologie de la coqueluche dans la communauté sous-immunisée était différente de celle dans la population 

générale : la répartition selon l'âge était plus jeune, la proportion des cas non immunisée était plus importante et 

la proportion des cas présentant un grand risque était plus élevée au sein de la communauté. L'épidémiologie de 

la coqueluche dans la communauté sous-immunisée correspond davantage à celle observée dans les pays 

moins industrialisés et est semblable à celle que l'on observait en Amérique du Nord avant la mise en œuvre des 

programmes d'immunisation
15,16

. Malgré le fait que les personnes infectées étaient plus jeunes dans les 

communautés sous-immunisées, la maladie ne semblait pas plus grave. Même si 86,6 % des cas de la 

communauté religieuse étaient sous-immunisés, certains membres étaient prêts à être vaccinés à l'occasion de 

certaines cliniques de sensibilisation organisées par les bureaux de santé publique, où des tests de dépistage et 

une chimioprophylaxie étaient également offerts. 

Le personnel des bureaux de santé publique était préoccupé par le fait que certains membres des communautés 

religieuses refusaient le suivi après le test de confirmation en laboratoire. Il était tout de même rassurant de 

savoir que près de la moitié des cas se soumettaient aux tests, même si les cas de la communauté religieuse 

étaient moins nombreux que ceux de la population générale à subir des tests en laboratoire. De plus, il était 

encourageant d'observer que la majorité des personnes de tous les milieux étaient traitées une fois le cas 

confirmé, bien que les membres des communautés religieuses aient été moins nombreux à le faire. Le délai 

avant le traitement chez les membres de la communauté religieuse était potentiellement attribuable aux 

interventions de la santé publique.  

On peut s’attendre à ce que la coqueluche se transmette à la population générale pendant une éclosion, plus 

précisément en raison de l'infectiosité de l'organisme. Comme l'Ontario ne dispose pas de registre d'immunisation 

complet, nous n'avons pas été en mesure de déterminer la couverture vaccinale de la population générale ni 

l'efficacité du vaccin. Le manque de données utilisées en guise de dénominateur concernant les communautés 

religieuses constitue également un obstacle pour ce qui est d'évaluer l'efficacité du vaccin au moyen de la 

méthode de dépistage. Cependant, le système d'information sur l'immunisation en milieu scolaire de l'Ontario a 

permis de déterminer, pour l'année scolaire 2011-2012, que la proportion des élèves de 7 et de 17 ans de la 

province dont l'immunisation contre la coqueluche était à jour était de 76,0 % et de 67,7 %, respectivement
17

. Or, 

cette couverture ne suffit pas pour empêcher la transmission de la coqueluche au sein des communautés, plus 

particulièrement dans les régions où la couverture est moindre en raison d'objections religieuse ou de conscience 

à la vaccination.  

Pendant cette éclosion, la proportion des cas de la population générale qui n'étaient pas complètement 

immunisés était inquiétante, tout comme lors d'autres éclosions récentes en Amérique du Nord
1,4

. En Ontario, le 

vaccin acellulaire contre la coqueluche a été introduit en 1997, de sorte que la première cohorte d'enfants 

complètement immunisés par le vaccin acellulaire seulement devait être âgée d'environ 14 ou 15 ans pendant 

cette éclosion. Les enfants de 10 à 14 ans représentent 5,7 % de la population de l'Ontario, mais pesait pour 20,4 

% de l'ensemble des cas signalés pendant l'éclosion, pour 28,2 % des cas signalés dans la population générale 

et pour 51,2 % des cas de la population générale dont l'immunisation était à jour. Ces données justifient une 

étude plus approfondie et semblent indiquer une diminution de l'immunité associée au vaccin acellulaire contre la 

coqueluche, ce qui a également été observé aux États-Unis
1,18,19

.  

Notre analyse présente certaines limites. Il est difficile d'évaluer avec exactitude l'état immunitaire à partir des 

données du SISP-i pour des maladies comme la coqueluche qui présentent des calendriers d'immunisation 

complexes. De plus, les dossiers ne contenaient pas toujours tous les renseignements cliniques, et l'état 

immunitaire était inconnu chez 14,9 % des cas, malgré le fait que le personnel des bureaux de santé publique ait 

effectué un suivi important. Nous avons pu compenser ces limites dans une certaine mesure grâce à l'utilisation 
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des formulaires améliorés de déclaration des cas remplis au début de l'éclosion. Étant donné la longue durée de 

l'éclosion et les ressources humaines requises pour remplir ces formulaires, ces derniers n'ont été employés que 

pour les cas qui se sont déclarés au cours des neuf premiers mois et demi de l'éclosion, ce qui peut avoir une 

incidence sur leur représentativité. Enfin, comme il a déjà été mentionné, nous n'avons pas été en mesure de 

calculer l'efficacité du vaccin en raison de l'absence d'un registre d'immunisation provincial complet.  

Conclusion 
Cette éclosion a permis de comparer l'épidémiologie de la coqueluche dans diverses communautés au sein d'une 

même région géographique. On peut s’attendre à ce que la coqueluche se transmette de communautés sous-

immunisées à la population générale; toutefois, le nombre de cas d'adolescents dont l'immunisation était à jour 

semble indiquer une diminution de l'immunité conférée par le vaccin. 
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Résumé  
Contexte : En 2012, on a observé une hausse de l'incidence de la coqueluche dans les Amériques. 

L'Organisation panaméricaine de la santé (OPS) a émis un certain nombre de recommandations en vue de 

renforcer la surveillance, d'enquêter sur les éclosions, d'évaluer le bien-fondé et l'opportunité de la vaccination 

dans la population et de surveiller les politiques relatives aux personnes présentant un risque élevé, comme les 

travailleurs de la santé et les femmes enceintes. 

Objectif : Examiner les mesures prises par les provinces et les territoires du Canada en vue de prévenir la 

propagation de la coqueluche. 

Méthodes : Une enquête élaborée à partir des recommandations de l'OPS a été envoyée à tous les 

territoires/provinces par l'intermédiaire du Conseil des médecins hygiénistes en chef.  

Résultats : Toutes les provinces et les territoires ont participé à l'enquête. L'utilisation de définitions uniformes de 

cas favorise une surveillance rigoureuse; la plupart des provinces et les territoires utilisent la définition nationale 

d'un cas. Les éclosions sont l'objet d'investigations à l'échelon local ou provincial. La couverture vaccinale n'est 

pas bien connue, mais on s'efforce d'améliorer la surveillance au moyen d’enquêtes et de registres de 

vaccination. Des politiques relatives aux personnes présentant un risque élevé ont été mises en œuvre, mais 

n'ont pas encore fait l'objet d'évaluations. 

Conclusion : Selon les recommandations de l'OPS, le Canada est en bonne position pour fournir des données 

de surveillance concernant la coqueluche. Des lacunes relatives à la surveillance, à la standardisation des 

pratiques entre les administrations et aux données concernant la couverture vaccinale peuvent devoir être 

corrigées afin que l’on arrive à une meilleure compréhension des répercussions de la coqueluche au Canada.  

Introduction 
La coqueluche est une maladie évitable par la vaccination causée par la bactérie Bordetella pertussis. 

L'épidémiologie de la coqueluche est marquée par une apparition cyclique de la maladie, qui se manifeste 

environ tous les deux à cinq ans. Au Canada, un programme de vaccination existe depuis 1943. Depuis la mise 

en œuvre de ce programme, on a constaté une réduction spectaculaire de l'incidence de la maladie. Avant sa 

mise en œuvre, le taux d'incidence avait atteint un sommet de 181 cas pour 100 000 personnes
1
. Depuis, il a 

décliné, pour atteindre en 2011 la plus faible incidence jamais enregistrée de 2 cas pour 100 000 personnes
2
. En 

2012, au Canada, l’incidence de la maladie a été multipliée par sept comparativement à l'année précédente. De 

plus, on a également constaté une hausse de l'activité de la coqueluche dans la région des Amériques. En 

réponse à cet accroissement, l'Organisation panaméricaine de la santé (OPS) ont annoncé des recommandations 

sur la surveillance et l’immunisation contre la coqueluche). 
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Recommandations de l'OPS sur la surveillance et l'immunisation contre la coqueluche
3
 

1. Renforcer la surveillance afin de surveiller le fardeau de la maladie, d'évaluer l'incidence de l'immunisation au 

moyen de la vaccination et de repérer les éclosions. Chaque éclosion de coqueluche devrait être rigoureusement 

étudiée – cela permettrait de mieux comprendre l'épidémiologie actuelle de la maladie dans la région des 

Amériques.  

2. Analyser la couverture vaccinale des nourrissons de 1 an et des enfants de moins de 5 ans, en mettant 

particulièrement l'accent sur la détermination des groupes sans couverture vaccinale.  

3. Les pays doivent s'assurer que la couverture vaccinale est = 95 % avec trois doses d'un vaccin 

anticoquelucheux chez les enfants de moins de 1 an et encourager la vaccination et la réalisation du calendrier 

en temps opportun. La quatrième dose du vaccin diphtérie-tétanos-coqueluche (DTC) devrait être intégrée au 

programme régulier de vaccination de tous les pays et la couverture obtenue grâce à cette dose (comme dans le 

cas de toutes les doses de vaccin) doit faire l'objet d'une consignation, d'un suivi, d'une déclaration et d'une 

évaluation rigoureux.  

4. Vacciner les travailleurs de la santé pour éviter la transmission en milieu hospitalier aux nourrissons de moins 

de 6 mois et aux personnes dont le système immunitaire est affaibli.  

5. Immuniser les femmes enceintes lors d'une éclosion pour mieux protéger les nouveau-nés. 

 

Le présent article vise à examiner les mesures prises par les administrations au Canada en réponse à 

l'augmentation de l'activité de la coqueluche, ainsi qu’à évaluer les forces et les défis du Canada relativement aux 

recommandations de l'OPS. 

Méthodes 
À l'aide de Fluid Surveys, l'Agence de la santé publique du Canada, en collaboration avec les responsables de la 

santé publique en Ontario, a élaboré et réalisé une enquête électronique. La validité apparente et la validité de 

contenu de cette enquête ont été évaluées par trois réviseurs. L'enquête comportait 35 questions concernant les 

priorités relatives à la surveillance de la coqueluche établies par l'OPS. La première partie (16 questions) était 

axée sur la surveillance de la maladie, les définitions de cas et les pratiques en matière de déclaration. La 

seconde partie (19 questions) portait sur les pratiques de vaccination, la couverture vaccinale et l'évaluation des 

programmes. On a demandé au médecin hygiéniste en chef de chaque province/territoire de répondre au 

questionnaire. Le questionnaire est disponible sur demande auprès de l'auteur correspondant. 

Les enquêtes remplies ont été regroupées et analysées en fonction de thèmes communs. On a effectué une 

analyse descriptive des réponses. 

Résultats 
Le taux de réponse à l'enquête était de 100 % et le taux de données complètes, de 92 %. Un territoire n'a pu 

remplir l'enquête dans son intégralité. 

Surveillance 
Toutes les administrations, à l'exception de trois, utilisent la définition nationale de cas; deux d’entre elles utilisent 

une définition moins précise qui ne requiert pas la présence de symptômes cliniques à la suite de la détection de 

l'ADN de B. pertussis dans un échantillon clinique. Une province exige la présence de symptômes cliniques en 
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plus de la confirmation en laboratoire, peu importe la méthode de confirmation (c.-à-d. isolement ou détection de 

l'ADN de B. pertussis); ainsi, sa définition d'un cas est plus précise que la définition nationale. 

Pour chacune des administrations, la déclaration se fait à divers moments du cycle. Une province reçoit les 

déclarations presque en temps réel, les cas probables aussi bien que confirmés étant déclarés toutes les heures, 

alors que d'autres administrations ont des calendriers de déclaration quotidiens, hebdomadaires ou mensuels. 

Les données recueillies varient également. Tous les territoires/provinces recueillent des renseignements 

concernant l'âge, le sexe, le lieu de résidence ainsi que la méthode et les résultats de l'analyse de laboratoire. De 

nombreuses administrations ont la capacité d'obtenir d'autres renseignements, grâce à des investigations des cas 

menées à l'échelle locale; deux administrations peuvent aussi obtenir des renseignements à propos des 

antécédents de vaccination par des sources de données distinctes des données de surveillance, comme des 

registres de vaccination ou des banques de données d'agences de santé publique sur la vaccination. Fait 

intéressant, tous les territoires/provinces ne recueillent pas systématiquement les renseignements concernant les 

antécédents de vaccination; pourtant, une telle collecte contribuerait à comprendre s'il y a eu échec de 

l'immunisation ou absence de vaccination. Parmi les autres renseignements qui ne sont pas uniformément 

recueillis par les provinces/territoires, citons les symptômes, les complications, la durée de l'hospitalisation et 

l'issue de la maladie. 

Enquête sur les éclosions 
En présence d'une éclosion, la plupart des administrations accroissent leur surveillance de la coqueluche pour 

inclure une modification de la définition d'un cas, des types de variables recueillies et de la façon dont les 

données sont recueillies. Les modifications apportées à la définition de cas sont en fonction des caractéristiques 

de l'éclosion. Dans certains territoires/provinces, on recueille plus de données lors d'une éclosion, notamment sur 

le contexte de transmission, les contacts, les facteurs de risque, les soins préventifs, ainsi que des données plus 

précises sur les analyses de laboratoire.  

À la lumière des éclosions, nombre de provinces/territoires ont récemment modifié leur surveillance de la 

coqueluche en vue de mieux comprendre le fardeau de la maladie ou d'évaluer les effets de leurs programmes 

d'immunisation. Ces changements comprennent des analyses de laboratoire supplémentaires, l'ajout de variables 

pour étudier la transmission, en particulier parmi les nourrissons et les membres de leur famille, l'accroissement 

de l'importance accordée aux antécédents de vaccination afin de déterminer l'efficacité des programmes 

d'immunisation, l'utilisation de logiciels supplémentaires pour comprendre les variations de l'incidence et 

l'amélioration de la communication avec les fournisseurs de première ligne. Certaines provinces et territoires ont 

également augmenté la fréquence de leurs analyses des données de surveillance systématique en vue 

d'améliorer leur capacité à répondre à la hausse de l'activité de la maladie.  

Couverture vaccinale 
Enfance 
L'ensemble des provinces/territoires incluent un vaccin anticoquelucheux dans leur calendrier d'immunisation 

systématique des enfants. Les cibles de couverture vaccinale ont été définies à l'échelon national
4
. Parmi les 

administrations qui ont répondu aux questions relatives aux cibles de vaccination, quatre d’entre elles ont utilisé 

les cibles nationales afin d'évaluer leurs programmes d'immunisation, trois ont des cibles distinctives et cinq ont 

dit ne pas avoir établi de cibles. Malgré cette absence d'uniformité en matière de cibles, l'ensemble des 

provinces/territoires ont recours à des méthodes pour tenter d'améliorer leur couverture vaccinale. Une seule 

province envoie directement un avis automatique généré par ordinateur aux familles dont un enfant atteint l'âge 

de sept ans. Les évaluations de la couverture se font par enquêtes, données de registres de vaccination ou 

carnets de vaccination scolaire, mais bon nombre d’administrations comptent sur les vaccinateurs pour les aider 

à respecter le calendrier et à tenir à jour les dossiers de vaccination. 

Étant donné le rôle primordial que jouent les fournisseurs de première ligne dans la couverture vaccinale, 

l'ensemble des provinces/territoires utilisent diverses méthodes pour communiquer et diffuser l'information qui 
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aiderait les fournisseurs, notamment la publication régulière de rapports sur la couverture et l'affichage direct des 

estimations de la couverture vaccinale sur la page Web de santé publique de l’administration en question. 

Immunisation des adultes et personnes présentant un risque élevé 
Les programmes d'immunisation des adultes contre la coqueluche sont financés par l'État dans 

sept administrations, mais la plupart requièrent que l'adulte prouve qu'il n'a jamais reçu de vaccin pour être 

admissible à la vaccination. L'immunisation des travailleurs de la santé est recommandée par la plupart des 

administrations. 

Trois administrations ont recommandé l'immunisation des femmes enceintes, en raison de l'augmentation de 

l'activité de la coqueluche. La plupart des autres administrations recommandent l'immunisation des mères en 

fonction de l'épidémiologie locale et de la consultation avec un fournisseur de soins de santé. Quelques 

administrations ont recours à la vaccination des personnes en contact étroit avec un nouveau-né, ou au 

« coconnage », comme méthode d'intervention. L'immunisation maternelle et le coconnage n'ont pas été 

officiellement évalués au Canada.  

Analyse 
L'OPS a présenté à chaque État membre une liste de cinq recommandations en réponse à une hausse de 

l'activité de la coqueluche. En comparant cette liste et les activités entreprises par les différentes administrations 

au Canada, on constate que notre système de surveillance et de réponse fournit bon nombre des éléments 

recommandés par l'OPS, mais que des mesures supplémentaires peuvent être prises afin d'améliorer notre 

capacité à décrire l'activité et les éclosions de la maladie, de parfaire notre compréhension de la couverture 

vaccinale et de protéger les groupes vulnérables. 

L'OPS recommande de renforcer la surveillance en vue de surveiller le fardeau de la maladie, de détecter les 

éclosions et d'évaluer les effets des programmes d'immunisation. Au Canada, la coqueluche fait partie des 

maladies à déclaration obligatoire à l'échelle nationale, mais notre capacité à évaluer les effets de la vaccination 

et à détecter les éclosions est limitée par le calendrier actuel de déclaration à l'échelle nationale (une fois l'an) et 

par le format dans lequel les données sont reçues (agrégées uniquement). À l'échelon provincial/territorial, la 

coqueluche est surveillée systématiquement et beaucoup plus en détail. Les systèmes des provinces/territoires 

ont permis de détecter des éclosions. La surveillance systématique varie d'une administration à l'autre, en ce qui 

concerne non seulement les calendriers, mais aussi les données recueillies. Si de plus amples renseignements 

sont requis à l'échelon national, il est possible d'adresser une demande de données aux provinces/territoires. Afin 

de renforcer notre système actuel, il s’agirait d’adopter des méthodes telles qu’une déclaration plus détaillée et 

opportune à l'échelon national et une capacité améliorée de consignation des antécédents de vaccination de 

chaque cas ainsi que de la population en général.  

La capacité de mener une enquête rigoureuse sur une éclosion n'existe pas dans le cadre du programme national 

de surveillance. Des enquêtes approfondies se produisent à l'échelle locale, provinciale et territoriale partout au 

Canada. On peut obtenir de l'aide en vue d'enquêter sur une éclosion par l'intermédiaire de programmes 

nationaux tels que le Programme canadien d'épidémiologie de terrain. À la survenue d'une éclosion, les 

administrations peuvent communiquer de nombreuses façons, par exemple au moyen d’alertes de santé publique 

affichées en passant par le Réseau canadien de renseignements sur la santé publique, par des communautés de 

groupes d'experts du Réseau pancanadien de santé publique, comme le Comité canadien d'immunisation, et par 

des organismes de haute instance, comme le Conseil des médecins hygiénistes en chef. La capacité de diffuser 

des observations concernant les éclosions est limitée par les ressources. Un certain nombre d’administrations ont 

rédigé et largement diffusé leurs observations tirées de leurs expériences face à des éclosions, mais ce ne sont 

pas toutes les administrations qui disposent de cette capacité. Cette situation nuit à notre pouvoir d'apprendre de 

nos expériences collectives. 

Le Canada réalise tous les deux ans une enquête nationale sur la vaccination, mais la taille de l’échantillon ne 

permet pas généralement de connaître les variations d'une administration à l'autre, ni d'analyser des groupes 
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précis qui pourraient être sous-vaccinés ou ne pas l'être du tout. De nombreuses administrations se tournent vers 

les registres de vaccination et ont (ou auront) ainsi la possibilité d'analyser la couverture vaccinale et de générer 

des rappels destinés aux personnes qui ne sont pas à jour. Les défis de la couverture vaccinale consistent à 

s'assurer que l'ensemble des provinces/territoires du Canada ont cette possibilité et que les méthodes utilisées 

pour obtenir les estimations de la vaccination sont comparables. 

L'OPS a également recommandé que tous les travailleurs de la santé soient immunisés contre la coqueluche, 

ainsi que les femmes enceintes, en situation d'éclosion. Au Canada, les administrations sont appuyées par les 

recommandations du Comité consultatif national de l'immunisation (CCNI), qui comprennent l'immunisation des 

fournisseurs de soins de santé
1
. Le CCNI soutient également la vaccination des femmes enceintes en situation 

d'éclosion
5
.  

En fonction des recommandations de l'OPS et de l'obligation qui incombe au Canada en tant que membre de la 

communauté internationale, la présente enquête a d'importantes incidences sur la pratique. Dans le cas d'un 

fournisseur de première ligne, la vigilance continue, les analyses appropriées et la déclaration des personnes qui 

présentent des symptômes compatibles avec la coqueluche demeurent de la plus haute importance. Les 

déclarations de cas sont à la base d'une surveillance rigoureuse et permettent la détection des éclosions 

nécessitant le type d'investigations exhaustives qui peuvent améliorer notre compréhension de la maladie. 

Comme chaque ordre de gouvernement joue un rôle dans la surveillance, la couverture vaccinale et la protection 

des groupes vulnérables, la présente enquête souligne aussi les occasions d'amélioration du point de vue plus 

vaste de la santé publique. Par exemple, la compréhension du type de données recueillies à l'échelle 

provinciale/territoriale et des différences qui existent entre ces collectes orientera les délibérations à l'échelle 

nationale à propos de la surveillance future de la coqueluche. En outre, une analyse et une évaluation 

approfondies relatives aux changements que diverses administrations ont mis en œuvre en matière de 

surveillance et de mesures de santé publique peuvent déboucher sur la détermination de pratiques exemplaires 

fondées sur des données probantes concernant la lutte contre la coqueluche au Canada. 

Conclusions 
Le Canada surveille systématiquement la coqueluche et peut fournir une perspective nationale sur l'incidence de 

la maladie, ainsi qu'un tableau épidémiologique plus détaillé au moyen des données de surveillance 

provinciales/territoriales, s'il y a lieu. Il maintient des cibles de couverture vaccinale nationale qui correspondent 

aux recommandations de l'Organisation panaméricaine de la santé. Il évalue systématiquement la couverture 

vaccinale générale au moyen d'enquêtes menées auprès de la population et possède des recommandations 

nationales visant l'immunisation des travailleurs de la santé et des femmes enceintes dans des situations 

d'éclosion. Les lacunes actuelles dans les pratiques de surveillance et d'immunisation canadiennes sont la 

disponibilité d'une information détaillée sur l'activité de la coqueluche à l'échelle nationale. En outre, l'absence de 

données d'immunisation facilement disponibles sur les cas et la population en général limite notre compréhension 

de l'incidence de l'immunisation sur le fardeau de la maladie et empêche une évaluation valable des programmes 

d'immunisation au Canada. Ces problèmes ont été soulevés auparavant et font l'objet d'une analyse dans le 

cadre de l'élaboration des ententes sur l'échange de renseignements avec les partenaires provinciaux/territoriaux 

et du renouvellement de la Stratégie nationale d'immunisation. 
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Au cours des dernières années, des éclosions de coqueluche ont été signalées dans de nombreux pays, 

notamment aux États-Unis
1 à 4

, en Australie
5
, au Royaume-Uni

6
 et au Canada. Aux États-Unis, plus de 9 000 cas 

ont été déclarés en Californie en 2010
7
. En 2012, des éclosions d'envergure ont été signalées dans les États de 

Washington, du Minnesota et du Wisconsin. En effet, 49 États sur 50 ont déclaré un accroissement de la 

coqueluche en 2012 en comparaison à 2011. Seule la Californie, qui a connu une éclosion en 2010, a déclaré 

une diminution de l'incidence
8
. En Australie, l'incidence globale de la coqueluche en 2009 a augmenté à plus de 

140 cas sur 100 000 dépassant ainsi les taux de la plupart des autres pays industrialisés
9
. Au Royaume-Uni, un 

nombre accru de décès chez les enfants a eu lieu conjointement avec une hausse de l'incidence de la 

coqueluche chez les adolescents et les adultes
6
. Il y a d'autres pays qui n'ont pas connu de hausses de 

l'incidence de la coqueluche, notamment la France, le Danemark et la Suède, et certains autres pays européens 

continuent de déclarer des taux de la coqueluche faibles. Comme il est mentionné dans ce numéro, au Canada, 

une activité accrue de la coqueluche a été signalée dans quelques provinces ou régions
10, 11

.  

Y a-t-il une résurgence de la coqueluche? La coqueluche est une maladie cyclique atteignant un sommet tous les 

deux à cinq ans. Est-ce simplement un sommet cyclique attendu? La surveillance s'est-elle améliorée ou y a-t-il 

eu des changements aux tests diagnostiques? L'organisme est-il devenu plus virulent? Le vaccin est-il devenu 

moins efficace? Comment ces changements se répercutent-ils sur la situation canadienne? 

L'épidémiologie de la coqueluche dans le monde peut être le résultat de nombreux facteurs avec une influence 

qui varie dans chaque pays. Aux États-Unis, l'éclosion de la Californie en 2010, qui a entraîné le décès de dix 

enfants, était frappante parce qu'elle concernait des enfants d'âge scolaire de 7 à 10 ans. Un laps de temps 

important depuis l'administration de la dose vaccinale anticoquelucheuse préscolaire a été un facteur de risque 

qui suppose un affaiblissement de l'immunité induite par le vaccin. Un nombre appréciable d'enfants non vaccinés 

peut aussi avoir contribué à l'éclosion
2
. La durée de la protection était sensiblement plus courte chez les enfants 

qui avaient reçu tous leurs vaccins anticoquelucheux au moyen d'un vaccin anticoquelucheux acellulaire
1, 4

. En 

2012, les États de Washington, du Wisconsin et du Minnesota ont aussi connu un sommet de l'incidence de la 

coqueluche chez les enfants d'âge scolaire. Dans l'État de Washington, une durée de protection courte après 

l'administration d'un vaccin anticoquelucheux acellulaire (dcaT) à contenu réduit chez les préadolescents a 

également été un facteur
12

. Donc, les éclosions aux États-Unis semblent associées à une durée de protection 

plus courte que prévu liée aux vaccins anticoquelucheux acellulaires, à l'administration de tous les vaccins 

anticoquelucheux au moyen de vaccins acellulaires et à des poches d'enfants totalement non vaccinés. En 

Australie, on a signalé une augmentation de cas chez les enfants d'âge préscolaire à cause de l'élimination de la 

dose de rappel du vaccin combiné contre la diphtérie, la coqueluche acellulaire et le tétanos (DCaT) dans la 

deuxième année de vie 
5, 9

. Des taux élevés de coqueluche ont aussi été signalés chez les adultes, peut-être en 

raison d'une grande disponibilité d'un test sérologique de la coqueluche utilisé depuis les années 1990
9
. En 

Angleterre, une éclosion de la coqueluche a été associée à un nombre accru de décès chez les enfants. 

L'éclosion peut être attribuable à l'absence d'une dose de rappel chez les adolescents
6, 13

. 

Compte tenu des données récentes qui associent une dose unique du vaccin anticoquelucheux à germes entiers 

à une plus grande durée de protection, on peut supposer que la dose ou les doses de vaccin anticoquelucheux à 

germes entiers ont précédé les doses de vaccin anticoquelucheux acellulaire, car les vaccins anticoquelucheux 

acellulaires ont totalement remplacé les vaccins anticoquelucheux à germes entiers aux États-Unis. Il est difficile 

d'imaginer qu'une protection directe découlant de la dose ou des doses initiales demeure. Au lieu, il se peut que 

la meilleure protection soit celle où la dose initiale du vaccin dirige le système immunitaire vers une réponse de 
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type Th1
14

. Le vaccin anticoquelucheux acellulaire, avec son adjuvant à base d'aluminium, fait dévier le système 

immunitaire vers une réponse biaisée de type Th2. En revanche, même s'il est aussi adjuvanté avec de 

l'aluminium, le vaccin anticoquelucheux à germes entiers engendre une réponse biaisée de type Th1, semblable 

à une infection naturelle, qui peut être liée à une présence résiduelle de lipopolysaccharide (endotoxine) de 

B. pertussis, un puissant adjuvant Th1. En dépit de ces raisons immunologiques marquant la supériorité des 

vaccins anticoquelucheux à germes entiers sur les vaccins acellulaires, il y a eu un nombre accru de déclarations 

de l'activité de la coqueluche dans les pays qui utilisent un vaccin anticoquelucheux à germes entiers, notamment 

au Brésil et au Chili
15

. Néanmoins, il n'y a pas qu'un seul vaccin anticoquelucheux à germes entiers, il en existe 

plusieurs, et aucune corrélation n'existe entre leur efficacité relative et les essais intracérébraux utilisés chez les 

souris comme exigence réglementaire pour leur approbation. Même si des données des essais cliniques de 

grande envergure menés sur les vaccins anticoquelucheux acellulaires dans les années 1990 laissent entendre 

que l'efficacité d'un « bon » vaccin anticoquelucheux à germes entiers est supérieure à celle des vaccins 

anticoquelucheux acellulaires, le vaccin anticoquelucheux à germes entiers utilisé dans deux des plus grands 

essais comparatifs randomisés était très inférieur à tous les vaccins anticoquelucheux acellulaires testés
16

. De 

plus amples renseignements sont nécessaires pour déterminer si les autres pays qui utilisent les mêmes vaccins 

anticoquelucheux à germes entiers ont connu ces mêmes hausses. 

Des inquiétudes ont été soulevées par rapport au fait que les changements dans le Bordetella pertussis puissent 

aussi contribuer à un plus grand nombre de cas. Des souches ayant une production accrue de toxine 

coquelucheuse ont été isolées, et les souches qui expriment une pertactine altérée et, même les souches 

négatives pour la pertactine, sont de plus en plus communes
17, 18

. Certaines personnes ont laissé entendre que 

ces souches resurgissent sous la pression immunologique émanant des vaccins anticoquelucheux acellulaires 

actuels. Malgré l'isolement grandissant de ces souches, il n'y a aucune preuve claire qu'elles sont associées à 

une plus grande virulence clinique ou qu'elles sont la cause d'une activité accrue de la coqueluche
19

. 

Des éclosions ont également été signalées dans plusieurs provinces canadiennes. En Saskatchewan, en 2010, 

l'incidence de la coqueluche chez les enfants de moins d'un an a radicalement augmenté. Six décès ont été 

signalés. Les taux dépassaient ceux déclarés en Californie pour la même année. La sous-vaccination, 

notamment chez certaines collectivités des Premières Nations, peut avoir contribué à l'augmentation des taux de 

coqueluche. En 2012, le Nouveau-Brunswick a déclaré plus de 1 400 cas de coqueluche, ce qui représente près 

d'un tiers des cas signalés au Canada
10

, avec une incidence qui dépassait les taux déclarés de l'État de 

Washington, du Wisconsin et du Minnesota. Comparativement à ce qui s'est passé en Saskatchewan, les cas au 

Nouveau-Brunswick étaient surtout axés sur les enfants d'âge scolaire. Très peu d'hospitalisations et aucun 

décès chez les enfants n'ont eu lieu. Même si une analyse complète de l'éclosion du Nouveau-Brunswick n'a pas 

encore été présentée, une diminution de la durée de protection après l'administration de la dose vaccinale 

anticoquelucheuse préscolaire (mais pas la dose de vaccin dCaT chez les adolescents), comme il a été signalé 

aux États-Unis, a pu être un facteur. En Colombie-Britannique, les régies régionales de la santé de Fraser et de 

Coastal (région de Vancouver) ont aussi reçu un nombre croissant de déclarations de la coqueluche. Aucune 

augmentation n'a été signalée dans les autres endroits de la province. La cause de la résurgence localisée de la 

coqueluche en Colombie-Britannique n'est pas claire. Une évaluation plus poussée des taux de refus de 

vaccination dans la région de Vancouver en comparaison avec d'autres endroits de la province pourrait être 

révélatrice. En Ontario, une éclosion localisée dans la partie sud-ouest de la province est nettement associée à 

une collectivité qui refuse la vaccination des enfants
11

. 

Comme il a été observé ailleurs dans le monde, l'épidémiologie de la coqueluche au Canada semble être le 

résultat d'une combinaison de facteurs, notamment les cycles naturels de deux à cinq ans, l'omission de se faire 

vacciner et l'échec vaccinal (tant l'échec primaire lié à une efficacité du vaccin plus faible après la vaccination que 

l'échec secondaire attribuable à un affaiblissement de l'immunité). Quelles sont les répercussions pour le 

Canada? Même si jusqu'ici, il n'y a pas de preuve définitive que les modifications de l'organisme entraînent une 

résurgence de la maladie, il est important de continuer la surveillance à ce chapitre au Canada et dans le monde. 

L'éloignement par rapport à un diagnostic basé sur la culture en faveur d'un diagnostic basé sur la réaction de 

polymérisation en chaîne indique que la surveillance des modifications dans l'organisme sera plus difficile. Pour 

que la surveillance des souches se poursuive, les laboratoires de diagnostic doivent collaborer afin de prélever 

une proportion d'écouvillons nasopharyngiens soumis dans le cadre du diagnostic de la coqueluche ou doivent 
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conserver des sécrétions résiduelles pour un isolement ultérieur des organismes aux fins de surveillance 

microbiologique. La surveillance continue des cohortes canadiennes qui ont reçu toutes leurs doses de vaccin 

acellulaire est aussi importante pour explorer davantage la durée de protection découlant du vaccin 

anticoquelucheux acellulaire. Des données plus précises sont requises sur la couverture vaccinale à l'échelle 

locale et provinciale afin de cerner les poches de sous-vaccination. Il est essentiel de mettre au point de 

nouveaux vaccins qui sont plus efficaces avec une durée de protection plus longue. Les nouvelles technologies, 

telles que les vaccins anticoquelucheux vivants atténués
20

 et les vaccins avec de nouveaux adjuvants qui dirigent 

le système immunitaire vers une réponse du type Th1
21

, peuvent apporter la solution, mais on est loin d'être là. 

Jusqu'à ce que de meilleurs vaccins soient disponibles, il faudra faire un usage optimal des vaccins actuels. Une 

couverture vaccinale élevée et à temps est encore la meilleure méthode de lutte contre la coqueluche au Canada. 
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