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• Liens d’intérêt potentiels déclarés : aucun

• Déclaration Publique d’Intérêts (DPI) consultable sur : 
https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home

• Membre de la Commission Technique des Vaccinations (HAS)

https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home


Quelle stratégie de prévention de la coqueluche ?

• Maladie respiratoire très contagieuse (R0 = 15)

• Touche tous les âges de la vie, gravité extrême chez le jeune 

nourrisson

• Maladie immunisante, mais durée de protection limitée (5 -10 ans)

• Maladie infectieuse bactérienne, non invasive, toxinique

• Vaccins d’efficacité variable : protection individuelle, mais 

limitée en durée (5 ans)

• Impact sur la transmission variable et limité en durée

Elimination illusoire : objectifs et cible de la prévention ?
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Historique de la vaccination coquelucheuse dans le monde

• Initiée aux USA (1940), vaccin à germes entiers efficaces

• Extension secondaire aux pays développés (France 1959/1966)

• Années 70 : vaccins à germes entiers mis en cause

– Tolérance (mort subite nourrisson, complications neurologiques)

– Efficacité et difficultés de fabrication industrielle

• Vaccins acellulaires remplacent les vaccins entiers (France 

1998 à 2006)

• Développement des multi-combinaisons vaccinales, tétra -> 

hexavalente (effet d’interférence immune)



Historique de la vaccination coquelucheuse dans le monde

• Résurgence de la coqueluche 

Modifications des stratégies = rappels et cocooning

Phénomène identique 

observé en France années 

1990

Universel : années 2000)

Explications multiples :

immunité vaccinale de 

courte durée ++
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Évolution des stratégies vaccinales coqueluche en France

• 1959 : début de la vaccination en France, Vaxicoq monovalent entier

• 1966 : combinaison tétravalente à germes entier : Tetracoq (schéma 3,4,5, 16-18 mois)

• 1986 : avancement première dose à 2 mois (schéma 2,3,4, 16-18 mois)

• 1998 : rappel de l’adolescent à 11-13 ans ; 

• 1999 : renforcement de la CV au rappel

• 1998-2006 : passage progressif des vaccins à germes entiers aux vaccins acellulaires 

chez le nourrisson

• 2004 : cocooning 1 : vaccination de rappel ciblée
• adultes en contact professionnel 

• adultes susceptibles de devenir parents 

• à l’occasion d’une grossesse : membres du foyer 

• 2008 : cocooning 2 : rattrapage à 26 ans chez l’adulte

• 2013 : simplification du calendrier : universel dTcaP à 25 ans

• 2013 : réduction de la primovaccination à 2 doses (2,4,11 mois)



Limites de ces stratégies
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• Définition de la cible du rappel : qui contamine le jeune nourrisson ?
• Initialement les parents, notamment la maman
• Puis la fratrie (impact de la CV et des vaccins)
• Et le reste de l’entourage : grands-parents, nounou, baby-sitteuse, amis…

• Couverture vaccinale :
• Difficile à obtenir dans une cible aussi élargie et notamment adulte

• Nombre et fréquence de rappels ?
• Tous les 5 ans ?

• Efficacité finale réduite sur le terrain 
• Maximum 50%

• Rapport coût-efficacité élevé*
– NTT : 1 décès = 1 million ; 1 séjour en USI = 100.000 ; 1 hospitalisation = 10.000

*Skowronski et al. CID 2011
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Intérêt de la vaccination per-partum ?



Le concept de vaccination per-partum

• Protéger la future maman et donc protéger indirectement le nouveau-

né (cocooning).

• Mais surtout protéger directement la vraie cible : le nouveau-né et le 

jeune nourrisson par les anticorps maternels transmis.

• Et contre n’importe quel contaminateur, même la fratrie, la baby-

sitteuse, les grand-parents…

• En attendant la protection vaccinale directe qui doit demeurer précoce 

(2 mois)…

• Cible réduite
11



Le concept de vaccination de la femme enceinte et de 
la protection du nouveau-né est ancien

1879 : Vaccin variole

1938 : Vaccin coquelucheux 

entier

1961 : Vaccin tétanos et 

prévention du tétanos néonatal

2012 : Vaccin grippe (France)

12Ropert  MH. Lancet 2007 



Les IgG maternelles sont 

activement transférée à travers 

le placenta via les récepteurs 

(FcRn) des cellules 

syncyciotrophoblastes dans les 

villosités choriales.

Transfert placentaire des anticorps

C Olivier, DIU Vaccinologie, Paris 2023



Transfert placentaire des anticorps

• Transport actif [1] = IgG ; augmente pendant la gestation

– Les concentrations d’IgG fœtales sont très basses en début de grossesse 

et dépassent les concentrations maternelles après la 35ème semaine [2] ;

– Le transfert des IgG commence à la 16ème semaine mais la majeure partie 

du transfert est effectuée pendant les 4 dernières semaines d’une 

grossesse conduite au terme ;

– Les IgG1 sont activement transportées avec un ratio fœtus/mère de 1.8:1 ; 

– Les IgG 2 à 4 ont des taux au cordon comparables aux taux maternels [3-

5]. 

• Pas de transfert des IgA, IgM et IgE.

1. Kohler Peet al. Nature 1966 ; 210 : 1070-1. ; 2. Palfi M, Selbing A. Am J Reprod Immunol 1998 ; 39 : 24–6. ; 3. Saji
F, et al. Rev Reprod 1999 ; 4 : 81–9. ; 4. Malek A, et al. Am J Reprod Immunol 1994 ; 32 :8–14. ; 5. Simister NE. 
Vaccine 2003 ; 21 : 3365–9.



Meilleur transfert d’anticorps lorsque la vaccination a été

effectuée plus tôt

2nd trimester

3rd trimester

- Vacciner au T2 induit des taux 

d’Ac chez l’enfant > qu’au T3

- Pas de corrélation directe entre 

le taux d’Ac de la mère et les 

taux chez l’enfant.

- Ce qui compte, c’est le pic 

pendant la période de transfert 

et la durée du transfert 

(transfert actif => AUC).

Eberhardt CID 2016



Vaccination coqueluche de la femme enceinte : 

Expérience du Royaume-Uni

• Pic épidémique en 2011 ; augmentation 

en 2012 des cas chez le jeune 

nourrisson et des décès (<3 mois).

• Septembre 2012 : programme de 

vaccination des femmes enceintes mis 

en place (temporaire) : dTcaP ; 28-33 

SA.

• Couverture vaccinale élevée rapidement 

obtenue

Amirthalingam G. et al. Lancet 16 juillet 2014



Données d’efficacité

Amirthalingam G. et al. Lancet 16 juillet 2014



Données plus récentes d’efficacité en vie réelle

– Réduction de l’incidence de la coqueluche chez < 3 mois : 

• 78% (OR = 0,22 [IC 95 %: 0,14-0,33])

– Réduction des hospitalisations pour coqueluche chez < 2 mois :

• entre 58,3 % [IC 95 %: 14,9 -79,6] et 84,3 % [IC 95 %  26,1-96,7]

– Réduction de la mortalité par coqueluche chez < 3 mois:

• 95 % [IC 95 % : 79 ; 100]

Nguyen HS. Am J Obstet Gynecol 2022;226:52-67.e10. ; Guzman-Holst A. Vaccine 2021;39:2311-8. ; Amirthalingam G, Lancet 2014;384(9953):1521-8. ;

Amirthalingam G Clin Infect Dis 2016;63:S236-S43. ; Rowe SL ;Pediatrics 2021;148:e2021051076. ; Winter K, Clin Infect Dis 2017;64(1):9-14.

Sancho Uriarte P, Heliyon 2019;5(2):e01207. ; Romanin V, Clin Infect Dis 2020;70:380-7. ; Godoy P, J Infect 2021;83(5):554-8.

Quinn HE; Pediatr Infect Dis J 2022;41(3):180-5.
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Premières données de tolérance

Donegan K, et al BMJ 2014 ; 349 : g4219.



Etude (année) RR ajusté (IC95%)

Hémorragies du post-partum

Donegan (2014)

Layton (2017)

Griffin (2018)

0,98 (IC 95% = 0,73-1,31)

1,23 (IC 95% = 1,18-1,28)

1,05 (IC 95% = 0,96-1,15)

Chorioamniotites

Kharbanda (2014)

Berenson (2016)

Layton (2017)

Griffin (2018)

1,19 (IC 95% = 1,13-1,26)

1,53 (IC 95% = 0,80-2,90)

1,11 (IC 95% = 1,07-1,15)

1,10 (IC 95% = 0,70-1,75)

Données étendues de tolérance

R Cohen : JPIPA 2019



« Vaccination of pregnant women is likely to be the 
most costeffective additional strategy for preventing

disease in infants too young to be vaccinated and 
appears to be more effective and favourable than

cocooning » 
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• RCT 118 Femmes enceintes, Pays-Bas

• dTca à 30-32 SA ou après l’accouchement (témoins)

• Enfants vaccinés à 3, 5, 11 mois, prélevés à 0, 2, 3, 6, 11, 12 mois

Barug D, et al. Lancet Inf Dis 2019 ; 19 : 392-401

Mesure d’impact / AC vaccinaux / nourrisson
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Interférence immune ou « blunting effect »

Maertens K. et al. Vaccine 2016 ; 34 : 3613–3619. 

Belgique

Schéma PV 2,3,4 mois



Même avec un schéma 2,4,6

Zimmermann P et al. EClinicalMedicine 13 (2019) 21–30



Faut-il craindre un impact de l’effet blunting ?

• Oui, notamment avec nos multi-combinaisons qui ont déjà un effet 

d’interférence sur la réponse immune en primovaccination

• Et dans une dynamique de réduction des schémas vaccinaux : 

moins immunogènes

– France 2013 : primovaccination précoce à 2 doses hexa et 

PCV13 (2 & 4 mois)

– UK : primovaccination à 1 seule dose PCV13 (immunité de 

groupe)

• Importance de la surveillance épidémiologique (alerte France 

Hib*)

* https://www.pasteur.fr/fr/sante-publique/CNR/les-cnr/meningocoques-haemophilus-influenzae/rapports-d-activite

https://www.pasteur.fr/fr/sante-publique/CNR/les-cnr/meningocoques-haemophilus-influenzae/rapports-d-activite


Conclusions

• La vaccination coqueluche per-partum apparaît aujourd’hui comme la 

meilleure stratégie pour l’objectif fixé et compte tenu des propriétés et des 

limites des vaccins actuels (multi-combinaisons acellulaires).

• Mais elle est fragile et dépendra principalement de son application en France 

(couverture vaccinale de la cible, acceptabilité)

• Nécessité de maintenir les autres stratégies dans un premier temps (rappels 

et cocooning)

• Et d’évaluer son impact

• Une réflexion permanente doit être conduite sur nos schémas vaccinaux et 

leur adaptation aux évolutions épidémiologiques



Stratégie vaccinale 2023 en France

• Vaccination précoce du nourrisson
– Primovaccination : M2 (8 semaines) -M4-M11 mois

• Prévention périnatale
– Schéma vaccinal chez la femme enceinte 

• Une dose de dTcaP à chaque grossesse dès T2 et de préférence entre 20 et 36 SA. 

• A chaque grossesse

– Stratégie du cocooning
• En l’absence de vaccination de la mère pendant la grossesse

– Recommandation professionnelles

• Rappels réguliers
– chez l’enfant  à 6 et 11-13 ans

– chez les adultes : à l’âge de 25 ans


