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40 jours pour surveiller la coqueluche en 
Nouvelle-Écosse en 2015
J Born1,2*, A Coombs1,4, V Ryan2, M LaFreniere2,3, L Earle2, S Fleming2, A Fitzgerald2, F Atherton2

Résumé
Contexte : La coqueluche peut causer une grave infection bactérienne des voies respiratoires, 
particulièrement chez les nourrissons. Entre le 1er janvier et le 31 décembre 2015, il y a eu une 
augmentation du nombre de cas de coqueluche déclarés en Nouvelle-Écosse. Les pratiques de 
surveillance liées à la coqueluche en Nouvelle-Écosse ont été exigeantes puisque les données 
sur la couverture vaccinale n’étaient pas disponibles et les renseignements sur les taux n’étaient 
ni opportuns ni précis en ce qui touche la géographie. Les responsables de la santé publique 
de la Nouvelle-Écosse ont décidé d’adopter une nouvelle technique de surveillance pour 
éclairer les mesures de santé publique dans l’ensemble de la province. 

Objectif : Évaluer l’utilisation d’un taux d’incidence mobile sur 40 jours afin de surveiller 
l’activité de la coqueluche en Nouvelle-Écosse. 

Intervention : Un taux d’incidence mobile sur 40 jours a été calculé pour la coqueluche selon 
les groupes d’âge et les différentes échelles géographiques. Les autorités sanitaires publiques 
ont continué d’anticiper de nouveaux cas de coqueluche si les contacts de cas connus se 
faisaient toujours pendant la période d’incubation (intervalle de six à 20 jours). On a choisi la 
période d’incubation de 40 jours afin de refléter la limite supérieure de la période d’incubation. 
Les taux ont été calculés à partir des projections de population de Statistique Canada 
pour 2014, puis comparés aux nombres de cas traditionnels et aux incidences cumulatives. Des 
décideurs de la santé publique ont évalué l’utilité des statistiques.

Résultats : On a noté une activité accrue de la coqueluche dans l’ensemble de la 
Nouvelle-Écosse, notamment dans la région Sud-Ouest. L’utilisation d’un taux d’incidence 
mobile sur 40 jours comme outil de surveillance a engendré des descriptions plus opportunes 
et précises sur le plan géographique des tendances actuelles de l’activité de la coqueluche et a 
contribué à la détermination de mesures de santé publique appropriées. Les responsables de la 
santé ont apprécié les renseignements provenant du taux d’incidence mobile puisqu’ils leur ont 
permis de gérer les activités en fonction d’estimations hebdomadaires à différentes échelles 
géographiques. 

Conclusion : Le taux d’incidence mobile s’est avéré un outil utile pour surveiller une 
augmentation clinique des cas de coqueluche en Nouvelle-Écosse et orienter les mesures de 
santé publique connexes. Le taux d’incidence mobile fourni a généré des renseignements 
précis sur le plan géographique et opportuns qui ont été utiles pour estimer les nouveaux cas 
en l’absence d’information fiable sur la couverture vaccinale. Cette méthode pourrait compléter 
la surveillance épidémiologique traditionnelle des maladies transmissibles, en particulier celles 
qui se caractérisent par de longues périodes d’incubation et de faibles nombres de cas.
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Introduction
La coqueluche (toux coquelucheuse) est une infection 
respiratoire très contagieuse causée par la bactérie 
Bordetella pertussis. Elle est endémique dans la population 
humaine et difficile à maîtriser, partiellement en raison d’une 

longue période de transmissibilité (de six à 20 jours) (1-3), de 
la sous-immunisation de la population et du déclin évident 
de l’immunité conférée par le vaccin. La maladie peut être 
particulièrement grave chez les enfants de moins de 12 mois (1), 
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les complications comprenant la pneumonie, les convulsions, 
l’encéphalopathie, les hernies et la mort (4). Des formes 
bénignes de la maladie peuvent se manifester chez les adultes 
et les adolescents, qui sont moins susceptibles de recevoir un 
diagnostic et de se faire traiter (5,6). Les données indiquent 
que les enfants accusent un retard dans la vaccination (7,8) 
et que l’immunité après la vaccination peut décliner au fil du 
temps (9,10), ce qui donne lieu à une population vulnérable qui 
contribue à un réservoir continu de coqueluche chez les humains 
(11,12). 

L’activité de la coqueluche peut être de nature cyclique (13-15). 
Entre le 1er janvier et le 31 décembre 2015, la Nouvelle-Écosse 
a connu une augmentation du nombre de cas de coqueluche. 
Cette situation a créé la nécessité de surveiller de plus près 
et d’analyser l’activité de la coqueluche dans la province. 
La structure du système de santé de la Nouvelle-Écosse 
comprend deux autorités sanitaires : l’autorité sanitaire de 
la Nouvelle-Écosse (ASNE) (subdivisée en quatre zones de 
gestion locales) et l’autorité sanitaire Izaak Walton Killam 
(IWK). Conformément aux recommandations du Canada et de 
l’Organisation mondiale de la Santé en matière de surveillance 
de la coqueluche (16,17), les données sur les maladies à 
déclaration obligatoire sont déclarées mensuellement à l’échelle 
des zones et des provinces et sur une base annuelle à l’échelle 
provinciale. 

Au cours de l’éclosion de coqueluche de 2015, les rapports de 
surveillance mensuels et annuels n’ont pas pleinement répondu 
aux besoins en information des autorités locales en matière de 
santé publique afin de réagir au nombre de cas de coqueluche 
à la hausse. Comme la Nouvelle-Écosse est une petite province 
(population totale de moins d’un million), les rapports fréquents 
sur l’activité de la coqueluche (p. ex. hebdomadaires) et 
par zone de santé (ou géographies inférieures) posent des 
difficultés en raison des faibles nombres de cas. Les résultats 
sont statistiquement moins fiables lorsque les activités de la 
maladie sont rares (18), et la déclaration de faibles nombres peut 
menacer la confidentialité, en particulier dans les populations 
plus petites (19,20). 

D’autres options ont été envisagées afin d’atténuer les défis 
que présentent les petits nombres. L’incidence cumulative 
à ce jour a été jugée problématique puisqu’elle ne reflétait 
pas avec exactitude l’activité actuelle de la maladie. Comme 
l’incidence cumulative a été calculée à partir d’un dénominateur 
statique, la ligne de tendance a simplement augmenté toutes 
les semaines, de sorte qu’elle n’a pas révélé d’augmentations 
ou de diminutions d’une semaine à l’autre. Le taux d’attaque a 
également été pris en compte, mais les données insuffisantes 
sur la couverture vaccinale ont compliqué la quantification des 
populations réceptives. 

Les autorités en matière de santé publique ont décidé d’essayer 
un taux d’incidence mobile sur 40 jours. Le choix s’est arrêté 
sur l’intervalle de 40 jours afin de refléter de façon prudente 
deux fois la limite supérieure de la période d’incubation de 
six à 20 jours. On a recouru aux estimations mobiles dans les 
situations d’éclosion (21), souvent sous la forme d’une moyenne 
mobile de cinq ans arbitraire afin de définir l’activité normale 
ou d’établir des bases de référence à des fins comparatives. 
Pour autant que les auteurs le sachent, il s’agit de la 

première utilisation documentée d’un taux d’incidence mobile 
élaboré afin de rendre compte des caractéristiques propres à la 
maladie (c.-à-d. la période d’incubation) et de prévoir l’activité 
de la maladie. 

L’objectif de cet article est de décrire la première utilisation d’un 
taux d’incidence mobile sur 40 jours afin de surveiller l’activité 
de la coqueluche et d’évaluer si cette méthode a aidé à orienter 
les mesures de santé publique. Cette méthode a complété la 
surveillance de routine durant une augmentation de l’activité 
de la coqueluche en Nouvelle-Écosse entre le 1er janvier et le 
31 décembre 2015. 

Intervention

Sources des données

Cas confirmés de coqueluche déclarés selon leur date 
d’épisode

L’application pour la surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire (ASMDO) a été utilisée pour la surveillance 
continue des cas de coqueluche en Nouvelle-Écosse qui 
correspondaient aux définitions de cas à l’échelle provinciale 
(confirmés, probables et soupçonnés) (22). Des renseignements 
géographiques (dont l’âge et la région géographique de 
résidence) ont également été extraits de l’ASMDO à l’aide de 
COGNOS, une trousse de logiciels commerciaux d’extraction, 
d’analyse et de production de rapports. Cette information a 
servi à calculer le nombre de cas de coqueluche confirmés selon 
leur date d’épisode déclarée par mois et région géographique. 
La date d’épisode faisait le plus souvent référence à la date 
d’apparition des symptômes. La date du diagnostic clinique 
a été utilisée dans les cas où la date d’apparition n’était pas 
disponible et la date de prélèvement des échantillons, dans les 
cas où ni la date d’apparition ni la date du diagnostic clinique 
n’étaient disponibles. La date d’obtention du résultat des tests 
en laboratoire a été utilisée seulement lorsqu’aucune autre date 
n’était disponible (23). 

Analyse des données

Statistiques traditionnelles

Les cas déclarés entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2015 
ont été extraits mensuellement de l’ASMDO à l’aide de 
COGNOS. Les statistiques traditionnelles, dont les nombres 
mensuels et le taux par tranche de 100 000, ont été calculées 
mensuellement pour la province dans son ensemble et par zone. 

Incidence mobile

Les cas rétrospectifs de 2015 et des 40 derniers jours de 2014 
ont servi à calculer les taux d’incidence mobile sur 40 jours pour 
toute l’année 2015 (selon la date d’épisode). Les cas confirmés 
déclarés entre le 21 novembre 2014 et le 31 décembre 2015 
ont été extraits de l’ASMDO à l’aide de COGNOS et ont servi à 
calculer les taux d’incidence mobile sur 40 jours pour 2015.

Pour chaque jour civil de 2015, l’incidence de la coqueluche a 
été calculée pour les 40 jours précédents selon la date d’épisode 
déclarée. Le choix s’est arrêté sur le taux d’incidence sur 40 jours 
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parce qu’il représentait deux fois la limite extérieure du nombre 
de jours pour l’incubation typique de la coqueluche (intervalle 
de six à 20 jours) (1,3). Sur la base d’une période d’incubation 
maximale moyenne de 20 jours, on a décrété qu’un cas et tous 
les contacts pertinents étaient non infectieux 40 jours après la 
date d’épisode du cas.

On a défini l’incidence mobile (MI) comme la somme des cas (A) 
au cours des n jours précédents divisée par la personne-temps 
(PT) (équation mathématique disponible sur demande). 

On a supposé que les populations étaient statiques et 
toutes à risque. Ainsi, chaque personne dans les populations 
respectives a compté pour une unité de temps dans le 
dénominateur. L’incidence mobile a été calculée pour chaque 
jour civil (t) en additionnant le nombre de cas de coqueluche 
(A) au cours des 40 jours précédents sur la personne-temps. 
Les taux ont été calculés dans Stata (24) avec les données 
démographiques de 2014 de Statistique Canada (25). Les taux 
pour 100 000 habitants ont été calculés à différents niveaux 
géographiques, y compris quatre zones de gestion de la santé 
provinciales et la région géographique du Sud-Ouest – une 
sous-section de la zone Ouest qui inquiétait les autorités 
sanitaires locales. 

Évaluation de l’utilité des méthodes traditionnelles et du taux 
d’incidence mobile sur 40 jours

Les méthodes de l’incidence mobile découlent d’un processus 
itératif. Pour compléter les rapports mensuels et annuels, 
l’équipe d’évaluation et surveillance de la santé de la population 
a d’abord créé un rapport hebdomadaire qui comprenait les 
nombres de cas de coqueluche par zone et groupe d’âge. Ces 
données ont été diffusées au personnel de santé publique, aux 
médecins hygiénistes, aux épidémiologiques et aux gestionnaires 
des maladies transmissibles au ministère de la Santé et du 
Mieux-être provincial et aux niveaux locaux (ASNE) du système 
de santé publique. Le taux d’incidence mobile a été mis au 
point comme statistique additionnelle d’après la rétroaction 
reçue des intervenants en santé publique. Tout au long de 2015, 
l’équipe d’évaluation et surveillance de la santé de la population 
a recueilli la rétroaction des intervenants en ce qui concerne 
l’utilité de renseignements hebdomadaires, mais a aussi résumé 
l’utilité du taux d’incidence mobile afin d’orienter les mesures de 
santé publique.

Résultats

Activité de la coqueluche 
Cent-trente-six (136) cas de coqueluche ont été déclarés en 
Nouvelle-Écosse entre le 1er janvier et le 31 décembre 2015. 
De ceux-ci, 105 (76,5 %) correspondaient à la définition de cas 
pour un cas confirmé selon une confirmation de laboratoire ou 
un lien épidémiologique avec un cas confirmé en laboratoire, 10 
(7,4 %) étaient des cas probables et 21 (15,4 %) étaient des cas 
soupçonnés. L’âge des cas variait de 0 à 62 ans, et l’âge moyen 
était de 15,6 ans. La plus grande proportion de cas ont été 
déclarés chez des personnes âgées de 20 ans et plus, alors que 
le taux d’incidence cumulative le plus élevé a été observé chez 
les moins de cinq ans (tableau 1). En date du 31 décembre 2015, 

le taux d’incidence cumulative provincial était de 11,2 % pour 
100 000 habitants (tableau 1). 

Des cas ont été déclarés dans l’ensemble des quatre zones de 
gestion de la santé provinciales : 9,5 % (Nord), 10,5 % (Est), 
30,5 % (Centre) et 49,5 % (Ouest). La plus forte incidence 
cumulative (26,4 pour 100 000) dans la province a été déclarée 
dans la zone Ouest, avec 43,8 % des cas provinciaux dans le 
Sud-Ouest. À la fin de 2015, le taux d’incidence annuel de la 
coqueluche dans le Sud-Ouest se chiffrait à 81,6 pour 100 000 
habitants. 

Comparaison des différents outils de 
surveillance 
Les méthodes traditionnelles ont fait l’objet de déclarations 
mensuelles. Elles ont démontré que le nombre de cas avait 
d’abord atteint un pic en mai 2015, puis commencé à décliner 
après septembre 2015. Un maximum de 20 cas confirmés ont été 
déclarés tous les mois (figure 1), la moyenne étant de 2,0 cas par 
semaine pour l’année 2015 (intervalle de 0 à 7 cas). Au niveau 
des zones, il y a eu une augmentation de 0,2, de 1,0, de 0,2 et 
0,6 cas par semaine dans les zones de l’Est, de l’Ouest, du Nord 
et du Centre, respectivement. La rétroaction des intervenants en 
santé publique a mis en relief les difficultés liées à la stratification 
et à la contextualisation des faibles nombres de cas. Ils ont 
en outre rapporté une difficulté à déterminer les tendances 
temporelles par zone ou région géographique plus petite sur 
la base des nombres uniquement. D’après la rétroaction, des 
graphiques du taux d’incidence mobile hebdomadaire sur 
40 jours ont été créés pour différentes échelles géographiques 
(province, zones, région) et groupes d’âge.

À la suite de la mise en œuvre du taux d’incidence mobile sur 
40 jours dans les rapports hebdomadaires, les intervenants  
ont rapporté que le nouveau format était utile, car il était 
beaucoup plus à jour que les rapports mensuels. La statistique  
de l’incidence mobile sur 40 jours a fourni une représentation 
claire et contextuelle de l’activité de la maladie dans chaque 
zone, comparativement aux nombres de cas hebdomadaires.  

Tableau 1 : Nombre de cas et incidence cumulative 
des cas de coqueluche confirmés pour les zones 
de gestion de la santé et le Sud-Ouest, déclarés 
en Nouvelle-Écosse entre le 1er janvier et le 
31 décembre 2015

Groupe 
d’âge (ans)

Sud-
Ouest1

Zone de gestion de la santé
Population IC2

Est Ouest Nord Centre Total

0 à 4 9 4 12 1 13 30 39 271 76,4

5 à 9 8 3 11 1 5 20 43 825 45,6

10 à 14 6 0 6 4 5 15 45 850 32,7

15 à 19 7 1 7 1 0 9 54 060 16,6

Plus de 20 16 3 16 3 9 31 755 819 4,1

Total 46 11 52 10 32 105 s.o. s.o.

Population 56 352 165 727 196 648 154 834 421 616 s.o. 938 825 s.o.

IC2 81,6 6,6 26,4 6,5 % 7,6 s.o. s.o. 11,2

Abréviations : s.o., sans objet; IC, incidence cumulative 

1 Comtés de Shelburne, de Yarmouth et de Digby 
2 Pour 100 000 habitants
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Cette statistique a été utile pour ce qui est d’explorer les 
tendances temporelles dans les régions zonales et sous-zonales 
en Nouvelle-Écosse que les données sur les nombres ne 
permettent pas d’explorer. Par exemple, au fil du temps, les cas 
de la zone Ouest (figure 2) ont produit une tendance bimodale 
caractérisée par des pics de l’incidence mobile en juillet et de 
nouveau en octobre 2015. Les cas de la zone Est ont suivi une 
vague unique, qui a culminé en octobre, alors que les cas de 
la zone Nord ont connu une augmentation plus tôt et un pic 
en août. L’utilité des comptes hebdomadaires était également 
limitée puisqu’ils ne pouvaient tenir compte de la variabilité de 
la taille des populations entre les zones ou les groupes d’âge. 
Les comptes de cas de coqueluche hebdomadaires dans la zone 
du Centre étaient relativement élevés comparativement aux 
autres zones, probablement en raison de la grande population. 
Toutefois, la statistique de l’incidence mobile a permis de 
contextualiser l’activité de la coqueluche et l’analyse 

résultante a démontré que l’activité dans la zone du Centre était 
généralement plus faible et plus sporadique, mais sans présenter 
les grands pics observés dans les autres zones. 

En date du 1er juillet 2015, le taux d’incidence cumulative pour 
la coqueluche était de 4,2 pour 100 000 habitants; de 10,2 pour 
100 000 dans la zone Ouest et de 31,9 pour 100 000 dans la 
zone Sud-Ouest. Les intervenants ont demandé une statistique 
plus représentative du niveau d’activité actuel, étant donné 
que les nombres de cas hebdomadaires ou les taux d’incidence 
cumulative annuels n’étaient pas utiles pour orienter la mise 
en œuvre des interventions à diverses échelles géographiques. 
Les nombres de cas étaient trop faibles pour permettre des 
comparaisons significatives comme ils n’étaient pas ajustés 
pour tenir compte de la taille de la population, tandis que 
l’incidence cumulative annuelle exagérait l’activité actuelle de 
la maladie puisque les cas non contagieux n’étaient pas exclus 
des estimations. À titre comparatif, au 1er juillet, l’incidence 
mobile sur 40 jours était de 0,5 pour 100 000 habitants en 
Nouvelle-Écosse, de 8,1 pour 100 000 dans la zone Ouest et de 
24,8 pour 100 000 dans la zone Sud-Ouest (figure 3). L’incidence 
mobile sur 40 jours a mis en lumière la nécessité d’interventions 
dans la zone du Sud-Ouest, comme le recommande le médecin 
hygiéniste local. De même, les estimations de l’incidence 
mobile n’appuyaient pas la mise en œuvre des mesures de santé 
publique à l’échelle des zones ou de la province.

L’analyse a joué un rôle important dans l’orientation des 
mesures de santé publique appropriées à différentes échelles 
géographiques. La figure 3 présente une comparaison des taux 
d’incidence mobile entre trois échelles géographiques. L’activité 
était légèrement élevée dans l’ensemble de la province, et 
c’est la partie Sud-Ouest de la zone Ouest qui a enregistré les 
taux les plus élevés. On a demandé aux fournisseurs locaux de 
la partie Sud-Ouest de se concentrer sur l’immunisation des 
enfants afin de faire écho aux lignes directrices provinciales, 
en particulier pour les enfants âgés de 0 à 4 ans, et d’offrir des 
vaccins à toutes les femmes enceintes (plus de 26 semaines 

Figure 1 : Nombre de cas mensuels de coqueluche 
confirmés par zone de gestion de la santé déclarés 
par la Nouvelle-Écosse entre le 1er janvier et le 
31 décembre 2015

Figure 2 : Incidence mobile sur 40 jours calculée pour 
100 000 habitants des cas de coqueluche confirmés par 
zone de gestion de la santé en Nouvelle-Écosse, 2015

Figure 3 : Incidence mobile sur 40 jours pour 
100 000 habitants de cas de coqueluche confirmés 
déclarés en Nouvelle-Écosse, dans la zone Ouest et la 
partie Sud-Ouest, 2015 
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de grossesse), quel que soit leur état vaccinal. La dernière 
recommandation différait de la recommandation provinciale 
selon laquelle seules les femmes enceintes de 26 semaines 
et plus qui n’avaient pas reçu une dose de vaccin contre la 
coqueluche à l’âge adulte devraient être vaccinées, mais était 
conforme aux recommandations du Comité consultatif national 
de l’immunisation pour la coqueluche selon l’épidémiologie 
locale qui a démontré une activité accrue (26).

Expérience d’intervention
Au cours de la période d’incidence accrue de la coqueluche 
en Nouvelle-Écosse, la question à savoir s’il était nécessaire 
d’intensifier les interventions de contrôle dans la totalité ou une 
partie de la province a fait l’objet d’un vaste débat. L’incidence 
mobile sur 40 jours a donné une meilleure idée du moment 
auquel a eu lieu le pic d’incidence de la coqueluche et a donc 
éclairé la décision des autorités sanitaires publiques provinciales, 
c’est-à-dire que l’institution de mesures de contrôles 
additionnelles dans la région géographique où l’activité 
est la plus forte n’était pas requise à l’échelle provinciale. 
Les intervenants ont dit apprécier les renseignements 
supplémentaires fournis par le taux d’incidence mobile sur 
40 jours. 

Discussion 
Pendant l’augmentation du nombre de cas de coqueluche 
déclarés en 2015, l’utilisation de l’incidence mobile sur 
40 jours s’est avérée un moyen utile de visualiser les données 
de surveillance afin d’illustrer les tendances régionales et 
temporelles en Nouvelle-Écosse. Il s’est ensuivi un programme 
de vaccination d’urgence dans une partie d’une zone de gestion 
de la santé en réponse à l’activité de la maladie.

Le nombre accru de cas de coqueluche en Nouvelle-Écosse tout 
au long de 2015 était inquiétant comme il dépassait de loin les 
nombres et les taux observés en moyenne et lors du pic cyclique 
précédent de 2012 (27). Le taux d’incidence mobile sur 40 jours 
a permis de bien décrire l’activité accrue. 

L’utilisation d’estimations mobiles n’est pas une nouvelle 
technique; les moyennes mobiles sont employées dans d’autres 
formes de surveillance, telles que la détermination de seuils 
d’alerte dans la surveillance syndromique (28-30). Bien que les 
moyennes mobiles aient servi à établir des seuils dans le cadre 
d’autres recherches, cette utilisation n’était pas le but de l’étude. 
Un autre avantage de l’approche de l’incidence mobile est son 
potentiel de définir et de surveiller les seuils d’occurrence de la 
maladie. 

On a associé deux forces principales à l’utilisation de l’incidence 
mobile sur 40 jours durant cet événement de santé publique. 
D’abord, la moyenne mobile sur 40 jours a fourni un outil 
visuel opportun permettant de comparer les statistiques entre 
différentes sous-populations, à l’aide de renseignements plus 
récents que ceux fournis dans les rapports mensuels sur les 
maladies à déclaration obligatoire. Ces comparaisons n’étaient 
pas possibles au moyen d’une courbe épidémiologique standard 
des nombres de cas. Par exemple, pour cet événement, la 
tendance à la hausse dans la zone Ouest ne ressortait pas aussi 

clairement du compte mensuel traditionnel, mais était plus 
évidente dans le tracé de la moyenne mobile sur 40 jours.

Ensuite, le recours à une moyenne mobile sur 40 jours a 
contribué à éviter certaines des complications associées à 
la déclaration des faibles nombres de cas et à démêler les 
questions derrière le taux cumulatif en hausse constante. La 
déclaration des nombres faibles est également à même de 
menacer la confidentialité des gens (19,20), et les nombres 
faibles sont également plus affectés par le hasard. Il est possible 
de remédier à cette instabilité en fusionnant les catégories de 
façon à augmenter le nombre (31) ou, comme dans cet article, 
en augmentant l’intervalle de temps. La Nouvelle-Écosse est une 
petite province comptant une population de moins d’un million 
de résidents. Lorsque les taux de coqueluche sont élevés, le 
nombre réel de cas demeure une petite quantité, en particulier 
lorsqu’il est stratifié par zone. 

Limites
Le taux d’incidence mobile sur 40 jours comporte plusieurs 
limites. Bien que cette analyse ait fourni des renseignements 
sur l’incidence propres à la maladie aux décideurs de la santé 
publique, il s’agit d’une méthode qui n’est pas traditionnellement 
utilisée; ses résultats ne sont donc pas comparables aux taux 
de coqueluche dans d’autres provinces et territoires. Il existe 
peu de discussions publiées sur des incidents où l’on a mis en 
œuvre ou abandonné des interventions en santé publique sur la 
base de ce type d’analyse. Au Nouveau-Brunswick, la fin d’une 
éclosion de coqueluche a été déclarée lorsque l’activité est 
revenue dans les limites de deux écarts-types d’une moyenne 
mobile lissée sur cinq ans pour au moins deux semaines (28). 
Cependant, il s’agit là d’un délai beaucoup plus long que celui 
utilisé dans l’analyse. L’utilisation de périodes de transmissibilité 
pour définir des intervalles de temps pourrait donner une 
indication de la transmission communautaire actuelle, sans 
toutefois considérer le facteur additionnel de la nature cyclique 
connue de la maladie, dont les pics peuvent durer plusieurs mois 
et réapparaître sur une période de trois à cinq ans. Un délai 
plus long peut être nécessaire afin de définir les seuils optimaux 
pour la mise en œuvre ou l’abandon d’interventions de contrôle 
communautaires. En outre, comme le nombre de cas est très 
faible, la visualisation des données pourrait en être faussée. 
Par exemple, la caractéristique bimodale observée dans cette 
analyse pourrait être un bruit aléatoire, un artéfact du processus 
de la moyenne mobile. Par conséquent, il faut interpréter les 
graphiques avec prudence lorsqu’ils reflètent de faibles nombres.

L’utilisation de la date d’épisode constitue une autre faiblesse de 
cette analyse. En Nouvelle-Écosse, la date d’épisode correspond 
à la date d’apparition des symptômes. La définition de la date 
d’épisode peut varier selon les administrations et représenter 
la date de déclaration, la date de confirmation en laboratoire 
ou la date d’apparition des symptômes. À ce titre, l’utilité de la 
comparaison de l’incidence mobile d’une administration à l’autre 
peut être limitée. 

L’intervalle de temps de 40 jours pourrait ne pas être l’intervalle 
le plus approprié ou le plus précis pour représenter le potentiel 
infectieux de la coqueluche en Nouvelle-Écosse. Les données 
indiquent que la plus longue période d’incubation pourrait 
être de 42 jours (2); un tel délai pourrait donc constituer une 
représentation plus complète de la transmissibilité potentielle. 
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Sinon, l’utilisation de la période d’incubation moyenne de 
10 jours pourrait également renseigner sur la propagation 
probable de la maladie. Des recherches et des analyses 
supplémentaires sont nécessaires afin de valider l’intervalle 
de temps optimal pour la déclaration de l’incidence mobile. 
La transmissibilité de la coqueluche dépend du stade de la 
maladie et de si un patient est traité. Les cas sont les plus 
contagieux au stade catarrhal et au début du stade paroxystique 
(les deux premières semaines), après quoi la transmissibilité 
décroît graduellement au cours des trois semaines suivantes 
(1,2). De plus, les cas ne sont plus contagieux au bout de 
cinq jours de traitement avec des antibiotiques. Durant cet 
événement de santé publique, plusieurs cas dans des familles 
ont été diagnostiqués rétrospectivement. Ces cas rétrospectifs 
n’ont probablement pas bénéficié du traitement et ont donc 
probablement été transmissibles pendant des intervalles de plus 
longue durée. La période de transmissibilité a été présumée la 
même pour tous les cas compris dans les calculs de l’incidence 
mobile sur 40 jours. Les cas qui ont reçu un traitement comme 
ceux qui ont continué de répandre la maladie ont été inclus. 
Qui plus est, les retards dans la déclaration des cas restreignent 
l’efficacité en temps réel de cette méthode. 

Malgré les limites de la méthodologie, l’incidence mobile peut 
être utilisée en combinaison avec des méthodes de surveillance 
des maladies transmissibles traditionnelles, surtout dans les 
cas qui concernent de rares événements de santé publique, 
dont les périodes d’incubation sont longues. Ces méthodes 
ont le potentiel d’être employées dans des situations similaires 
puisqu’elles complètent les méthodes épidémiologiques 
traditionnelles pour la surveillance des maladies à déclaration 
obligatoire. Dorénavant, l’incidence mobile pourrait servir à 
définir et à surveiller les seuils d’occurrence de la maladie. 
Il s’agit d’un domaine que les autorités en matière de santé 
publique devront considérer à mesure qu’elles poursuivent leurs 
efforts pour améliorer la surveillance des maladies transmissibles. 
Par conséquent, il faut interpréter les graphiques avec prudence 
lorsqu’ils reflètent de faibles nombres.

Conclusion
Les taux d’incidence mobile sur 40 jours ont fourni un moyen 
utile de décrire et de comparer les tendances de la coqueluche 
en Nouvelle-Écosse pour des échelles géographiques et des 
groupes d’âge différents. Le taux d’incidence mobile sur 40 jours 
s’est révélé un outil supplémentaire utile pour étudier l’activité 
de la coqueluche et éclairer les décisions des épidémiologistes, 
des médecins hygiénistes et des gestionnaires des maladies 
transmissibles locaux en matière de santé publique. En outre, ces 
résultats ont contribué à orienter les mesures de santé publique, 
en particulier dans les régions de forte activité de la coqueluche. 
Les méthodes présentées dans le présent document pourraient 
être adaptées afin d’étudier et de gérer d’autres maladies 
transmissibles.
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