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INTRODUCTION 
 

 

Aux urgences, j'ai été amené à suturer des plaies à risque tétanigène. Les 

patients étaient souvent plus dérangés par l’intramusculaire (IM) que par la suture 

elle-même. 

En effet la suture était leur principale demande de soin lors de la consultation. 

Ils s'étaient globalement résignés à la subir. La vaccination, quant à elle, n'était pas 

anticipée. La réaction initiale était très souvent un refus. De nombreux patients 

m’avaient alors demandé "Est-ce vraiment nécessaire docteur ?". 

Cette question, maintes fois formulée, m'a amené à réfléchir sur le sujet. 
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I. RAPPELS 
 

A. La commande motrice 

 

La commande motrice débute dans le cortex prémoteur (aire 6 de Brodmann). 

Une boucle de maturation du mouvement s’effectue ensuite entre le cortex prémoteur 

et les noyaux gris centraux (en particulier le Thalamus). [1] [2] 

 

 

 

 

 

 

http://lyon-sud.univ-lyon1.fr/cours-en-ligne/fgsma2/cours-physiologie-mouvement-dr-massonnet-fgsma2-668104.kjsp
http://www.anatomie-humaine.com/La-Moelle-epiniere-3-Anatomie.html
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Une fois la préparation du mouvement effectuée, le signal est transmis à l’aire 

motrice (aire 4 de Brodmann ; en avant de la scissure de Rolando).  

 

Une partie du signal est envoyée au cervelet, l’autre descend le long des 

cordons moteurs, sort par la corne antérieure pour aller donner l’ordre du 

mouvement.  
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Des neurones sensitifs, issus du muscle squelettique remontent alors en 

direction du cervelet afin de comparer la commande voulue et la commande 

effectuée.  

Une autre réponse sensitive musculaire va inhiber les groupes antagonistes via 

des interneurones, et adapter la réponse des muscles agonistes. 

 

Le tétanos va agir au niveau des interneurones en bloquant la réponse inhibitrice par 

l’intermédiaire d’une toxine : la Tétanospasmine. 

B. Le tétanos-bacille 

 

C'est un bacille gram positif, anaérobie strict dont le nom binominal en 

taxonomie est le clostridium tetani. Il a été observé pour la première fois au 

microscope en 1885 par Arthur Nicolaier qui en fera sa thèse en 1886.   

La maladie du tétanos était déjà décrite dans un papyrus découvert par Edwin 

Smith datant de deux millénaires avant notre ère. Hippocrate a décrit la 

symptomatologie dans son livre V des épidémies vers 400 avant Jésus-Christ. 
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Le mode de fonctionnement de ce bacille en fait une pathologie dont 

l'éradication est impossible. Il peut rester à l'état quiescent dans le sol sous forme de 

spores pendant des années. [3] ;[4]  

Le tétanos est préférentiellement présent dans les sols présentant un pH neutre, 

humide, avec une température supérieure à 20°C. La croissance de clostridium tetani 

est optimale à 37°C, modérée à 30°C et nulle si la température est inférieure à 25°C 

ou supérieure à 45°C. Cependant la chaleur ne permet pas la destruction du bacille. [5] 

Le clostridium tetani peut se retrouver dans les dépôts vaseux ou la poussière 

des rues lorsque les spores sont aéroportées ou hydroportées.  

À noter que le bacille est aussi présent dans le tube digestif des animaux et des 

humains au contact des chevaux. Le germe n’est pas pathogène sauf en cas de brèche 

de la muqueuse du tube digestif (10% des cas de tétanos ne retrouvent pas de porte 

d’entrée) 

Ce n'est pas un germe invasif, il reste au niveau de la plaie, surtout en cas de 

nécrose car l’anaérobiose est propice à son développement. Son pouvoir pathogène 

réside dans sa sécrétion de deux exotoxines : 

 - La tétanospasmine : 

Peptide neurotoxique de 150 kDa composé d'une chaîne lourde 100 kDa et 

d’une chaîne légère 50 kDa. Le peptide rejoint un motoneurone par voie sanguine ou 

lymphatique. Il remonte par voie axonale rétrograde jusque dans la synapse motrice, 

située dans le tronc cérébral ou dans la moelle épinière. Une fois dans la synapse, le 

peptide s'internalise dans l’interneurone inhibiteur par l’extrémité N-terminale de sa 

chaîne lourde.  Une fois dans la vésicule de l’interneurone, les chaînes lourdes et 

légères sont clivées. La chaîne légère inhibe alors la protéine VAMP responsable de 

la fusion vésiculaire. L'exocytose du GABA dans la fente synaptique des 

interneurones inhibiteurs est alors impossible. La commande frénatrice du muscle 

http://www.chups.jussieu.fr/polys/bacterio/bacterio/POLY.Chp.8.2.3.html
http://www.em-consulte.com/article/77657/tetanos%C2%A0-physiopathologie-epidemiologie-formes-cli
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étant bloquée, il ne persiste qu’un signal activateur moteur : les muscles sont en 

contraction permanente avec l’impossibilité de se relaxer.  

Il est à noter que cette levée d’inhibition peut aussi toucher le système nerveux 

autonome au niveau des neurones orthosympathiques préganglionnaires. Cela se 

traduit par une hyperactivité sympathique et une augmentation des catécholamines 

circulantes. 

 -  La tétanolysine : 

Seconde toxine protéique sécrétée par le tétanos. Son rôle consiste à rester au 

niveau de la plaie pour entretenir l'hémolyse, la nécrose et l'anaérobiose nécessaires 

au développement du bacille. 

C. Le tétanos-maladie  

 

1. La clinique 

 

La période d’incubation dure 5 à 10 jours. Le tétanos est généralement une 

maladie infectieuse apyrétique. 

Il existe 3 formes cliniques de tétanos :  

• Généralisé (représentant 80 % des cas)  

 

Le tétanos généralisé se caractérise par une augmentation du tonus au niveau de la 

porte d’entrée. Les contractures peuvent s’étendre jusqu’à l’état d’opisthotonos.  

La présentation clinique classique se manifeste par un trismus évoluant vers un 

visage grimaçant, et/ou des contractures paroxystiques se majorant lors de stimuli 

externes (luminosité, bruit…). Ces paroxysmes sont à risque pour la fonction 

respiratoire car ils peuvent entrainer des laryngospasmes et des apnées.  
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Certaines formes peuvent présenter des désordres neurovégétatifs (Hypertension 

artérielle labile ou permanente, tachycardie, arythmie, fièvre, sueurs, vasoconstriction 

périphérique). 

La maladie peut se compliquer de fractures, ruptures musculaires, pneumopathies, 

escarres, rhabdomyolyse et accidents thromboemboliques.  

Le décès survient par spasme laryngé, hémorragie digestive ou paralysie des 

muscles respiratoires.  

Une forme particulière est le tétanos néonatal. Cette pathologie est souvent liée à 

l’utilisation d’ustensiles septiques pour la section du cordon ombilical. Il se manifeste 

douze jours après la naissance et débute par des difficultés de succion.  

• Localisé  

 

Comme son nom l’indique, la forme localisée se manifeste par des contractures 

musculaires à proximité de la plaie. 

• Céphalique (avec atteinte des nerfs crâniens) 

 

Le tétanos de Rose se manifeste par une paralysie faciale, tandis que le tétanos de 

Worms se manifeste par une ophtalmoplégie.  

2. La paraclinique 

 

Le diagnostic est purement clinique. La plaie est souvent polymicrobienne, un 

prélèvement local ne présente que peu d’intérêt. Du fait de son caractère toxinique, 

les sérologies sanguines sont généralement négatives.  

Un taux sérique d’anticorps antitoxine élevé permet d’exclure le diagnostic. 

Un électro-neuro-myogramme peut montrer des décharges continues des unités 

motrices sans période réfractaire.  
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D. Le traitement 

 

Le traitement curatif ne permet pas une guérison systématique. Selon l’Institut de 

Veille Sanitaire (InVS), la létalité en 2016 était de 25% en France [6].  

Le traitement préventif reste donc primordial.  

1. Le traitement prophylactique 

 

- Le nettoyage, le débridement et le parage des tissus nécrosés permettent de limiter 

les conditions d'anaérobiose propices au développement du bacille. 

- Une antibiothérapie par pénicilline G (20 millions d’Unités Internationales (UI)) par 

jour) et métronidazole (500mg / 6h) [7] est à instaurer pendant 7 à 10 jours. 

2. La sérothérapie 

 

- La sérothérapie repose sur des immunoglobulines antitétaniques humaines 250 UI. 

Le protocole de sérothérapie a été simplifié par le Haut Conseil de Santé Publique 

(HCSP) en 2013. Désormais le risque moyen a été supprimé et il n’existe plus qu’une 

seule posologie de gammaglobuline à 250 UI. [8] 

 

http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Tetanos/Donnees-epidemiologiques
http://www.epopi.fr/?page=fiche&id=361&cat_id=652
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=350
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D’autre part, les immunoglobulines équines ont reçu un avis défavorable de la part de 

la Haute Autorité de Santé (HAS) pour un service médical rendu insuffisant. [9] 

3. Le traitement symptomatique 

 

Le risque de laryngospasme et d’apnée impose une prise en charge en réanimation. 

Dans le cas d’un tétanos généralisé, une intubation et ventilation artificielle sont 

parfois indispensable. Un traitement par myorelaxants forte dose est nécessaire 

(hypnovel, phénobarbital, voir curares si les benzodiazépines ne suffisent pas). Une 

hydratation, une sonde naso-gastrique et une alimentation entérale doivent être 

débutées.  

Dans les formes dysautonomiques, des béta et alpha bloquants peuvent être utiles.  

Les complications de décubitus doivent être prévenues (matelas anti-escarre et anti-

coagulation préventive).  

La durée de la phase de réanimation varie entre 2 et 6 semaines.  

Le pronostic est variable en fonction du délai de l’incubation, la rapidité de 

l’évolution des symptômes et la gravité des signes.  

 

 

 

 

 

 

 

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2570614/fr/immunoglobuline-equine-tetanique-pasteur?xtmc=&xtcr=12
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Tableau 1 : critères pronostiques du tétanos 

Facteur pronostic 1 point 0 point 

Durée d’incubation < 7 jours ≥7 jours 

Durée d’invasion < 2 jours ≥2 jours 

Porte d’entrée 

Ombilic, utérus, brulure, fracture 

ouverte, intervention chirurgicale, 

intramusculaire 

Pas de porte 

d’entrée 

Porte d’entrée 

inconnue. 

Paroxysme Température rectale >38.4 

Température 

rectale < ou = 

38.4 

Température 

Adulte >120bpm ≤120 bpm 

Nouveau-né >150 bpm ≤150bpm 

 

Ce score pronostique s’établit au troisième jour d’évolution du tétanos. Plus le score 

est élevé, plus le pronostic est péjoratif. 
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4. Le traitement préventif 

 

Le schéma vaccinal du tétanos comporte trois injections intramusculaires (ou sous-

cutanés profondes). 

Chez l’enfant, le schéma vaccinal comporte une première vaccination à 2 mois, puis à 

4 mois et enfin à 11 mois. Un rappel doit être fait à 6 ans et entre 11 et 13 ans. 

Depuis 2013, sur l’avis du HCSP, le Ministère des affaires sociales a révisé les 

recommandations concernant les rappels chez l’adulte : les rappels se font à 25 ans, à 

45 ans et enfin à 65 ans [10]. Au-delà de 65, les rappels sont décennaux. [8] 

 

 

 

 

 

http://www.sfpediatrie.com/recommandation/calendrier-vaccinal-2017
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=350
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Un calendrier de transition entre l’ancien protocole et le nouveau a été mis au point 

par le HCSP afin d’aider les praticiens dans leur prise en charge. [11] 

 

Chez l’adulte, le principe de la primovaccination est le même que pour l’enfant : 

Les deux premières injections sont réalisées entre 1 et 2 mois d’intervalle. La 

troisième injection doit être réalisée entre 6 mois et 1 an après la première injection 

[12]. Le protocole de rappel rejoint celui du calendrier vaccinal.  

À noter cependant que chez l’immunodéprimé, le protocole n’est pas le même. Il 

convient de réaliser trois doses à un mois d’intervalle [13] 

Depuis l’obligation de vaccination contre le tétanos en 1940, la prévalence de cette 

maladie a considérablement chuté. Le diagnostic est difficile à évoquer.   

Du fait de sa pathogénicité mortelle et de son caractère non éradicable, il est certain 

que si nous levons la pression vaccinale, l'incidence augmentera.  

En 2015, une affaire médiatisée concernant un enfant de huit ans, rappelait la 

nécessité de la vaccination. Les cas de tétanos concernent habituellement les 

personnes âgées car la couverture vaccinale des enfants est bien respectée en France. 

Dans cette affaire, les parents et le pédiatre étaient opposés à la vaccination. L’enfant, 

blessé par un tesson de poterie, avait contracté le tétanos. Son état avait nécessité une 

hospitalisation de deux mois selon la presse.[14] 

http://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Calendrier_vaccinal_detaille_2013_ministere_Affaires_sociales_et_Sante-_pdf.pdf
http://agence-prd.ansm.sante.fr/php/ecodex/rcp/R0187329.htm
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=504
http://www.jim.fr/medecin/actualites/pro_societe/e-docs/un_enfant_infecte_par_le_tetanos_a_tours_153337/document_actu_pro.phtml
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Malgré le caractère obligatoire de la vaccination du DTP en France depuis la loi du 

24 novembre 1940 [15] [16], il persiste un taux d’incidence de 0.13/million lors de ces 

dix dernières années. La létalité varie entre 10 et 30 % selon les années.[17] [6] 

 

Conserver une couverture vaccinale efficace reste donc primordial. 

L’OMS estime que la couverture vaccinale dans le monde, bien qu’imparfaite (19.5 

millions de nourrissons dans le monde ne bénéficieraient toujours pas de couverture 

vaccinale), permettrait d’éviter 2 à 3 millions de décès liés au tétanos. [18]
 

 

 

 

 

https://www.mesvaccins.net/web/diseases/2-tetanos
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006687779&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/formation/ecnpilly/ecnpilly2016-ue6-156-web.pdf
http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Tetanos/Donnees-epidemiologiques
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs378/fr/
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II. AUX URGENCES 
 

A. Le protocole actuel de vaccination. 

 

Actuellement, l'utilisation des tests de détection rapide ne fait l’objet d’aucune 

recommandation de la part de la HAS.  

En 2005, une recommandation pour la pratique clinique réunissait 9 organismes 

professionnels (notamment la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU), la 

Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (SOFCOT), la 

Société Française d’Anesthésie et Réanimation (SFAR) et la Société de Pathologie 

Infectieuse de Langue Française (SPILF)…). Cette recommandation émet un avis 

positif concernant les tetanus quick stick. « […] Si le test est réalisé par des soignants 

formés, la sensibilité est comprise entre 84 et 91% et la spécificité atteint 100%. Sa 

valeur diagnostique est par conséquent supérieure aux données anamnestiques à 

l’arrivé du blessé aux urgences (grade A) ». [19] 

La HAS a publié en 2009 une note de cadrage intitulée « Mise en évidence de 

l’immunoprotection antitétanique en contexte d’urgence » [20].   Une recommandation 

concernant les tests de détection antitétanique rapide est prévue par la HAS mais n’a 

pas été publiée pour l’instant.  

Actuellement, l'indication d'une vaccination ne repose donc que sur : 

•    Le caractère tétanigène de la plaie, évaluée par le médecin. 

•    La date de la dernière vaccination, évaluée par le patient (soumis à un biais 

de mémoire), ou sur présentation d’un carnet de vaccination (situation 

relativement rare dans le contexte d’urgence).  

 

 

http://www.urgences-serveur.fr/prise-en-charge-des-plaies-aux,1144.html
http://www.copacamu.org/spip.php?article849
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Les recommandations actuelles concernant la revaccination de l’adulte sont floues. 

En effet, le HCSP suggère de réaliser, chez les personnes non à jour, un programme 

de mise à jour [8]. Les modalités du programme ne sont pas clairement définies.  

En pratique, les Services d’admission des Urgences (SAU) incitent les patients à 

réaliser au moins une deuxième injection de vaccin en plus de celle administrée aux 

urgences. En effet, lors de l’urgence, le statut primo-vaccinal et la date de la dernière 

injection de vaccin sont rarement connus.  

B. La balance bénéfice-risque d'une vaccination aux urgences. 

 

L’intérêt de vacciner aux urgences est d’éviter une perte de temps. Initier le protocole 

de vaccination aux urgences permet de s’assurer de l’observance thérapeutique de 

cette injection.  

Cependant la vaccination reste un geste invasif  

Le patient est alors exposé aux risques des injections intramusculaires comme 

périostite, abcès, escarre, nécrose [21] 

D’autre part, le vaccin en lui-même comporte des risques à prendre en considération 

comme l’anaphylaxie ou autre réaction locale. [12] 

Le bénéfice de vacciner aux urgences est d’optimiser la couverture vaccinale pour 

cette pathologie non éradicable et non immunisante.  

L’objectif principal de cette étude est de déterminer si les patients réalisent les 

deuxièmes voir troisièmes injections de vaccin antitétanique après un passage aux 

urgences pour une plaie à risque tétanigène.  

L’objectif secondaire de l’étude est de déterminer les éventuels freins à la poursuite 

de la vaccination. 

http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=350
http://guide-ide.com/linjection-intramusculaire/
https://www.mesvaccins.net/web/vaccines/56-vaccin-tetanique-pasteur#vaccin_effets-indesirables
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MATÉRIEL ET MÉTHODE  
 

 

I. POPULATION 

 

Nous avons réalisé cette étude de façon rétrospective sur l’année 2016 dans les 

SAU de trois centres hospitaliers de la région varoise (Brignoles, Hyères et Toulon).  

Sur les trois structures, il était impossible d’obtenir un recueil exhaustif des 

patients ayant reçu une dose de vaccin antitétanique. En effet, les services bénéficient 

d’une dotation de la part de leur pharmacie. La traçabilité des vaccins via le logiciel 

Terminal Urgence était un problème sur les trois sites.   

La loi concernant la traçabilité des produits dérivés de sang humain est bien 

plus stricte. Les gammaglobulines antitétaniques étaient parfaitement comptabilisées ; 

une liste des patients était disponible sur les trois hôpitaux.  

 

Nous avons donc fait le choix d’écarter les plaies à faible risque, qui n’ont reçu 

qu’une injection de vaccin antitétanique. De cette façon, nous n’avons inclus que les 

patients présentant des plaies à haut risque. C’est-à-dire ceux ayant reçu une dose de 

vaccin et une injection de gammaglobulines. 

 

Les chefs des SAU des trois hôpitaux ont été contactés. Leur accord ainsi qu’un droit 

d’accès à leur base de données leur ont été demandé.  

Les chefs de service ont alors contacté leurs pharmacies. Ils nous ont fait parvenir la 

liste des patients ayant reçu une injection de gammaglobuline aux urgences pendant 

l’année 2016. 

Nous en avons extrait les numéros de téléphone des patients via le logiciel Terminal 

Urgence.  

 

Un questionnaire téléphonique a été proposé aux patients après obtention de 

leur accord oral. (Annexe 1) 
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La population de l’étude était : les patients admis dans les SAU des hôpitaux de 

Brignoles, Hyères et Toulon ayant reçu une injection de vaccin antitétanique et une 

injection de gammaglobulines. 

 

Les critères d'inclusion étaient : patients majeurs, ayant reçu une injection de 

gammaglobulines aux SAU et ayant laissé un numéro de téléphone valide.   

 

Les critères d’exclusion étaient : les patients mineurs, décédés, refusant de répondre 

ou incapables de répondre (démence, surdité…).  

L’absence de réponse au bout de la troisième tentative d’appel était considérée 

comme un refus.  

Le consentement oral des patients était systématiquement demandé en début de 

chaque entretien téléphonique.  

 

Les pharmacies hospitalières ont référencé au total 231 injections de 

gammaglobulines : 

 - Brignoles : 81 

 - Hyères : 81 

 - Toulon : 69. 

42 patients n’ont pas été intégrés à l’étude car ils n’avaient pas donné leur numéro de 

téléphone à l’accueil des urgences (10 à Brignoles, 10 à Hyères et 22 à Toulon).  

 

189 patients ont été rappelés par téléphone. 114 patients ont été inclus et 75 patients 

ont été exclus de l’étude. 
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Tableau 2 : proportion des inclus/exclus par centre 

Patients inclus Patients exclus Total 

Brignoles n (%) 44 (61.97%) 27 (38.03%) 71 (100%) 

Hyères n (%) 46 (64.79%) 25 (35.21%) 71 (100%) 

Toulon n (%) 24 (51.06%) 23 (48.94%) 47 (100%) 

 

Les causes de l’exclusion étaient : faux numéro, incapacité de répondre, patient 

mineur, refus de répondre ou encore décès.  
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Tableau 3 : Causes d’exclusion 

Faux numéro 
Incapacité 

de répondre 
Mineur 

Refus de 

répondre 
Décès Total 

Brignoles  

n (%) 

7  

(25.93%) 

2 

 (7.41%) 

1  

(3.70%) 

17  

(62.96%) 

0  

(0%) 

27  

(100%) 

Hyères  

n (%) 

3  

(12%) 

0  

(%) 

2  

(8%) 

17  

(98%) 

3 

(12%) 

25  

(100%) 

Toulon  

n (%) 

11  

(47.83%) 

1  

(4.35%) 

1  

(4.35%) 

9  

(39.13%) 

1  

(4.35%) 

23  

(100%) 

Total  

n (%) 

21  

(28%) 

3  

(4%) 

4  

(5.33%) 

43  

(57.33%) 

4  

(5.33%) 

75  

(100%) 

 

 

Au total, 114 patients ont pu être intégrés à l’étude (44 à Brignoles, 46 à Hyères et 24 

à Toulon). 
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II. TYPE D’ETUDE 

 

Il s’agit d’une étude multicentrique observationnelle rétrospective sur l’année 2016 

dans les SAU de trois centres hospitaliers du Var (Brignoles, Hyères et Toulon).  

 

III. ANALYSE STATISTIQUE 
 

Afin de s’assurer de la comparabilité de la population initiale et de l’échantillon, nous 

avons procédé à des analyses statistiques. 

Un test du Chi² avec correction de Yates a été réalisé pour comparer les populations 

en fonction du sexe.  

Un test de Student bilatéral a été réalisé pour comparer les populations en fonction de 

l’âge.  

 

Pour évaluer une potentielle corrélation entre les questions 2 et 3, un test du Chi² a 

initialement été proposé. Mais du fait d’un effectif théorique inférieur à 10, nous 

avons été contraints de réaliser un test de Fisher. 
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De même, nous avons cherché une éventuelle corrélation entre les questions 4 et 6. 

Pour les mêmes raisons, un test de Fisher a été utilisé.  
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RÉSULTATS  

 

I. POPULATION 
 

A. Nombre de patients inclus 

 

114 patients ont pu être intégrés à l’étude. 

44 étaient issus du SAU de l’hôpital de Brignoles. 

46 étaient issus du SAU de l’hôpital d’Hyères. 

Enfin, 24 étaient issus du SAU de l’hôpital de Toulon. 

 

 

B. Composition de la population selon le sexe 

 

La population initiale est composée de 189 patients. Notre échantillon compte 114 

patients.  

 

1. Population globale 

 

La population initiale est composée de 60% d’hommes et de 40% de femmes. 
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Après application des critères d’inclusion et d’exclusion, l’échantillon est composé de 

62% d’hommes et de 38% de femmes. 

 

2. Population brignolaise 

 

Sur la ville de Brignoles, la population initiale est composée de 43 hommes (61%) et 

28 femmes (39%).  

L’échantillon est composé de 24 hommes (55%) et 20 femmes (45%) 

 

3. Population hyéroise 

 

Sur la ville d’Hyères, la population initiale est composée de 40 hommes (56%) et 31 

femmes (44%).  

L’échantillon est composé de 29 hommes (62%) et 18 femmes (38%) 

 

4. Population toulonnaise 

 

Sur la ville de Toulon, la population initiale est composée de 30 hommes (64%) et 17 

femmes (36%).  

L’échantillon est composé de 19 hommes (79%) et 5 femmes (21%) 
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Le tableau 4 résume la composition de l’échantillon par hôpital en fonction du sexe 

des patients. 

 

Tableau 4 : composition de la population initiale et de l’échantillon selon le sexe 

 Population initiale Échantillon 

Brignoles 
Homme 43 (61%) 24 (55%) 

Femme 28 (39%) 20 (45%) 

Hyères 

 

Homme 40 (56%) 29 (62%) 

Femme 31 (44%) 18 (38%) 

Toulon 
Homme 30 (64%) 19 (79%) 

Femme 17 (36%) 5 (21%) 

Total 
Homme 113 (60%) 71 (62%) 

Femme 76 (40%) 43 (38%) 

 

 

C. Composition de la population selon l’âge 

 

La population initiale présente une distribution d’âge quasi-gaussienne avec 

cependant une diminution de la fréquence entre 70 et 80 ans. Les pics de fréquence 

sont de 35 personnes pour la tranche d’âge 60-70 ans, et 34 personnes pour la tranche 

d’âge 80-90 ans.  

Cette tendance reste comparable dans l’échantillon. 
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La répartition des âges dans la population initiale est résumée dans le graphique 

suivant.  

Le pic de fréquence sur la tranche d’âge 60-70 ans est issu des hôpitaux hyérois et 

brignolais. Le pic de fréquence sur la tranche d’âge 80-90 ans apparaît à Hyères.  
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La répartition des âges en fonction de l’hôpital dans l’échantillon est représentée dans 

le graphique suivant. La tendance est tout à fait comparable à celle de la population 

initiale.  
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D. Composition de la population selon le sexe et l’âge 
 

L’analyse de la population selon le sexe et l’âge nous montre que le pic de fréquence 

des 80-90 ans  est principalement composé de femmes.  

 

 

Nous pouvons retrouver chez les hommes le pic de fréquence de la tranche d’âge 60-

70 ans. 
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Le pic de fréquence féminin sur la tranche d’âge des 80-90 ans est majoritairement 

issu de l’hôpital d’Hyères.  

 

De la même façon le pic de fréquence masculin sur la tranche d’âge des 60-70 ans est 

majoritairement issu des hopitaux de Brignoles et Hyères 
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II. Réponses aux questions 
 

A. Première question 

 

L’intitulé était : « Connaissez-vous la date de votre dernière injection de vaccin 

contre le tétanos avant votre passage aux urgences ? ». 

89 % des patients ont répondu ne pas la connaitre : 91% pour Brignoles, 87% pour 

Hyères et 88% pour Toulon.  

Par commodité, les résultats seront toujours présentés par ordre alphabétique des 

villes, soit Brignoles, Hyères et Toulon.  
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B. Deuxième question 

 

L’intitulé était : « Pensez-vous être à jour de votre vaccination antitétanique ?» 

67% des patients ont affirmé être à jour (respectivement 68%, 59% et 79 %).  
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C. Troisième question 

 

L’intitulé était : « Vous souvenez-vous avoir eu une injection de vaccin 

antitétanique et d’immunoglobulines aux urgences ? » 

76% des patients ont répondu affirmativement (respectivement 80%, 72% et 79%). 

D’ailleurs, nombre d’entretiens téléphoniques commençaient en parlant des injections 

reçues aux urgences. Les patients semblaient avoir gardé un souvenir plus douloureux 

des injections que des points de suture.  
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D. Quatrième question 

 

L’intitulé était : « Vous souvenez-vous avoir été informé par le médecin des 

urgences de la nécessité de réaliser une deuxième et/ou troisième injection de vaccin 

antitétanique ? » 

67% des patients ont répondu négativement (respectivement 45%,  87% et 67%). 

 

 

 

 

 



35 

E. Cinquième question 

 

L’intitulé était « Avez-vous vu votre médecin traitant dans le cadre du suivi de 

la plaie ? » 

54% des patients ont revu leur médecin traitant lors d’une consultation dédiée à la 

plaie (respectivement 57%, 50% et 54%) 
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F. Sixième question 

 

L’intitulé était « Votre médecin traitant ou autre médecin vous a-t-il vacciné contre le 

tétanos par la suite ? » 

 

79% des patients n’ont pas reçu de deuxième injection dans le mois suivant leur 

passage aux urgences (respectivement 64%, 89% et 88%). 

19% des patients ont bénéficié d’une vaccination par leur médecin traitant 

(respectivement 32%, 11% et 13%). 

2% des patients ont été vaccinés par l’infirmière chargée des soins de la plaie. Cette 

situation ne s’est vue que sur le secteur de Brignoles.  

Certains patients ont consulté un autre médecin. Aucun n’a réalisé l’injection. 
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G. Septième question 

 

L’intitulé était « Si vous n’avez pas été vacciné, était-ce car :  

1 - Vous ne saviez pas qu’il fallait le faire ?  

2 - Vous saviez qu’il fallait le faire, mais vous avez oublié ? 

3 - Vous saviez qu’il fallait le faire, mais vous n’avez pas voulu le faire ?  

4 - Vous saviez qu’il fallait le faire, mais votre médecin traitant n’a pas estimé cela 

nécessaire ?  

5 - Vous n’avez pas revu votre médecin depuis ? 

6 - Vous avez revu votre médecin mais il n’était pas au courant, et vous ne lui avez 

pas parlé de votre plaie ? » 

Cette question n’était posée qu’en cas de réponse négative à la sixième question.  

 

 

 

11% des patients ont déclaré avoir oublié (respectivement 21%, 5% et 10%). 

6% des patients ont refusé par conviction (respectivement 11%, 2% et 5%). 

69% des patients ont déclaré ne pas avoir été informés (respectivement 50%, 85% et 

62%). 

Dans 7% des cas, le médecin traitant a décidé de ne pas faire les injections suivantes 

(respectivement 11%, 2% et 10%). 

7% des patients n’ont pas revu de médecin depuis leur passage aux urgences 

(respectivement 7%, 2% et 14%). 

1% des patients ont revu leur médecin traitant, mais la question du passage aux 

urgences n’a pas été abordée (respectivement 0%, 2% et 0%). 

 

À noter que pour des raisons de lisibilité, la légende du graphique a été simplifiée. 

Cependant, elle respecte l’ordre des questions.  
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Le tableau 5 résume les réponses aux différentes questions.  
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1
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 Brignoles Hyères Toulon Total 

Q
u
es

ti
o
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1
 

Oui 
4  

(9%) 

6 

 (13%) 

3  

(12%) 

12  

(11%) 

Non 
40  

(91%) 

40  

(87 %) 

21  

(88%) 

102  

(89%) 

Q
u
es

ti
o
n

 

2
 

Oui 
30  

(68%) 

27  

(59 %) 

19  

(79%) 

75  

(66%) 

Non 
14  

(14%) 

19  

(41 %) 

5 

 (21%) 

39  

(34%) 

Q
u
es

ti
o
n

 

3
 

Oui 
35  

(80%) 

33 

 (72 %) 

19 

 (79%) 

88  

(77%) 

Non 
9  

(20%) 

13 

 (28%) 

5  

(21%) 

26  

(23%) 

Q
u
es

ti
o
n

 

4
 

Oui 
24  

(55%) 

6  

(13%) 

8  

(3%) 

38 

 (33%) 

Non 
20  

(45%) 

40  

(87%) 

16  

(67%) 

76  

(67%) 

Q
u
es

ti
o
n

 

5
 

Oui 
25  

(57%) 

23  

(50%) 

12  

(50%) 

60  

(53%) 

Non 
19  

(43%) 

23  

(50%) 

12 

(50%) 

54  

(47%) 
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  Brignoles Hyères Toulon Total 
Q

u
es

ti
o
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 6
 Oui (MT) 14 

(32%) 

5 

(11%) 

3 

(13%) 

22 

(19%) 

Oui (autre) 2 

(5%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

2 

(2%) 

Non 28 

(64%) 

41 

(89%) 

21 

(88%) 

90 

(79%) 

Q
u
es

ti
o
n

 7
 

Oubli 6 

(21%) 

2 

(5%) 

2 

(10%) 

10 

(11%) 

Conviction 3 

(11%) 

1 

(2%) 

1 

(5%) 

5 

(6%) 

Défaut d’info. 14 

(50%) 

35 

(85%) 

13 

(62%) 

62 

(69%) 

Refus MT 3 

(11%) 

1 

(2%) 

2 

(10%) 

6 

(7%) 

MT non revu 2 

(7%) 

1 

(2%) 

3 

(14%) 

6 

(7%) 

 

MT non informé 0 

(0%) 

1 

(2%) 

0 

(0%) 

1 

(1%) 

 

H. Corrélation entre les questions 2 et 3  

 

Nous avons voulu estimer la corrélation entre les réponses aux questions 2 et 3 :   

le fait de se souvenir d’avoir eu deux injections aux urgences peut-il induire le patient 

en erreur et l’amener à penser à tort qu’il est définitivement vacciné ? 

Nous obtenons le tableau de contingence suivant :  

 

Effectifs mesurés dans l'échantillon 

  
 

Question 2   

  
 

Oui Non  Total 

Question 3 
Oui 65 22 87 

Non 11 16 27 

    76 38 114 

 

Après application du test de Fisher (un des effectifs théoriques ne nous ayant pas 

permis d’utiliser le test du ²), nous obtenons les résultats suivants :  
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OR = 4.23 (IC95% [1.58 ;11.82], p=0.002. 

 

I. Corrélation entre les questions 4 et 6  
 

L’information par le médecin des urgences (sur la nécessité de réaliser les injections 

suivantes) améliore-t-elle la couverture vaccinale des patients ?  

À partir des données des questions 4 et 6 nous avons réalisé le tableau de contingence 

suivant : 

Effectifs mesurés dans l'échantillon 

  

Question 4 

Total 
  

Oui Non 

Question 6 
Oui 20 4 24 

Non 18 72 90 

Total 38 76 114 

 

Pour les mêmes raisons que précédemment, le test de Fisher a été préféré au test 

du².  

Nous obtenons le résultat suivant : OR 19.31 (IC95% [5.57 ; 87.67], p=1.6x10-8 
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DISCUSSION  

 

 

I. Analyse des résultats 
 

A. Analyse de la population 

 

1. Nombre de patients  

 

114 patients ont pu être intégrés dans l’étude : 

- 44 étaient issus du SAU de l’hôpital de Brignoles. 

- 46 étaient issus du SAU de l’hôpital d’Hyères. 

- 24 étaient issus du SAU de l’hôpital de Toulon. 

 

Il est à noter qu’un fort taux de patients toulonnais n’a pas pu être intégré à l’étude : 

Les patients polytraumatisés suivent un parcours atypique : déchoquage puis 

réanimation. Les numéros de téléphone ne sont donc pas disponibles à l’accueil des 

urgences. 

En outre, proportionnellement à sa taille Toulon présente un faible effectif initial. 

Deux données peuvent aider à comprendre cette particularité : 

• L’hôpital de Toulon est entouré par les hôpitaux d’Hyères à l’Est et de la 

Seyne-sur-Mer à l’Ouest. Ces deux hôpitaux drainent les communes rurales 

avoisinantes. La population toulonnaise est donc plutôt urbaine.  

• De plus, la chirurgie de la main est exclusivement traitée à la clinique de la 

main de Toulon.  

 

De ce fait, les résultats de la population de Toulon sont à prendre avec prudence. 
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2. La répartition selon le sexe  

 

Lorsque nous comparons la répartition selon le sexe dans la population initiale (60% 

d’hommes et 40 % de femmes) par rapport à la population de l’échantillon (62% 

d’hommes et 38 % de femmes), nous observons des effectifs similaires. Après 

application du test du ², nous ne retrouvons pas de différence significative (² = 

0.09 ; p=0.75).  La population initiale et celle de l’échantillon sont comparables. 

 

De la même manière, si l’on compare les populations de Brignoles, Hyères et Toulon 

selon le sexe, nous ne retrouvons pas de différence significative lorsque nous les 

soumettons au test du ². 

 

• La population de Brignoles  

 

Sur la ville de Brignoles, la population initiale était composée de 61% d’hommes et 

39% de femmes (l’échantillon retrouvait 55% d’hommes et 45% de femmes). 

Après application du test du ², nous ne retrouvons pas de différence significative 

entre les deux groupes (² = 0.19 ; p= 0.65). 

Selon l’INSEE, la ville de Brignoles est composée à 47% d’hommes et 53% de 

femmes. [22] 

 

• La population d’Hyères 

 

Sur la ville d’Hyères, la population initiale était composée de 40 hommes (56%) et 31 

femmes (44%).  

L’échantillon était composé de 29 hommes (62%) et 18 femmes (38%).  

Après application du test du ², nous ne retrouvons pas de différence significative 

entre les deux groupes (²=0.15, p=0.7). 

Selon les statistiques de l’INSEE, la population hyéroise est composée de 47% 

d’hommes et de 53% de femmes. [23] 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/2011101?geo=COM-83023
https://www.insee.fr/fr/statistiques/2011101?geo=COM-83069#chiffre-cle-1
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Vu la différence de pourcentage, la population masculine est probablement 

surreprésentée dans notre échantillon Hyérois 

 

• La population toulonnaise  

 

Sur la ville de Toulon, la population initiale était composée de 30 hommes (64%) et 

17 femmes (36%).  

L’échantillon était composé de 19 hommes (79%) et 5 femmes (21%)  

Après application du test de Fisher, nous ne retrouvons pas de différence significative 

entre les deux groupes (OR =0.47, IC 95% [0.12 ;1.62], p=0.28) 

Selon les statistiques de l’INSEE, la population toulonnaise est composée de 50% 

d’hommes et de 50% de femmes. [24] 

Certes, l’échantillon toulonnais n’est pas représentatif de la population réelle. Mais il 

faut garder à l’esprit la particularité de l’hôpital de Toulon cité précédemment.  

 

Dans l’ensemble des cas, la comparaison entre la population initiale et celle de 

l’échantillon ne met pas en évidence de différence significative. 

L’utilisation de la méthode du questionnaire téléphonique ne semble pas introduire de 

biais en fonction du sexe des patients. 

 

Selon l’INSEE, la population française est composée de 48.44% d’hommes et de 

51.56% de femmes [25]. Notre population surévalue les hommes.  

 

Deux hypothèses peuvent être avancées :  

• Les hommes prendraient plus de risques que les femmes. 

• Les travaux manuels à risque tétanigène seraient majoritairement 

exécutés par des hommes.   

Selon une étude de 2003 menée par la direction de la recherche, des études, de 

l'évaluation et des statistiques (DREES), la population consultant aux urgences pour 

un motif traumatologique est composée à 57% d’hommes pour la tranche d’âge des 

16-50 ans. [26] 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/2011101?geo=COM-83137#chiffre-cle-1
https://www.insee.fr/fr/statistiques/2381474
http://solidarites-sante.gouv.fr/spip.php?page=recherche&recherche=usagers+urgences


44 

Notre étude retrouve une répartition homme/femme similaire.  

 

Par ailleurs, selon les chiffres de l’InVS [6] la contraction du tétanos survient 

majoritairement chez les femmes. Une hypothèse serait que les hommes soient mieux 

protégés. Deux facteurs pourraient l’expliquer : 

- Les hommes ont eu accès à la vaccination pendant leur service militaire.  

- Les hommes se blessent plus que les femmes. Lors de leur passage aux 

urgences, leur couverture vaccinale serait renforcée.  

 

3. La répartition selon l’âge et le sexe 

 

Notre étude identifie deux pics de fréquence : les hommes de 50-70 ans, et les 

femmes de 80-90 ans.   

Cette tendance est différente de celle retrouvée dans l’étude menée par la DREES [26].  

Leur étude identifie bien un pic de fréquence chez les femmes de plus 80 ans. Mais 

elle identifie aussi un pic de fréquence chez les hommes de plus de 80 ans. Nous ne 

retrouvons pas ce pic de fréquence. Leur étude ne retrouve pas de pic concernant les 

50-70 ans.  

Cependant, cette étude de la DREES concerne l’ensemble des consultations 

d’urgences, pas seulement la traumatologie. 

 

• Brignoles  

 

Notre étude retrouve un pic de fréquence chez les hommes de la tranche d’âge des 

60-70 ans à Brignoles.  

Les données de l’INSEE de 2014 [22] n’expliquent pas le pic retrouvé dans notre 

étude : 

- En France : 16.1% de la population appartient à la tranche d’âge de 60-74ans. À 

Brignoles, le pourcentage est identique.  

- En France, les hommes de cette même tranche d’âge représentent 7.6% de la 

population.  À Brignoles ce pourcentage est de 7.1%.  

http://invs.santepubliquefrance.fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-prevention-vaccinale/Tetanos/Donnees-epidemiologiques
http://solidarites-sante.gouv.fr/spip.php?page=recherche&recherche=usagers+urgences
https://www.insee.fr/fr/statistiques/2011101?geo=COM-83023
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Les 60-70 ans sont de jeunes retraités susceptibles de bricoler et jardiner.  

Brignoles étant une commune rurale, les blessures liées à ce type de travaux y sont 

plus fréquentes. Le SAU de Brignoles draine aussi toutes les communes rurales 

avoisinantes.  

Ceci pourrait expliquer la tendance retrouvée dans notre étude. 

 

• Hyères  

 

Notre étude identifie ce pic de fréquence féminin principalement sur la ville 

d’Hyères.  

Cette ville est appréciée par les personnes âgées pour son climat tempéré et sa 

proximité de la mer.  

Ceci est confirmé par des données de l’INSEE de 2014 : [23] 

Les femmes de plus de 65 ans représentent 10.95% de la population française. Elles 

représentent 15.94% de la population hyéroise. 

Ceci pourrait expliquer une proportion plus importante des femmes de 80 ans 

consultant au SAU d’Hyères.  

 

Notre étude identifie aussi un pic de fréquence chez les hommes de 60 à 70 ans. Ce 

pic est similaire à celui de Brignoles, il peut s’expliquer de la même façon. 

 

• Toulon 

 

Du fait de son faible effectif, nous ne pouvons pas interpréter les deux pics de 

fréquence comportant seulement six individus.  

 

Nous ne retrouvons pas de différence significative en fonction de l’âge entre la 

population initiale et l’échantillon. 

En effet, l’application du test de Student entre ces deux groupes retrouve :  

T =-1.5 (IC95% [-17.78 ; 2.98] ; p=0.15) 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/2011101?geo=COM-83069#chiffre-cle-1
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En comparant les tranches d’âge ville par ville entre l’échantillon et la population 

initiale, toujours avec le même test, nous retrouvons :  

Sur l’hôpital de Brignoles : T = - 1.44 (IC95% [-6.64 ; 1.24] ; p=0.17) 

Sur l’hôpital de Hyères : T = - 0.86 (IC95% [-17.78 ; 2.98] ; p=0.15) 

Sur l’hôpital de Toulon : T = -1.85 (IC95% [-4.93 ; 0.33] ; p=0.08) 

 

Dans l’ensemble des cas, l’intervalle de confiance comprend la valeur 1 et la p valeur 

est systématiquement supérieure à 0.05. Nous ne relevons donc pas de différence 

statistiquement significative concernant l’âge entre la population initiale et la 

population de l’échantillon.  

 

Le fait d’utiliser la méthode des questionnaires téléphoniques ne semble pas 

introduire de biais concernant l’âge entre les deux populations.  

 

B. Analyse des questions 

 

1. Question 1 

 

L’intitulé était : « Connaissez-vous la date de votre dernière injection de vaccin 

contre le tétanos avant votre passage aux urgences ? » 

89 % des patients ont répondu ne pas la connaitre (respectivement 91%, 87% et 

88%). 

 

Selon une étude réalisée par Guthman et Al. [27] : 

À 6 ans : 96.7% de la population serait vaccinée.  

À partir de 15 ans : 62.3% des patients déclarent avoir eu une vaccination dans les 10 

dernières années. 71.2% déclarent avoir eu une vaccination dans les 15 dernières 

années.  

 

https://www.mesvaccins.net/textes/rapport_mesure_couverture_vaccinale_France.pdf
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Selon la thèse du Dr VILLAUME, 62.8% des patients déclarent connaitre leur statut 

vaccinal. [28]  

 

Nos données concernant la connaissance du statut vaccinal des patients sont bien loin 

de ces deux résultats puisque 11% de patients déclarent connaitre la date de leur 

dernière injection. 

La population d’étude de Guthman n’était pas issue des urgences. Notre population 

concerne seulement les patients ayant eu un quick test négatif. Ces patients ne 

connaissent généralement pas leur statut primo-vaccinal ou la date de leur dernière 

injection. Ces patients sont pour la plupart peu concernés par leur santé.  

 

D’autre part, la Thèse du Dr VILLAUME utilisait des questionnaires pour chaque 

patient présentant une plaie aux urgences. Sa population incluait donc les patients 

connaissant leur statut vaccinal et étant à jour de leur vaccin.  

Notre étude concerne des patients à risque tétanigène plus élevé. D’autre part, notre 

population est plus âgée que celle du Dr VILLAUME. La vaccination n’est 

obligatoire que depuis 1940. Les patients de plus de 70 ans n’ont pas tous bénéficié 

d’une primo-vaccination. 

 

2. Question 2 

 

L’intitulé était : « Pensez-vous être à jour de vos vaccinations antitétaniques ?» 

67% des patients pensent être à jour de leur vaccination antitétanique (respectivement 

68% ; 59% et 79 %).  

Selon un rapport de l’InVS concernant la couverture vaccinale, 44% des plus de 65 

ans déclaraient être à jour de leur vaccination. [29] 

Ici encore, la population de l’InVS est issue de la population générale. Les patients 

n’avaient pas reçu dans l’année précédente une injection de gammaglobulines par un 

service d’urgence.  

Notre population est probablement biaisée pour cette raison. Nous développerons ce 

point en corrélant les questions 2 et 3.  

http://docnum.univ-lorraine.fr/public/BUMED_T_2012_VILLAUME_MARIE.pdf
http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladies-infectieuses/2011/Enquete-nationale-de-couverture-vaccinale-France-janvier-2011


48 

 

3. Question 3 
 

L’intitulé était : « Vous souvenez-vous avoir eu une injection de vaccin 

antitétanique et d’immunoglobulines aux urgences ? » 

76% des patients ont répondu se souvenir d’avoir eu une injection (respectivement 

80%, 72% et 79%) 

D’ailleurs, nombre d’entretiens téléphoniques commençaient en parlant des injections 

reçues aux urgences. 

Les patients semblaient avoir gardé un souvenir plus marquant des injections que des 

points de suture.  

Les gammaglobulines sont connues pour provoquer des douleurs faibles à modérées. 

[30] 

J’ai effectivement pu constater des effets de surprises aux urgences. Les patients 

appréhendaient la suture. Lorsqu’ils se rendaient compte de l’efficacité de 

l’anesthésie, ils se détendaient. Mais lorsque je procédais à l’injection de 

gammaglobulines, ils étaient désagréablement surpris par la douleur provoquée.  

 

Une autre explication pourrait être la connotation dans la population générale du 

produit présenté comme « l’antidote du tétanos ».  

En effet, même si les cas de tétanos sont rares en France, cette maladie a laissé un 

souvenir particulier dans la mémoire collective.  

 

4. Question 4 

 

L’intitulé était : « Vous souvenez-vous avoir été informé par le médecin des 

urgences de la nécessité de réaliser une deuxième et/ou une troisième injection de 

vaccin antitétanique ? » 

Dans 67% des cas, les patients ont allégué ne pas s’en souvenir (respectivement 45%, 

87% et 67%) 

https://www.vidal.fr/Medicament/gammatetanos-7305.htm
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Il est à noter que Brignoles montre une meilleure observance qu’Hyères et Toulon. 

Les patients contactés expliquaient que les urgentistes ne leur donnaient pas une 

ordonnance simple. Un carton au format bien distinct (environ 10cm par 7 cm) leur 

était donné par l’équipe des urgences. Ce carton comprenait la date de la première 

injection de vaccin et la date de l’injection suivante.  

 

Cependant les patients n’étaient pas informés de la nécessité de réaliser la troisième 

injection. Il était du ressort du médecin traitant de reconvoquer le patient.  

Il nous semble judicieux d’optimiser les pratiques de Brignoles. Nous suggérons une 

carte pouvant se glisser dans le portefeuille des patients, devant leur carte vitale.  

La carte stipulerait les dates des injections à réaliser par les patients.  

Le mode de rangement, devant la carte vitale, induirait au patient un rappel régulier. 

 

Une étude menée par Hohl et al. montre que seulement 44% des patients présentent 

une observance thérapeutique après un passage aux urgences. [31] 

Une autre étude menée par Mccarthy et al. retrouve une observance de 48% après un 

passage aux urgences. [32] 

Notre étude retrouve une observance de 33%. 

Obtenir des chiffres inférieurs n’est pas étonnant. Les études citées concernent 

l’observance médicamenteuse. Notre étude concerne l’observance vaccinale. 

Dans notre société un traitement préventif est toujours plus difficile à instaurer qu’un 

traitement curatif. 

 

5. Question 5 

 

L’intitulé était « Avez-vous vu votre médecin traitant dans le cadre du suivi de 

la plaie ? » 

54% des patients recontactés ont répondu positivement (respectivement 57%, 50% et 

54%). 

Les effectifs sont similaires dans les trois hôpitaux.  

https://www.cambridge.org/core/journals/canadian-journal-of-emergency-medicine/article/adherence-to-emergency-department-discharge-prescriptions/7F88DD3AEE83D84DB5BD92E65769515C
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0196064413001066
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À noter le cas de deux patients : ils ne se souvenaient pas avoir été informés de la 

nécessité de réaliser une injection de vaccin. Ils avaient tout de même consulté leur 

médecin et reçu une injection de vaccin antitétanique.  

 

Le rôle des médecins traitants est certainement à renforcer. La question de la 

vaccination devrait être abordée chez tous les patients ayant été suturés aux urgences.  

La consultation pour l’ablation des points est le meilleur moment pour en parler. 

 

Afin de renforcer l’alliance thérapeutique, les patients devraient être responsabilisés.  

Ils devraient être incités à consulter et informer leur médecin traitant. 

La technique utilisée à Brignoles semble avoir de meilleurs résultats mais n’est 

efficace que chez un patient sur deux.  

L’optimisation de la méthode de Brignoles a déjà été abordée.  

Il pourrait être envisagé de renforcer la communication entre le médecin urgentiste et 

le médecin traitant par un courrier électronique.  

La prescription de vaccin sur le logiciel des urgences pourrait activer l’envoi d’un 

courrier électronique au médecin traitant.  

Ce courrier informerait le médecin de la première injection.   

Un projet du gouvernement est en cours depuis 1999. Il s’agit du Dossier Médical 

Partagé. [33] 

Les données médicales du patient seraient centralisées sur ce dossier. La 

communication entre les soignants en serait facilitée. 

 

http://www.dmp.gouv.fr/
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6. Question 6 

 

L’intitulé était « Votre médecin traitant ou un autre médecin vous a-t-il vacciné 

contre le tétanos par la suite ? » 

 

79% des patients n’ont pas reçu de deuxième injection dans le mois suivant leur 

passage aux urgences (respectivement 64%, 89% et 88%). 

19% des patients ont bénéficié d’une vaccination par leur médecin traitant 

(respectivement 32%, 11% et 13%). 

2% des patients ont été vaccinés par l’infirmière chargée des soins de la plaie. Cette 

situation ne s’est vue que sur le secteur de Brignoles.  

Notre étude montre que près de 8 patients sur 10 ne se mettent pas à jour de leur 

vaccination contre le tétanos malgré un passage aux urgences. 

Brignoles, qui a une méthode de communication de meilleure qualité, semble obtenir 

de meilleurs résultats.  

Pour renforcer notre analyse, il nous semble pertinent de corréler les questions 4 et 6. 

 

7. Question 7 
 

L’intitulé de la question 7 appelait à préciser les freins à la vaccination antitétanique. 

 

11% des patients ont déclaré avoir oublié de se faire vacciner (respectivement 

21%, 5% et 10%). 

La proportion des patients ayant oublié est plus importante sur l’hôpital de Brignoles. 

Il s’agissait de patients se souvenant d’avoir reçu l’information de la part des 

urgentistes. Ici encore, l’intérêt du carton distribué par les urgences semble avoir un 

impact.  

 

6% des patients ont refusé de se faire vacciner par conviction (respectivement 

11% ; 2% et 5%). 
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Ils évoquent les arguments tels que la myofasciite à macrophage ou encore les sels 

d’aluminiums. [34] 

Une patiente cependant était sous biothérapie pour une spondylarthite ankylosante. 

Cette patiente n’a pas voulu donner suite au protocole des urgences avant d’avoir pris 

l’avis de son rhumatologue.  

Une autre patiente a évoqué une notion d’allergie aux protéines de l’œuf. Elle a 

refusé l’injection de vaccin aux urgences et n’a pas revu ce problème avec son 

médecin traitant.  

 

69% des patients ont déclaré n’avoir pas fait les injections suivantes car ils 

n’auraient pas été informés (respectivement 50%, 85% et 62%). 

Pour presque 7 patients sur 10, l’ignorance semble être le principal frein à la 

poursuite de la vaccination. 

Cette ignorance peut être liée à deux facteurs :  

- Un défaut d’information de la part du médecin urgentiste. 

- Un oubli réel par le patient de l’information donnée par le médecin 

urgentiste (biais de mémoire). 

La proportion des patients n’ayant pas été informés est probablement moindre. 

L’optimisation des outils de communication (carte) pourrait faire dévier une partie de 

ces résultats vers la première catégorie (oublis). Les résultats de Brignoles abondent 

dans ce sens. 

 

Dans 7% des cas, le médecin traitant a décidé de ne pas faire les injections 

suivantes (respectivement 11%, 2% et 10%). 

Il s’agissait généralement de patients âgés d’environ 90 ans et plus. Les médecins 

traitants n’ont pas jugé nécessaire de poursuivre la vaccination.  

Dans un autre cas, il s’agissait d’une patiente consultant pour une 2ème tentative de 

suicide par phlébotomie. Du fait du contexte, le médecin traitant s’est focalisé sur le 

problème psychiatrique et a oublié la vaccination.  

 

http://www.vaccinssansaluminium.org/wp-content/uploads/2015/09/2014.11-Authier-Myofasciite-a-macrophages.pdf
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7% des patients n’ont pas revu leur médecin traitant ou un autre médecin 

depuis leur passage aux urgences (respectivement 7%, 2% et 14%). 

 

Dans 1% des cas, les patients ont revu leur médecin traitant, mais la question 

du passage aux urgences n’a pas été abordée (respectivement 0%, 2% et 0%). 

 

Ces deux dernières catégories, bien que minoritaires, sont probablement 

incompressibles. Il s’agit souvent de jeunes actifs n’ayant pas de médecin traitant.  Ils 

sont trop absorbés par leur vie professionnelle pour revoir leur médecin traitant.  

 

8. Corrélation entre les questions 2 et 3 

 

Pour la question 2 : « Pensez-vous être à jour de vos vaccinations antitétaniques ? », 

un certain nombre de patients ont répondu spontanément : 

« Tout à fait, vous m’avez injecté l’antidote contre le tétanos »,  

« Bien sûr, vous m’avez fait les deux vaccins le même jour ».  

La liste des réponses spontanées n’est pas exhaustive, mais évoquait la même idée.  

 

Certains patients croient à tort que les injections reçues aux urgences les dispensent 

d’un suivi concernant le tétanos. 

Beaucoup de patients se souviennent principalement de l’injection des 

gammaglobulines. Le souvenir de la suture est souvent secondaire.  

Il nous semble intéressant de comparer les questions 2 et 3 afin d’en estimer une 

potentielle corrélation statistique.  

Le test exact de Fisher retrouve les résultats suivants :  

OR = 4.23 (IC95% [1.58 ;11.82], p=0.002).  

Il semble exister une corrélation statistiquement significative entre les réponses aux 

deux questions.  
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Certains patients se croient immunisés contre le tétanos parce qu’ils ont reçu deux 

injections aux urgences. Ils semblent confondre le rôle du vaccin et celui des 

gammaglobulines.   

La vaccination et la suture en elle-même sont presque systématiquement oubliées. 

Cette donnée peut se recouper avec la faible couverture vaccinale en France. En effet, 

une étude menée par Guthman pour l’InVS en 2011 rapporte qu’en France, 44 % des 

plus de 65 ans seraient à jour de leur vaccination antitétanique. [29]  

 

9. Corrélation entre les questions 4 et 6 

 

Après application du test de Fisher, nous obtenons les résultats suivants :  

OR 19.31 (IC95% [5.57 ; 87.67], p=1.6x10-8 

Comme nous pouvons facilement le concevoir, un défaut d’information aux urgences 

est corrélé à un défaut de vaccination efficace.  

Ceci rejoint la question de l’information et l’observance des patients après un passage 

aux urgences comme nous l’avons déjà évoqué lors de la discussion de la question 4.  

 

C. Concernant les tests de détection rapide du tétanos. 

 

Malgré le fait que les tests de détection rapide ne soient pas recommandés par la 

HAS, les SAU inclus dans l’étude les utilisent. 

Cependant plusieurs publications sont en faveur de ces tests.  

 

Selon une étude menée par l’ANSM en 2015, leur sensibilité et spécificité sont 

évaluées respectivement entre 86 et 98% et entre 86 et 100% par rapport au gold 

standard qu’est la technique ELISA. [35] 

Une étude menée par Elkarrat. D et al. retrouve une sensibilité de 83% et une 

spécificité de 97.5%. La reproductibilité du test est quant à elle évaluée à 98%. [36] 

Selon Douabi. I et al., la spécificité serait de 100% avec une absence totale de faux 

positifs. [37] 

http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladies-infectieuses/2011/Enquete-nationale-de-couverture-vaccinale-France-janvier-2011
http://ansm.sante.fr/Activites/Surveillance-du-marche-des-dispositifs-medicaux-et-dispositifs-medicaux-de-diagnostic-in-vitro-DM-DMDIV/Dispositifs-medicaux-de-diagnostic-in-vitro-Operations-d-evaluations-et-de-controle-du-marche/Dispositifs-medicaux-de-diagnostic-in-vitro-Operations-d-evaluations-et-de-controle-du-marche/Controle-du-marche-des-tests-de-diagnostic-rapide-pour-la-determination-du-statut-immunitaire-vis-a-vis-du-tetanos
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20029005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19939779
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Ces tests ont donc une légitimité scientifique retrouvée par plusieurs études. 

D’autres études montrent un aspect économique favorable du quick test. En effet, 

même si les tests sont plus onéreux que le vaccin, ils permettent d'éviter l'injection de 

gammaglobulines dans certains cas.  

Une étude menée par Thiebbaux et al. en 2001 évoque une économie d’environ 

3000€ par an en cas d’utilisation des quick test aux SAU.[38] 

Une autre étude, menée par Deschamps-Pouchelle et al., évoque une économie 

théorique comprise entre 3 019,98 € et 7 008,18 € sur une période de 6 mois (octobre 

2008 à avril 2009) [39] 

L’HAS a émis une note de cadrage qui se prononce en faveur des tests de détection 

rapide. [20]  

À ce jour, aucune recommandation ferme n’a été publiée. Les travaux sont 

théoriquement en cours. 

À noter que les SAU qui n’utilisent pas de quick test peuvent s’appuyer sur une étude 

de Simonsen et Al. Cette étude démontre que 28% des 25-30 ans non revaccinés ont 

perdu leur immunité contre le tétanos. [40] 

Par extrapolation, un quart des patients ayant un rappel de plus de 20 ans ont 

potentiellement perdu leur immunité. 

 

D. La communication entre les urgences et le médecin traitant.  

 

D’autre part, nous ne pouvons pas être certains que le médecin généraliste soit 

informé de la vaccination de son patient par les SAU.  

Les patients consultent à priori leur médecin traitant dans la suite des soins, 

notamment pour l'ablation des points de suture. Toutefois ces derniers peuvent être 

http://www.jle.com/fr/revues/jpc/e-docs/interet_clinique_et_economique_d_un_test_rapide_de_mise_en_evidence_de_l_immunoprotection_antitetanique_160059/article.phtml
http://www.jle.com/fr/revues/abc/e-docs/demarche_qualite_en_biologie_delocalisee_exemple_du_test_tetanos_285521/article.phtml
http://www.copacamu.org/spip.php?article849
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retirés par une infirmière. Parfois les plaies trop délabrées sont traitées par 

cicatrisation dirigée. Le sujet de la vaccination peut alors être évité.  

Une lettre adressée au médecin traitant pourrait être une alternative pour qu’il soit 

systématiquement informé de la plaie de son patient.  

Se pose alors la question éthique de l’autonomie de chacun et de la 

déresponsabilisation des patients vis-à-vis de leur santé.  

Chez certains patients en institution, le compte rendu de passage aux urgences n’est 

pas lu par les équipes. Parfois le médecin traitant n’estime pas nécessaire de 

poursuivre la vaccination chez des patients ayant un âge avancé. 

 

E. La nécessité de réaliser une deuxième et/ou troisième injection.  
 

En réalisant ce travail, nous n’avons pas trouvé d’article concernant la revaccination 

de l’adulte. Le protocole de primo-vaccination de l’adulte semble être une 

extrapolation du protocole pédiatrique.  

 

En cas de plaie à haut risque tétanigène, le HCSP préconise un protocole de mise à 

jour de la vaccination [8]. Ce protocole n’est pas clairement défini dans la littérature.  

 

Dans le cas de patients ayant eu une primo-vaccination dans l’enfance, il ne s’agit pas 

de créer une immunité, mais de la relancer. 

Les patients présentant un quick test négatif n’ont peut-être qu’un taux indétectable 

d’anticorps. Une étude menée par Viana et Al. montre que la réponse immunitaire 

cellulaire d’une personne déjà vaccinée est plus importante [41].D’une manière 

générale, la personne adulte a déjà été exposée à l’anatoxine. Lorsqu’elle a besoin de 

se mettre à jour, sa réponse immune est possiblement plus forte que celle d’un enfant. 

Ne faire que deux injections pourraient suffire à relancer l’immunité.  

 

http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=350
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs10875-010-9420-7
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Dans le cadre de l’urgence, les patients ne connaissent généralement pas la date de 

leur dernière injection, voire leur statut vaccinal. Le tableau de transition vaccinal du 

HCSP n’est donc plus utilisable. 

 

Dans ces conditions, un protocole de deux injections nous semblerait raisonnable. 

L’intérêt de la troisième injection serait à réévaluer par contrôle sérologique six mois 

plus tard. 

 

Lors d’une revaccination, nos confrères suisses utilisent un protocole prenant en 

compte l’âge, les vaccins antitétaniques déjà administrés et de l’intervalle depuis la 

dernière dose de vaccin contre le tétanos. [42] 

Le protocole est résumé dans le tableau suivant :  

https://www.infovac.ch/fr/?option=com_gd&view=listing&fid=970&task=ofile


58 

 

 



59 

Nos confrères belges ont un protocole de revaccination moins complexe. En effet seul 

le statut primo-vaccinal et la date de la dernière vaccination sont pris en 

considération.  

Si la primo-vaccination a été faite, mais que le dernier rappel a été fait dans les 10 à 

20 dernières années, une seule injection de rappel est nécessaire.  

En revanche, si le dernier rappel a été fait il y a plus de 20 ans, 2 injections de rappel 

sont nécessaires à 6 mois d’intervalle.  [43] 

 

Les patients présentant un statut vaccinal obscur sont nombreux : 

 

• Les patients, primo-vaccinés, présentant une date de rappel inconnue 

ou de plus de 20 ans. 

• Les patientes de plus de 80 ans n’ont potentiellement pas eu de 

primo-vaccination. En effet, la vaccination n’est obligatoire que 

depuis 1940. Elles n’ont pas fait de service militaire. Nous avons 

justement remarqué dans notre étude un pic de fréquence chez les 

femmes de 80 ans dans la ville d’Hyères. 

• Les migrants dont la barrière de langue rend le protocole vaccinal 

inconnu.  

• Les enfants non scolarisés pourraient être concernés par le problème. 

Le contrôle des vaccins obligatoires se fait lors de la scolarisation. Or, 

en France, seule l’instruction est obligatoire. 

 

Dans notre étude, nous avons dû exclure 4 mineurs sur les 231 patients référencés par 

les pharmacies. 

Cette donnée n’a pas été étudiée, mais nous semble importante à signaler.  

L’absence de vaccination chez ces enfants nous interpelle.  

Une hypothèse serait que certains parents choisiraient d’assumer l’instruction à 

domicile afin d’éviter l’obligation vaccinale. Le gouvernement a annoncé un projet 

de loi rendant obligatoire onze vaccins. Cette annonce pourrait inciter certains parents 

http://vaccination-info.be/vaccinations-recommandees/adultes/vaccination-contre-la-diphterie-et-le-tetanos
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à déscolariser leurs enfants. Dans le futur, la proportion d’enfants non vaccinés est 

susceptible d’augmenter.  

Une autre hypothèse a déjà été évoquée avec l’affaire de Tours [14]. Elle 

implique la rédaction de certificats de complaisance.  

 

Lorsque les antécédents sont obscurs, il nous semble légitime de proposer un schéma 

de primo-vaccination.  

 

F. Limites de l’étude 

 

Notre étude présente plusieurs limites.  

En effet, du fait de son faible effectif, l’extrapolation à la population générale 

est à prendre avec précaution.  

Notre étude présente un biais de sélection de par le mode de recrutement avec 

les gammaglobulines. Nous n’avons sélectionné que les plaies à fort risque 

tétanigène, ce qui exclut les patients pouvant connaitre leur statut primo-vaccinal et la 

date de leur dernier rappel.  

D’autre part notre étude présente un fort taux d’exclusion (40% de la 

population initiale).  

Du fait d’un entretien téléphonique, l’accès au carnet de santé n’était pas 

toujours possible. Notre étude est exposée au biais de mémorisation.  

http://www.jim.fr/medecin/actualites/pro_societe/e-docs/un_enfant_infecte_par_le_tetanos_a_tours_153337/document_actu_pro.phtml
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CONCLUSION 
 

 

89% des patients interrogés ne connaissaient pas la date de leur dernière injection de 

vaccin antitétanique.  

79% des patients n’avaient pas réalisé de deuxième injection après leur passage aux 

urgences.  

Dans 69% des cas, les patients affirmaient que ce défaut de suivi était lié à un 

manque d’information de la part de l’équipe des urgences. 

Ce manque d’information pourrait être pallié par la création du Dossier Médical 

Partagé (en cours de création depuis 1999).  

En attendant l’aboutissement du projet, l’envoi d’un courrier électronique au médecin 

traitant pourrait être une alternative.  

De même, l’utilisation d’une carte de vaccination pourrait être une alternative simple 

et peu onéreuse pour renforcer le lien avec le médecin traitant. 

Actuellement, il existe peu d’études portant sur la relance immunitaire chez l’adulte 

hors des délais vaccinaux recommandés. Des études sont nécessaires afin d’établir un 

protocole de revaccination fiable. 
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ANNEXES 

 

Questionnaire téléphonique patient Thèse LACROIX 
Nom :  

Prénom :  

Numéro patient : 

Question 1 : Connaissez-vous la date de votre dernière injection de vaccins contre le tétanos avant 

votre passage aux urgences ? 

Question 2 Pensez-vous être à jour de vos vaccinations antitétaniques ?  

Oui Non 

  
Question 3 Vous souvenez vous avoir eu une injection de vaccin antitétanique et 

d’immunoglobulines aux urgences ?  

Oui Non 

  
Question 4 Vous souvenez-vous avoir été informé par le médecin des urgences de la nécessité de 

réaliser une deuxième et troisième injection de vaccin antitétanique ?  

Oui Non 

  
Question 5 Avez-vous vu votre médecin traitant dans le cadre du suivi de la plaie ?  

Oui Non 

  
Question 6 Votre médecin traitant ou autre médecin vous a-t-il vacciné contre le tétanos par la 

suite ?  

Oui Non 

MT : Autre :  
Question 7 : si pas de vaccination :  
1 - Vous ne saviez pas qu’il fallait le faire ?  

2 - Vous saviez qu’il fallait le faire, mais vous avez oublié  

3 - Vous saviez qu’il fallait le faire, mais vous n’avez pas voulu le faire ?  

4 - Vous saviez qu’il fallait le faire, mais votre médecin traitant n’a pas estimé cela nécessaire.  

5 - Vous n’avez pas revu votre médecin depuis.  

6 - Vous avez revu votre médecin mais il n’était pas au courant, et vous ne lui avez pas parlé de 

votre plaie  
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

 

 

SNC : Système Nerveux Central 

IM : intramusculaire 

InVS : Institut de Veille Sanitaire 

UI : Unité Internationale 

HAS : Haute Autorité de Santé  

HCSP : Haut Conseil de Santé Publique 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SOFCOT : Société Française de Chirurgie orthopédique et traumatologique 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et Réanimation 

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 
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RÉSUMÉ 

 

Introduction 

Lors d’un passage aux services d’accueil des urgences (SAU) pour une plaie à risque tétanigène, le 

statut vaccinal des patients est recherché par un test de dépistage rapide. En cas de perte de 

l’immunité, un protocole de revaccination est proposé. L’objectif principal de cette étude est de 

déterminer si les patients réalisent la deuxième, voire troisième injection de vaccin antitétanique 

après leur passage au SAU.  

Méthode  

Il s’agit d’une étude observationnelle, quantitative, multicentrique rétrospective sur l’année 2016 

dans les SAU de Brignoles, Hyères et Toulon. Nous avons proposé aux patients majeurs, ayant reçu 

une injection de gammaglobulines au SAU, un questionnaire téléphonique. Le consentement oral 

des patients était systématiquement recherché. Le questionnaire avait pour but de déterminer 

l’observance des patients et ses éventuels freins. 

Résultats  

114 patients ont été inclus dans l’étude. 89% des patients interrogés ne connaissaient pas la date de 

leur dernière injection de vaccin avant leur passage au SAU. 79% des patients n’avaient pas réalisé 

les injections suivantes. 69% des patients ont affirmé que ce défaut d’observance était lié à un 

manque d’information de la part de l’équipe des urgences. 11% ont déclaré avoir oublié de les faire. 

6% ont refusé de les faire pour des raisons personnelles. D’autre part, avoir eu une injection de 

vaccin aux urgences est statistiquement corrélé à la conviction d’être protégé contre le tétanos. OR 

= 4.23 (IC95% [1.58 ;11.82], p=0.002).  

 

Conclusion  

79% des patients ne poursuivent pas la revaccination antitétanique après leur passage au SAU. Le 

principal frein semble être un défaut de communication entre les SAU, le patient et son médecin 

traitant.  

 

Mots-clés : tétanos / observance thérapeutique / vaccination / santé publique / statut vaccinal 

antitétanique / prévention du tétanos 
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